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G E N E R A L I O A O E S, 

Las duplicocionas del tubo d1()8stivo son una <momolias CCU 

~nitae rar"" qu,. pwde-n ra1p>rir cirng:fo en el puriodo rmona-

tal o en lo infancia, ocusionalmonte so r))'eaontnn en niñoo - -

mayores o Bn adultoo (
3

,0) 65 "f, da elltm soo wtectades c>Jrun-

ta el primer año do l.i vidu, no teniendo prndi1ecc16n por - -

raza o sexo, habioodoBC• roportat!o CJ'JB nn lo~ gr11ndes hospita-

lea so presentan 3 casos E.111ualss. 

Posiblemnta fu~ Blasius al prin'1ro en cloecribir una duplica­

ciOn dal tubo digestivo en el aiio do 1617, oste autor informa-

sobre un doble estómago oncontrado on un cadC\vor do un hmbre­

cla 35 Bilas (lo). 

6e han utilizado muchos h1rminos para denominarlas (30) antre­

los cuales encontramos los da enterocistoma, q.iistes diverti­

cularea gigante•, quistes enterOgenos, divertículo de Meckal -

inusual y duplicacloneo ilaal.es, 

Fud Ladd quien en 1936 eugirio al tónnino do OJPLICACICJES 

c:EL ruso DIGESnvo, aunque esta t.:!rmino posiblemente fu~ uti­

lizado por primera vez en 1684 por Fitz; Gross y Ladd dafinen­

les duplicaciones del tubo digostivo como una estructura -

raafdrica o alargada cuya pared esta formada por nusculo liso -

y de epi.talio 111.Jcoso l!lllmajanta al de cual.qui.ar porci6o del - -

tubo digestivo y que puede estar intimruoonte adherido o aleja­

do del tubo alilllentario { 118). 

Las duplicaciones se han encontrado a lo largo dol tubo ali- -

mentarlo desde la boca hasta el ano (B,l3 , 33 , 34 ,26,J9, 47,58, -

60) cerca del 66 'f, da ellas ocurren on los intootino (3) _ _ 
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50 '/o se localizan en el intestino delgado seguidos en frecuen-

cia del esófago y del duodeno, el colon as afectado en menor­

frecuencia del ciego el rocto, en fama global el est6maoo es-

el menos afectado, Dobido a esta variedad de presentación y -

localización exbten diversas mcmifostacionas clínicas, siendo 

esta la causa por la cual raramente son diagnósticas 6fltes do­

la laparotomfo exploradora o a(1n de lo autopsia{l5 , 3o, 3l,
4
0,4S 

52
) ¡>.idiendose encrotrar múltiplas duplicaciones en un s6lo -

pacicnto y siendo m6.s frecuentes lan dupl1cacionas esófaoicns 

an el adulto, 

f\.mden oncontrorso en una porción elevada cercana al duodeno-

o unida al esófago en el medinstino posterior protruy<mdo a la 

derecha o a la izquierda de la envidad torocica, roramonte se­

prosentan como una tumoración en la cara lateral del cuello o 
(B 11) 

en la ba!:ie da la longua o faringo ' , las duplicaciones -

del colon f:>.Jadon estar asociadas li dupl!.cnciones dal tracto -

genitourinario { 
16

), 

Varia considerablemente el tamaño y la fonna de estas duplic.!!, 

ciones llondo desde los pequeños quistes esf~ricos hasta lea-

duplicaciones de todo el estómago con prolongación al duodeno 

o yeyuno, existen divarticulos torácicos que tienen su origen 

en une porc16n abdominal o bién la duplicación de todo el - -

colon, 

La mayor1a da las duplicaciones se fijan firmemente a una - -

porción del tuba digestivo, no obstante hay algunas que - -

posoen su propio mesenterio y constituyen 6rganos separada.•. 

Un carecter com(m a todas las duplicaciones es la prosoncia-
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de una capa muscular bién desarrollada y gruesa distinguible-

a simple vista y p.ieclen toner hasta 3 capos muscularos, El re-

vestimiento epitelial na corresponde necesariamente a In muca 
(10) . -

sa de la porción intestinal adyacente • Debido a la -

pluripotencialidad do los cólulas <mdodermicas la mllCosa do -

lu duplicacioo puede corresponder a la d1J cualquier porción -

del tubo digestivo siem1o frecuenta qua exista més do un tipo 

de mucosa. 

El 75 ~ do las duplicaciones del tubo digostivo tienen mucosa 

semejante a la de la porción intoslinal adyacento. 

LU!3 duplicaciones p.icdon ser esf6ricas o tubulares, pudi8ndo­

estar o no comunicadas a la luz intostin<ü normal, las primo-

rea son la variodad m1's frecuente a lo largo del esófago y do 

la parte su¡xirior del tubo digestivo raremBnte se localizan-

en el colon y pocas veces son CDl1'..lnicadns. Ge localizan prin-

cipalmente en la porción terminal del delgado, pueden crecer­

gradualmente y producir dolor abdominal recurrnnte o sintomas 

de obstrucción intestinal parcial, como I'esultado da la com­

presión del intestino normal. F\.mdon encontrarse ¡:aqueñas - -

duplicaciones intr611lJrales y constituir la cabeza de uno inV.!!_ 

ginaci6n intestinal, 

L.aa duplicaciones tubulares generalmente se comunican a la -

porción degesti va nomal y ou sintomatologia varia de acuor-

do a si su comunicación es distal o proximal 1 cuando tienen-

ambas comunicaciones pueden permanecer asintomáticas y ser -

descubiertas por casualidad, Si solaoonte existe comunicación 

proximal estas pueden llenarse ¡:aro no vaciarse por si mismas 
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excepto por antiperistalsis o por rebozamiento, de la misma 

manera una duplicoci6n ciega puode alcanzar enormes dimensio-

nas y ocasionar sintomatolooia ubdominal como mase tumoral. -

Las duplicaciones qua unicamento se conM..micf.lr1 on forma distal-

pueden o no protlucir n!ntomns su cebo proximal ¡:x . .mde terminar-

o enterrarsa en el mesonter·io y nstar separado dol tracto in-

testinal funcionunte excepto cJistnlmonte en donde la comunica-

ción con el intestino tiene lugor. 

Las duplicacionos en el nbdomon usualmente se encuentran en el 

mosenterio del into.<Jtino funcional• estando los vasos mesontá-

ricos intimníllOnte unidos o la duplicaci6n rodeandola como si-

fuara un abanico pora irrigar al intestino normal a travtls de-

él, Frecuontamcnte comparten una pared común ln duplicacifln y-

el intestino normal aunque cada uno do ellos poseo su propia-

mucosa. 

Muchas do las duplicaciones observadas a lo largo del tubo di­

gestivo astan revestidas completa o parcialmente por mucosa de 

tipo gástrico, 

Estas duplicaciones producen jugo gdstrico tipico con enzimas 

y ácido clorhidrico, si la duplicaci6n es comunicada el liqui­

do producido se aocrotara dentro de la luz intestinal, en ca­

so contrario pueden tener incremento en la presión intralumi­

nal y producir necrosis do la . mucosa pudiendo destruir y prod~ 

cir un liquido serosanguinolonto. 

