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Resumen

Las duplicaciones de las vias digestivas son anomalias congénitas infrecuentes, que se pueden localizar en
cualquier parte del tubo digestivo, y son mas comunes en los hombres. Hasta en un tercio de los pacientes, se
acompanan de otras anomalias congénitas.

Se han postulado tres teorias para explicar la causa de las duplicaciones: la de la recanalizacién de la luz intestinal,
la del accidente vascular intrauterino y la de la unién o “hermanamiento” incompleta. Se clasifican en duplicacio-
nes quisticas, cuando se comunican con la luz intestinal normal, y en duplicaciones tubulares, cuando no lo hacen;
segun algunas series, las primeras corresponden de 70 a 75 % de los casos informados y, las segundas, del 25 al 30 %.
Poseen tres caracteristicas esenciales, que son: estar unidas a cualquier segmento del tubo digestivo y con una
irrigacién sanguinea comun; tener una capa muscular, y poseer un revestimiento epitelial que, generalmente,
corresponde a la mucosa del mismo trayecto.

Los sintomas mas comunes son dolor abdominal inespecifico, nduseas, vomitos, hemorragia gastrointestinal,
invaginacion, obstruccion, ictericia y pancreatitis. El diagnostico se basa, especialmente, en estudios imagenologi-
cos, desde la radiografia simple hasta la resonancia magnética, siendo de gran importancia la ecografia prenatal.
El tratamiento quirtrgico es la principal opcién terapéutica, en la cual se usa cada vez més la via laparoscépica.
Palabras clave: tracto gastrointestinal; duodeno; intestino delgado; quiste congénito; diagnostico.

Abstract

Alimentary tract duplications are rare congenital lesions that can occur anywhere in the gastrointestinal tract.
Three hypotheses about their etiology had been proposed, The luminal recanalization theory, the intrauterine
vascular accident theory, and the abortive twinning theory.

According to some series, three quarters of gastrointestinal duplications are cystic

with no communication to the adjacent alimentary tract, while the remaining are tubular and may communicate
with the intestinal lumen.
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Duplicaciones de las vias digestivas

They have three essential characteristics: they are attached to any segment of the gastrointestinal tract and with

the same blood supply, having a muscular layer and possessing an epithelial lining that corresponds generally

to the mucosa of the same path.

The most common symptoms are nonspecific abdominal pain, nausea, vomiting, gastrointestinal hemorrhage,
invagination, obstruction, jaundice and pancreatitis. The diagnosis is based mainly on imaging studies, ranging

from simple radiography to nuclear resonance, with prenatal ultrasound being of great importance. Surgical

treatment is the main therapeutic option, being increasingly used the laparoscopic route.

Key words: gastrointestinal tract; duodenum; intestine, small; congenital cyst; diagnosis.

Revision de tema

Generalidades

El primer informe conocido de casos de duplica-
cidn intestinal es atribuido a Calder en 1733 *. En
1884, Reginald Fitz introdujo el término “dupli-
cacion intestinal” para describir y explicar las
anomalias quisticas congénitas del tubo diges-
tivo. En 1937, Ladd recomend6 el nombre de du-
plicaciones de las vias digestivas (duplications of
the alimentary tract) 2.

Las duplicaciones del tubo digestivo son le-
siones congénitas raras, que ocurren antes de la
semana 12 de gestacion y que pueden presentarse
desde la boca hasta el ano. Segtin diversos infor-
mes, pueden ocurrir en 1 de 100.000 y hastaen 1
de 4.500 nacidos vivos, siendo el sexo masculino
el mas cominmente afectado (60 a 80 %). Apro-
ximadamente, un tercio de los pacientes tienen
diversas anomalias congénitas asociadas .

Son estructuras tubulares unidas a cualquier
segmento del tubo digestivo y con una misma
irrigacién sanguinea. Poseen una capa de muscu-
lo y un revestimiento epitelial que, generalmen-
te, corresponde a la mucosa del mismo trayecto,
aunque hasta en 35 % de los casos puede haber
tejido ectopico, del cual el mas comun es la mu-
cosa gastrica, seguida del tejido pancreatico °.

Aunque usualmente se diagnostica en recién
nacidos y lactantes, también se puede hacer en
adultos, pues con frecuencia permanecen asin-
tomaticos. Las manifestaciones clinicas depen-
den de varios factores, como la localizacién, el
tamano, o la comunicacion con la luz normal.
La presencia de mucosa gastrica en su luz, que
puede ocurrir hasta en 50 % de los quistes de

duplicacidn, con el consiguiente riesgo de ulce-
racién y perforacion. Pueden presentarse como
invaginacidn, obstruccion intestinal, dolor ab-
dominal, pancreatitis o sangrado intestinal 4.

