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RESUMEN 

Las duplicaciones del tubo digestivo son anomal!as poco -

comunes y, lo son más aún cuando aparecen en forma múltiple. 

Dentro de las variedades anatomo-clínicas, la forma qu{s­

tica es más frecuente apareciendo característicamente de la­

do o borde mesent,rico compartiendo la misma irrigación del 

intestino adyacente que es normal. El sitio más común de pr! 

cntación es en orden decreciente: íleon, esofago, yeyuno. La 

mayoría s~ man!ficstan durante la lactancia y puede aparecer 

como masa abdominal palpable, sangrado de tubo digestivo do­

lor u oclusión intestinal. Sin embargo, un buen porcentaje -

puede manifestarse por alguna complicación que ponga en pel! 

gro la vida del pequeño. 

Dada la rareza de esta entidad quirúrgica, así como la d! 

ficultad diagnóstica 4ue puede presentar dependiendo de la -

variedad anatomoclínica, consideramos de interés analizar y 

comunicar los casos observados en el servicio para aumentar 

la casuística nacional. 

Se revisaron cinco casos de duplicación de tubo digestivo 

manejados nuestro servicio de cirugía pediátrica del Hes-

pital ''20 de Noviembre'', ISSSTE, encontrando duplicaciones -

múltiples {triples) en 2 de ellos, correspondiendo uno a la 

triada o ''Síndrome de la notocorda llendida 11 por duplicación 

tor~cica y abdominal simultanea asociadas a hemivertebr~s. 

Se cncontrd adem•s mucosa g~strica ectópica en la mayoría 

de las duplicaciones. La operación efectuada varió de acuer­

do a la forma anatomoclínica. Todos sobrevivieron. 



INTRODUCCION 

Las duplicaciones del tracto alimentario son anomalías -­

cons4nitas poco comunes, cuya frecuencia en la población µe­

neral es baja. Potter (1) encontró sólo dos casos en 

rie de 9000 autopsias en fetos y reci~n nacidos. L~s varied~ 

des anatomoclínicas pueden ser de forma quística o tubular, 

generalmente ónicas y menos f rucucnteme11te ni~ltiplcs: co1n---

puestas de pared nuscular con capa de mucosJ gastrointesti-­

nal. Estas lesiones se localizan a lo largo de todo el 

to digestivo; pero l,1s lesionl.!5 de la ll:ngua y {.1rinfo:C 

mucho menos comunes que aquellas originadas 

estonago, intestino delgado y colon (2). 

El reconocimiento temprano de esta patolo~ía puede evitar 

co~plicaciones y la muerte algunos pacientes. R~cordando 

que este tipo d~ anomalías puede inclusivo mJnltr~tarsc dl·~­

de el reci~n nacido hasta edJdcs tan av.1nz.1d.1s ~om0 la 11ovc-

década de la vidd. 

En 1884 Rcginald Fttz introdujo el término "dupll..:.1ci.jn•• 

para describir lo que el pensaba eran rcmJ11entcs del co11d\1c­

to onfalomescntérico. Sprengel practic6 la primera rcsccci6n 

1900. ( 3). 

En 19J7 W.E. ~add report6 diez casos utilizando la frase 

''duplicaciones del tracto alimentario ••• con la cspcr.1nz,1 de 

simplificar la literatur.1 11
• Gro~s y cols. apoyaron el uso 

del término "duplicación" en su trabajo clásico de 1952 (4). 



Las duplicaciones asumen variedades anatomoclÍnicas que -

pueden corresponder en uno de los cuatro siguientes grupos: 

1. una estructura tubular que s~ extiende hacia afu~ra del -

intestino y se sitúa entre las hojas mesentéricas o hacia la 

cavidad torácica. 2. una estructura de doble lumen cornuni--

cando con el intestino uno o ambos lados de sus cabos. --

3, estructura quística manteniendose libro en la Cdvidad ab­

dominal unidos por u11 tallo mesentérico d~l~Jdo. ~. la m~s -

común de todas, una anomalía esférica contigua alguna --

parte de intestino, particularmc1\te a lo largo del {lvon (--

ver esquema No. 1). 

