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Resumen
Se presenta un caso clinico de duplicacién del tubo digestivo, detectado por ecografia prenatal y sintomético durante
el periodo neonatal, y se realiza una breve resefia de la entidad.

Introduccion STl ViR \Vista transversal de abdomen fetal.

Las duplicaciones del tubo digestivo consti-
tuyen entidades poco frecuentes en edad
pediatrica, pero es necesario conocerlas para
poder establecer el diagnéstico diferencial con
otras formaciones quisticas y para delinear
una tactica clinico-quirdrgico adecuada.

El propésito del siguiente trabajo es presen-
tar un caso clinico y discutir los aspectos fun-
damentales de esta entidad.

Descripcidondel caso

M.E.: RNPT (E.G.: 32 semanas) PAEG (P.N.:
1.200 g) que nace con diagnostico de probable
obstruccion intestinal, por ecografia prenatal
que informa: Edad gestacional: 28 semanas,
imagen liquida tubular central por debajo del
higado, calibre 28 mm, pared 2 mm, con peris-
taltismo. Diagnéstico presuntivo: asa intestinal
dilatada, secundario a obstruccion intestinal.
(Fotografias N° 1 Ay B).

Luego del nacimiento presenta una masa
blanda, movil localizada en hipocondrio dere-
cho que se extiende a zona umbilical, que va
creciendo de tamafio hacia hipogastrio y flanco
izquierdo y aumenta su consistencia. El resto
del examen abdominal es normal. En la
radiologia simple de abdomen se observa una
masa que desplaza al aire intestinal hacia el
lado izquierdo (Fotografia N° 2). Ecografica-
mente presenta imagen quistica que se extien-
de desde hipocondrio derecho, cruzael hipogas-
trio y desciende a flanco izquierdo (Fotografia
N° 3).

Comienza a alimentarse a los 5 dias de vida
hasta que a los 29 dias de vida se presenta con
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un cuadro de distencién abdomi-
nal y residuo alimentario.

Se deriva al Servicio de Cirugia
parasutratamiento, constatandose
en el acto quirdrgico una dupli-
cacion intestinal en ileon terminal,
a5cm de lavélvula ileocecal. Pre-
senta muy buena evolucidon post-
quirargica (Fotografia N° 3).

Discusién

Bajo la denominacion duplicaciones del tubo di-
gestivo® se incluye un grupo de malformaciones

Si bien existen varias
teorias que tratan de
explicar su origen,
la mas aceptada es la
que las relaciona
con el conducto
neuroentérico.

e[ CViEWMRadiografia simple de abdomen.
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congénitas de la via digestiva, de
forma quistica o tubular, constitui-
das por una pared de musculo lisoy
un revestimiento mucoso de tipo
gastrointestinal.®

Pueden localizarse en cualquier
porcion del tubo digestivo, desde la
base delalenguahastaelrecto (sien-
do el ileon la zona mas afectada)
(Figura 1),%® pueden ser maultiples,
tipicamente se sitdan en la cara
mesentérica del intestino (estando
unidas a él por una pared muscular,

por uno o mas orificios) y comparten con él una
circulacién comun.

Lamucosaque recubre ladupli-
cacion, engeneral, esigual aladel
intestino adyacente, aunque en
ocasiones puede contener la de
otro segmento del tubo digestivo
(principalmente mucosa gastrica)
o tejido pancreatico.

Si bien existen varias teorias
que tratan de explicar su origen, la
mas aceptadaeslaquelasrelacio-
na con el conducto neuroentéri-
c0.09

Segun esta teoria, las duplica-
ciones digestivas se formarian por
persistencia del conducto neuro-
entérico (orificio transitorio que
comunica, en el embrién trila-
minar, el ectodermo con el endo-
dermo). Este defecto embriolégico
seria el responsable de otras ano-
malias, que son englobadas bajo
la denominacion del Sindrome de
la notocorda hendida®V e inclu-
ye espinabifida, mielomeningocele
anterior y medula fibrosa con de-
hiscencia de la notocorda, quiste
entérico intrarraquideo y quiste
neurentérico.

La localizacion anatémica dor-
sal de la mayoria de las dupli-
caciones digestivas y su frecuente
asociacion con anomalias verte-
brales (principalmente espina
bifida, agenesia vertebral y hemi-
vértebra) refuerzan esta teoria.

So6lo no se corresponderian con
esta teoria las duplicaciones de
tipo tubular del ileon terminal y
del colon, que més bien represen-
tarian un embarazo gemelar par-
cial.®> En estos casos la estruc-



tura tubular se ubica del lado anti-
mesentérico y puede duplicar ileon
y/o todo colon, estar comunicada o
no por uno o ambos extremos con el
intestino normal y desembocar en
forma de fistula en el periné o vias
urogenitales o asociarse con ano
imperforado y con duplicaciéon de
las vias urogenitales.
Lasevaginacionesintestinales que
arrancan en angulo recto del lado
antimesentérico del intestinoy que a
veces alcanzan grandes proporcio-
nes hasta atravesar diafragma vy lle-
gar a mediastino, a pesar de englo-

Desde el punto de
vista clinico, las

duplicaciones
digestivas pueden
lugar a un ampl

espectro de signos y
sintomas, dependiendo

de su tamario,
localizacion y
presencia de muc
gastrica ectopic

ot lo|VIEREM Ecografia abdominal.
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barse bajo ladenominacidn de dupli-
caciones digestivas, son mas bien
diverticulos gigantes del intestino.

