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RESUMEN
el síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética (sIAdh), se define como el aumento anormal o inadecuado de la hormona
antidiurética (Adh) en respuesta a una variación de la volemia y / o de la osmolaridad plasmática. tiene etiología diversa, incluyendo
causas infecciosas, aunque poco frecuentes. se presenta el caso de escolar masculino de 6 años de edad, quien cursó con clínica de 10
días de evolución caracterizada por edema bipalpebral matutino, fiebre de difícil manejo, odinofagia y malestar general; con hallazgos al
examen físico de edema bipalpebral, faringitis, adenopatías generalizadas y visceromegalias; paraclínicos con leucocitosis a expensas de
linfomonocitosis, trombocitopenia, hiponatremia, osmolaridad urinaria aumentada y serologías para virus de epstein-Barr (veB)
positiva; por lo que se concluyó como presentación de sIAdh desencadenado por etiología infecciosa viral. es fundamental tener
presente la posible asociación de sIAdh y patologías infecciosas para hacer diagnóstico precoz y manejo adecuado. 
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SYNDROME OF INAPPROPRIATE SECRETION OF ANTIDIURETIC HORMONE SECONDARY 
TO EPSTEIN BARR VIRUS INFECTION.

SUMMARY
syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (sIAdh) is defined as the abnormal or inappropriate increase in antidiuretic
hormone (Adh) in response to a variation in plasma volume and/or osmolarity. It has diverse etiology, including infectious causes,
although rare. the case of a 6-year-old male schoolboy is presented, who had a 10-day history of symptoms characterized by morning
double-eyelid edema, difficult-to-manage fever, odynophagia, and general malaise; with physical examination findings of bipalpebral
edema, pharyngitis, generalized lymphadenopathy and visceromegaly; paraclinical with leukocytosis at the expense of
lymphomonocytosis, thrombocytopenia, hyponatremia, increased urinary osmolarity and positive serologies for epstein-Barr virus
(eBv); therefore, it was concluded as a presentation of sIAdh triggered by viral infectious etiology. It is essential to keep in mind the
possible association of sIAdh and infectious pathologies to make early diagnosis and appropriate management.
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INTRODUCCIÓN

el síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiu-
rética (sIAdh), se define como el aumento anormal o inade-
cuado de la hormona antidiurética (Adh) en respuesta a una

variación de la volemia y/o de la osmolaridad plasmática;
dando como resultado hiponatremia dilucional, disminución
de la osmolaridad sérica y aumento de la osmolaridad urina-
ria; produciendo activación de mecanismos natriuréticos y
por ende la excreción urinaria de sodio (1).

la etiología de este síndrome es diversa, abarca desde
causas relacionadas con alteraciones del sistema nervioso
central (snc), neoplasias, causas hereditarias, farmacológi-
cas e infecciosas (1).

la clínica dependerá de la gravedad y la velocidad de ins-
tauración de la hiponatremia; pudiendo cursar asintomáticos,
presentar clínica inespecífica como náuseas, vómitos, irritabi-
lidad o cefalea; hasta síntomas neurológicos importantes,
como convulsiones, obnubilación, signos de hipertensión in-
tracraneal y coma (1).  

el diagnóstico incluye una historia clínica detallada, con
examen físico exhaustivo y pruebas de laboratorio que inclu-
yan concentraciones séricas y urinarias de electrolitos y os-
molaridad sérica y urinaria; ya que principalmente en estos
pacientes se encuentra: hiponatremia (< 130 meq/l), osmola-
ridad sérica disminuida (< 270 mosm/kg) y osmolaridad uri-
naria aumentada (> 300-500 mosm/kg) (2).  

el tratamiento se basa en la resolución de la causa subya-
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cente, restricción hídrica y aumento de los aportes de sodio;
en algunos casos es necesario el uso de antagonistas de vaso-
presina. en general es un proceso autolimitado y los síntomas
desaparecen al revertirse la causa (2).

