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CASO CLINICO

Duplicacion intestinal: Diagnostico y tratamiento

de una condicion inusual*

Drs. ALEJANDRA LETELIER M.!, CARLOS BARRIA M.2, MARCELO A. BELTRAN S, CELIA MORENO CH!'

' Servicio de Cirugia Infantil, Hospital de La Serena.
> Histomed-La Serena.
3 Servicio de Cirugia, Hospital de La Serena.

Chile.

Abstract

Intestinal duplication: Diagnosis and treatment of an unusual condition

We report a 2.5 years old male presenting with abdominal pain, nausea and vomiting lasting 30 days.
A CAT scan showed an intestinal duplication cyst. The patient was operated and a cystic lesion of 6 cm
diameter was fond and excised along with five cm of terminal ileum. Intestinal transit was reconstituted with

a terminal anastomosis between ileum and colon.
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Resumen

Reportamos el caso clinico de un paciente de 2 afos y 6 meses de edad que fue intervenido

quirdrgicamente por una duplicacién intestinal del ileon terminal. Discutimos la presentacion clinica, estu-
dio radiolégico, procedimiento quirdrgico y resultados del tratamiento. Revisamos la literatura actual perti-
nente haciendo énfasis en el diagnéstico y tratamiento de estas malformaciones por el potencial de maligni-
dad que presentan en la vida adulta.
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Introduccion

Las duplicaciones intestinales son anomalias con-
génitas que se presentan con una frecuencia de
0,2% en nifios!. Estas malformaciones se han des-
crito a lo largo de todo el tracto digestivo, desde la
base de la lengua hasta el recto!*. La localizacién
mads frecuente de las duplicaciones es el ileon (mds
del 40% de los casos), y con menor frecuencia se
encuentran en eséfago, colon, yeyuno, estémago,

duodeno y recto'”’. Habitualmente se presentan
como duplicaciones tUnicas, pero pueden ser multi-
ples hasta en el 15% de los casos'.

La clinica de las duplicaciones intestinales es
inespecifica, presentdndose con ndusea, vOmito,
dolor abdominal recurrente, presencia de masa ab-
dominal, hemorragia digestiva, perforacién y obs-
truccién intestinal®. El diagnéstico preoperatorio de
las duplicaciones intestinales hasta una época re-
ciente fue relativamente infrecuente. Actualmente,
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sin embargo, y debido a la amplia disponibilidad de
estudios radioldgicos, el diagndstico preoperatorio
es habitual®’. El tratamiento quirdrgico consiste en
la reseccion de la lesion y el intestino adyacente
seguido de una anastomosis primaria'*%°. En el pre-
sente reporte discutimos un caso de duplicacién
intestinal quistica del ileon terminal, la cual fue diag-
nosticada en el preoperatorio, y revisamos la litera-
tura pertinente.

Reporte de caso

Paciente masculino de 2 afios y 6 meses de edad,
hospitalizado por un cuadro clinico de 30 dias de
evolucién caracterizado por dolor abdominal aso-
ciado a ndusea y vémito. El estudio diagndstico
consistié en una ecograffa abdominal la cual infor-
ma una imagen quistica ovalada en la region
periumbilical y flanco derecho, que mide 63 x 40 x
35 mm de didmetro, cuyo contenido es anecogénico

Figura 1.

y el que estd delimitada por una pared con una
capa ecogénica y una capa hipoecogénica con re-
fuerzo acustico posterior. La lesioén descrita es in-
terpretada como un quiste de duplicacion intestinal
por el radidlogo.

Con este estudio el paciente se hospitaliza y du-
rante la hospitalizacién se concluye el estudio con
exdmenes de sangre habituales, los que son norma-
les, y con una tomografifa abdominal computarizada
(TAC) con contraste endovenoso, la cual describe
una imagen hipodensa de aspecto quistico con con-
tenido liquido espeso, de contornos bien definidos
y delimitada por una pared fina sin tabiques inter-
nos, que se encuentra en intimo contacto con la
pared anterior del colon descendente y ciego (Fi-
gura 1), sin infiltrar los érganos o tejidos vecinos.
En sus ejes longitudinal y transverso mide 56 x 39
mm. No se identifican otras lesiones. El diagndsti-
co radioldgico es el de un quiste de duplicacion
entérico.

Figura 2.

Figura 3.
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En la operacién se identifica la tumoracién
quistica en la zona de la vélvula ileocecal de aproxi-
madamente 6 cm de didmetro, la que es extirpada en
bloque junto con 5 cm de ile6n terminal, ciego y 5
cm de colon ascendente. Se reconstruye €l transito
con una anastomosis término-terminal entre el ileon
y el colon en un solo plano. El estudio anatémico y
patoldgico de la pieza quirtdrgica reporta una for-
macién quistica con una superficie externa parcial-
mente lisa y parcialmente granulosa (Figura 2), la
superficie interna es lisa y brillante y contiene
mucus (Figura 3).

