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Objetivo: Mostrar el espectro de hallazgos de imagen de las dupli-
caciones del tubo digestivo y evaluar la eficacia de las radiografias
simples, estudios baritados, ecografia, diagndstico mamario (US), to-
mografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) en el ma-
nejo de estas anomalias.

Material y método: Hemos revisado retrospectivamente de nuestra
base de datos de patologia gastrointestinal pediatrica los hallazgos de
imagen de los pacientes con duplicaciones del tubo digestivo. Radio-
graffas simples y estudios baritados se realizaron en todos los casos,
mientras que US, TC y RM se realizaron dependiendo de la localiza-
cion de la duplicacion. Se discuten las bases embrioldgicas y patologi-
cas, se muestran los hallazgos de cada modalidad de imagen y se com-
paran con los hallazgos anatomopatolégicos en algunos casos.

Resultados: Las duplicaciones se encontraron por orden de fre-
cuencia en el {leon, eséfago, duodeno y colon. En la mayoria de los ca-
sos se trataba de quistes esféricos y mucho menos frecuentemente es-
tructuras tubulares situadas en el lado mesentérico del tubo digestivo
con quien compartian una pared muscular comun y aporte sanguineo,
aunque cada una tenfa su propia mucosa. El 40% de las duplicaciones
estaban recubiertas de mucosa gastrica ectdpica. Se diagnosticaron por
radiografias simples, estudios baritados, US y TC mientras que la RM
se reservo para la evaluacion de las duplicaciones esofdgicas que se
presentaron como masas mediastinicas, aunque también fue de utilidad
en la evaluacion de las duplicaciones abdominales.

Conclusién: Aportamos una revisién de las duplicaciones gastroin-
testinales asi como la utilidad de varias técnicas de imagen disponibles
para su diagndstico. Dado que estos desérdenes tienen una apariencia
caracteristica, este articulo ayudara al radi6logo a entender mejor estas
anomalfas.
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Imaging of Digestive Tract
Duplications

Aim. To demonstrate the array of imaging findings of digestive tract
duplications, and to evaluate the effectiveness of simple radiography,
barium study, echography, CT and MR in the management of these
anomalies.

Material and methods. Our pediatric gastrointestinal disease data-
base was retrospectively checked for image findings of patients with
digestive tract duplication. Simple radiography and barium studies had
been performed in all cases, whereas US, CT and MR were realized in
function of where the duplication was located. Herein discussed are re-
levant embryological and pathological bases. Each type of image fin-
ding is discussed and, in some cases, compared with anatomopatholo-
gical findings.

Results. Duplications had been found in the ilium, esophagous,
duodenum and colon (in order from most to least frequent). In most
cases, these were spherical cysts or, much less frequently, tubular
structures located on the mesenteric side of the digestive tract with
which they shared a common muscular wall and blood supply, alt-
hough not a common mucous membrane. 40% of the duplications we-
re covered with ectopic gastric mucosa. They were diagnosed using
simple radiography, barium study, US and CT. MR was reserved for
the evaluation of esophageal duplications which appeared as mediasti-
nal masses, although it was also useful in the evaluation of abdominal
duplications.