Frecuentemente se han descrito duplicaciones asociadas a ano­

malias vertebrales a diversos niveles ( 
42

) tales como espina-

bifida y hemivertebras 
( 44) 
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EMBAIOLOGIA 

Hasta la actualidad se han postulado diversas taorias em­

brionarias que tratan de explicar el origen da los durlicacio­

nes del tubo digestivo ,-.,ro ninguna de ellas ha sido completa­

mente satisfactoria, entro las mas renornbrodan tenemos: 

Teor!a do Lawis y T1·1yng.- Estos autoreg observaron en 1907 la.­

existencia de células epiteliales que formaban sacos en las -

cercanias dol esófo.aa, estómugo e intestino deloado de embrio­

nes da conejo, cerdos y do humanos de 20-30 rrvn (1l-8 semanas).­

Estos nidos colulares uoneralmente desaptlrecen perc· ocasional­

mente pueden ,-.,rsiatir siendo separados do la luz intestinal -

y por crecimiento continuo convertiros en una duplicl1ci6n. Esta 

teoría no es bien aceptada d8bida a que astas bolsas celulares­

generalmente se presentan en el bordE? antimeDentórico del tubo 

digestivo siondo que las duplicacion,~s invariablemente ne PTE, 

sentan en el lado rnosentllrico, esta toor!a no obstante puede­

ser aceptada on los casos ds duplicacionoa m:mft1aicas. 

Breroor on 1944 postuló que durante lo 6a. - ?a, semana de vida­

intrauterina el tubo digestivo entra on una etapa de prolifsr!! 

ciOn ds Cl!lulns intraluminalmcnte formandose una sta¡:>i s61ida­

durants la cual el lumen es obliterado por completo, Posterio;: 

rrente inicia a presentarse una vacuolizoci6n y crecimiento de­

satas vacuolos los cuales confluyen para formar pequeñas lagu­

nas eotas 61 timas se unen posteriomonte para restablecer la -

luz intestinal, Este autor sostenia que la persistencia de la­

etapa de vacuolizaci6n daba origen a las duplicaciooes intest,! 

miles, 
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A esta teoría se opooa al hecho dan>ostrado por Jomsoo da que -

15 fase sólida ocurre ílnicanwmte en el duodano y la parto alta 

dol yeyuno pero que al e36fago 1 intestino delgado y ol colon -

jm.6e pierdan eu luz. 

Ravitch y Von Zwalembul"Q ooncriben qua est6 pntoloafo es el - -

resultado ru un proceso du uen<Jlad.dad que en""10lw al Mlege -

intestinal (inte•tino postorior) ruy tempranaioonta en la vida -

1ntr11Utorina antos de que el intestino quedo canpletrurente for­

mado, La porción tennin.'1 rol ilaon, todo el intestino grueso,­

la vejiga y la uretra son dorivados del intestino posterior, 

El grado de gerolaridad del intestina posterior varia depen­

diendo do la epoca emurionarla en la cual ocurrio el accidenta, 

En una etapa temprana el tracto urinario ¡:uode estar afectado­

previniendo la unión del ooptum urogimital y como n:multedo loe 

derivndoe Mulleriwms utaro y vagina tembiOn puoden ester divi­

didos, 

Fall!1r8, Ft'<lnciosi y M:ar sostienen que ciertos cilplicoc:lones -

¡:u¡don ser el resultado da un insulto isquámico clurante la vida 

embrionaria. La isquemia del intestino ha eido 6COptada como -

una causa de ciertas atresias intestinales, Se ha pensado quu -

un accidente intrauterino quiza un volvulus resulta en una ocl,!! 

ai6n mesent~rica parcial con un infarto intastiool sagmantario­

en un rrodio est~ril con roabsorcifln del segmento intestinal y -

mesentérico con una •cicatrizacl.On" la cual lleva a una atresia 

en asta contexto no exista une verdadera atresia sino une - -

interrupción da la continuidad BT1tenatal resultante da la -

iaquemia. 

La raacci6n axuclativa focal p;ede originar calcificaciones o - -
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fibrosis de la serosa, bus.idos en esta teoria para ciertas - -

atresias intestinales se piensa que también pueda ocurrir la -

estenosis como resultado de un infarto intestinal incompleto -

y que ol intestino corto conutnito pueda en alounas ocasiones­

ser el resulturfo de una cicetrización exitosa con reestableci­

miento do la continuidud intestinal. Las duplicaciones intest.! 

nales puodon ser rcaul todo de r¡uo un segmento de intestino que 

tuvo necrosis pnrcinl con separación del t~jida viutJls el cual­

Ell ser alimentado por tejido vascular derivado del tejido infl.!!, 

ma.torio cercano se desarrolle y Lle origen n ostas malformocio-­

nas al sobrovivir en un mAdio ost~ril. 

Veeneklass en 1952 estableció la tooria Lle la notocorda para -

las lesiones mndinstinales, Esta teoria explica el hecho de que 

en los cnsos do duplicaciones 111odiastina1.1?.s genarolmante oxiste 

anomal1a Vllrtebral. La notocorda aparece primero durante la - -

toreara semana de la vida intrauterina pudiendo ocUJ·rir una se­

paración incompleta del endodermo y la notocorda existiendo - -

tracción hacia arriba en el intestino primitivo en una direc- -

ción tal que la bole11 intestinal es lhivada l;acia los cuerpos -

vertebrales, la p~rcilda entre la continuidad de dicha balsa y -

y el intestino primitivo úal cual ella nació combinada r,on el -

crecimiento continuo de la misma resulta en una duplicación, -

durante la tercera semana de lB vida embrionaria, la notocorde 

que tiene su ericen en el nódulo do Hansen del ectrnJenno se -

inicia a combinar con la masa mesodermica. El proceso notocor­

dal se fusiona e intercala temporalmente en el endodermo -

embrionario y se form~ el rlato notoconlal. Cerca de la aa. 

semuna el plato notocordal se separa del endodermo y forma une 
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masa vertebral alrededor de los remanentes notocordales produ­

ciendo el núcleo pulposo de los discos intervertebroles. Unio­

nes entre el ectodermo y el endodermo pueden originar lineas­

quiaticas antro el epitelio del trncto intestinRl y d sistema 

nervioso, confonne crece ol embrión,el tracto inh.J9tinal se - ... 

alarga y se ll"va los estructuras quisticas en forma caudal, -

el quiste por si mismo perm.::i111.Jcc cerca dP.l inte·~tino m~s fre­

cuentemente del lado derecho. Puude o no trazarse un trayecto­

fistuloso y fibroso hacia abajo n travós dol diofraoma hasta -

la cavidad ¡:eritannal. En algunas casos pueden presFmtnrse - -

duplicaciones intratoracicas o intrunbrJominales la presencia -

da duplicaciones intratoracic,1s resulte de falla do fusión de­

los cuerpos vertobrales, Saunders ha onc;ont.rado en sus pacien­

tes con e~pina bffiúa unterior o posterior o combinada un ái­

verticulo o banda fibrosa proyoctundosa del tr'acto alimentario 

hacia la hendidura vertebral o medula espinal. 

