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Objetivo

El presente trabajo analiza la experiencia de dos centros
hospitalarios en el manejo de las duplicaciones intestina-
les en nifios.

Material y métodos

Analisis retrospectivo de una serie (desde enero de
1993 a diciembre de 1999) de 18 nifios afectados de dupli-
cacion intestinal con edad mediana 11 meses (limites,
9 dias-12 afios). Se evaluaron: forma de presentacion, diag-
ndstico, localizacion, tipo anatéomico, tratamiento y com-
plicaciones. Se analiza la relacion entre la edad y forma
de presentacion.

Resultados

La localizacion mas comiun fue la ileal (n = 14,78 %) y las
presentaciones clinicas mas frecuentes fueron la invagina-
cion intestinal (36 %) y la rectorragia (36 %). En los casos
sintomaticos en el primer afio de vida, la forma de pre-
sentacion fue casi siempre la invaginacion intestinal (5 de
6). Todos los casos excepto uno de localizacion en el colon
ascendente, eran del tipo quistico. La gammagrafia con
pertecnetato-?™Tc fue positiva en 3 casos (3 de 5). Un caso
fue reconocido por ecografia prenatal. El diagnéstico se
confirmo por laparoscopia en 3 nifios y por laparotomia
en los restantes.

Una duplicacion esofagica se manifesto en el periodo
neonatal por disnea. Su diagnostico se establecidé por tora-
coscopia, asi como su exéresis. De las dos duplicaciones
gastricas, una se diagnostico por ecografia prenatal y otra
por laparotomia.

El tratamiento consistid en enterectomia del segmento
intestinal afectado en la mayoria de los casos (n = 14) y en
la exéresis de la lesion sin enterectomia en los restantes
(n = 4). En un seguimiento medio de 3 afios no se han re-
gistrado complicaciones.
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Conclusiones

Las duplicaciones intestinales pueden manifestarse de
forma tardia. La localizacion mas comiin fue la ileal y del
tipo quistico. La forma de presentacion esta relacionada
con la edad. La cirugia endoscopica tiene un papel impor-
tante en el manejo de las duplicaciones intestinales.
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INTESTINAL DUPLICATIONS.
A SURVEY OF 18 CASES

Objective

The present study analyses the experience of two cen-
ters in the management of intestinal duplications in
children.

Material and methods

We retrospectively reviewed the medical records of a se-
ries of 18 children with intestinal duplication (January
1993 to December 1999). The median age was 11 months
(range: 9 days to 12 years). The variables analysed were:
clinical presentation, diagnosis, localization, anatomic
type, treatment, and complications. The relationship be-
tween age and clinical presentation was also analysed.

Results

Most cases were located in the ileum (n = 14; 78 %) and
presented with rectal bleeding (36 %) or intussusception
(36 %). Most symptomatic cases in the first year of life pre-
sented with intussusception (n = 5/6). All duplications,
except one located in the ascending colon, were cystic.
99mTc-pertechnate abdominal scan was positive in three
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out of five patients. One case was diagnosed by prenatal ul-
trasonography. Diagnosis was confirmed by laparoscopy
in three patients and by laparotomy in the remaining pa-
tients. In one patient, cystic esophageal duplication pre-
sented in the neonatal period as respiratory distress. Diag-
nosis as well as excision was performed by thoracoscopy.
Of the two gastric duplications, one was diagnosed by pre-
natal ultrasonography and the other by laparotomy.
Treatment consisted of segmental enterectomy (n = 14) or
excision of the lesion without enterectomy (n = 4). No
complications were found during a mean follow-up of
3 years.

Conclusions

The onset of intestinal duplication may be late. The le-
sions were most commonly located in the ileum and were
cystic. Clinical presentation was related to age. Minimally
invasive surgery plays an important role in the manage-
ment of these lesions.

Key words:
Intestinal duplications. Intestinal intussusception. Rec-
tal bleeding. Intestinal occlusion. Child.

INTRODUCCION

Las duplicaciones intestinales son anomalias congénitas
raras. Los métodos complementarios de diagndstico,
como la ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la
gammagrafia, aunque pueden ser utiles para el diagnos-
tico, tienen una especificidad muy baja. Asi, es frecuente
que el diagnostico solo se realice durante la intervencion
quirargical*,

En el presente estudio se analiza la casuistica de nifios
con duplicacién intestinal, con particular énfasis en los
aspectos clinicos y diagnosticos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan de manera retrospectiva los datos obteni-
dos de las historias clinicas de 18 nifios con duplicacion
intestinal ingresados en los dos centros de cirugia pedia-
trica (Hospital Sao Jodo, Oporto, y Hospital Sant Joan de
Déu, Barcelona) desde enero 1993 a diciembre 2000. El
diagnostico se confirmd por examen anatomopatologico
de la pieza extraida.

