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REPORTE DE CASOS

Persistencia de Conducto Onfalomesentérico
como causa de Obstruccion Intestinal en el
Adulto. Reporte de un caso en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue

C Gutiérmez Ccencho?®, JC Luna Cydejko?, CF Gutierrez De Aranguren’, Femando Revoredo?,
A Soto Tarazona?®, V Olazdbal Ramirez*

RESUMEN

La persistenciadel conducto onfalomesentérico ha sido reportada en diversas publicaciones
pediatricas ya sea a través de la aparicion de un diverticulo de Meckel que es la forma
mas comun, o ya sea por la aparicion de segmentos con permeabilidad parcial o total
del mismo. Se han presentado casos esporadicos donde esta anomalia ha originado
episodios de obstrucciénintestinal en lactantes y ninos, especialmente bajo laformade una
banda fibrosa remanente. La presentacion en el adulto, sin embargo, es extremadamente
infrecuente. El caso presentado en este reporte muestra hallazgos compatibles con un
conducto onfalomesentérico con permeabilidad parcial, que originé un cuadro de obstruccion
intestinal en un adulto joven.
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ABSTRACT

The persistence of the onphalomesenteric duct has been reported in several pediatric
publications either through the appearance of Meckel diverticulum that are commonest, or
by the appearance of segments with partial or total permeability of itself. Sporadic cases
have appeared where this anomaly has originated episodes of intestinal obstruction in
infants and children specially under the form of a fibrous band. However, adult presentation
is extremely infrecuent. The case presented in this report shows compatible findings with
a onphalomesenteric conduit with partial permeability, that | originate an intestinal picture
of obstruction in a young adult.
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INTRODUCCION

| conducto onfalomesentérico o vitelino
comunica la cavidad celémica con el intestino
medio. Durante el desarrollo en la vida
intrauterina temprana, luego de que el intestino
complete su desarrollo y rotacion, el conducto
progresivamente se hace mas angosto y largo
hasta desaparecer entre la quinta y novena semanas de la
vida intrauterina¥.La persistencia de restos del conducto
onfalomesentérico puede dar lugar a un amplio espectro
de entidades de origen embriolégico comuin, pero de
comportamiento clinico y tratamiento diverso.

Los vestigios del conducto onfalomesentérico
(vitelino) pueden presentarse como anomalias
relacionadas con la pared abdominal. Sin embargo,
puede ocurrir que todo o parte del conducto fetal
se mantenga y entonces se produzca sintomatologia
clinica. También puede persistir como una estructura
permeable en toda su longitud o mantenerse como un
diverticulo o quiste cuando persiste en su periferia, o
quizas quede representado simplemente por un resto
de epitelio intestinal ectépico a nivel umbilical o como
cordoén fibroso.

La presentacion de los diversos trastornos derivados
de la persistencia del conducto onfalomesentérico son
comunes en el nacimiento y en la nifiez temprana vy tardia.
Presentamos en esta oportunidad un caso sui generis de
complicacién severa en el adulto.

CASO CLINICO

Paciente varén de 22 anos ingresa por el servicio
de Emergencia refiriendo dolor abdominal de 4 horas de
evolucién tipo célico inicialmente localizado en la region
epigastrica, de gran intensidad. Luego de 2 horas el
dolor se localiza en la regién mesogastrica, muy intenso,
es seguido de nauseas y vomitos. Como antecedentes
de importancia el paciente es consumidor habitual
de marihuana y pasta basica de cocaina desde hace
2 anos. Refiere ademas que hasta los 9 anos de edad
presentaba sangrado a través de la cicatriz umbilical luego
de realizar esfuerzos, lo cual calmaba espontdneamente
con el reposo. Al examen fisico ingresa con funciones
vitales estables, se apreciaba un abdomen distendido
poco depresible, doloroso difusamente a la palpaciéon
superficial y profunda con timpanismo aumentado y
ruidos hidroaéreos disminuidos, signo de blumberg
negativo. Ultima defecacién 24 horas antes.

Se le realizan examenes auxiliares al paciente:

Hemograma 13600, Leucocitos (Neutréfilos 78% Abas-
tonados 01%), Hemoglobina 13 g/dl, Plaquetas 320,000,
Sodio 142, Potasio 5,86, Cloro 106.

La radiografia de abdomen mostr6 la presencia de ni-
veles hidroaéreos dependientes de asa delgada (Figura 1)
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Figura 1 Radiografia Simple de Abdomen al ingreso. Se aprecian niveles
hidroaéreos miiltiples dependientes de asas delgadas.

Durante su evolucién en emergencia el paciente cursdé
con agravamiento del dolor abdominal, imposibilidad de eli-
minar flatos y ausencia de defecacién motivo por el cual se
decide la intervencién quirtrgica a las 12 horas de su ingreso
a emergencia.