Holt y Mcintosh sugirieron en 1953 que las duplicaciones son -

el resultado da una división media a nivel dal tejido del pri­

mordio. 

Benjamín y Black postularon que les duplicacioncrn intratoraci­

cas son el resultado de remanentes del conducto onfalomesente-

rico. 
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MANEJO QUIRURGICO 

Teniendo un adecuado conocimiento de los varios tipos do 

duplicaciones del tubo digestivo asi como la diversidad do su 

localización no es sorprendente quo existan divernas t~cnicas 

quirt'.irgicas para el manejo de esta patoloaia. E" importRnte -

tener siempre en mGnte quo ostf1s lesionGs son beniunas y par­

lo tanto el proc-..edimicnto 11uirúrgico no r1ebc ser m(is rnrlical­

qua lo necosario paru sliminnr ls sintomntoloaia dnl pa.ciento 

y prevenirle fu tu ros probl ornas 1 siendo los me tocios utilizados 

los siguientes: 

Simple resección de lti duplicilci6n la cual constituyB lo mana­

ra ideal de tratamiento y consiste en la 1'esacci6n completa -

y aislada de la duplicaciOn sin compromoter la porción digest!, 

va adyaconte, en mé.s frecuBnte su realización en las formus - -

esféricas que en las tubulares, 

ResecciOn de la duplicación can la porción del tubo digestivo­

cercana, esté. maniobra se realiza cuando es imposible que se -

efectue la resección simple, teniendose en mente que no debe -

ser una gran extensión intestinal a un organo que no debe sa­

crificarse reestablec:iendose ln continuidad digestiva par rre­

dio de anastomosis termino terminal. 

ResecciOn parcial da la duplicación con drenaje interno, se -

utiliza cuando una duplicación no puede ser resecada completa­

mente debido a su extensión o par estar intimamento adherida­

" un organo vital, pudiendosa efectuar en estos casos y cuando 

la duplicación tiene una co.Titrnicacil'ln proximal una anastomosis 

distal de la duplicación y el intestino normal produciendose­

un drenaje interno con eliininación de la sintomatologin, Una-
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duplicación no comunicada puede ser drenada construyendo entre 

ella y el intestino nomal una "ventana" o efoctuonc1ose una - -

anastomosis da la duplicaci~n e una porción intestinal normal­

por medio de una Y do Roux. En estos casos p. .. mde sucecler que -

la duplicación tcníla mucosa géstM.ca oct6pica la cuál puede -

llegar a sanorar, sin ernbarcio es preferible correr el riezgo y 

no efectuar unu ciruala radical quG pueda ocasionar mayores -

p:irjuicios al paciente, 

Marsupialización se utilim en una duplicación que no pueda ser 

resecada afectuandose tambión remosión de la mucosa por medio­

de un loara do o con solucionBS esclerozantes, esta tácnica ti~ 

ne un alto orado de inorbilirJad y peligro do recurrencia si no­

os removida por completo la mucosa rJe la duplicaci6n 1 siendo -

este e~ mutivo por el Cd<Ü dobe util.izarsu en casos extremas y 

en los cuales no pueda efectuarse otro manejo. 

Resección parcial de la duplicación y resección da In mucosa -­

romanente, si una d1.Jpl icaci On no comunicada no purade ser rese­

cada completamente en algunas ocasiones es posible efectuar la 

rnaecci6n ds la pared de la duplicación hasta el sitio de -

unión con el intestino normal efectunnclose también un logrado­

de la mucosa justamente hasta la musculatura dejandola intacta 

para conservar la funcionabilidad intestinal, es obvio que es­

ta t~cnica reviste mayor poli!lro y debe efectuarse con mucho -

cuidado, 
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DUPLICACIONES DE ESOFAGO 

Fueron descritas por prirrera vez en 1870 por Van Wyss,­

ocurmn con la misma frecuencia en flmbos sexos ( ?) • En una - -

revisión de la clinica Mayo las duplicocionos ocuparon el 2° -

lugar después de los loiorniamas como causa de tumoraciones - -

benignas del "s6fnoo ( 
13

) 

Son la 2a causa dosr_._.ós de los turnaros Ue oriaen neurogénico -

de mnsas tumorales del mediastino pontorior durnnte la lactan­

cia y la niñoz ( 
12

) • As! mismo ocurmn el 2o. lugar de presen-

taci6n entre las duplicucionas del tubo digostivo, siendo pre­

cedidas por la!:> duplir~·1Ciones ilemles (
35

). 

Nacen del medisatino posterior, pero ruedan extenderse latera,! 

menta entre lns cisuras pulmonares y similor mn:sas rulmonanm­

(?, l2' 39). Aproximadamento el 201u de 111s mdsas intrntoracicas 

en los niños tienen 3u oriuon on el intestino anterior { JCJ) -

cerca del 113 '!> de las masas do llictnntos y niños son identifi­

cadas como duplicaciones (:29) y solamente 10 'f, de las duplica-

ciones torácicas tienen comunicocit\n con el tubo digestivo 

frecuentemento SG acompaifon do hemivertebros (
25

). 

(10) 

Les duplicaciones del es6fa!]O son más comunes on el lado dere-

cho que en el izquierdo con una relación 5:1 siendo también de 

mayores dimensiones ( 
7

' 
10

' 
20

), 

Se encuontran comunrrento unidas a las vertebras (
7

) asi mismo 

pueden estar unidos o las paredes del ost\fogo aunque esto no­

siempre sucede y en estos casos pueden localizarse a la iz- -

quierda inmediatamente por arriba del diafragma (?, 25
), 

En los lactantes y preescolares puede presentarse mucosa gás­

trica heterot6pica en el 2,5 'f, al 12 'f, de los casos (l3) 
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e u A o A o e L I N l e o. 

El diagnóstico preoparatorio es importante debido a la grnvodad 

del pron6stica si no son diognOsticBdas pracozmento (J3), na -

siempre tionon un mbmo cuadro ointomatol6gico aunque en ténoi-

nos generalas podamos encootmr ~10 o><iBtB manifostación Lis - -

eintomatolo<JÍB respiratoria un los quisloa y <luplicacionos in­

tratoracicao los cuttlos puodm oar do l:ipo uuudo o crónico (lo) 

pudiendo prosantar durante lo loctuncin toinprana o dunmto al -

¡;arlado neonatal asta sintcxnntalouín rospiratoria puodo Mr - -

roaultado de la obt;trucciiln oxtrill•eca dal srbol bronquial, -

tBlllbi!ln puada prosantaraa sintamatologfo digestiva secundorin­

a la c001presi6n do asto sintoma (?,l2 ,2G), 

En orden cronológico de prosentllci6n podamos ancontrur tos - -

general.menta de tipo seca, disnea y problemas da la ali.Ioonta-
( 12) 

ciOn secundaria a la disfagia , 

El dolor agudo os un s!nt01116 poco com(in en 1115 duplicaciones­

esof ágicas (
2

D) ya qua como oo ha n-oncionlldo los sintomas aen!! 

ralmenta son secundarios a la compresión oxtrinseca de las - -

astructuras carcanae (?) aunqtie se ha mencionado q.ie el dolor­

pueda tener oriaan en la expansión da la duplicaciOn con aumB!J 

to da la preni6n introluminal o tambión por irritaciOn pleural, 

as:[ como rosultado de la ulceraci6n de la mucosa de rovestimie!l 

to, no sa p.iado excluir la cooiprosiOn de las ro.ices nerviosas-­

cercenas (20). 