Etiologia

Existen varias teorias que tratan de explicar la
aparicion de las duplicaciones; sin embargo,
ninguna de ellas por si sola puede explicar el
compromiso que puede ocurrir a lo largo de todo
el tubo digestivo.

Teoria de la recanalizacién de la luz intestinal. En
la sexta semana de la vida intrauterina, la luz del
tubo digestivo esta revestida por células similares
a las de las vias respiratorias, las cuales crecen
ocluyendo la luz. Posteriormente, producen se-
creciones en el espacio intercelular que forman
vacuolas que se unen para formar una nueva luz.
Sialgunas de estas vacuolas no se unen, pueden
formar un quiste que se rodea de capas muscu-
lares, conformando los quistes de duplicacion.
Esta teoria solo explicaria las duplicaciones en
aquellas porciones del tubo digestivo que pasan
por una ‘etapa solida’, incluidos el es6fago, el in-
testino delgado y el colon 5.

Teoria del accidente vascular intrauterino. Sugie-
re que las duplicaciones gastrointestinales, asi
como las atresias del intestino delgado, se deben
a un accidente vascular intrauterino durante el
desarrollo fetal temprano °.

Teoria de la unién incompleta. Postula la forma-
cién segmentaria o incompleta de la luz intesti-
nal, lo cual explicaria las duplicaciones tubulares
colorrectales o del intestino posterior que se aso-
cian con malformaciones genitourinarias ™.
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Clasificacion

Dependiendo de su longitud, las duplicaciones
del tubo digestivo pueden ser quisticas, es decir,
sin comunicacién con el intestino adyacente, o
tubulares, que generalmente se comunican con
la luz intestinal. Seguin algunas publicaciones,
hasta el 75 % son de tipo quistico y, solo el 25 %,
de tipo tubular >".

De acuerdo con su localizacion, se pueden
clasificar en: duplicaciones del intestino delgado
(ileo y yeyuno), que es el tipo mas usual (47 %), de
colon (20 %), de es6fago (17 %), de estbmago (8 %),
de duodeno (2 a 12 %) y de otras localizaciones
(1a5%). Estos valores porcentuales varian segtiin
los diversos autores ™.

Duplicaciones esofdgicas. Son dos veces mas fre-
cuentes en hombres y, generalmente, por asociar-
se a anomalias vertebrales, como espina bifida
posterior o mielomeningocele, se diagnostican
en neonatos y lactantes. Se manifiestan por sin-
tomas inespecificos de dolor o malestar que, por
lo general, se deben al efecto de masa. A medida
que lalesién aumenta de tamano, las manifesta-
ciones clinicas pueden ser mas especificas e in-
cluir disfagia, tos, sibilancias, disnea, hemoptisis
o infecciones respiratorias recurrentes. Hasta en
2% de los casos, las duplicaciones pueden ser de
extension toraco-abdominal. Generalmente, el
tratamiento es quirtrgico *".

Duplicaciones gdstricas. Generalmente, se
localizan a lo largo de la curvatura mayor del
estbmago y son de tipo quistico, ocurren maés
frecuentemente en hombres y se manifiestan
durante el primer ano de vida por vomito, dis-
tensién abdominal, melenas o perforaciéon. Una
vez establecido el diagnoéstico, se debe recurrir
al tratamiento quirurgico, el que a veces implica
la gastrectomia parcial .

Duplicaciones duodenales. Comprometen, ge-
neralmente, la segunda y la tercera porcién del
duodeno, son de tipo quistico y representan en-
tre el 2 y el 12 % de las duplicaciones intestina-
les. Pueden asociarse con otras anomalias, como
diverticulos gastricos, duplicaciones del colon y
quistes neuroentéricos. Hasta en 50 % de los casos,
estan revestidos de mucosa gastrica y, en menor
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porcentaje, de epitelio intestinal, pancreatico o
respiratorio »*°?. En una revisién de 47 casos, se
encontr6 que hasta en 29 % de los casos puede
haber comunicacion con los conductos pancrea-
ticos o biliares; aproximadamente, el 40 % de los
casos se descubre en la primera década de la vida,
el 21,3 %, en la segunda década, y el 38,3 % restante
se descubre después de los 20 anos, porcentaje que
disminuye con la edad *.

