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Elevada flexibilidade (adapta-se à superfície dos orgãos e aos seus movimentos) 6

Reabsorção e biodegradação em 24 semanas 7

Prevenção da formação de aderências 7,8

Armazenamento à temperatura ambiente, durante 36 meses 1

INFORMAÇÕES ESSENCIAIS COMPATÍVEIS COM O RCM DENOMINAÇÃO DO MEDICAMENTO Tachosil, esponja medicamentosa. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA 5,5 mg de Fibrinogénio humano e 2 UI de 
Trombina humana, por cm2. FORMA FARMACÊUTICA Esponja medicamentosa de cor creme, com o lado activo de cor amarela. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS TachoSil é indicado em adultos para o tratamento de apoio 
em cirurgia, para melhoria da hemostase, para promover a colagem dos tecidos e para apoio de suturas em cirurgia vascular quando as técnicas de apoio padrão se mostram insuficientes. POSOLOGIA E MODO DE 
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do doente e do tamanho da área da ferida. Dosagens individuais tipicamente estabelecidas em 1 a 3 esponjas (9,5 cm x 4,8 cm); relatada a aplicação de um máximo de 7 esponjas. Aplicação local. Manusear e aplicar 
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medidas para prevenção de infecções, quando se administram medicamentos preparados a partir de sangue humano ou plasma, não pode excluir-se totalmente a possibilidade de transmissão de agentes infecciosos, 
vírus desconhecidos ou emergentes e outros agentes patogénicos. Foram tomadas medidas consideradas eficazes para vírus com envelope tais como VIH, VHB e VHC e para o vírus sem envelope VHA, que podem 
apresentar um valor limitado contra vírus sem envelope como o parvovírus B19. A infecção pelo parvovírus B19 pode ser grave em mulheres grávidas (infecção fetal) ou em indivíduos com imunodeficiência ou 
eritropoiese aumentada (ex. anemia hemolítica). Recomenda-se vivamente, em cada administração, o registo do nome do doente e do número de lote do produto. TachoSil só deve ser administrado em mulheres 
grávidas ou a amamentar se tal for claramente necessário. INTERACÇÕES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERACÇÃO Pode ocorrer desnaturação do produto após exposição a soluções contendo álcool, 
iodo ou metais pesados (ex. soluções antisépticas). EFEITOS INDESEJÁVEIS Doenças do sistema imunitário: pouco frequente hipersensibilidade ou reacções alérgicas, casos isolados de evolução para anafilaxia grave. 
Vasculopatias: muito raro tromboembolismo se aplicado intravascularmente. Perturbações gerais e alterações no local de administração: frequente pirexia. Exames complementares de diagnóstico: raramente 
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INTRODUÇÃO

As duplicações do tubo digestivo são muito raras,
sendo as duplicações gástricas ainda mais excepcionais
(2 a 7 % do total das duplicações GI). São considera-
das anomalias congénitas, diagnosticadas principal-
mente nos primeiros anos de vida. Raramente o diag-
nóstico é feito na idade adulta. As duplicações gástri-
cas podem ser tubulares ou quísticas com sintomato-
logia inespecífica. São mais frequentes no sexo femi-
nino (6:7= 2:1) e de localização preferencial na
grande curvatura (1).

Em 1959 Rowling definiu os seguintes critérios de
diagnóstico de duplicação gástrica (1):

• quisto em continuidade com a parede gástrica;
• parede do quisto contendo músculo liso em con-

tinuação com camada muscular gástrica; 
• quisto revestido por epitélio do tubo digestivo. 

CASO CLÍNICO

Doente sexo feminino, 46 anos, raça caucasiana
seguida em consulta por um quadro clínico caracteri-
zado por epigastralgias, enfartamento pós-prandial e
vómitos alimentares esporádicos com 6 meses de evo-
lução. Negando perdas hemáticas visíveis, astenia, ano-
rexia, emagrecimento e alterações do trânsito intesti-
nal.

Antecedentes pessoais e familiares irrelevantes.
Ao exame objectivo apresentava-se consciente,

orientada e colaborante. Anictérica, mucosas coradas e
hidratadas, apirética e normotensa. Abdómen dolo-
roso à palpação profunda da região epigástrica, sem
sinais de irritação peritoneal e sem massas palpáveis ou
organomegálias.

Analiticamente sem altera- ções significativas.
A endoscopia digestiva alta não revelou alterações.
A TAC abdominal evidenciou a nível da região epi-

gástrica, junto à parede gástrica e em íntima relação com
esta a existência de uma estrutura com 3,0 cm de diâ-
metro e com 6,5 cm de extensão, não captando contraste
admitindo tratar-se de quisto de duplicação (fig.1).