También es de importancia conocer que una dupl1caci6n medias- -

tinal puede ear complettvoonto silenciosa y <:Dscubriraa durante 

un estudio de n.itina o oc.i wronta la autopsia (?) • 
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En algunas ocasiones se ha encontrado la presencia do v6mito -

o regurgitaciones as1 como datos rle desnutrición y falta del -

desarrollo pondoestaturnl secundarios a la disfani" (?). 

En forma ocasional en ulaunon otros pacientes se han prosenta-

do manifestor:::iones de SRn'.]rado 80 tubo di!]88livo del tipo de -

melena, aun mé.s raro trn oncontrnr pociontcG con dup1 icucionns-

de os6fogo y que 11resentan como sintoma principal la hemopti-

sis, siendo BGta un resultado do la ulceroci6n ~ptica y ficida 

de la mucosa aástricn helerol6pico prnr,cnto en la clupliCdCi6n-

qus se loc;üiza dentro dol p."Jrónriuimn pulmonar as1 como a la -

erosión de los vasos pul mona ros ( lO, l:?' 201 39
) o tii6n ulcera- -

c16n de la c1urlica.ci6n con cornunicoción a os6fngo o bronquio.-

Se ha mencionmlo qu8 la t'Ortcr.i6n ini'lruntJtorin puede ocasionAr-

annntornosis rirteriales sistómicas con 1 u urtnrin p...1lmonar y --

que la ruptura o Ap:Jrturo introp..ilmonnr Llo eGtas t:-mastomosis -

sea la causa del sonorado y hemoptisis ( 
12

) 

P A T O L O G I A. 

Generalmente astas son lesionas benianafl cuyas dimensiones son 

de 5-12 cms, aunque también pueden ser mayaras incluso puodon­

llegar a ocupar todo el hemitorax infantil, gruesamente son diE, 

tintas al esófago, siendo su contenido liquido de aspecto mu­

coso claro o café rojizo su superficie interna es lisa o rugo-

sa con vellosidades de tipo intestinal y gruesumente ulceradas, 

microscopicamente muchas duplicaciones estM epitelizadas por-

mucosa de tipo g~strico, también pueden presentar epitelio in-

testinal secretor de moco, 

Generalmente este tipo de duplicaciones pusde ser manejadas -
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por medio de la resección simple da la duplicación no teniend.9, 

se hasta la actualidad noticias de duplicar.iones es6faaicas en 

las cuales no se haya. efectuado este tipo de tratamiento. 



poto•·rafin No 1: Duplicncion Eaofaricn,notcse el despla­

Z<''miento de ln tra''Uea n Lt iz.iuii::..-da • 

.Foto,rrrn.fia No 2: Esof·.r·o·1:r;1mn f!Ue muc3tra esof·-'.f'."O recha­
zado n lr' i~n11ior·i~ p~r ln dunlic~icion. 



DUPLICACIONES GASTAICAS 

Las duplicaciones del aatOmllgo constituyen tlnicOOlOnte el -

J,f) '/.da todas las duplicaciones rial tubo digestiva (
49

), eu -

diagnóstico se realiza gonemlmsnta en la lactancia y on la -

niñez habiondose reportado en aluunas serias que el 65 "/. de -
(4,47 

las mismas ea presentan durante o l primor aílo do la vida ' 
49

•
53

), El caso do mayar edad que ha sido reportada hasta la -

actualidad ea el do una rrujer de 65 Bños y qua presento e.moer 

en la porción duplicada ( 
49

), Las duplicaciones ollstricas son­

niáa c0<ru00s on ol asxo femenino ( 
47

) en el 35 '/. da los casos -

se han encontrado otras anooialiao en el abdomen o en el rasto­

dal organismo (S6) 

La mayor:la da lrui duplicacionaa son menores de 12 eme en su did 

metro mayor y ónicamente corca del 25 "/. aoo mayores ( 
4

) campar= 

ten una pared común al igual qua au irrigación con el aetOmago­

y gran parta de ellas nacen da la curvatur11 mayor del píloro -

(
4

,
47

,
55

) 1 poro también puede localizarse en cualquier parto -

del est&nago no existiendo plano da cliveje entre este y 111 - -

duplicacion, 

En su superficie interna astan epi telizadas por rrucoaa dol tu­

bo digestivo de cualquier tipo incluso tejido pencre(ltico, La­

mucosa no eisnlpre es de tipo gástrico y puada estar modificada 

por la Qrosidn, inflamación O compresi6n sacoodaria al acunvlo­

de secreciones fanón>eno qua se ha observado en las duplicacio­

nes cerradas, siendo este hecho muy comón ya qua las g4stricas­

no astan COlllJnicadaa al ast6mago en t~nninos generlllas, Las - -

duplicaciones qua cootienen mucosa gástrica producen sacrecio-
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nas ricas en enzimas y dcidos, asta mucosa puede presentar los 

mismas cambias que la mucosa gástrica nomal pudiendosa ulce­

rar e incluso perforar en raras ocasionas estas perforaciones-

pueden no dar sintomatolog1a obdominal importante pudiendo - -

inclusa presentar un trayecto fistuloso a partir de la duplic,!! 

ci6n hasta el lóbulo inferior del pulmón izquierdo a través -
(53) 

del bazo y diafragma 

¡; U A D A D C L I N I C o. 

Este dapondera básicamento del tamaño y localizaci6n da la - -

duplicación así como da la presencia o ausencia da comunica- -

ci6n con el rosta del tubo digestivo, generalmente el primer 

dato es una masa tumoral la cual va acompañada de vOmitoe que-

son resultado de la obstrucc16n al vaciamiento gástrico, pu- -

diando incluso llegarse a confundir con la hipertrofia congén_! 

ta del píloro, es frecuento quo se presente cama sangrada del-

tubo digestivo pudiendo ser rematemasia, melena y en muy cont_!! 

das ocasiones ractorragia, en otras ocasiones pueda llagarse -

a presentar fiebre, dashidrataci6n, constipación o diarrea, -

distanciOn abdominal con cienosis y disnea, perdida da pasa y 

ocasionalmente dolor abdominal. 