Por su parte, la mononucleosis es una infección sistémica
producida en el 90 % de los casos por el virus de epstein-Barr
(veB), frecuente en niños y adolescentes, cuya prevalencia
incrementa con la edad. se presenta con síntomas que inclu-
yen la tríada clásica (fiebre, adenopatías y odinofagia) acom-
pañados de malestar general, astenia, cefalea, mialgias; y sig-
nos clínicos como faringitis, linfadenopatías, enantema pala-
tino y hepatoesplenomegalia (3). 

el diagnóstico se basa en la presencia de signos, síntomas
clínicos típicos y pruebas de laboratorio con hallazgos de lin-
fomonocitosis y presencia de linfocitos atípicos y en algunos
casos incluso trombocitopenia, así como pruebas serológicas
confirmatorias como la determinación de anticuerpos especí-
ficos contra el veB (2,3).

la mayoría de los cuadros se resuelven de forma espontá-
nea en un período de 2 a 3 semanas; ocasionalmente puede
presentarse complicaciones que pueden afectar los distintos
sistemas en especial el sistema nervioso central e incluso lle-
gar a presentarse como síndromes linfoproliferativos (2,3). 

CASO CLÍNICO

escolar masculino de 6 años de edad, natural y procedente
de distrito capital, quien inició enfermedad actual el 07 de
enero de 2023, cuando presentó aumento de volumen bipal-
pebral bilateral, de inicio matutino. A las 24 horas, se asoció
al cuadro clínico episodios febriles cuantificados en 39° c, de
difícil manejo, odinofagia, tos no productiva y cefalea holo-
craneana de leve intensidad, que persistió durante 10 días,
motivo por el cual acude a facultativo de su localidad quien
indicó paraclínicos que reportaron leucocitosis (31.800
103/μl), trombocitopenia (24.800 103/μl) y aumento de la
ldh (1.620 u/l), por lo que fue referido al hospital
universitario de caracas, donde posterior a evaluación se de-
cidió su ingreso. 

Al examen físico presentó edema bipalpebral bilateral que
no limitaba apertura ocular, faringe eritematosa con hipertro-
fia de amígdalas no congestivas, rinorrea hialina anterior mo-
derada, adenopatías de 1,5 cm de diámetro, blandas, móviles,
no adheridas a planos profundos en región laterocervical bi-
lateral y otras de 0,5-1 cm de diámetro de mismas caracterís-
ticas en región submandibular, retroauricular, axilar e ingui-
nal; abdomen doloroso a la palpación superficial y profunda
en ambos flancos con hígado palpable a 6 cm por debajo de
reborde costal derecho, bazo palpable Boyd 2. 

exámenes paraclínicos reportaron glóbulos blancos
31.800 103/μl, neutrófilos 29 %, linfocitos 63 %, monocitos
8 %, hemoglobina 13 g/dl, plaquetas 24.800 103/μl, urea 7,4
mg/dl, creatinina 0,46 mg/dl, ldh 1.620 u/l. uroanálisis:
color amarillo, ligeramente turbio, densidad 1030, ph 6, pro-

teínas trazas, resto de química negativo. leucocitos 0-2xc,
células planas 4-6xc, bacterias escasas, mucina escasa.
ultrasonido abdominal: hepatoesplenomegalia. en vista de
clínica, hallazgos al examen físico y paraclínicos se decidió
ingresar al paciente bajo diagnóstico de síndrome febril pro-
longado y adenomegálico en estudio. es evaluado por nefro-
logía pediátrica por evidenciarse edema bipalpebral bilateral
de inicio matutino, se realizan pruebas de funcionalismo
renal, las cuales reportaron: sodio sérico 128 meq/l, sodio
urinario 51,7 meq/l, ácido úrico en orina 78,9 mmol, creati-
nina en orina 30 mg/dl; con Fena en 0,62 % y osmolaridad
urinaria: 875; resultados compatibles con síndrome de secre-
ción inadecuada de hormona antidiurética (sIhAd). se indi-
có dieta con aumento de la ingesta de sodio y control de pa-
raclínicos en 48 horas; lo cuales reportaron en comparación
con los de ingreso descenso de glóbulos blancos (4.370
103/μl) y aumento de las plaquetas (194.000 103/μl), creati-
nina de 0,99 mg/dl, ácido úrico 2,0 mg/dl, sodio en 135
mg/dl, ácido úrico en orina 58,4 mg/dl y creatinina en orina
91,8 mg/dl; por lo que se ajusta dieta a normosódica.

dentro de protocolo de estudio de síndrome febril pro-
longado y adenomegálico con paraclínicos a predominio de
linfomonocitosis se solicitó evaluación por servicio de he-
matología, quienes realizaron frotis de sangre periférica,
donde evidenciaron linfocitos reactivos, motivo por el cual
realizaron aspirado de médula ósea, resultado negativo, así
mismo, se solicitaron serologías virales para cMv IgM 0,6
(negativo < 0,9) e IgG 2,57 (Positivo: > 1,1), y para veB:
IgM 1,58 (Positivo > 1,1) e IgG 1,4 (Positivo > 1,1); conclu-
yendo como diagnóstico etiológico mononucleosis infeccio-
sa por virus epstein-Barr; paciente egresó el 27 de enero de
2023 luego de haber permanecido 48 horas afebril y en bue-
nas condiciones con seguimiento por consulta de infectolo-
gía y nefrología pediátrica.

