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Introduccién

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son
anomalfas aisladas y sumamente raras.

El paciente que se presenta, tenfa como
hallazgo quirfrgico una duplicacién tubular y
una qufstica en el intestino delgado que com-
prendfa parte del yeyuno e ileén (figura 1).

Se trata de un caso completamente inusual,
de ahf lo importante de su publicacién,

Informe de un caso

Paciente masculino de cinco afios de edad,
proveniente de medio socioeconémico bajo, sin
antecedentes heredofamiliares de importancia,
no teniendo la madre ninglin problema durante
la gestacién, ni refiere haber enfermado o inge-
rido medicamentos durante ésta; tampoco fue
sometida a estudios radioldgicos y el parto fue
eutbcico, sin complicaciones en el producto.

Como antecedentes patol6gicos, refiere cua-
dros enterales frecuentes, que cedian aparente-
mente con remedios caseros, y expulsion de
ascaris seis meses antes de su ingreso al hospital.
No se administré ninguna inmunizacién.

Inicia su padecimiento aparentemente un
afio antes de su hospitalizacion, cuando aumen-
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ta progresivamente el volumen del abdomen y
aparece dolor mal localizado ocasional, que ce-
dfa con medicamentos no especificados. Se
agregb disminucién de peso corporal y mal esta-
do general, con sfntomas generales, como aste-
nia, adinamia e hiporexia,

Tres dfas antes de su ingreso, presenta dolor
abdominal pungitivo generalizado, con aumento
de la distensién, vomitos de contenido alimen-
tario e hipertermia no cuantificada.

Solamente refiere una evacuacion de carac-
terfsticas normales el dia del ingreso.

A la exploracién fisica se detecta ascitis y
red venosa colateral; el abdomen distendido y
duro, dolor, signo que manifestaba irritacién
peritoneal, aparecfa desnutrido y deshidratado,
con estado general bastante comprometido,

Se toma radiograffa de abdomen, encontrin-
dose aire libre subdiafragmitico, que determina
su intervencién quirfirgica de urgencia.

Se interna en el hospital con los diagnésticos
de perforacion de viscera hueca abdominal, des-
nutricién de tercer grado mixta, deshidratacién
del 5 al 10 por ciento hiponatrémica y la etiolo-
gfa probablemente infecciosa por salmonella.

Se practica laparotomfa exploradora median-
te incisién supraumbilical derecha; se obtiene
de cavidad peritoneal liquido verdoso no fétido.
Se encuentra duplicacién tubular a nivel de
transiciébn yeyuno- ileén, la cual presenta una
pequefia perforacién en el extremo distal que
termina en fondo de saco (figura 1).

La longitud de la duplicacién es de 30
cms., sin comunicacién con el lumen del intesti-
no normal. Presenta un mesenterio indepen-
diente pero .intimamente fusionado con el de
yeyuno e iledn,

Hacia la regién proximal, terminando en fon-
do de saco, la duplicacién se continfia por 10
¢ms. més consistente sin lumen y que tampoco
muestra comunicaciéon, Inmediatamente por
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debajo del extremo proximal, se descubre una
tumuracién redonda qufstica, blanda, conte-
niendo liquido, de aproximadamente doce cen-
timetros de didmetro, que se limita en el extre-
mo inferior con la rafz del mesenterio e {ntima-
mente adherida a Ja porcién del duodeno por
detrds, lo que representé una gran dificultad
técnica para su extirpacion (figura 1).

La conducta quirGrgica fue: extirpacion de
ambas duplicaciones en su totalidad, incluyen-
do porcién de intestino normal imposible de
separar y anastomosis término terminal de ye-
yuno iledn; aproximadamente a un metro de la
vélvula ileocecal se colocaron canalizaciones y
se cerrd por planos,

La evolucién posoperatoria fue bastante bue-
na, aunque los primeros quince dfas presentd
un cuadro enteral leve, al término del cual se
dio de alta, continuando su vigilancia periédica
en consulta externa sin mostrar ningin proble-
ma.

El reporte de patologfa fue: duplicacién in-
testinal tubular con mucosa gdstrica ectOpica,
ulceras pépticas no perforadas y peritonitis agu-
da purulenta.

El urocultivo, la fijacién de superficie y el
general de orina resultaron negativos, La biome-
tria hemdtica de ingreso con pocas alteraciones:
11.04 de Hb., 9 900 leucitos y dfas mas tarde
25 000 totales y 4 bandas por ciento. Cultivos
peritoneal y copros con E. Coli. BAAR: Zhiel
Neelsen negativo, lo mismo que auramina roda-
mina.

La placa de térax muestra masas mediastina-
les que hicieron sospechar tuberculosis, lo cual
se descartd posteriormente con exdmenes espe-

cfficos y PPD.
Se tomaron radiograffas de columna, obser-

vando xifoescoliosis, hemivértebras, macizo
6seo (vértebras fusionadas), de origen congé-
nito.

Su estancia hospitalaria fue de dos semanas.

Discusion

Es desconocido atin el proceso embrioldégico
por el cual se presentan anomalfas como las que
damos a conocer. Ninguna de las teorias conoci-
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das explica satisfactoriamente los patrones y
variantes descritos en la literatura.’

Yray y Skandakalis mencionan cinco teo-
rfas:

1. Duplicacién intraluminal pequefia a partir
de un divertfculo embrionario persistente o re-
canalizacién incompleta.

2. Duplicacién tubular, cierre de la capa del
saco haciéndose una pared musculosa, como
puede resultar de la formacién de una ruptura
que divide al intestino en dos tubos paralelos.

3. Duplicacién quistica y tubular con capas
musculares independientes, as{ como divertfcu-
los gigantes, son remanentes entéricos de adhe-
siones tempranas entre el saco y las estructuras
dorsales,

4, Duplicacién quifstica asintomatica del in-
testino medio, son remanentes del conducto
vitelino.

5. Quiste entérico presacro, es remanente
del extremo distal intestinal embrionario.

El sexo masculino es el mas afectado en la
duplicacién. Las anomalfas asociadas méas co-
munes son hemivértebras y malformaciones in-
testinales y del ano. Ocasionalmente se obser-
van dos duplicaciones en el mismo pacien-
t6.7 811

También es conveniente conocer que de de-
jar alglin remanente de duplicacidn, éste podria
evolucionar hasta carcinoma (Bothen, 1966;
Gould, 1961 ; Young, 1965),% *°

Creemos que el tratamiento de eleccién es la
extirpacién total con anastomosis término-ter-
minal, sacrificando la menor porcién posible de
intestino sano.

El diagnéstico debe pensarse también en pa-
cientes mayores, aunque es mas comfin en neo-
natos y lactantes menores, cuando exista consti-
pacién cronica, con distensién abdominal de
larga evolucién, diarrea intermitente y mesa ab-
dominal, habiendo de estudiar bien al paciente
con radiograffas por medio de contraste o por
medio de medicina nuclear con Technesio 99
Pertechnetato, y resolver el problema en forma
electiva antes de que pueda ocurrir perforacion
o sangrado de tubo digestivo, con las conse-
cuentes perforaciones.” '3 2°
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