En un lactante o recidn nacido los datas más comunes son la -

tumoración y el vómito mientras que on los niños mayores es el 

dolor abdooinal la sensuciOn de llenura, la melena y perdidfl­

de (Xlso son los más habituales. En los ¡:acientes viejas las -

neoplesiaa benignas o malignas del estómago o duodeno san las 

(4,6,47 ,49,53,56) 
prirooras en ser sospechadas 



- l? -

El manejo quirúrgico generalmente oo debido a la presencia de­

obstrucciOn al vaciruniento géstrico, 1-.imorragia del tubo diga! 

tivo, p;irforación de la duplicación, fistula oastrocutanea, 

sosp;icha da rnctlignidad y confirmación del diagnóstico, 

La preparación prooperatoria debe incluir al manejo con anti­

bióticos para provenir ln diseminación bacteriana a partir del 

tubo digestivo, osi como ol reemplazo adecuado del volumen - -

sanguinea. 

La tácnica dopendera dol tipo de duplicación aquallf.l!l qua ocu­

rran en la curvatura 1nayor pueden oor resecadas integramenta -

las duplicacionos qua envuelven al p1loro dobon ser resocadas­

an el plano extromural para evitar la ctµertura accic.13ntal del­

eattlnago. Cuando las duolicociones son ex.tensas deba intentar­

se algun tipo de drenaje interno, puede estar indictJd" la - -

gastroctomia aubtotal ¡:ero esta no úaoo oxc•Jdor dol 25-30 'f, -

del estómago, sobro todo »n niiíos en pleno crecimiento, en - -

estos caeos es preferible unu cistogastrostom!a o dorivaci6n -

con Y de Roux o tambi~n puede utilizarse el procedimiento da -

Whita y Margan qua consisto on rooocar la mayor parte de la -

duplicaciOn conservando los vasos gastroepiploicos, la mucosa 

remanento so trata en forma similar 11 coma se trata la rrocosa 

rectal en las casos de En feme dad de Hirschsprung, 
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DUPLICACIONES DEL DUODENO 

Sangeer en 1880 describió el primer caso da une duplica-

ci6n del duodeno en un óbito qua ademi'\s tunia 3 duplicaciones-

ileelss Waugh en 1D2J efuctuó la primera opernción ·de una du­

plicación del duodeno, Sohn en 1927 ros"c6 oxitosumente una d!!_ 

plicaci6n duodenal Gardnur y Hart en 1935 rsportnron el primer 

caso de sobrevida en esta patología (l
4

), 

Laa duplicaciones da asta 6rgano constituyen aproximaUamente-

el 4 - 12 'f. da todas las duplicaciones del tubo dioestivo - -

(l,l
4
)' generalmente se manifiustan F111tos de los 16 rufos ha­

biendose reportado el 70 "fo do los casos en lsctuntes y niñas-­

aunque se han oncantrado duplicaciones sintomllticas on adultas 

hasta de 73 años (l
4

) 11proximadamente el 13 - 15 'f. contiensn­

wcosa gMtrica ectopica 5 - 30 'f. san múltiples ( 
54

), 

Siendo estas unee anomalias congénitas se ignora cual es el -

motivo por al cual se vuelven sintomóticae después de varios­

añae en algunas pacientes, parece ser que na existe prodilac-

ción por sexo, 

Estas duplicaciones en el 75 'f, da loe casos se localizan en -

la segunda o priroora porción del duodena (5<1), Groas y Ladd -

establecen que la mayaría no tienen canunicacU.n al reato del 

tubo digestivo observando que las tubulares generalroonte - -

presentan comunicación distal y su porción tenninal es ciega­

y enterrada en el mesenterio, 

Su irrigación la mayor parte del tiempo esta intimamente re-

lacic.nada con el duodeno, la mayoría sa localiza en la care­

pancreática y la!! que ea localizan en la cara convexa son las 
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mayares (S4): as ha rnportado la coouniceci6n con el arbol bi­

liar (l,2) así como tambi~n su pro~entaci6n intrahepática SGl1E 

jando un quieta hepático solitario ( 29
) y también su localiza= 

ci6n intrapáncreatico (EB), 

Genaralmento son estructuras qu!aticos de 2-12 cms (l) do diti-

nstro mayor, teniendo mucosa semajo.nta a la duodenal con criP-

tas acinares ro;atns y núcleos qua oo tiílen fuerteroonta y do -

forl!ll! bacilar un carnctsr más aspocifico es la prsooncia ele -

glandulaa de • Brunnor ", osí mismo pueden tener mucosa dife.:o.. 

renta " la duodenal, oo ha deecri to qua algunas puedan aar - -

aubm.Jc0368 o intremurales y qua puedan tenar su propia activi­

dad peristáltica, 

Se han mencionado nllrerosos defectos congánitos en los pacien­

tes con esta patología entra los cuales ee incluyan doble vesí­

cula biliar (S2) luxaci6n congénita de cmJora, defectoa septa-

las intravantricularas, persistencia del conducto arterioso, -

duplicaciones a otros ni vales, pulgar corto y mialomaningoce­

la ( 
43

•
44

) aracnodactilia y anomalias wrtabralas, 

e u A o R o e L I N I e O, 

La mayaría da los pacientes con duplicaciOn dal duodeno esis-

ten al cirujano debido a un cuadro ele obstrucciOn intestinal -

al ta con dolor abdominal y v6mitos y en los lactantus puede -

presentarso como turooraci6n, la perforación de una duplicacHn 

duodenal es poca frecuenta aunque en algunas ocasionas se ha -

reportado el san¡¡rado de tubo di¡¡ostivo, pueda prasentnrse - -

ictericia obstructiva cOlico biliar y pancreatitis (
2

•
14

•
30

•
31 

46,59) 
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El manejo de esta patología dote individualizarse dependiendo 

principalmente de los factores annt6micos si la masa es móvil 

y si las estructuras vecinas son faclloonte roconocidas y no­

existe ri•Z!JD de daño a las vfos biliares o nl p&icreas, 

muchas dtJ ellas no pueden resacarse debido a su irrigaci6n -

común con el duodeno o por la cercania a estructuras ya menci.2 

nadas debiendooe confonnar con el simple drenaje de la dupli­

caci6n por Y de íloux o cistoduodeno anastomosis, la resecci6n­

del duodano no paroce ser un método útil o de e lecci6n, en los 

casos especiales en los cuales la duplicación tiena localiza-

ci6n intrahápatica únicamente puede realizarse una Y do Roux -

C
22J en aquellos casos coo localización intrapáncrentica se ha 

realizado la exceresis de la cabeza del péncreM y de la sogu!l 

da porción del duodeno, telescopiandose el p{lncroas on el duo­

dena, ee efectua reimplanta del caládaco y una gastroyeyeuno-­

anastomosis (Ell) la aspiración marsupializaci6n y el drenaje­

extemo no ofrecen ninguna cura quirúrgica ni sint0010tol6gica, 
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DUPLICACIONES YEYUNOILEALES 

Este grupo constituye en primer lugar de presentación -

de las duplicaciones del tubo digestivo (
5

r
45

r!'>S), La mayoría 

de los casos se presentan durante el p?r.Íodo naonutul y la -­

lactancia (2Z,5B) y este grupb en esr,eciul so h,.:t rltrncrilo Pf1! 

dilección por el sexo fomenino, 

Los signos y sintornas producidos por estas lesiones oon vuri_!! 