El i11testino delgado es Pl sitio ~ds com~n de duplicacio­

nes del tracto alimentario, ocupando el 5~% de las duplica-­

clones según la serie del Royal ltospital for Sick Childrcn, 

Glasgow, y del 50% en la serie de Liverpool, y de 35% en la 

de Bastan (5), (ver esquema No. 2). 

De los 67 casos revisados por Cross y cols, en el 40% las 

lesiones se encontraron en íleon y con cxccpci611 de un cnso, 

todas las lesiones del intestino delgado se localizaron ~n -

el borde mesuntérico. Estas anomalías son vistan fundamental 

mente pacientes en el primer año de vida; 65% ~e manifes-

ta ron este período la serte Je Gro~~ (4,5), ~pr6xim~ 

damente 82% en los primeros ) años de vida. 

No existe un predominio del sexo en la mnyoría de las du­

plicaciones del tubo digc~tivo, J cxccpci611 de l~s dupl1ca-­

ciones gdstricas en las que se ha obs~rvado una f rccuencia -

n1ayor en el sexo (cmenino(),4). 



ESQU[MA So. 

O~Pl.lLACIO~CS O~L Tl1 b0 l1tGlSllVtl 

LOCALIZACIO~ DE LAS VAKlEDAUtS ~SATOMO-tl.l~lC.\S 



t5QUEM;, ~o. 

Ol!l'LlCACltJNt::S DEL TUUO Ult..t.5'11".Jü 

FK~Cl!ENClA Y LUCAL!ZACltl~ 

21 ,.. 

8% 

35% 



HANlFESTAClONES CL1N1CAS: Los quístes entéricos de media~ 

tino posterior se manifiestan por: aumento de la presión in­

trínseca del quíste¡ ulceración y perforación consecutiva a 

la lesión péptica; presión de las estructuras adyacentes. 

Los síntomas más comunes son: disnea, cianosis, tos, vó--

mitos y detención de la curva ponderal. Son ~~frecuentes -

la disfagia, dolor torácico y los repetidos brotes de 

nía. Se producen síntomas de úlcera péptica cuando el epite­

lio está revestido de mucosa gástrica con células parietales 

Un número desconocido de lesiones quísticas permanecen --

asintomáticas durante años y descubiertas accidentalmen­

te en un exámen radiológico. Las manifestaciones abdominales 

pueden ser: masa palpable, dolor abdominal, sangrado de tubo 

digestivo, obstrucción y/o perforación intestinal (3 1 6 1 7,8,9 

10,11 y 12). 

JUSTIFICAClON: Por la rareza de esta entidad quirúrgica -

en el niño, así como la dificultad diagnóstica que se puede 

presentar de acuerdo a la variedad anatomo-clínica¡ conside­

ramos de interés analizar y comunicar los casos observados -

en el servicio, para aumentar la casuística nacio~al. 



MATERIAL METODOS 

Para la elaboración de este estudio retrospectivo de te--

sis se revisaron 

falta de datos); 

casos (hubo un caso que no se incluyó por 

corresponden o abarcan el total de niños 

con diagnóstico de duplicaciones de tubo digestivo tratados 

en el servicio de cirugía pcdi4trica del itospital Regional -

11 20 de Novicmbren, ISSSTE, desde el año de 1970-1990. l1 ara -

tal motivo se revisaron los archivos clínicos y de patología 

que estuvieron reporte hlstopatol6gico de duplicaciones de -

tubo digestivo. 

Se recabaron los siguientes datos: edad, sexo, tiempo de 

evolución, manifestaciones clínicas, estudios de gabinete, -

diagnóstico preoperatorio, hallazgos transoperatorios, oper~ 

ción realizada, reporte de la pieza quirúrgica al estudio -­

histopatológico donde se revisó tipo de mucosa o epitelio, -

capa muscular presencia de tejido e~t6plco y datos asociados 

así como morbiletalidad. 