La edad mediana de los 18 pacientes (9 nifios y 9 ni-
fias) fue de 11 meses (9 dias-12 anos).

Se evaluaron los siguientes pardmetros: forma de pre-
sentacion, diagnostico, localizacion, tipo anatémico, trata-
miento y evolucion. Se analiza también la forma de pre-
sentacion clinica segan la edad.

RESULTADOS
Localizacion

Respecto a la localizacion a lo largo del tubo digestivo,
la mis comun fue la ileal (fig. 1).
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Figura 1. Localizacion de las duplicaciones intestinales.
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Figura 2. Presentacion frente a edad (duplicaciones
ileales).

Forma de presentacion clinica

La forma de presentacion de los nifios con duplicacion
ileal (n = 14) se representa en la figura 2. Un caso fue
diagnosticado en el periodo prenatal (n=1). Se verifico
que la mayoria de los ninos que tuvieron sintomas du-
rante el primer afio de vida se presentaron como invagi-
nacion intestinal (n =5 de 6). Después del afio se inicia-
ron con otras manifestaciones clinicas con predominio
de las rectorragias (n =5 de 7) y ninguna se presento
como invaginacion intestinal. En las duplicaciones gis-
tricas, 1 caso se manifestd con rectorragia secundaria a la
fistulizacion de la duplicacion hacia el colon transverso;
y otro se diagnosticé en el periodo prenatal. Esta y la
rectorragia ileal que se sometieron a laparotomia con re-
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seccion de la duplicacion durante el primer mes de vida,
sin llegar a ser sintomdticas. La duplicacion esofagica se
presentd en el periodo neonatal con un cuadro de dis-
nea. La duplicacion del colon se manifestd con invagi-
nacion intestinal.

Tipo anatémico

La mayoria de las duplicaciones ileales fueron del tipo
quistico (n =13 de 14), asi como los 2 casos de duplica-
cion gastrica y el caso de duplicacion esofigica; la dupli-
cacion del colon fue del tipo tubular.

Diagnéstico

En las duplicaciones ileales con rectorragias (n=5), se
efectud la gammagrafia con pertecnetato-™Tc que fue
positiva en 3 casos, lo que fue interpretado como pro-
bable presencia de mucosa gastrica en un diverticulo de
Meckel. En los casos que se presentaron como invagina-
cién intestinal (n =5) fue posible, durante la realizacion
del neumoenema, sospechar del diagnostico en 2 casos,
por la presencia de una imagen de sustraccion en el in-
testino. El diagnostico clinico se confirmé por cirugia en-
doscopica en 4 casos (laparoscopia, n =3, y toracosco-
pia, n=1) y por laparotomia en los restantes. En un
caso, visualizado en el periodo prenatal como masa quis-
tica abdominal, el diagnostico se confirmé por laparoto-
mia. El diagnostico de una de las duplicaciones gastricas
se efectud por ecografia prenatal a las 31 semanas, con-
firmado por TC contrastada (intravenosa y oral) y gam-
magrafia (pertecnetato-"?™Tc) en los primeros dias de
vida. El otro caso de duplicacién gastrica se diagnostico
durante la laparotomia. La duplicacion del colon fue
diagnosticada en el transcurso de la laparotomia posneu-
moenema ante la imposibilidad de reducir la invagina-
cién intestinal.

Tratamiento

El tratamiento de las duplicaciones ileales consisti6 en
la reseccion del segmento intestinal afectado incluyendo
la lesion (n=11) o en la exéresis de la lesion sin ente-
rectomia (n = 3). En el caso de la duplicacion gastrica con
fistula para el colon transverso, el tratamiento consistié en
la exéresis en bloque de la lesion, incluido el segmento
de pared gastrica y del colon transverso adyacente. En el
otro caso de duplicacion gastrica de diagnostico prenatal
que se localizaba en la curvatura mayor, se efectué una
gastrectomia segmentaria atipica incluyendo la lesion. En
la duplicacion del colon se realiz6 una colectomia seg-
mentaria del ascendente. La exéresis de la duplicacion
esofgica fue realizada por toracoscopia. La cirugia en-
doscopica se empled atin para la confirmacion de diag-
nostico en otros 3 casos de duplicacion ileal, todavia no
fue técnicamente posible realizar la exéresis de las lesio-
nes por esta via.
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Evolucién

Con un tiempo de seguimiento entre 1 y 7 afios (me-
diana, 3 anos) no se verificaron complicaciones en nin-
gln caso.