dos y vagas poco c¡iracter:!sticos constituyendo un vord11daro -

desafio a la acusiocidad diugn6stica del cirujano (lS,
2
l), El 

síntoma de mayor prosentoci6n as ol dolor \jeneralmente de ti­

po cólico, de intensidad variabfo, seguido en frocuoncia per­

al dolor y la constipación, como de datos de exploraci6n f!s! 

ca pueda encontrarse di atención abdominal o bi~n la palpación 

de una masa tumoral siendo la masa do consistencia qu1stica,­

m6vil y que incluso pueda llegar a cambiar da situacioo en -

las diferentes exploraciones, todos los sintoous puedan prosa!! 

terse solos o en conjunto constituyendo un s!ndroma da oclu- -

sioo intestinal. Durante el periodo neonatal la única manife!!. 

taciOn que pueda encontrurse es la distenci6n abdominal SBCUJ:! 

daria a la tumoracioo, dap.mdiando de las dirransiones da la -

misma durante esta etapa puada presantarsa manifsstacionee de 

insuficiencia respiratoria, existen otras manifestaciones ire-

nos frecuentes secundarias a la perforaci6n de la mucosa gás­

trica ectopica la cual esta presenta en al 50 "!> da estas du­

plicaciones (
23

) o bi~n el sangrado dol tubo digestivo, 

Cunado se produce perforacioo existan datos da irritacioo - -

p;ritoneal secundarios a la irritaci6n que produco al cantan! 
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do da la duplicación constitu¡umJo una verdadera sorpresa ol-

hallazgo de sota patología durante el acto quirúrgico. 

En forna m~s rara se prnc;Gntu la ir.veginnci6n intestinal qua­

tiena corno punto de p,1rtiua una uuplicución intestinal, 

Otro irocanismo cla obstrucción intestinal os el crocimiento de 

la dur1icaci6n con comptceGión da la luz o por volwlaci6n - -

secundaria al poso r.fo l n dupliccición, lns duplicaciones de -

tipo comunicadas son ln.s nuo con mayor frecut:3ncia se p..Joden -

manifestar como sangrudo y so¡¡ún Forshall (?) las duplicacio-

nes de las capas internas se manifiestan como invoginaciOn y 

las de las extsmns como comprnsi6n o v6lvulus, 



]j'OTOGUAFIA lto4: Mismo cuso unt'erior 

;FuTOGRA1"IA !to 3: Duplica­

c:,,.cion de Ileon terminal, 

rechazumiento del ciego -
hacia arriba nsi 001110 del 

íleon terminal. 



Fotor;rafias Nos 5 y 6: Gran durilic .e ion con c;:lcíficriciones 



\·¡ 

r4J 
F.otografia NO 7: Pie?,n. nuirur,rricn,dunlic cion 0uistica de 

ileon(No correr.pondo et. loa c.~"º" cst•odios,se publica ]Jara 

ejcmnlific'.lr). 

,Fotografía No 8: R~diogro.fio. cont:::-'1stada de pieza quirur­

p;ica, Duplic. cion cnistica Ileo.l. 



Fotografia No 9: Picz,, nuirur,o,ica tlu• lic ·,e ion '!Llistica de 

colon ascendente(No corr''""ºncle " los cncoo estudiados se 
publica par:' e,jem•1lific<tr). 

Rbtografia No 10: Pieza ~uirurgica Duplicacion quistica de 

ileon terminal,comunicadf.l y con mncosa de aspecto gaotrico, 
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DUPLICACIONES DEL CDLDN 

El prirrer reporta de una duplicación del colon fuá -

hecho en 1005, Generalmente se les diagn6stica en lo etapa 

pediátrica existiendo escasos n:iportos de esta patologfo du­

rante le. vida adulta (J8), 

El 20 1' ( 19
) de las duplicaciones col6nicas tienen comunica­

( 37) 
ci6n a la luz intostinnl nornal hoy predominio por ol -

sexo famenino con una relaci6n de 2:1 (:35) sin qua exista P<'!!. 

dilecci6n por raza o tenduncia fú:niliar siendo m.1s comunes ~ 
(19) - , 

las de tipo tubular y se ac0C11panan de 1 mayor numero de -

malformaciones urinarias (lG). 

Algunos autoras consideran que son las de rn6.s l'dra presenta­

ci6n y las han clasificado en 2 grupos (
35

,
55

): 

TIPO I.- Duplicación limitada ónicrnoonte al colon, general-

mente as parcial. 

TIPO II.- La duplicaci6n anwelvs todo el colon y esta asaci! 

do a duplicaciones del tracto urinario bajo, ganit! 

las o ambos, 

La clasificación anterior es la de Smith existiendo también -

una clasificación de. Emory y Campbell (l
9

) la cual la divide­

en 3 tipos: 

TIPO I 

TIPO II 

TIPO III 

OOPLICACICJ'I DEL TRACTO URINARIO BA.JO 

CUPLICACICX'l GASTROINTESTINAL BAJA, 

WPLICACICJ'I OE AMBOS SISTEMAS, 

Los sintooms que principalmente se presentan en estos pacien­

tes es la constipaciOn y distención abdominal como sucede en-



CL!\.SIFICICI~ DE ll.JPLICl\CICN OCL CCUl'I 

TIPO I 1 ll.JPL.ICACICN LIMITADA AL TRACTO ALIMENTARIO 

a) Eafllrica 

b) Tubular 

e) Dobla Coñon de Eacopata 

1.- Limitada al colon 

2.- Asociada a ruplicación ileal, 

d) Duplicación ooparada cbl colon con irri¡¡eciOn 

y mesenterio propio. 

a) Duplicación móltiplo, combinada da a,b,y e, 

TIPO ll 1 ll.JPLICACirn PS;Y;;INJA A DUPl.ICACICtl DEL TRACTO 

GENITruAINARIO, 

a) Con dobla ano 

b) Ffotulas on la porción duplicada o en la -

normal conectadas a otra viseara huaca. 

e) Ano imp¡rforado, uno o ombos roe tos son - -

imparforadoa y sin fístula, 

TCJ.!PDA DE Jatl J, KOITRA Y WYLIE J, oro:s PU. J. AlelTGE­

NOL RADI\JM THER f'l!CL MEO, 113 (2): 310-315 OCT, 1975, 
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los casos de megacolon, rararrenta se manifiestan por fecalu­

ria o neumaturia Cll·:mdo existe una fístula a uretra ( 
57

), 

Las lesionas no comunicadas (tipo la y b) generalrrente se p~ 

sentan como tumornci6n debido al acumulo de secrociones y 

y progresivamente comprimen ld luz dol intestino, cuando se -

proyectan a ln luz intestinal pued8n ocasionar invuginnción -

intestinal, 

Las de dobla crulon de escap.ita uenaralrnsnta estnn unocitulus-

coo anomalías distales, fístula9 tonninales o ano irnperforado 

lo que impide un adecuado vaciamionto ( Tipos lI b y c ) , 

Debido a que generalmente tienon comunicaci6n proximal se 

distienden con material fecal y causan obstrucciOn del intes­

tino adyacente 1 al igual que las otras duplicaciones tambilln-

puede presentarse dolor, sangrado o manifestarse oxclusivame!! 