CUADRO 

DUPLICACIONES DEL TUBO DIGESTIVO 

E D A O Y S E X O 

¡-------------:---------···----¡----------------T 
ti O. DE CASO : EDAD J SE.'<0 : 

1 1 1 1 
L---------------~----------------4-----------------i 1 1 1 1 
1 1 1 1 
l 1 1 1 ?·- 1 AÑOS 1 H 1 
1 1 1 1 
~. - ! AÑOS \ M ¡ 
1 1 1 1 ! 1 1 1 
jl 1 1 01A 1 H 1 
1 .- '¡ 1 1 
l 1 1 1 
¡.. - 1 DI AS j M 1 
1 1 1 1 

p. - 1 AÑOS 1 1 
l ¡ ¡ ¡ 
LL-------------------------------------------------

FUENTE: Archivos clínicos. 

lt.R. "20 de Nov". 

!SSSTE. 



DUPLlCAClONES DEL TUBO DlGESTlVO 

CUADRO 

11! ~R-.::::-:~~~-~:__--~1 
LACTANTES 1 1 

1 1 
1 PREESCOLARES ¡ ! 
¡ ESCOLARES ¡ ¡ 
1 1' 11 \ TOTAL 
1 1 1 

'----------------------------------------~ 

FUENTE: Archivos clínicos. 

H.R. ''20 de Nov.• 1 

lSSSTE. 
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CUADRO 3 

DUPLICACIONES DEL TUBO DIGESTIVO 

-----------------------1 
TIEMPO DE EVOLUCION 

1 -----------------t 

1 < DE 30 DIAS 1 
1 1 

1

1 MES :O~:L MESES 

5 

1 

~~---------------------------! 

FUENTE: Archivos clínicos. 

H.R. ''20 de Nov.'' 

1SSSTE, 



TABLA 

DUPLICACIONES DEL TUBO DIGESTIVO 

~~-;;;-;::;:--~~~:~;;,:~;;:-~~-::::::;::-:~~~IADA~ 

¡~~---~-~~::::~,:~::::-~~~:::.:::;::::! TA. 

2 GCJ DUPLlCACION QUISTICA NO SE REPORTARON. 1 

• DE ESOFAGO (UNICA). 1 

J. PVJ DUPLlCAClON RECTO-COLQ HALFORHACION ANOREd ., 
NICA TOTAL Y APENDICU- TAL BAJA S/F. 1 
LAR. 

1 
COMPLEJO MALFORHAT~ 

VO RECTO-GENITO-UR~ 
4. PAF DUPLICACIDN TUBULAR DE 

RECTO. 

NARIO. 

1

1 

5 0 OTHL OUPLICACION QUISTICA NO SE REPORTARON. ¡' 

DE COLON (UNICA). 

'~~----~------~-~----~--------~-~----~-~~~_J_ 
FUENTE: Archivo clínico. 

H. R. 11 20 de Nov. 11 

ISSSTE 

11 
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TABLA 

DUPLICACIONES DE TUBO DIGESTIVO 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

