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Resumo 

Os quistos de duplicação intestinal são uma patologia rara, 
podendo ocorrer em qualquer parte do tubo digestivo, embora com 
maior incidência no íleon. 

A apresentação clínica é muito variável, dependendo essencial-
mente da localização e dimensões da lesão. 

Os autores descrevem três casos de duplicação intestinal, sali-
entando a variabilidade da clínica e a importância da imagiologia, 
principalmente da ecografia, no seu diagnóstico. 

Palavras-Chave: Duplicação intestinal, Ecografia. 

Encontram-se quase invariavelmente adjacentes ao bordo 
mesentérico e podem ter comunicação com o lúmen 
intestinal. 

A apresentação clínica é variável, geralmente precoce, 
pelo que o diagnóstico é realizado em 25% dos casos no 
período neonatal, e em 75-85% antes dos dois anos de 
idade. 

Casos Clínicos 

Caso clínico 1 
Summary 

Intestinal Duplication Cyst in Childhood 

Intestinal duplication is a rare disorder, occurring anywhere in 
the digestive tract, most frequently in the ileum. 

Clinicai presentation varies considerably and is determined by 
the location and size of the lesion. 

We report three cases of intestinal duplication emphasizing the 
variability of its presentation and the importance of imagiology, 
specially ultrasound, to establish the diagnosis. 

Key-Words: Intestinal duplication, Ultrasound. 

Introdução 

Os quistos de duplicação intestinal são malformações 
congénitas raras, que podem ocorrer ao longo de todo o 
tracto gastrointestinal. São formações quísticas, esféricas 
ou tubulares, cuja parede é constituída por uma dupla 
camada (uma parede muscular, coberta por mucosa). 
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Criança do sexo masculino, 15 meses de idade, raça 
caucasiana, filho único de pais jovens, saudáveis e não 
consanguíneos. A gestação decorreu sem complicações, 
referindo-se apenas a identificação de formação quística, 
nas ecografias seriadas realizadas a partir da 23,a semana 
de gestação (fig. 1), com características sobreponíveis ao 
longo da gravidez, tendo sido admitida a sua relação com 
o polo inferior do rim direito. O parto foi de termo, por 
cesariana e o peso ao nascer (PN) foi 3400 g. 

FIG. 1— Ecografia pré-natal, às 23 semanas de gestação: formação 
intra-abdominal arredondada, anecogénica, de contornos bem 
definidos, com 12 mm de diâmetro. 
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Apresentou um crescimento estaturo-ponderal regular, 
no percentil 50 até aos 7 meses de idade, altura em que 
ocorreu o primeiro de vários episódios de vómitos e diarreia. 
Estes ocorreram cerca de duas a três vezes por mês e 
foram interpretados como gastroenterites agudas. Houve 
deste então desaceleração do crescimento, à custa princi-
palmente do componente ponderal. Aos 15 meses de 
idade, no decurso de novo episódio de vómitos, recorreu 
ao serviço de urgência do nosso Hospital. Nessa altura, 
apresentava uma somatometria no P5 para o peso e P25-
-50 para a altura e o exame objectivo era normal. 

Foi realizada ecografia abdominal (fig. 2) que eviden-
ciou imagem anecogénica arredondada, com 42x34 mm, 
de conteúdo puro e parede discretamente espessada, em 
situação paramediana direita, interna em relação ao lobo 
hepático direito e antero-interna em relação ao rim, ligei-
ramente móvel durante a realização do exame. Foram então 
colocadas as hipóteses de quisto de duplicação intestinal 
versus quisto do mesentério. Complementou-se a avalia-
ção imagiológica com tomografia computorizada (TC) 
abdominal (fig. 3), com opacificação oral do tubo diges-
tivo, confirmando-se a presença de formação quística em 
situação mediana e para-mediana direita, de paredes 
espessadas (7 mm). Esta condicionava compressão extrín-
seca sobre as ansas digestivas, não se tendo demonstrado 
comunicação com o tubo digestivo opacificado. 

Perante os achados radiológicos a criança foi referen-
ciada à consulta de Cirurgia Pediátrica à qual compareceu 
num momento de agravamento dos vómitos, pelo que 
realizou nova ecografia abdominal, que sugeriu a presença 
de invaginação intestinal. 