Histolégicamente el quiste estd constituido por
musculo liso fasciculado ordenado en capas
longitudinales y lisas, su superficie interna se en-
cuentra parcialmente cubierta por epitelio intestinal
bien diferenciado aunque las vellosidades se en-
cuentran atréficas, en buena parte de la superficie
interna la mucosa no es visible por atrofia, y exter-
namente la pared esta cubierta por serosa (Figura
4).

Discusion

En 1884 Reginald Fitz introdujo el término “du-
plicacién intestinal” para describir y explicar las
anomalias quisticas congénitas del tracto gastro-
intestinal, las que él pensé que eran remanentes
del conducto onfalomesentérico’. La mayoria de las
publicaciones sobre duplicaciones intestinales cons-
titufan entonces reportes de casos clinicos, en los
que se utilizaban diversos términos para referirse a
estas anomalias. En 1937 Ladd recomend6 el uso
del término “duplicaciones del tracto alimentario”,
y las observaciones de este autor consolidaron la
clasificacion de esta entidad y clarificaron su dife-
renciacion de otras malformaciones quisticas del
tracto gastrointestinal'®. Posteriormente, Gross y
Holcomb en 1952, con la intencién de simplificar la
nomenclatura retrocedieron hasta los trabajos de
Fitz, y propusieron que €l término “duplicacién in-
testinal” fuera utilizado para todas estas anomalias
independientemente de su sitio de origen, morfolo-
gia o derivacién embriolégica®. Esta nomenclatura
es la que actualmente continta en uso.

Muchas teorfas se han propuesto sobre el ori-
gen embrioldgico de las duplicaciones intestinales,
ninguna de ellas absolutamente conclusiva. A pe-
sar de que algunas teorias explican el desarrollo de
las duplicaciones en diferentes segmentos especi-
ficos del tracto digestivo, ninguna puede explicar
satisfactoriamente el origen de todas las duplica-
ciones. Clasicamente se describe la teoria del “ge-
melo abortivo” que explicarfa las duplicaciones del
colon asociadas a duplicaciones de estructuras
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genitales y urinarias''. La teoria del “diverticulo em-
brioldgico persistente” sugiere que pequefios diver-
ticulos habitualmente transitorios que se encuen-
tran en el lado antimesentérico de la pared intesti-
nal en el embrién, persisten y se desarrollan en
duplicaciones intestinales; sin embargo, la mayoria
de las duplicaciones se encuentran en el lado
mesentérico del intestino por lo que esta teoria no
es facilmente justificable'?. Una teoria similar expli-
ca satisfactoriamente y asocia entre si las malfor-
maciones broncopulmonares y esofdgicas; sin em-
bargo, no es ttil para explicar las duplicaciones in-
testinales en el resto del tracto digestivo". Una de
las teorias mds populares es la denominada “teoria
de la recanalizacién luminal aberrante” que explica
adecuadamente las duplicaciones de aquellas dreas
del tracto digestivo que pasan por una fase sélida
como el es6fago, intestino delgado y colon'.

Actualmente, la teoria mds aceptada para las
duplicaciones intestinales, principalmente las del in-
testino delgado, es la del “accidente vascular in-
trauterino”, la cual postula que estas anomalias se
producen como resultado de accidentes vasculares
intrauterinos'. Esta gran variedad de explicaciones,
sin una teoria completamente aceptada o demostra-
da, sugiere que el origen de las duplicaciones in-
testinales puede ser multifactorial y que la investi-
gacién genética y molecular actual probablemente
nos brindard una explicaciéon aceptable respecto a
estas anomalias en el futuro proximo.

Las manifestaciones clinicas de las duplicaciones
intestinales son muy inespecificas y dependen del
tipo de duplicacién, de su localizacion, de la pre-
sencia de mucosa gastrica heterotopica y de las
complicaciones que pudiesen ocasionar. Los sinto-
mas descritos con mayor frecuencia son el dolor
abdominal recurrente, nduseas y vomitos, presen-
cia de masa abdominal y sintomatologia asociada a
las complicaciones como hemorragia digestiva, obs-
truccidn intestinal y perforacién libre hacia el peri-
toneo. La hemorragia digestiva es una complica-
cién frecuente que se presenta en 34% de los ca-
sos y se debe a la ulceracion de la mucosa por la
produccién de dcido por mucosa géstrica hetero-
tépica o por la isquemia secundaria a compresion
extrinseca del intestino normal por una duplicacién
quistica adyacente. La obstruccién intestinal se
debe a invaginacion, vélvulo intestinal o compre-
sion extrinseca por una duplicacién quistica. La
invaginacion intestinal por esta causa se presenta
caracteristicamente en el periodo neonatal. La per-
foracion intestinal es bastante infrecuente y se ma-
nifiesta como peritonitis'>’*. Habitualmente las
duplicaciones intestinales se presentan, diagnosti-
can y resuelven en los primeros afios de la vida, la
mayoria de ellas (72%) antes de los 2 primeros afios
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de vida'?7*1316 por esta razén la clinica de estas
anomalias depende mucho de la edad de presenta-
cién y no sélo de las otras caracteristicas ya des-
critas. Nuestro paciente de 2 afios y 6 meses de
edad se presentd con un cuadro clinico absoluta-
mente inespecifico y el diagndstico de su problema
fue posible sélo por medios radioldgicos. Se dice
que el diagnéstico preoperatorio de las duplica-
ciones intestinales es infrecuente®®!”?°, sin embar-
go, esta opinion depende del periodo histérico de
las publicaciones. Actualmente con la amplia dis-
ponibilidad de estudios radiolégicos como la eco-
grafia, tomografia o resonancia magnética abdomi-