Se pueden manifestar con sintomas vagos,
como dolor abdominal, saciedad precoz, retardo
del crecimiento, o con ictericia o pancreatitis, por
lo que se debe hacer el diagnéstico diferencial
con los quistes del colédoco. El tratamiento qui-
rurgico es el ideal, aunque a veces es técnicamen-
te dificil debido a la proximidad con la ampolla
de Vater y al riesgo de lesion del arbol biliar o
del conducto pancreatico. Una alternativa es la
derivacion intestinal %,

En un metaanalisis que incluy6 37 articu-
los, Chen, et al. 2, encontraron que 33 pacientes
fueron sometidos a tratamiento quirtrgico (25 a
reseccion, 6 a ‘marsupializacién’ y 2 a pancreato-
duodenectomia), 13 pacientes fueron tratados en-
doscépicamente (‘marsupializacién’) y solouno a
observacién. En la mayoria de los casos, se practi-
c6 cirugia abierta o minilaparotomia. No obstante,
en los tltimos afnos se han descrito casos interve-
nidos quirtrgicamente por via laparoscopica ».

Duplicaciones del intestino delgado. Correspon-
den a casi la mitad de las duplicaciones informa-
das, por lo que representan la localizacién més
frecuente. Generalmente, comprometen el ileon
y se localizan en el borde mesentérico, pueden
ser de tipo quistico o tubular y hasta en una cuar-
ta parte de los casos se encuentra mucosa gas-
trica ectopica. Se pueden manifestar por dolor,
distensiéon abdominal, invaginacién o vélvulos.
El tratamiento ideal es la reseccién quirturgica
junto con el segmento adyacente, y la anasto-
mosis término-terminal. En caso de segmentos
largos cuya reseccion pueda causar sindrome de
intestino corto, la reseccidén esta contraindicadayy,
en su lugar, se puede crear una comunicacién de
la luz de la duplicacién con la luz del segmento
adyacente 7.
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Duplicaciones del colon y del recto. Pueden ser
de dos tipos: duplicaciones quisticas del colon o
duplicaciones tubulares colorrectales. Las du-
plicaciones quisticas del colon comprometen el
ciego hasta en 40 % de los casos. En pocos casos,
contienen mucosa gastrica ectopica y se pueden
manifestar por dolor abdominal, estrenimien-
to, sensacion de masa u obstruccidn intestinal.
Su tratamiento es quirtrgico. Las duplicaciones
tubulares colorrectales se pueden localizar en
el borde mesentérico o antimesentérico y, gene-
ralmente, se comunican con la luz del segmento
adyacente; pueden asociarse con fistulas recto-
vaginales o rectourinarias, asi como con duplica-
ciones genitales o anomalias vertebrales *.

Otras duplicaciones. Menos frecuentemente, se
han informado duplicaciones de la vesicula o las
vias biliares y, solo como reportes de casos, dupli-
caciones de hipofaringe, piloro y apéndice ™93,

Presentacion clinica

Los sintomas mas comunes son dolor abdominal
inespecifico, nduseas y vomito; otros incluyen
hemorragia gastrointestinal, invaginacion, obs-
trucciodn, ictericia y pancreatitis. En los grupos de
mayor edad, la duplicacién se puede presentar
como una masa palpable y dolorosa. A cualquier
edad, las duplicaciones pueden ser asintomaticas
y pasar inadvertidas*%.

Diagnostico

Ultrasonografia. La ecografia prenatal, reportada
por primera vez en 1980, ha ido ganando popu-
laridad y, junto con la posnatal, puede utilizarse
para diagnosticar quistes de duplicacion tora-
cicos y abdominales. En ella, se encuentra una
masa con un borde hiperecoico interior que co-
rresponde a la mucosa y la submucosa, rodeado
por una capa hipoecoica que representa la mus-
cular propia, hallazgo conocido como el signo de
la ‘doble pared’ *.

Ultrasonografia endoscépica. Se puede utilizar
para diagnosticar quistes de duplicacion del in-
testino anterior y del torax. La pared del intesti-
no y las capas murales se pueden ver como una
capa mucosa ecogénica y una capa de musculo
hipoecogénica, lo cual permite distinguir los
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quistes de duplicacion de otras lesiones quisti-
cas”?.

Radiografia simple. En la radiografia simple de
torax y la de abdomen, indicadas por sintomas
de dolor u obstruccién, se pueden observar in-
vaginacion o vélvulo, asi como grandes quistes
toracicos .