Desde el punto de vista clinico,
las duplicaciones digestivas pue-
den dar lugar a un amplio espectro
de signosy sintomas, dependiendo
de su tamafo, localizacién y pre-
senciade mucosagastricaectopica.

Algunas permanecen asintoma-
ticas y son descubiertas en un exa-
men de rutinacomo unamasa palpa-
ble abdominal o durante un estudio
radioldgico de térax por otra causa.

Cuando se hacen clinicamente
evidentes pueden dar cuadros de
compresioén de estructuras vecinas
(sintomas respiratorios, disfagia, dolor abdo-
minal, oclusidn intestinal, constipacion,
prolapso rectal), de ulceracion (dolor, hemo-
rragia digestiva, perforacion), de volvulo, de
invaginacion, de sindrome de asa ciega e in-
cluso en etapa adulta puede haber transfor-
macién maligna (adenocarcinoma).(51®

En nuestro caso el cuadro se hizo manifies-
to durante el periodo neonatal con signos de
oclusion intestinal.

De todos los estudios por imagenes, la
ecografia es el método mas util y sencillo, ya
que permite diagnosticar la naturaleza
quisticade laanomaliay su intima asociacion
con la pared intestinal normal.

Ecograficamente la duplicacién intestinal se
presenta como unamasaquistica, anecogénica,
o hipoecogénica uniloculada y de pared defini-
da (una linea ecogénica que representa la
mucosa, rodeada de un halo hipoecogénico que
representa al musculo liso). La presencia de
peristaltismo la diferencia de patologias no
gastrointestinales.”®

Cuando la duplicacién es muy grande, la
pared pierde su aspecto caracteristico, sien-
do dificil diferenciar de otras masas quisticas.

En algunos casos y para ayudar el diagnos-
tico diferencial serdn Uutiles otros estudios
como seriada gastrointestinal, pielografia en-
dovenosa, cistouretrografia, tomografia com-
putada, resonanciamagnéticay centellografia
con Tc.

El diagnéstico diferencial de las dupli-
caciones digestivas intraabdominales en el
recién nacido debe hacerse con toda masa
quistica abdominal e incluye quiste de ovario
(masa quistica abdominal més frecuente en
las nifias), hidronefrosis, rifidn multiquistico,
quiste de mesenterio, quiste de colédoco, quis-
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Ss[li-WMl ocalizacion de las duplicaciones.

Esofagica

. 4 Téraco abdominal a punto de partida
) $géstrico 0 duodenal.

. Duodenal.

. Yeyunal tubular.

. lleocecal (mas frecuente).

Rectosigma.
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te de uraco, taratoma quistico, neuroblastoma
quistico, diverticulo de Meckel gigante,
hidrometrocolpos, etc.t®

Los antecedentes, examen fisico, estudios de
laboratorio y de diagndéstico por iméagenes, y en
ciertos casos la laparotomia exploradora ayudaran
a dilucidar el diagnéstico.

El tratamiento de las duplicaciones digestivas es
eminentemente quirargico. Sélo no estaria indicada
la cirugia en las duplicaciones coldnicas asinto-
maticas, con buena comunicacion distal con el in-
testino normal, ya que muestran funcién normal y
no presentan mucosas gastrica ectdpica, ni causan
obstruccion.
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No existe una tactica quirdrgica y habra que
adaptarse a cada caso individual.

En términos generales las duplicaciones peque-
fias y situadas en lugares accesibles deben ser rese-
cadas en contiglidad con el intestino adyacente.
Cuando el tamafio o su ubicacidon no aconsejen
dicha tactica, por pérdida de grandes longitudes de
intestino o por riesgo de lesionar estructuras adya-
centes, habra que optar entre la marsupializacion
de la duplicacién en el interior del intestino nor-
mal@ (mediante anastomosis de la pared comuin) o
preferentemente por cistectomia parcial y mucosec-
tomia de la pared residual®® (duplicaciones quis-
ticas), o por mucosectomia sola® (duplicaciones
tubulares), dada la elevada frecuencia de mucosa
géastrica ectdpica en las duplicaciones del tubo di-
gestivo alto y del yeyuno-ileon.
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La ciencia como conocimiento; tiene siempre la tendencia inmanente a
poner su objeto al descubierto. Pero la ideologia politica vela la realidad,
ya: sea transfigurandola;-a fin de conservarla y defenderla, ya desfiguran--
“dola, a fin_de atacarla, destruirla- 0 reemplazarla por otra realidad. Toda
ideologfa politica brota de intereses distintos del interés por la verdad.

~ "Hans KELSEN
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