Conclusion. Presented herein is a review of gastrointestinal duplica-
tion, as well as that of the utility of several available diagnostic ima-
ging techniques. Given the fact that these disorders have a characteris-
tic appearance, this article would assist the radiologist to better unders-
tand these anomalies.
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Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son anomalias
congénitas raras que pueden encontrarse en cualquier lugar
del tubo digestivo, desde la boca hasta el ano'. Aunque pueden
verse en pacientes de cualquier edad, la mayoria se manifiestan
en la edad pedidtrica. La localizaciéon mds frecuente es el ileon
distal, seguido del eséfago, intestino grueso, yeyuno, estomago y
duodeno'.
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Se han propuesto diversas teorfas para intentar explicar las ba-
ses embrioldgicas de las duplicaciones; sin embargo, ninguna hi-
potesis individual puede explicarlas todas ellas, en todas sus lo-
calizaciones y todas sus anomalias asociadas. La teoria de la «re-
canalizacién luminal aberrante» propuesta por Bremer*, es una
explicacion adecuada para las duplicaciones de aquellas porcio-
nes del tubo digestivo que pasan por un «estadio s6lido», como
el esdfago, el intestino delgado o el colon. En la quinta o sexta
semana de vida intrauterina, el intestino proximal estd recubierto
por células similares a las del tracto respiratorio. Este epitelio
crece y oblitera la luz, y posteriormente produce secreciones que
forman vacuolas en el espacio intercelular. Las vacuolas van re-
cubriendo el tubo longitudinalmente y, eventualmente, presentan
coalescencia para formar la nueva luz. Si por alguna razén, las
vacuolas fallan en su coalescencia en el eje longitudinal, se for-
mard un quiste que puede emigrar lateralmente en la pared del
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esdfago y rodearse de capas musculares. Debido a la elongacién
de las visceras intratordcicas y a la dextrorrotacion del estémago,
estos quistes se encuentran frecuentemente en la porcién inferior
del eséfago y en su lado derecho. La teoria de «la notocorda
hendida o dividida»® es la explicacién més aceptada para los lla-
mados quistes neurentéricos, que son quistes recubiertos de mu-
cosa intestinal localizados en el mediastino posterior, abdomen o
conducto espinal, que aparecen asociados a anomalias en las vér-
tebras adyacentes. Sin embargo, esta teoria no sirve para el resto
de las duplicaciones paraesofdgicas o gastrointestinales no aso-
ciadas a anomalias vertebrales. La teorfa del «accidente vascular
intrauterino», propuesta por Favara et al’, sugiere que las dupli-
caciones gastrointestinales, al igual que las atresias de intestino
delgado, se originan como resultado de un accidente vascular in-
trauterino en estadios tempranos del desarrollo fetal. Sin embar-
go, ésta es una explicacién vélida dnicamente para las duplica-
ciones asociadas a atresia de intestino delgado'.

Las duplicaciones se definen basandose en criterios patologi-
cos especificos®. MacroscGpicamente son quistes esféricos o es-
tructuras tubulares recubiertas de epitelio alimentario, con una
pared de musculo liso y generalmente adheridos al borde mesen-
térico del tubo digestivo, con el que suelen compartir la capa
muscular y el aporte sanguineo. La cubierta mucosa interna, sin
embargo, no tiene porqué ser idéntica a la del tubo digestivo ad-
yacente. Los tejidos ectépicos mds frecuentemente encontrados
son mucosa géstrica y tejido pancredtico, aunque se han descrito
cubiertas epiteliales de todas las porciones de tubo digestivo’. En
cualquier caso, las duplicaciones entéricas se denominan en fun-
cién del tracto gastrointestinal adyacente y no del tipo de muco-
sa que presenten. Las duplicaciones esféricas no suelen comuni-
car con el tracto gastrointestinal mientras que las tubulares, mu-
cho mas raras, generalmente lo hacen. La clinica y los hallazgos
radioldgicos dependen de la localizacién. La figura 1 muestra en
esquema la frecuencia de localizacién de cada tipo de duplica-
cién del tubo digestivo.

DUPLICACIONES ESOFAGICAS

Las duplicaciones del eséfago son las segundas en frecuencia
después de las ileales, y constituyen aproximadamente el 20% de
las duplicaciones del tubo digestivo'#°. El eséfago puede dividir-
se en tres segmentos: el superior o eséfago cervical, el medio y el
inferior. Clinicamente, las duplicaciones a cualquier nivel del esé-
fago son dos veces mds frecuentes en varones y suelen ir asocia-
das a disfagia y dolor tordcico®. Sin embargo, existen algunas di-
ferencias en la clinica y en los hallazgos de imagen segtn el seg-
mento en el que se localicen y el tipo de mucosa que los recubra.

Las duplicaciones de la porcién cervical (23% de las esofagi-
cas) suelen ser asintomadticas, aunque pueden producir sintomas
de obstruccion de la via aérea superior o masa laterocervical. El
diagnéstico diferencial incluye quistes del conducto tirogloso,
quistes branquiales, higroma quistico, adenopatias y tumores s6-
lidos cervicales.