Tomografia computadorizada. La de térax y
la de abdomen, preferiblemente con contraste
oral y endovenoso, son ttiles para establecer un
diagndstico de duplicacion del tubo digestivo.
Permiten entender mejor la anatomia antes de
la cirugia y pueden evidenciar lesiones sincroni-
cas. Los quistes de duplicacion suelen verse bien
delimitados, redondos, llenos de liquido y unilo-
culares con una pared delgada. La nodularidad
mural debe hacer sospechar malignidad %%,

Resonancia magnética. Puede ser necesaria si
se presentan sintomas neuroldgicos (compresién
de la médula espinal) o ante la evidencia de ano-
malias espinales 6seas en la radiogratia simple
o en la tomografia. Los hallazgos son similares a
los descritos en la tomografia computarizada. El
componente quistico suele ser hipointenso en T1
e hiperintenso en T2. La presencia de hemorragia
puede elevar la sefial de la lesion en T1 %,

Otros estudios. La colangiopancreatografia
endoscopica retrograda o la colangioresonancia
pueden requerirse para evaluar mejor el pan-
creas y la via biliar, si los quistes de duplicacién
comprometen el duodeno y el pancreas. Aunque
rara vez se necesita, la gammagrafia con tecnecio
puede ayudar a detectar mucosa gastrica ectopi-
ca en los casos complicados con sangrado . Los
estudios con bario pueden demostrar el efecto de
masa y el desplazamiento de las estructuras 4.

Tratamiento

Se han descrito casos tratados mediante téc-
nicas endoscdpicas, pero la reseccioén quirurgi-
ca es el método preferido en la mayoria de las
duplicaciones gastrointestinales. Sin embargo,
en las duplicaciones duodenales, la resecciéon
quirurgica atin genera controversia debido a la
cercania del arbol biliopancreéatico; en estos ca-
sos, puede ser suficiente el drenaje del quiste,
previa determinacion de la ausencia de mucosa
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gastrica ectopica mediante gammagrafia con tec-
necio. En caso de encontrarse mucosa gastrica
ectopica, el quiste debe resecarse para evitar el
riesgo de futuro sangrado.

Los pacientes que presenten duplicaciones tu-
bulares complejas del colon, pueden no requerir
un abordaje quirtirgico sila comunicacion interna
de la duplicacién es amplia; en estos casos, pue-
den ser utiles los laxantes y los enemas. También,
existe controversia en los pacientes con duplica-
ciones y asintomaéticos; algunos autores mencio-
nan el riesgo de desarrollar cambios neoplasicos
y otras complicaciones cuando no se tratan "4,

Seguimiento
La reseccién quirurgica de las duplicaciones es
curativa generalmente, pero se debe hacer segui-
miento, especialmente en los pacientes con du-
plicaciones duodenales, dado el riesgo de que se
produzca pancreatitis por la proximidad de la via
biliar y de la pancreatica. Puede presentarse san-
grado recurrente después de la reseccién incom-
pleta de la mucosa. En los pacientes tratados por
duplicaciones rectales, se deben practicar estudios
de continencia, como la manometria rectal.
Aunque la incidencia de malignidad en la
duplicacidn es rara y hasta la fecha no se ha in-
formado en la infancia, en casos de duplicacién
duodenal que no sean intervenidos quirtrgica-
mente, se debe vigilar la aparicién de lesiones
neoplésicas, las cuales han sido descritas en adul-
tos. Se cree que el mecanismo del cambio maligno
es una estasis parcial o completa de las secreciones
de la mucosa dentro de la duplicacién **7.

Caso clinico

Se trata de un paciente de sexo masculino
de 61 anos de edad, que consulté por un cuadro
clinico de tres dias de evolucién consistente en
malestar general, mareo, lipotimia y rectorragia.
Como antecedente de importancia, refiri6 hiper-
tension arterial sistémica controlada con 50 mg
diarios de losartan.

En el examen fisico de ingreso, los signos
vitales eran normales, las mucosas, htimedas y
rosadas, y no presentaba ictericia. El abdomen
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era blando, depresible e indoloro, sin distension,
masas ni otras alteraciones. En los exdmenes de
laboratorio de ingreso se encontrd: hematocrito
de 34 % y hemoglobina de 11 g/dl; las pruebas de
coagulacién eran normalesy, la creatinina sérica,
de 0,95 mg/dl.