DISCUSIÓN

el sIAdh es una entidad clínica heterogénea caracteriza-
da por hiponatremia, hipoosmolaridad plasmática, osmolari-
dad urinaria inadecuadamente elevada y natriuresis alta, por
su parte, la infección por virus de epstein Barr, posee una sin-
tomatología variable, siendo lo más frecuente fiebre, faringi-
tis, astenia y adenomegalias, en raras ocasiones, presenta otro
tipo de manifestaciones o complicaciones (1,2); clínica simi-
lar a la presentada por el paciente donde hubo fiebre prolon-
gada, adenopatías, faringitis y hepatoesplenomegalia, por
otro lado, solo presentó edema desde el punto de vista clínico
en relación con el sIAdh, a diferencia de la mayoría de los
casos reportados en la literatura, donde se ponen de manifies-
to alteraciones neurológicas de diversa gravedad, incluyendo
encefalitis, pudiendo llegar incluso hasta el coma (4-7). 

se pudo establecer el diagnóstico de sIAdh por paraclí-
nicos con hiponatremia, aumento de ácido úrico y sodio en
orina, elevación de la osmolaridad urinaria con disminución
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de la fracción excretada de sodio en orina; hallazgos que son
compatibles con lo descrito en la literatura consultada
(4,5,8,9). 

se ha descrito en la literatura la aparición de sIAdh de
forma infrecuente, secundaria a la infección por virus de la
varicela, citomegalovirus, virus de epstein-Barr, y más re-
cientemente en infección por virus sArs-cov-2 (4-7); así
como otras complicaciones asociadas a este último como sín-
drome de Guillain-Barré y poliradiculoneuritis (4,8). el me-
canismo fisiopatológico de producción de este evento no está
del todo claro, sin embargo, se postula que guarda relación
con la permanencia del virus en las neuronas asociadas a la
vía neurológica implicada en la secreción de hormona anti-
diurética (5). 

con respecto al manejo del paciente presentado, fue con-
servador, puesto que, con la instauración de dieta con aumento
en el aporte de sodio, control de líquidos y electrolitos, los sín-
tomas remitieron en pocos días, teniendo el paciente una evo-
lución satisfactoria. en la literatura se describen como media-
das terapéuticas tales restricción hídrica e ingesta oral elevada
de sodio; dejando el uso de solución hipertónica al 3% y anta-
gonistas de vasopresina para aquellos casos severos (5).

también se han descrito compromiso de otros órganos y
sistemas, principalmente el sistema respiratorio, expresado
como distrés respiratorio, así como del sistema cardiovascu-
lar, cuya principal manifestación fue pericarditis, ambas enti-
dades asociadas a mononucleosis y sIAdh (12). 

cabe acotar que es difícil establecer una comparación
entre los pacientes presentados en la literatura con el del pre-
sente caso, puesto que no se hallaron casos descrito en pobla-
ción pediátrica. 

CONCLUSIONES

el sIAdh puede ser causado por múltiples etiologías;
siendo las infecciosas unas de las menos frecuentes. en el
presente caso se pudo corroborar la relación entre dicho sín-
drome y la mononucleosis infecciosa por virus de epstein-
Barr; pudiendo considerar el presente reporte como uno de
los primeros descritos en relación a ambas entidades clínicas,
dando lugar a una nueva posibilidad de estudio y considera-
ción diagnóstica ante estos pacientes, lo cual permite el ma-
nejo oportuno y precoz de los mismo, con el fin de evitar la
progresión de la enfermedad y sus posibles complicaciones a
nivel neurológico y renal. 
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CASO CLÍNICO