te como una masa tumoral, la cual p.iede ser retroperitoneal 1-

oprimir ureteros causar hidronefrosis ( 
24

) 

Las de dobla cañon de escopeta con comunicación distal (I~) 6 

con doble ano (II a) generalroonte son asintomáticas y pueden-

permanecer sin diagn6sticarsa a menos qua se asocian a otres 

malformaciones congénitas que obliguen al estudio del pacien­

te, el hallazgo da dos fistulas naciendo da un ano imperfora­

do es una indicación absoluta da duplicación del colon, gene­

ralmente astas duplicaciones se extiendan desde al ciego has­

ta al recto, en algunas ocasiones pueden incluir apllndice e -

:!lean terminal, en todos los casos los vasos mesentéricos - -

mayores son únicos 1 los dos colones pueden estar completanen­

te separados o unidos por un septum comlin o más comunmente -
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puedan terminar en r.ilaun tipo de ano imperforndo. Puoden - -

tener varias combinaciones de fistulas que nacen da posicio-

( 19) 
nes impsrforadas altas, modias o bajas 1 la maligniza--

c16n de una duplicación os un fen6meno que raramente ocurra, 

este tipo de patoloaiu qua potencialrnente pueden ocurrir u -

cualquier nivel se ha l'Sportado con mayor frocuoncia en lm1 

duplicaciones de colon, habiendo sido Fletchor y l'lnming en-

1900 los primeros en reportar un adenocorcinoma en una dupl.!_ 

cación rectal. El primar coso bián documentado fuá reportado 

par Ballantyne en 1932. HilSta la actualidad únicamente exis­

ten reportes de malignizoción on lns pe monas adultas ( 
15

•
22 

28,45) 

El manejo quirúrgico ¡:uoda ser igual que los otros tipos de-

duplicaciones, tratando da crear una ventana común o bián -

¡:x.iar:le utilizarse el rootodo da Fallis y Barrón que consiste -

en efectuar una anastomosis íleo ileal término lateral y una 

!leo rectal tármino lateral (
34

) 
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MATERIAL Y METOOOS 

En el presente ostudio so efectu6 una revisión de los -

expedientes clínicos de 18 pccientes hospitalizodos dur·onte -

los nsios de 1976 a 1980 en P l Servicio de Cirugif, Pedi.ltrica­

del Hospital General Centro l.\ódico La Roza del Instituto Me><! 

cano del Seguro Social, y a los cuales oo les elabor6 el -

diagnóstico pre o postoperatorio de WPUCACICJI DEL 1UBO DI­

~STIVD. 

Se hace un análisis sobra los signos y síntomas de presenta­

ción, ssxo, edad, anomalías congilnitas asociadas, tipo y loe.!! 

lizaci6n de la duplicación, tratamiento llevado a cabo y mor­

talidad de nuestros pacientes. 
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RESULTADOS 

La frecuencia de presentación en nuesta Unidnd el - - -

igual que la reportada en le lite re tu ro mundial corresponde -

a 3.6 pacientes anuales siendo el 0.32 "/o da los ingrosos ul .:. 

servicio da Ciruofo Fadiótrica cJurMte el µorfodo de tiempo -

estudiado, Se encontro que la porción inte8tim=tl más afectada 

as el intestino dtJlg&do con un tutol do 11 cu~os que corres-­

panden el 61 'f.,, tfa estos ? ( 38. O ')i,) corrosponden al íleon y -

4 (22,2 ')!,) al yeyuno, en tercur lugar encontrnmos nl esófago-­

con 3 casos 16.6 "/o de colon tuvimos 2 cosos 11. l 'fo y un casa­

do duplicación del estómago 5. 5 'f, en un coso no so encentro -

el reporta q.iirúrgico o histopatológico dol sitio al cual - -

correspondio lo duplicoci6n ( Grofica I ) • 

La edad da mayor presentación también correspondió al primar­

año de vida correspondiendole un total de 12 casos ( 66,6 'f,) -

da loa cuales B casos ( 44,4 ')i,) se presentaron durante el peri!:! 

do neonatal y 4 ( 22. 2 'fo) entre los 30 días y l año de edad a -

las damas edades correspondieron 4 pacientes (22.2 ji,) entra -

el año y los 5 años, 2 pacientes (ll,l "/o) entre los 11 y 15-

años, 

Contrariamente a lo reportado en la estadística mundial en -

nuestro estudio encontramos un predominio en al ooxo masculi­

no en relación 21 l correspondiendoles 66,6 "/o a este sexo y -

33,3 'fo el feroonino (Grafica III). 

Los tipos da duplicación que se presentaron en nuostro servi­

cio fuer6n principalmente de la forna qu!stica con 11 casos -

(61.l 'fo) y a la tubular correspondieron ? casos (38,8 'fo) hubo 

un franco predominio por la forna no coounicada con 14 pacie.!l 



- 28 -

tea ( 77,? ~) solamente una tumoración de tipo qu!stico estu­

vo cCJIT>Jnicada (5,5 ')(,) (Gráfica IV ). 

La fema de instulaci6n dol cuadro ooneralmonte fuá aguda -

con 12 casos (66,6 ~) y crónica en 5 cusas un cuso fué halla~ 

go de autopsia. 

El cuadro clinico sindromático do mayor presentación fué el­

de obstruccitln intestinal un ? pacientes (3r..B 'f,) unJ de ellos 

se diagnóstico como oclusión intostinal por tumoraclln y 2 -

casos presentaban datas da peritonitis secundaria a perfora­

c16n (11,l ')(,) 1 un caso fué secundario a invaginación intesti­

nal. En segundo lugar se encuontru la tumoración abdminal en 

5 casos ( 2?.? ~) siendo de importancia mencionar que en los -

pacientes con duplicación de osófago el 'cuadro clinico que se 

presentó fué el de insuficiencia respiratoria secundaria u la 

obstrucción por tumoración 1 3 pacientes proaenturoo como pri­

mera manifestación el sangrado de tubo digestivo y todos ellos 

tuvieron mucosa gástrica octópica (16.6 ~) y hubo un total de 

6 pacientes con mucosa gastrica ectópica y de ostos 5 corres­

pondieron a ileon (?1.3 ~. de este tipo) 1 en los 3 paciantes­

con sangrado se practicó rastreo de mucosa gástrica con - -

tacnesio 99 eiando positiva on todos ollas, do estos 2 pacie!! 

tas presentaron ulceraci6n ptlptica y uno de •11100 perforación, 

En los recién nacidos la principal manifestación fué la tumo­

raci6n abdominal -; en las casos de duplicaciones intratoraci­

cas as la insuficiencia respiratoria, debiendasa hacer inca­

pi~ qua an ambos tipos puede encontrarse compromiso respira­

torio corrospondienda a los da duplicaciones abdominales el -
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el compromiso de la rrecanica ventilatoria que basicnmente en 

estos pacientes es de tipo abdominol. 