DiscusiON

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son anoma-
lias congénitas raras, con una incidencia de aproximada-
mente 2/10.000 nacidos vivos. Pueden aparecer desde la
base de la lengua hasta el recto, pero casi la mitad de los
casos se localizan en el intestino delgado; la localizacion
en el estbmago es poco comun!?. La localizacion de los
casos de nuestra serie no difiere sustancialmente de este
modelo.

Estas lesiones se manifiestan por sintomas y signos
inespecificos, como dolor abdominal recurrente, vomitos,
masa abdominal, o por complicaciones como hemorra-
gia gastrointestinal, perforacion y oclusion intestinall-2,
La hemorragia digestiva es una complicacion frecuente,
como puede observarse en nuestra serie (6 de 18; 33,3%),
y se debe a la erosion de la mucosa de la duplicacion
y/o del intestino adyacente por el dcido producido por
la mucosa gastrica ectOpica, o a la isquemia producida
por compresion en una duplicacion secretora sin comu-
nicacion con la luz intestinal'®12, La obstruccion intestinal
es una complicacion poco frecuente, que puede deberse
al efecto de compresion extrinseca, invaginacion o volvu-
lo intestinal. En nuestra serie, la invaginacion, como ma-
nifestacion, ha sido de presentacion exclusiva en lactan-
tes. La perforacion es rara y puede ser secundaria a
gangrena de una duplicacion secretora y no comunican-
te o secundaria a ulceracion péptical®13. En la revision
bibliografica efectuada no hemos encontrado descrito
ningln caso previo de hemoperitoneo secundario a du-
plicacion intestinal; esta complicacion creemos que se
debe a la erosion de un vaso adyacente a una perforacion
cerrada espontineamente!?,

En nuestra serie, de los 16 casos sintomaticos, nueve se
manifestaron antes del primer ano de vida (56,2%). Las
manifestaciones clinicas estin relacionadas con la locali-
zacion de la duplicacion y con la existencia, o no, de mu-
cosa gastrica ectopica® !, En el grupo de las duplicacio-
nes ileales, nuestro estudio sugiere una relacion entre el
tipo de manifestacion clinica y la edad de presentacion,
con un predominio de la invaginacion intestinal en el lac-
tante y de la hemorragia digestiva después del ano de
edad.

El diagnostico preoperatorio de las duplicaciones intes-
tinales es poco frecuente. El examen baritado puede de-
mostrar signos indirectos como la compresion de la pared
intestinal o el llenado de la duplicaciéon con contraste
cuando existe comunicacion. La gammagrafia con pertec-
netato-Tc puede revelar mucosa gastrica ectopica,
siendo en particular til en los casos con rectorragia. En
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nuestra serie, la gammagrafia fue positiva en los 3 casos
en que se realiz6. Se interpretd, como en la mayoria de
los casos descritos en la bibliograffa, como diverticulo de
Meckel. La ultrasonografia y la TC pueden demostrar una
estructura quistica o elongada, unilobulada o multilobula-
da, de paredes gruesas, como ocurrié en uno de nues-
tros casosl08.13.15.16,

Actualmente existe la posibilidad de diagnéstico eco-
grafico prenatal de estas anomalias, como sucedi6 en dos
de nuestros casos, y asi programar la cirugia para el pe-
riodo neonatal, antes de que aparezcan manifestaciones
clinicas, evitando las potenciales complicaciones!” 18,

La cirugia endoscopica, como técnica poco invasiva,
tiene en la actualidad su papel para el diagnostico de es-
tas lesiones, como ocurrio en 4 casos de nuestra serie. La
baja especificidad de los métodos complementarios de
diagnostico, asi como su potencialidad terapéutica, hacen
que la cirugia endoscopica sea cada vez mas un método
de elecciéon en el estudio de una masa abdominal, una
rectorragia de causa desconocida y/o una masa en el t6-
rax!.20,

El tratamiento de estas malformaciones es quirtrgico.
Debe ser lo mis conservador posible. La vascularizacion
y la pared muscular comtn entre la duplicacion y el 6r-
gano adyacente hacen habitualmente inviable la excision
lesional, y se hace necesaria la reseccion segmentaria. En
nuestra serie se efectud enterectomia en 14 casos y en los
restantes (n =4) fue posible realizar la excision lesional.
En este tipo de abordaje es necesaria una disecciéon
vascular meticulosa para asegurar la vascularizacion del
tubo digestivo adyacente!8:20-24,

La morbilidad de las duplicaciones intestinales, como
en nuestra serie, es baja, a pesar de sus dificultades diag-
nostico-terapéuticas.
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