FIG. 3 — TC abdominal após opacificação oral do tubo digestivo: 
imagem ovalada, de conteúdo líquido homogéneo, exibindo 
espessamento parietal. 

Foi submetido a intervenção cirúrgica tendo-se reali-
zado redução manual da invaginação. A cabeça da 
invaginação era constituída por uma formação quística, 
junto ao mesocego, fazendo corpo com a parede do cego. 
Procedeu-se à ressecção da lesão e o pós-operatório 
decorreu sem complicações. 

O exame histopatológico revelou tratar-se de forma-
ção quística constituída por tecido conjuntivo e muscular 
liso, revestido por mucosa intestinal, com áreas de atrofia, 
confirmando o diagnóstico de duplicação intestinal. 

Caso clínico 2 

FIG. 2 — Ecografia abdominal: imagem quística pura, mediana e para-
-mediana direita, medindo 42x34 mm, de parede irregular-
mente espessada. 

Lactente do sexo feminino, 10 meses e meio de idade, 
raça caucasiana, 4.a filha de pais saudáveis, não consan-
guíneos. A gestação foi vigiada sem intercorrências e as 
ecografias obstétricas não revelaram alterações. O parto 
foi às 40 semanas, eutócico, PN 2870 g, índice de Apgar 
10/10. Foi internada na unidade de cuidados intensivos 
neonatais nos primeiros 7 dias de vida por anemia por 
incompatibilidade ABO, tendo necessitado de transfusão 
de concentrado de eritrócitos. 

Esteve bem até aos 9 meses de idade, altura em que 
inicia crises tónicas do corpo, com congestão facial e 
revolução ocular, acompanhados de mal-estar e vómitos, 
com duração de cerca de 15 minutos e seguidas de sono-
lência. Nos períodos inter-crise não apresentava qualquer 
queixa. Recorreu ao Pediatra e o exame objectivo foi 
considerado normal. 

As hipóteses de diagnóstico colocadas foram de cri-
ses dolorosas abdominais versus convulsões pelo que 
iniciou investigação. Realizou electroencefalograma que não 



24.05M98 
ADOOMCM  18,34,09 

L75-7.5 
37He 

. • 
W250 W+21 

38672 9702.0633,PM 
h'i 00:2 
.CC.O.  
N 2r 

N.O 	th 
0:1:i 

A 	1948,04,24 36.23.1 

1. km lhe ah 

Ma031.4 c.,  -0.74cm u- .C.SGerP 
WW300 UL*52 

a 

(0  D. .2.5,, 
H. 	34.'.3.  

.010 099919 00 F.o 

O9F.0111T,CORO - 5C0V.R40IOLOCUP AgOOMQ4  35,28:32 

C37-3. 
290 • 

4, 7 
19 ac 

Quisto de Duplicação Intestinal na Criança 	 391 

revelou alterações. A ecografia transfontanelar foi igual-
mente normal. Na ecografia abdominal (fig. 4), foi detec-
tada formação quística, de conteúdo puro, no flanco 
esquerdo, independente do baço e do rim esquerdo, com 
35 mm de diâmetro, de parede espessada (4 mm), exibin-
do dupla camada, pelo que foi colocada a hipótese de 
quisto de duplicação intestinal. Na TC complementar 
(fig. 5), esta formação apresentou íntima relação com o 
cólon descendente, embora não se tenha demonstrado 
comunicação, admitindo-se discreta densificação da gor-
dura peri-lesional. 

FIG. 4— Ecografia abdominal: lesão quística pura, arredondada, no 
hipocôndrio/flanco esquerdo, de paredes espessadas, exibindo 
dupla camada. 

FIG. 5 — TC abdominal com opacificação oral do tubo digestivo: 
formação quística adjacente ao polo inferior do baço e face 
anterior do rim esquerdo, e também ao ângulo esplénico/ 
/cólon descendente. 

A criança foi submetida a intervenção cirúrgica para 
exérese de quisto paracólico no ângulo esplénico esquer-
do, aderente ao baço e pâncreas. 

O exame histopatológico revelou quisto de duplicação 
gastrointestinal, não sendo histologicamente possível de-
terminar a sua origem. 

O pós-operatório decorreu sem complicações e a cri-
ança encontra-se bem 2,5 anos após a cirurgia. 