En tároinos generales podomos considerar que ol principal -

síntoma lo constituye el tlolor al cutil conjuntncnt3nlo con el­

v6mito se presentó en 9 rmcfontos ( 'JO i' ) siendo seguido de 

la distención nbdominal y de la hi¡_ertrnnia un O pilcientes 

(411.4 ~) en el mismo núrroro rfa ¡.k1cientos so encontró ancmia­

en forma clínica y por laboratorio lo cunl podria sor socun­

dario a sangrudo crónico que no so datoct6 o no se man1fost6 

en forma macroscópica ( en ninuún coso so 1-enlizó busqueda -

de sangre oculta en ht::tces ) , 5 pacientos pr-esentaron ausen­

cia de evacuaciones (2?. 7 '/o) ructarraoiu, melena y disnoa en 

22.2 "/o de los casos, otras manifestaciones menos constantes-

sm la tos, ataque al astado oenornl y rechazo a los alirren­

toe 16,6 '/o, diarrea irri tebilidad y palidez de tegumentos 

11.l 'fo ¡:xlrdida de peso y lipotimias 5,5 'f., (Gráfica VII), 

El manejo quirtlrgico en el 100 ')(, de nuestras pacientes fué -

la resecci6n completa do la duplicación habiendose realizado 

la resección simple on ¡;pacientes (33,3 ')(,), y la resecci6n­

con intestino adyacente an 11 casos (61,l ')(,) un caso (5,5 ')(,) 

fud hallazgo de autopsia ( Gráfica VIII), 

La mortalidad en el servicia fud de 5 casoe es decir el - -

Zl, 7 ')(, siendo importante mencionar que de es toe 4 paciontes­

fueran defunciones durante al ¡:uriodo neonatal es decir el -

50 'fo de los r-eción nacidos atandidos, 

Consideramos importante menciarnrr que a•ta patoloy!a en nue.!! 

tra unidad es pobremente diag116sticada ttl iguAl qua en la - -

literatura mundial ya que de las 18 casos que so presentan -
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tlnicamente en 2 se efectu6 el diagn6stico preoperatorio do 

duplicaci6n del tubo digestivo y en 16 (B8,6 ')(,) se elaboraron 

otros múltiples diaonósticos, 

Esta patología se encontró asocieda o otras malfomacionas -

cong~nitas siendo 3 casos t1o mal rotación intestinal ( 16 ,6 ')(,)­

y un caso presontaba múltiplos malfonnacianos entre lns cua­

les tenemos atresia intestinal, polidactilia y sindoctilia 1 -

hiperplasia diaital isomerismo pulmonar, desembocadura 0J16mala 

de vías bilfores, aste paciante fuá intervenido quirurgicaman­

te en 2 ocasiones la primera por la utreeia intestinal y la -

segunda por estenosis de la anastomosis en ninguna de las 2 -

intervenciones se efectOo el diagnóstico de duplicación del -

tubo digestivo, misma encontrada en la autopsia, 

Desde el punto de vista de estudios de gabl.nate en nuestros­

pacientes se practicaron diversos estudios radiográficos en­

tre los cuales tenemos colon por enema, sorie oeofogogastro­

duodenal, trMsito intestinal, venocavograffo 1 urograf!a -

excretora y aortograf!a sin qua ninguno de estos estudios -

fuera de utilidad diagnóstica certera teniendo tlnicamente -

datos inespocificos de tumoración, 
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CONCLUSIONES 

1,- Ltis duplicaciones del tuba digestiva tienen una frecuen­

cia da prosentecim da 3,6 casos por asio en los grandes­

Hospi talos, al igual qua on nuc s tra Unidad, 

2.- La porción dol tubo digestiva con nuyor afacc:l6n lo con!!. 

ti tuyo el iloon. 

3.- El cuadro cl!rúco de rnyor prnsentnción la cunstituys la 

obstrucci611 intestinal 1 ~! se conuidarw1 todas las eda­

des en forme global, siendo lmportill1ta mencionur CJU'J - -

dt.1rante la etapa noonatfll la sintamatologfo pl'incipal os 

la tumoraci6n abdominal, el cuadro clínico can menor fro­

cuancia es el sangrado del tuba digestivo, 

4.- La edad da mayor prosentuci6n es el primer afio da vida -

con su principal frecuencia duranto la etapa del rec1'1n -

nacido, 

5,- La forma quiatica as J.u do fllfiyor frocuoncia. 

6,- Siendo la nucosa gástrica octopica tan frocuonte en esto­

tipo de malfonnaciooes, considoromos que un estudio de -

utilidacl para su dicgnóatica es el rnutreo de mucosa glls­

trice con tacnesio 99. 

?.- Esta patología es pobremoots dia¡¡n6sL-ica en forma praope­

ratoria por lo cual considarEllllOa que debe tenerse una - -

mayor acusiocidad para su estudio. 

8,- Hasta la actualidad no existo un estudio da gabinete o de 

laboratorio que sea diaan6stico da esta patologia, 

9.- El tratoodento da elecci6n ea la simple resacci6n de la -

duplicación 1 debiendosa evitar las grend€,s resecciones de 

tubo digestivo o la lesi6n a 6rganos vHalea wcinas a l~ 
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dupl1ceci6n. 

10.- Las duplicaciones da tubo digestivo son lesiones que - -

daban considerarse como benignas por lo cual su trata- -

mianto deba ser lo máe consarvedor posible. 



LOCALIZACION 

[J 1 LE O N 

GB ' YEYUNO 

gj ESOFAGO 

~ COLON 

~ ESTOMAGO 

Efill ' INTESTINO 



EDAD DE PRESENTACION 

~ 

Gil o - 30 DIAS 
' 

CJ 1 - 1 2 MESES 

IJ 1 - 5 AÑOS 

1 11 - 15 AÑOS 
' 

' 



D 1 S T R 1 8 U C 1 O N PO R S E X O 

SEXO N!! % 

MASCULINO 1 2 66. 6 

FEMEN 1 NO 6 33.4 

RELACION 2 1 



TIPOS DE PRESENTACLON 

COM UN 1 CADA NO COMUNICADA TOTAL 
TIPO 

N!! º/o N~ 0/o N~ % 

QUISTICA 1 5.5 10 55.5 11 61. 1 

TUBULAR 3 16.6 4 22.2 7 38.8 

TOTAL 4 22.2 14 77. 7 18 100 



CUADRO CLINICO 

DOLOR 

V O MITOS 

DIST. ABDOMINAL 

HIPERTERMIA 

TUMOR 

AUS. EVACUACIONES 

RECTORRAGIA Y 
MELENA 

DISNEA 

ATAQUE Al ESTADO 
GENERAL 

RECHAZO Al ALIMENTO 

TOS 

DIARREA 

IRRITABI LIOAD 

PALIDEZ 

PERDIDA DE PE SO -LIPOTIMIAS -1--~l----l'--~~~~_,_~_,_~ ....... ~-i.-~-1-~.¡....,~ o/o 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 100 



MANEJO QUIRURGICO 

N2 0/o 

RESECCION SIMPLE 6 33.3 

DE CON 
1 1 6 l. 1 

INTESTINO 

DUPLICACION TOTAL 17 94.4 

* 1 CASO FUE HALLAZGO DE AUTOPSIA 
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