Enla endoscopia de vias digestivas altas y en la
colonoscopia inicial, no se encontraron lesiones,
sangrado activo o estigmas de sangrado. En un se-
gundo hemograma, se encontré hemoglobina de
8,8 g/dl y hematocrito de 27 %, por lo cual se indic
transfusién de dos unidades de glébulos rojos; aun
asi, en un tercer hemograma hubo persistencia de
la disminucién de la hemoglobina (6,6 g/dl) y del
hematocrito (20,1 %), con 176.000 plaquetas.

Debido a laimportante disminucion de la he-
moglobinay ala persistencia de la rectorragia, se
practicaron una arteriografia y una nueva endos-
copia de vias digestivas altas, que demostraron
gastritis eritematosa del antro, sin evidencia de
sangrado activo o reciente.

En la arteriografia mesentérica del tronco
celiaco y de la aorta, no se observé evidencia de
sangrado activo. Por lo anterior, se solicité una
enteroresonancia que fue informada como nor-
mal (figura 1).

Para continuar con el estudio, se usé una cap-
sula endoscopica para buscar sangrado oculto
manifiesto, la cual demostr6 una probable lesién
en la segunda porcién del duodeno (figura 2). Por
esta razdn, se practic6 una tercera endoscopia de
vias digestivas altas que evidencié un diverticulo
duodenal y una duplicacién duodenal tubular,
sin alteraciones de la mucosa (figura 3). En las
vias digestivas altas se evidencié una duplica-
cién tubular del duodeno en su tercera porcion
(figura 4).

El paciente evolucion¢ satisfactoriamente,
con desaparicion del sangrado y completa me-
joria clinica. Se le propuso continuar los estudios
para una posible intervencién quirtrgica, lo cual
fue rechazado por el paciente. Se ha hecho segui-
miento médico por ocho meses, sin reaparicién
de los sintomas.

Puede visualizar el procedimiento endosco-
pico mediante un lector de cédigos Qr (figura 5).
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Figura 2. Imagen de la capsula endoscépica en la que
se aprecia el tabique que separa la duplicacion tubular
de la luz verdadera del duodeno.

Figura 3. Imagen endoscépica en la que se observa el
tabique que separa la duplicacion tubular (con una guia
en su luz) de la luz duodenal verdadera.
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Figura 4. Vias digestivas altas en las que se evidencia
la duplicacién tubular localizada en la tercera porcion
del duodeno (flechas).

Discusion
Las duplicaciones de las vias digestivas son le-
siones congénitas raras, que comprometen un
poco mas frecuentemente al sexo masculino. Se
pueden localizar en cualquier parte del tubo di-
gestivo, desde la boca hasta el ano.

La gran mayoria corresponde al tipo quistico
y, solo una cuarta parte, al tipo tubular. En orden
de frecuencia, comprometen el intestino delgado,
el colon, el es6fago, el estdbmago, el duodeno y
otros 6rganos.

En el presente caso, se traté de una duplica-
cién duodenal tubular, que es una de las menos
frecuentes. Casi la mitad de las duplicaciones
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Figura 5. Codigo QR para visualizar el procedimiento
endoscopico

del tubo digestivo se diagnostican en la primera
década de la vida, especialmente, cuando se aso-
cian con anomalias genitourinarias o vertebrales.
Una cuarta parte de ellas se diagnostican en la
segunda décadaYy, el porcentaje restante, durante
la vida adulta, habiéndose descrito varios casos
en que el diagnéstico se hace en el adulto mayor,
como en el caso de este paciente.

Poseen tres caracteristicas esenciales, que
son: estar unidas a cualquier segmento del tubo
digestivo y con una misma irrigacién sanguinea;
tener una capa muscular, y poseer un revesti-
miento epitelial que corresponde generalmente
a la mucosa del mismo trayecto.

Los sintomas mas comunes son dolor abdo-
minal inespecifico, nduseas, vomitos, hemorragia
gastrointestinal, invaginacion, obstruccion, icte-
ricia o pancreatitis. No obstante, también pueden
ser asintomaticas y pasar inadvertidas.

El diagnoéstico se basa especialmente en los
estudios imagenoldgicos, de los cuales, la ecogra-
fia prenatal toma cada vez més fuerza. También,
son de gran ayuda la tomografia computarizada,
la resonancia magnética y la gammagrafia.

Aunque en ocasiones se puede hacer un trata-
miento endoscopico, la intervencién quirtargica
es la eleccidn, y cada vez se utiliza mas la via la-
paroscopica. Se debe practicar en los pacientes
asintomaticos, con el fin de evitar futuras com-
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plicaciones y, en todos los casos, se debe hacer
seguimiento de los pacientes.

Conflicto de interés
no existen.
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