Caso clínico 3 

Criança do sexo feminino, 3 anos de idade, raça 
caucasiana, La filha de mãe com diabetes mellitus insulino-
-dependente. A gravidez decorreu sem complicações, o 
parto foi eutócico às 36 semanas e o PN foi 2665 g. 

Aparentemente sempre saudável, tendo sido vigiada 
regularmente pelo Pediatra assistente, apresentando um 
bom crescimento estaturo-ponderal e desenvolvimento psico-
motor. Aos 3 anos, em consulta de rotina, foi detectada 
massa no quadrante inferior direito do abdómen, com 8 cm 
de maior diâmetro, não dolorosa, de consistência dura e 
móvel. O restante exame objectivo não revelou alterações. 

Realizou-se, então, ecografia abdominal (fig. 6) que 
revelou volumosa formação quística medindo aproxima-
damente 13,3x8,5 cm, que se estendia do hipocôndrio 
direito à fossa ilíaca direita, de paredes espessadas (3 mm), 
em dupla camada, exibindo conteúdo não puro (com sedi-
mento ecogénico em situação de declive), tendo-se colo-
cado a hipótese diagnostica de quisto de duplicação intes-
tinal complicado. Foi efectuado estudo complementar por 
TC abdominal (fig. 7), após opacificação oral do tubo 
digestivo, que revelou uma relação íntima da lesão quística 
ovalada, intra-abdominal, com o cego e cólon ascendente, 
moldando-os, sem evidência de comunicação. 

A criança foi submetida a intervenção cirúrgica para 
excisão da massa quística, a qual decorreu sem compli-
cações. 

FIG. 6 — Ecografia abdominal: volumosa formação quística, ocupando 
os quadrantes direitos do abdómen, com dupla camada parietal, 
verificando-se conteúdo ecogénico em situação de declive. 
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FIG. 7 — TC abdominal após opacificação oral do tubo digestivo: o 
quisto molda o cólon ascendente. 

O exame histopatológico revelou tratar-se de duplica-
ção tubular do cego. 

Na última observação clínica, 6 meses após a cirurgia, 
a criança estava clinicamente bem. 

Discussão 

Os quistos de duplicação intestinal são lesões malfor-
mativas raras, com particular incidência na raça caucasiana 
(1) e, em conformidade, nos três casos apresentados, 
todas as crianças são de raça branca. 

A primeira descrição na literatura data de 1884 por 
Reginald Fitz, que considerou a duplicação intestinal como 
um remanescente do canal onfalo-mesentérico (2). Desde 
essa altura, muitos foram os termos utilizados por dife-
rentes autores para descrever as malformações quísticas 
ou tubulares congénitas do tracto gastrointestinal (GI). 
Mais tarde, em 1952, Gross and Halcomb utilizaram o 
termo duplicação intestinal para descrever todas estas 
malformações, independentemente da localização, morfo-
logia e origem embrionária para simplificação da nomen-
clatura (3). 

A origem das duplicações reside em alterações ocor-
ridas durante o desenvolvimento embrionário do tracto 
GI. Várias teorias têm sido propostas para explicar a 
formação das duplicações incluindo a recanalização aber-
rante do lúmen de Bremer (4), a teoria diverticular de Lewis 
e Thyng (5), e a teoria de Mellish e Komb que apontam 
factores ambientais, tais como hipoxia ou trauma durante 
a vida fetal precoce (6); no entanto nenhuma teoria, por 
si só, é capaz de explicar todas as duplicações conhe-
cidas (). 

Os quistos de duplicação intestinal podem ocorrer ao 
longo de todo o tubo digestivo, desde a boca até ao ânus, 
sendo a localização ileal a mais frequente (1, io) (embora 
dos três casos descritos, apenas o primeiro tenha apre-
sentado esta localização), seguindo-se por ordem decres-
cente de frequência os quistos do cólon, gástricos, duode-
nais e esofágicos (8)  (estes últimos muito raros). Variam 
nas suas dimensões, podem ter forma esférica ou tubular 
e são constituídos por uma parede muscular coberta por 
mucosa gastrointestinal. 

A apresentação clínica é muito variável, dependendo 
das dimensões, da localização, da velocidade de cresci-
mento e do tipo de revestimento mucoso. 