RESUMEN
la duplicación del canal anal es una anomalía congénita extremadamente rara que se describe como un orificio secundario ubicado en
la línea media, posterior a la hora 6 del ano nativo. Presentamos el caso de un escolar femenino de 6 años de edad quien debutó con
cuadro clínico infeccioso de absceso perianal. existen escasos casos reportados en la literatura internacional de duplicación del canal anal
siendo más infrecuente cuando se manifiestan como cuadro infeccioso. Por lo general, si el diagnóstico se realiza a temprana edad, los
pacientes no suelen tener síntomas. 
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Palabra Clave: duplicación anal, absceso perianal, fistula perianal 

ANAL CANAL DUPLICATION

SUMMARY
duplication of the anal canal is an extremely rare congenital anomaly described as a secondary orifice located in the midline at the 6th
hour of the native anus. We present the case of a 6-year-old girl who presented with an infectious clinical setting of perianal abscess.
there are few cases reported in the international literature of duplication of the anal canal being more infrequent when it manifests as an
infectious condition. In general, if the diagnosis is made at an early age, patients usually have no symptoms. 
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INTRODUCCIÓN

la duplicación del canal anal es una anomalía congénita
extremadamente rara del tracto intestinal. se presenta como
un orificio secundario ubicado en la línea media, posterior al
ano nativo. suelen ser de configuración tubular con longitud
de 1 a 3 cm, donde la comunicación proximal entre el canal
anal nativo y la duplicación es infrecuente, aunque pueden
compartir una pared en común. se presenta más frecuente-
mente en el sexo femenino, en su mayoría se diagnostican en
la infancia y sólo unos pocos casos permanecen sin diagnos-
ticar hasta la edad adulta (1,2). en varios de los casos repor-
tados se han descrito la presencia de masas presacras acom-
pañando la duplicación anal (2). la evaluación histológica
para el diagnóstico de duplicación del canal anal se compone
de tres tipos de tejidos: epitelio escamoso y  transicional, así
como de células musculares lisas (3). 

Reporte de Caso
escolar femenino de 6 años de edad, quien presentó salida

de secreción verdosa amarillenta a nivel del ano, acompañado

de fiebre de 39°c que no cedía con la administración de anti-
piréticos. consulta a facultativo donde se realizan laborato-
rios que reportó leucocitos 23.100 mm3, segmentados 66%,
linfocitos 34%, plaquetas 431 mm3, Pcr 11.4 mg/l, por lo
que se ingresa para antibioticoterapia y resolución del cuadro
infeccioso, diagnosticándose posible absceso perianal.
durante su hospitalización presentó evacuación normal,
acompañada de secreción espesa blanquecina muy fétida en 3
oportunidades por posible drenaje de absceso perianal. 

Pocos días después de su egreso, la madre nota orificio
ubicado en línea media posterior al ano, con salida de secre-
ción fétida. Por este motivo acude a consulta de cirugía pediá-
trica donde al examen físico se evidencian los siguientes ha-
llazgos: ano con anatomía conservada, orificio secundario
amplio en línea media a 0.5 cm del borde posterior (hora 6)
del ano. se introduce bujía de hegar a través del mismo, apre-
ciándose canal de una longitud de 2,5 cm sin aparente comu-
nicación con tracto digestivo nativo, ni salida de secreción
por el orificio (Fig. 1 y 2). se propone impresión diagnóstica
de duplicación del canal anal.    

la paciente es llevada a quirófano y bajo anestesia gene-
ral se realiza abordaje sagital posterior mínima con incisión
circunferencial del orificio, disección completa de la duplica-
ción anal hasta lograr su exéresis total y reconstrucción del
esfínter anal posterior. los hallazgos quirúrgicos fueron: ori-
ficio fistuloso amplio, en hora 6 de región perianal, de confi-
guración tubular, de 3 cm de longitud, sin comunicación con
canal anal, revestido por mucosa similar a la rectal, que se di-
rigía hacia sacro terminando en fondo de saco. no se observó
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duplicación del canal anal. reporte de caso clínico

tumoración presacra. se concluye como diagnóstico postoperatorio
duplicación del canal anal. (Fig.3)

el estudio histopatológico reportó fragmento de tejido blanco
fibro-adiposo con extensa erosión del epitelio de revestimiento su-
perficial, tapizado por epitelio escamoso mucoso. estroma fibroso
vascularizado. Ausencia de atipias celulares. se confirma el diagnós-
tico de duplicación del canal anal..

en el postoperatorio la paciente evolucionó sin complicaciones.
no hubo recidiva en 4 años de seguimiento. 