Fig. 1
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A ecoendoscopia revelou formação quística, de con-
teúdo hipoecogénico adjacente à parede gástrica, a
nível da pequena curvatura com 6x6 cm. Foi realizada
punção aspirativa que foi inconclusiva.

Perante a hipótese diagnóstica de duplicação gás-
trica procedeu-se a uma laparotomia exploradora,
tendo-se constatado lesão adjacente à pequena curva-
tura gástrica, quística, não comunicando com o lúmen
gástrico. Procedeu-se à excisão local da lesão (fig.2).

O estudo anátomo-patológico revelou tratar-se de
quisto ciliado do intestino anterior (quisto de dupli-
cação).

O pós-operatório decorreu sem incidentes. A
doente já foi observada em consulta de follow-up
encontrando-se assintomática.

Fig. 2

DISCUSSÃO

As duplicações podem ser encontradas em todo o
aparelho digestivo, desde a boca até ao ânus, sendo o
íleon o segmento mais afectado. São muito variáveis
em tamanho e podem comunicar com o aparelho gas-
trointestinal (2).

As duplicações gástricas são das mais raras do apa-
relho digestivo (4 a 7%), sendo as mais comuns a nível
da grande curvatura, seguindo-se a parede posterior, a
pequena curvatura, a parede anterior e o piloro (3).

As duplicações esféricas ocorrem mais no esófago e
porção proximal do aparelho digestivo e normalmente

não são comunicantes. As duplicações tubulares
(menos frequentes) ocorrem 1/3 dos casos e comuni-
cam frequentemente com o aparelho intestinal adja-
cente (2).

O revestimento mucoso é muito variável. Pode ser
idêntico à mucosa do segmento do aparelho gastroin-
testinal adjacente, particularmente quando existe
comunicação, ou pode ser semelhante a qualquer
outro segmento do mesmo aparelho, ou pode mesmo
ter mucosa do aparelho respiratório (2).

As duplicações têm origem a partir de distúrbios no
desenvolvimento embrionário do aparelho gastroin-
testinal, tendo sido propostas várias teorias para expli-
car o seu aparecimento. Segundo Bremer às seis sema-
nas do desenvolvimento embrionário o lúmen do
intestino é ocluído pela rápida proliferação de células
epiteliais. 

Consequentemente, surgem vacúolos que no seu
desenvolvimento natural coalescem e formam um
novo lúmen. A persistência de um destes vacúolos
separada do lúmen forma uma duplicação, sendo a
duplicação o resultado da recanalização de um lúmen
aberrante – divertículo, o que explicaria as formas esfé-
ricas, mas não as tubulares (2, 4, 5). Contra esta teoria
existe o facto de que as duplicações ocorrem no bordo
mesentérico, enquanto as formações epiteliais se
situam em toda a circunferência do intestino. A sua
teoria também não explica a possibilidade de existir
um septo entre a duplicação e o órgão normal, além de
possuir camada muscular (2). Segundo Bentley as
duplicações são explicadas pela persistência do canal
neuroentérico (orifício transitório que comunica no
embrião a ectoderme com a endoderme) este defeito
embriológico seria responsável por outras anomalias
vertebrais que estão associadas. Mellish e Koop suge-
riram o envolvimento de factores como trauma, hipo-
xia e desenvolvimento fetal prematuro como sendo
responsáveis por múltiplas duplicações encontradas em
associação com outras anomalias, tais como malrota-
ção ou atrésia (2).

Nos adultos tem sido descrita transformação
maligna das duplicações, sendo consideradas lesões
benignas nas crianças (2).

Nunes S., Campos J. C., Cunha M., M. Silva, Martinho F.
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A sintomatologia é variável e inespecífica. Os sinto-
mas mais frequentes são a dor, síndrome obstrutivo,
hemorragia e anemia (resultado da ulceração péptica
da mucosa). A dor pode ser resultado do aumento de
tensão intraquística, ulceração da mucosa gástrica,
compromisso vascular (3).

Os diagnósticos diferenciais mais frequentes são o
divertículo gástrico, leiomioma gástrico, cistadenoma
do pâncreas, pseudoquisto pancreático, tumor suprar-
renal esquerda e quisto mesentérico.

O diagnóstico definitivo é baseado na combinação

dos achados imagiológicos pré-operatórios, achados
per-operatórios e estudo anatomo-patológico.

Existem casos descritos na literatura de transforma-
ção maligna destas lesões em adultos (5). Uma das
hipóteses consideradas para transformação maligna é
de que o epitélio imaturo produza antigénios oncofe-
tais (6).

O tratamento preconizado é cirúrgico, não exis-
tindo uma técnica standart. Recomenda-se excisão
completa da duplicação.

O prognóstico destas lesões é bom.

Duplicação gástrica
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