CASO MASA PALP. DOLOR ABD, OCLUSION INT. SANGRADO 1 
l 

~~~-~~--------~------------------~-----~----!~~~~~--¡ 

4 

++ 

FUENTE: Archivos clínicos. 

H.R. "20 de Nov." 

ISSSTE. 

i 
i 
1 

1 
1 
1 

l 

1 

! 
l 
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TABl..A 

DUPLICACIONES DE TUBO DIGESTIVO 

ESTUDIOS DE GABINETE 

r-----------------------------------------~ 
1 CASO RX ENDOSC. use GAHAGRAHA Tc99 TAC 1 

~--------------------------------------------------1 

1 

1 
1 
i 
1 

t---------------------------------------11 

FUENTE: Archivos cl!ni~os. 

H.R. ''20 de Nov.• 1 

ISSSTE. 



RESULTADOS 

En el servicio de cirugía pedi~trica del Hospital Regio­

nal 11 20 de Noviembre'', lSSSTE se reali~6 el estudio r~trospc~ 

tivo durante el período comprendido de 1970-1990. Se encontr~ 

ron casos de duplicaciones de tubo digestivo. Correspondie­

ron 4 al sexo masculino y 1 al feni~nino. Fu~ron 2 r~cl~n na-­

cides y 3 preescolares. La forma de presentaci~n Cud aguda en 

los nconatos y cr6nica en los J rustantes. Fu~ron 5 duplica-­

clones quísticas, 5 tubulares, y una mixta. En 2 casos se ma­

nifestó por dolor abdominal y por oclusi6n, sangrado y masa -

palpable con caso cada uno. L~ rx simple de abdomen mostró 

alteraciones en los S pacientes y la rx de torax en los 2 ni­

~os con localización toricica. Las a11cmal(as asoclndas se pr~ 

sentaron en 3 casos y fueron malformacion~s anorrectalcs e1l 2 

y hemivertebras dorsales en el otro caso. 

14 



FOTOGRAflA NO. 

RX TELE DE TORAX P-A 

CASO NO. 1 DUPLlCAClON QUlSTlCA DE ESOFAGO Y 

HEHlVERTEBRAS DORSALES 102-DS). 



FOTOGHAFlA ::u. 

RX DE lüRAX l.AlEkAL IJERECllA 

CASO NO. 1 • IJUPLICACllJN QUlSTlCA ~l ~SUtAGU 
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fOTOGRAFlA NO. 3 

CASO NO. 1 GAHAGRAHA CON Te 99 MUESTRA GRAN ZONA HlPER-

1· 
~·· 

!.-

CAPTANTE EN HESOGASTRlCO Y FOSA lLlACA DERE-

CHA. 



fOTOLRAFIA NO. 

CASO NO. 1 TOMOCRAflA COHPUTARlZAUA DE TORAX MUESTRA 

UNA MASA ESYERlCA EN MEUlASTlNO POSTERIOR EN CONTACTO co~ El. 

ESOfAGU E lNDEPENDlENTE DE 1.0S PULMONES. 

!ti 



DISCUSION 

Esrt1 
SALIR 

iESiS NO DEBE 
DE LA 1 SIBLIOTEGA 

Existieron dos triples duplicaciones: la primera corres--

pondió a la duplicación colo-recto-apendicular con asocia---

ción a mJlformación anorrectal baja sin fístula, mientras --

que la segunda correspondió a una duplicación quística del -

esofago y una ilcal mixta (quística y tubular) asociado con 

hemivert~bras dorsales en D2 a OS formando la triada o sin--

drome de la notocorda hendida, la asociación de estas dobles 

o triples duplicaciones aunque son poco comunes, ya han sido 

reportadas previamente (3,7,9,11, 12 y 17). La duplicación -

rectal se asoció a complejo malformativo recto-genito-urina-

ria. Predominó en esta corta serie el sexo masculino. 

Las manifestaciones clínicas en la mayoría de los casos -

fué similar a lo reportado en otras series, sin embargo, e~ 

be mencionJr que en el paciente con localización toraco-ahd~ 

minal y variedad mixta, el cuadro clínico fué ambiguo difi--

cultando la sospecha clínica y el abordaje quírurgico. 

El estudio radiológico simple de t~rax detectó velamiento 

mediastino posterior del hemitórax derecho en los dos ca-

sos de duplicación esofágica. Se detectaron además las anom! 

lías vertebrales en uno de los casos (fotografías ºl y 2); en 

este mismo paciente la duplicación mixta de íleon s~ detectó 

en gamagrafía con Tc99 por captación del radioisótopo en me-

sogastrio y fosa iliaca derecha (fotografía J). La tomogra--

fía computarizada de tórax mostró ln masa indcpendeicnte de 

los pulmones y en contacto con el esófago (fotografía 4). 
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En el caso de la duplicaci6n quística del colon transver­