DISCUSIÓN

la duplicación del canal anal es la anomalía más rara del tracto
intestinal (2). Fue descrita por primera vez por dukes et al. en 1956
(3). Afecta más a las mujeres que a los hombres en una proporción
de 9:1 y se asocia con otra anomalía en el 44% de los casos, entre las
cuales tenemos las masas pre sacras y el síndrome de currarino (2).
en la actualidad, se han reportado aproximadamente 100 casos de
duplicación del canal anal en la literatura (1). el 89.3% de las dupli-
caciones del canal anal son tubulares y ocasionalmente pueden ser
quísticas (10.7%) (5).

se desconoce la etiología, aunque se cree que se origina a partir
de una cloaca dorsal duplicada. una teoría alternativa es que la rup-
tura de la membrana cloacal y la posterior recanalización da como
resultado la formación de un canal anal anómalo (2).

los pacientes pueden presentar síntomas inespecíficos como es-
treñimiento, dolor perianal y prurito (1,6,7). otros pueden presentar
complicaciones como sepsis o abscesos cutáneos que se confunden
con abscesos perianales como ocurrió en nuestro caso, lo que genero
error en el diagnóstico inicialmente. la presencia de infecciones
como abscesos perianales es raro. dandan et al en el 2022 reportaron
9 casos de duplicación anal complicado con absceso perianal (5,8).

la frecuencia de los síntomas parece aumentar en correlación
con la edad de presentación, van Biervliet et al y Koga et al., descri-
ben las complicaciones infecciosas relacionado con la edad como
ocurrió en el caso presentado (6,7), aunque la mayoría de los pacien-
tes son asintomáticos (1,8).

el diagnóstico se puede hacer mediante una simple inspección
perineal que revele un pequeño orificio en línea media posterior del
ano (1). Por otra parte, la fistulografía permite evaluar la configura-
ción de la duplicación (quística o tubular), su longitud y la presencia
de comunicación con el canal anal (7). en el presente caso los ha-
llazgos clínicos inclinaban a la sospecha de una posible duplicación
del canal anal por lo que no se realizaron estudios imagenológicos.
en vista de la alta incidencia de anomalías asociadas, la mayoría de
los autores sugiere que, ante la sospecha de duplicación anal, se
deben realizar estudios de imagen como ultrasonido y fistulografía
para evaluar el trayecto, y resonancia magnética para descartar la
presencia de masa presacra y defectos vertebrales (1,2,7,8).

el diagnóstico de la duplicación del canal anal se basa en dos
factores: la evaluación clínica y la histopatología donde se reporta la
presencia de epitelio escamoso en la superficie y epitelio de transi-
ción en la base de la duplicación con células musculares lisas en la
pared de la lesión (9,10). en algunos casos se obtienen uno o dos de
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Figura 3. Dibujo esquemático de 
hallazgo quirúrgico. 

Figura 2. Orifico de duplicación del canal anal

Figura 1. Duplicación del canal anal 



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2024; Vol 87 (1): 33 - 35   

duplicación del canal anal. reporte de caso clínico

los tejidos, en especial cuando han presentado cuadros infec-
ciosos a repetición como fue reportado en el caso presentado.

el tratamiento definitivo para la duplicación del canal
anal es la cirugía. se recomienda la extirpación total del con-
ducto duplicado por abordaje sagital posterior, o la mucosec-
tomía en casos de duplicaciones cortas, con la finalidad de
evitar complicaciones posteriores como infecciones y cam-
bios malignos (7-9). sin embargo, el único artículo publicado
en el que se analiza el riesgo de malignidad fue en 1956 por
dukes. no se han registrado casos de malignidad por dupli-
cación del canal anal desde esa fecha (4,11,12).

el pronóstico funcional de continencia rectal tras la extir-
pación es favorable en los casos simples, mientras que en los
casos acompañados de masa presacra o defectos vertebrales
sacros, podría estar comprometida la continencia (2,7,12).

CONCLUSIÓN

la duplicación del canal anal es una de las anomalías con-
génitas más raras del tracto intestinal con predominio en el
sexo femenino. la baja prevalencia, la escasa información en
la literatura y presentación asintomática en algunos casos
conllevan a diagnósticos erróneos, como fistulas y abscesos
perianales. el retraso del diagnóstico y tratamiento conducen
a complicaciones propias de la duplicación anal, entre ellos,
los procesos infecciosos; como sucedió en el caso presentado. 
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