Tabla 1. Clasificacion de las duplicaciones

intestinales
Tipo Descripcion de la duplicacion

1 Extramesentérica

1A Meso independiente del meso intestinal

1B Meso comiin con el meso intestinal

1C Duplicacién unida al intestino por una pared
muscular comiin

2 Intramesentérica

2A Pared de la duplicacion separada de la pared
intestinal

2B Duplicacién unida al intestino por una pared

muscular comdn

nal, el diagndstico preoperatorio de las duplica-
ciones intestinales en la infancia no es infrecuen-
te!”®. Como ocurri6 en este caso, el radiélogo pue-
de sospechar esta anomalia basdndose en sus ca-
racteristicas ecograficas: masa quistica con una capa
mucosa interna ecogénica y una capa muscular ex-
terna hipoecogénica’. Para confirmar este diagnds-
tico puede utilizarse la tomografia o resonancia mag-
nética abdominal; en estos estudios las duplica-
ciones aparecerdn como estructuras quisticas re-
dondeadas llenas de liquido o como estructuras
tubulares de paredes delgadas adyacentes a las pa-
redes de los intestinos™®.

El afio 1998; Long et al'®, clasificaron las
duplicaciones intestinales de acuerdo al tipo de irri-
gacién de la malformacién y su relacién con el in-
testino delgado y su mesenterio (Tabla 1). Las
duplicaciones intestinales Tipo 1 son las que se
encuentran a un lado del mesenterio y las arterias
que las irrigan transcurren paralelas e independien-
tes a la vascularizacion intestinal. Las duplicaciones
intestinales Tipo 2, son las que se encuentran en el
medio de ambas cubiertas peritoneales del mesen-
terio y su irrigacidon proviene de las arterias que
irrigan el intestino y que rodean ambas superficies
de la duplicacién (Figura 5).

De acuerdo a esta clasificacion, la duplicacién
intestinal de nuestro paciente corresponde a una
duplicacion quistica tipo 1A en la cual la malforma-
cién presenta un mesenterio vascular propio, la cual,
junto con el subtipo 1B, pueden ser completamente

Figura 5. Clasificacién de las du-
plicaciones intestinales segtin Long
et al'c.
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resecadas, tal como sucedio en este caso. La resec-
cién completa de la duplicacién no es habitualmen-
te posible en los otros subtipos, por lo que el reco-
nocimiento apropiado del subtipo de duplicacién
es fundamental para planificar la estrategia quirir-
gica. El tratamiento quirurgico de las duplicaciones
intestinales debe estar dirigido a la completa resec-
cién de toda la malformacioén y el intestino delgado
adyacente comprometido; esto es habitualmente
posible reconstituyendo después la anatomia con
anastomosis término-terminales®*!"-%,

En nuestro paciente la resecciéon completa de la
duplicacién quistica junto con el intestino asocia-
do (ileon terminal y ciego) fue posible y la reconsti-
tucién con una anastomosis término-terminal entre
el ileon distal y el colon ascendente no representd
un problema. En adultos se han reportado 15 casos
de duplicaciones intestinales del ileon tratadas
quirdrgicamente, de ellos en 4 casos (28%) la dupli-
cacion degener6 en un adenocarcinoma, hecho que
demuestra la tendencia a la malignizacion de este
epitelio excluido y el potencial peligro de estas ano-
malias cuando no son tratadas quirdrgicamente en
la infancia®*,

Las duplicaciones intestinales son anomalias
infrecuentes del desarrollo embriolégico del tracto
gastrointestinal y se presentan habitualmente en la
infancia. El diagnéstico puede presentar algunas di-
ficultades; sin embargo, los estudios radioldgicos
confirman el diagndstico preoperatorio y el tratamien-
to quirtrgico es simple. Las duplicaciones intestina-
les que se diagnostican en la infancia deben ser siem-
pre tratadas quirdrgicamente por el potencial de
malignizacién que presentan en la edad adulta.
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