so, la ultrasonografía ~ostró la rnasa quíst~ca abdo~inal. 

Los diagnósticos preoperatorios fueron: en et caso 1 de -

duplicación esofágica, nientras que en la duplicación ~ixt~ 

de íleon pensó en divertículo de Meckel. En el caso 2 se 

pensó en neuroblestoma. En el caso 3 fué un halla%go trans-­

quirérgico durante el descenso endorectal tipo s~cnson. En -

los 2 casos restantes el dia~nóstica prcquirúrsico fué co--­

rrecto. 

El trataoineto de las duplic3Ciones varió con respecto al 

sitio de locali%ación. En les casos 1 y 2, las duplicaciones 

torácicas se resecaron cornpleta~entc por toracoto~ía poste­

rolateral derecha; histopatolÓgica~entc una con rcvestimi~n­

to en su interior con mucosa g~strica ectóplca y la otra con 

epitelio cilíndrico pseudoestratificado con células calici-­

formes (caso 2), la pared de a~bas con músculo liso y esque­

lético. La duplicación ileal mixta se resecó por laparotomía 

incluyendo 35c~s de íleon adyacente por co~partir la misma -

irrigación¡ ambas porciones duplicadas mostraron mucosa gás­

trica ectÓpica. En el caso 3 se resecó la mayor parte de la 

pared común conservando el intestino; se reali%Ó ambas apcn­

dicectonornías; no se tiene reporte histopatológico de esta -

Última. El caso No. 4 la duplicación se resecó completamente 

y se reali:ó anoplastía, mostrando mucosa gástrica ectópica 

en el estudio histopatológico de la pieza. En el caso Ho. 5 

la duplicación qu!stica del colon transverso se resecó com-­

pletamente sin involucrar el intestino nornal. Su mucosa se 



21 

reportó normal pero presentó claci[icación parcial ~n la su­

perficie externa. 

De las 6 piezas quirúrgicas estudiadas histopatol6gicame~ 

te, en la gran mayoría se encontró mucosa gástrica ectópica 

mientras que el caso No. 2 mostró epitelio respiratorio. 

La morbilidad presentada fué: el caso No. 1 requirió 2 i~ 

tcrvenciones quirúrgicas, una de urgencia por presentar 

complicación perforación de la duplicación abdominal no sos­

pechada previamente. El caso No. 2 la presencia del divertí­

culo esofágico post-resección debido a compartir pared muse~ 

lar Única. El caso No. 3 presentó a los 9 años de edad 

te súbita por probable vólvulo intestinal sin esclarecerse -

por no autorizarse la necropsia, pero con el antecedente de 

habersele practicado una derivación intestinal (colostom{a) 

la semana previa a muerte. El caso No. 4 presentó infec--

ción y dehiscencia de anoplastía. 



CONCLUSIONES 

Se corrobora la baja frecuencia de estasanomalías y, más 

aún cuando se presentan duplicaciones múltiples. 

Es una entidad quirúrgica que debe de tomarse en cuenta -

ante sintomatolog!a crónica como dolor abdominal recurrente, 

sangrado de tubo digestivo, cuadros de oclusión parcidl in-­

testina l. 

Los estudios de gabinete Útiles para su diagnóstico en p~ 

cientes en quienes se sospecha esta anomalía son: rx simple 

de tórax a-p y lateral y contrastados con cineradiogr¡1f[a, 

endoscop{as, ultrasonograma, tomografía computarizada y gam~ 

grafía con te 99. 

Se enfatiza la importancia de identificar el tipo de tejl 

do de revestimiento interno ante la posibilidad de secreción 

ácida subsecuentemente problemas ácido-pépticos que en ---

nuestra pequeña serie predominó. 

Ante la evidencia de una duplicaci61\ csof4gica, debemos -

buscar intencionadamente anomalías vertebrales (hemivcrtc--­

bras) a ese nivel ya que se pueden asociar hasta en un 50~ -

de los casos, en menor frecuencia (8-10~) con duplicaciones -

intestinales, (esquema No. )).(3). 

22 



ESQUEMA NO. 

DUPLICACIONES OEL TUBO DIGESTIVO 

CASO NO. 1 TRIADA O ''SlNDROME DE LA NOTOCORDA ttENOlOA'' 

DUPLlCAClON TORACICA 

OUPLlCAClON ABDOMINAL 

ANOMALlAS VERTEBRALES. 
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