Os quistos de duplicação torácicos (esofágicos) po-
dem ser assintomáticos ou manifestarem-se por sintomas 
compressivos, quer do foro respiratório (atelectasias, pneu-
monias e pieira de repetição), quer a nível do esófago 
(disfagia). Na radiografia do tórax traduzem-se por massa 
no mediastino posterior (constituindo a 2.8  causa de mas-
sas mediastínicas posteriores, a seguir aos tumores de 
origem neural ti)), eventualmente associada a atelectasia 
ou a pneumonia. 

As duplicações abdominais manifestam-se por episó-
dios de vómitos ou de dores abdominais recorrentes (sub-
-oclusivos) ou de forma aguda por oclusão intestinal 
(obstrução, invaginação intestinal ou volvo). No entanto, 
podem também ser assintomáticas, apresentando-se como 
uma massa abdominal palpável. 

Eventualmente, são sede de complicações, nomeada-
mente hemorragia ou infecção intraquística. Cerca de 20% 
das duplicações têm mucosa gástrica ectópica que pode 
ulcerar, causando choque hipovolémico (por hemorragia 
digestiva aguda), anemia crónica (por perdas microscó-
picas) ou abdómen agudo (por perfuração) (8). Está tam-
bém descrita a transformação neoplásica desta mucosa 
em adultos (9). 

Os casos clínicos descritos são representativos da 
variabilidade na apresentação clínica desta patologia: o caso 
1 manifesta-se por um quadro de vómitos cíclicos com 
repercussão na curva ponderal e por fim complicado por 
invaginação intestinal; o caso 2 apresentou-se por crises 
de dor abdominal intensa, recorrente que colocaram diag-
nóstico diferencial com episódios epileptiformes; e o caso 
3 apresentou-se como massa abdominal assintomática. 

A ecografia pré-natal veio permitir o diagnóstico mais 
precoce destas situações malformativas (10), embora no 
caso 1 não tenham sido valorizados adequadamente os 
achados das ecografias realizadas a partir das 23 semanas 
de gestação. 

Está descrita uma incidência de 15-20% de quistos 
múltiplos (8, 10)  e uma incidência sobreponível de outras 
malformações congénitas associadas, particularmente atré-
sia intestinal nas duplicações do intestino delgado, malfor- 
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mações do aparelho genito-urinário mais frequentes na 
duplicação tubular de todo o cólon e malformações ver-
tebrais principalmente nas duplicações torácicas (1). 

A imagiologia, e particularmente a ecografia, pela sua,  
acessibilidade, inocuidade e baixo custo, tem papel rele-
vante na detecção e caracterização destas malformações, 
bem como das suas complicações, como se verificou nos 
3 casos apresentados. A ecografia permite mesmo, o diag-
nóstico presuntivo, com base no aspecto típico em dupla 
camada das paredes da lesão quística, embora não deter-
mine com segurança a sua localização ("). 

De acordo com a sintomatologia e/ou localização da 
lesão, várias outras técnicas imagiológicas podem auxiliar 
o diagnóstico, como a radiografia de tórax e abdómen, 
estudos contrastados do tubo digestivo, tomografia compu-
torizada, angiografia e cintigrafia com tecnécio (para 
detecção de mucosa gástrica ectópica) (8, 12)

. 
 

O diagnóstico diferencial faz-se com outras massas 
quísticas intra-abdominais nomeadamente quistos do 
mesentério, teratoma quístico, quistos renais, quistos do 
ovário, quistos biliares, quisto ou pseudoquisto do pân-
creas e quisto esplénico. Os quistos do mesentério são 
estruturas histológica e embriologicamente diferentes, com 
parede fina (endotélio ou mesotélio) com localização no 
mesentério (mais frequente no mesentério do intestino 
delgado, seguida do mesocólon) (13). 

O diagnóstico definitivo é estabelecido pelo exame 
histopatológico e na maioria dos casos no acto cirúrgico. 

O tratamento é cirúrgico pela ressecção completa 
sempre que possível. Quando a lesão é demasiado extensa 
para permitir a excisão total, deverá ser retirada a mucosa 
para evitar as complicações da mucosa gástrica ectópica 
eventualmente presente (7, 10). 

O prognóstico é bom, excepto nos casos em que 
existem outras malformações graves associadas que 
podem por si só condicionar um agravamento da morbili-
dade e da mortalidade. 
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