Los hallazgos operatorios fueron compatibles con
un cuadro de obstruccién intestinal a nivel intermedio
debido al estrangulamiento de un asa delgada debido
a la persistencia de un conducto onfalomesentérico
parcialmente permeable en su porcién intestinal,
localizado a 60 cms de la vélvula ileocecal (Figuras 2
y 3). Se encontraron también miltiples adenopatias
mesentéricas. Las asas intestinales se encontraban
distendidas y de color violaceo por encima del nivel de
obstruccion, las cuales retornaron a la normalidad luego
de liberar la hernia interna.

Figura 2 Conducto Onfalomesentérico persistente atrapando las asas
intestinales las cuales se encuentran distendidas
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Se realizé la liberacion de las asas intestinales atra-
padas por el conducto onfalomesentérico vy la reseccion
del mismo en cuna sobre el asa intestinal ileal compro-
metida, haciéndose el cierre primario en el mismo acto
quirargico.

Figura 3 Conducto onfalomesentérico seccionado el cual se muestra
permeable en el segmento intestinal

En el estudio histopatolégico se informé la presencia
de metaplasia géstrica en el segmento distal del conducto
extirpado. (Figura 4)

Figura 4 Presencia de Metaplasia gastrica hacia la region central y superior
de la imagen.

DISCUSION

La permeabilidad completa del conducto onfalomesen-
térico (fistula entero-umbilical) es extraordinariamente rara y
son muy pocos los casos que aparecen documentados en la
literatura™®. La persistencia de todo el conducto es sefialada
por la emisién de contenido de heces fecales por el ombligo,
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lo cual se observa inmediatamente después del nacimiento y
es corregido quirirgicamente y evitar asi la intususcepcién
o vélvulo.

Las anomalfas relacionadas con la falta de involucién
del conducto onfalomesentérico se pueden presentar hasta
en el 2% de la poblacion®, pudiéndose establecer 4 formas
basicas de presentacion segun la descripcion de Triming-
ham® (Tabla 1). De entre ellas, el Diverticulo de Meckel® es
la forma mas comun de presentacion ya sea como un cuadro
de abdomen agudo o como una hemorragia digestiva baja
en poblacién pediatrica, presentandose hasta en el 3% de
la poblacion®.

Tabla 1 Clasificacion de las anomalias del conducto

Conducto onfalomesenteérico totalmente permeable
(fistula entero-umbilical)

Conducto onfalomesentérico parcialmente
permeable

B 1. Porcion periférica (seno umbilical)

2, Porcion intermedia (quiste vitelino)

3. Porcion entérica (Diverticulo de Meckel)
Remanente mucoso a nivel umbilical (pédlipo
umbilical)

Banda congénita (conducto onfalomesentérico
obliterado)

Adaptado de Referencia 3

D

Existen reportes de casos anecdéticos de obstruc-
cién intestinal en niflos asociado mayormente al Diver-
ticulo de Meckel o a la persistencia de una banda fibrosa
congénita®’¥. La presentacion adulta es extremadamen-
te infrecuente. Al realizar la bisqueda de casos a través
de PUBMED se encontré solamente 3 casos reporta-
dos similares en adultos®!®'Y. No se ha reportado en es-
tos dltimos casos la presencia de mucosa gastrica ecto-
pica, lo cual si hemos encontrado en el presente caso.

La obstruccién intestinal es una forma de presentacién
que en general se asocia a la existencia de una banda fi-
brosa de tejido permeable o no entre el ombligo y la pared
intestinal. Nuestro paciente mostraba permeabilidad hacia
la luz intestinal, y probablemente tuvo permeabilidad hacia
la regién umbilical hasta determinada edad. En el momen-
to del diagnéstico ya no habia permeabilidad umbilical. No
hemos encontrado reportes de casos similares en adultos.

La obstruccién intestinal puede producirse por adheren-
cias vélvulos o hernias internas que comprometen a las asas
intestinales. En el caso del diverticulo de Meckel, la invagina-
cién del mismo es un mecanismo adicional de obstruccién.

La presencia de mucosa géstrica ectépica puede originar
complicaciones hemorragicas en estos pacientes, asi como
también la transformacién maligna a adenocarcinoma o tu-
mores carcinoides. En el presente caso, encontramos mucosa
gastrica ectopica localizada hacia el segmento umbilical, he-
cho no descrito anteriormente para la persistencia del conduc-
to onfalomesentérico, a diferencia del diverticulo de Meckel.
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En conclusién y acorde con reportes pediatricos pre-
vios, presentamos una nueva causa de obstruccién intestinal
en el adulto, la cual debe ser tomada en cuenta en la histo-
ria clinica de pacientes con cuadro de obstruccién intestinal.
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