Los quistes localizados en el tercio medio del eséfago (17%)
suelen manifestarse con sintomas de obstruccion severa de la via
aérea superior en la infancia temprana. El diagndstico diferencial
incluye el quiste broncogénico, el quiste neurentérico y los tu-
mores esofagicos intramurales. Aproximadamente el 60% se lo-
calizan en el segmento distal, donde frecuentemente son asinto-
madticos y se diagnostican de forma casual en exploraciones tora-
cicas rutinarias. Las duplicaciones que contienen mucosa
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6%

Fig. 1.—Representacion esquemadtica de las duplicaciones del tubo di-

gestivo. Los porcentajes indican la frecuencia de cada una de las loca-

lizaciones, tanto en la forma tubular como quistica, desde el eséfago
hasta el recto.

gastrica ectdpica pueden originar un cuadro clinico raro e inu-
suales hallazgos de imagen. La mucosa gédstrica genera secrecio-
nes que pueden causar dolor, sobredistension del quiste y tlcera
péptica. Esta udlcera puede abrirse al es6fago causando hemate-
mesis o al drbol traqueobronquial causando hemoptisis.

La duplicacién completa del eséfago es una malformacion ex-
tremadamente rara, asociada a menudo a duplicacién géstrica.
La visualizacién del segmento duplicado en la forma tubular
completa depende de su comunicacién con el es6fago normal
(fig. 2) o con el estémago (fig. 3), y puede no apreciarse hasta
después del tratamiento quirtrgico del componente géstrico>'°.

Mais frecuentemente son quistes esféricos (fig. 4) que rara-
mente comunican con el eséfago y habitualmente se localizan en
el hemitérax derecho. En la placa simple suelen verse como ma-
sas del mediastino posterior. El esofagograma muestra desplaza-
miento del es6fago por una masa paraesofagica o, mas caracte-
risticamente, una masa intramural extramucosa. En la tomografia
computarizada (TC), la duplicacién presenta unos margenes muy
bien delimitados, una densidad homogénea cercana a la del
agua, y no realza tras la inyecci6n intravenosa de contraste!!2
(fig. 5). En la resonancia magnética (RM), la mayoria presen-
ta baja intensidad de sefial en las imdgenes potenciadas en T1
(fig. 6), y muy alta intensidad de sefial en las imdgenes potencia-
das en T2" (fig. 7). Recientemente, la ecografia endoscépica ha
probado ser un método excelente para el diagnéstico de estas le-
siones debido a la demostracion de contigiiidad de la muscularis
propia del eséfago con el musculo liso que recubre la pared del
quiste'*. Sin embargo, la TC y la RM presentan ventajas afiadi-
das sobre la endosonografia, ya que permiten la evaluacion si-
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Fig. 2.—Duplicacion esofdgica completa tubular. Nifio con historia de

catarro y atragantamiento. Nétense los dos eséfagos (1 y 2). El seg-

mento duplicado estd localizado posterior al eséfago normal. La flecha

indica la unién esofagogdstrica. El relleno del segmento duplicado se
produce desde la boca.

multdnea de la columna, la médula, el parénquima pulmonar, la
via aérea y las estructuras adyacentes. Se han descrito anomalias
asociadas de la columna cervical tales como espina bifida, hemi-
vértebras y defectos de fusion vertebral'3!3, pero estas anoma-
lias aparecen, como ya se ha dicho, mucho mas frecuentemente
asociadas a quistes neurentéricos, por lo que cuando se observe
alguna de estas anomalias debe sospecharse en primer lugar un
quiste neurentérico.

El diagnéstico diferencial debe incluir cualquier masa de me-
diastino posterior, como tumores neurogénicos originados en la
cadena simpadtica, quiste broncogénico, secuestro pulmonar, me-
ningocele anterior y hemangioma®!2. El diagnéstico diferencial
de lesiones quisticas tordcicas también debe incluir las malfor-
maciones linfaticas. Estas lesiones son inusuales en el mediasti-
no, pero pueden desplazar el eséfago toracico cuando se presen-
tan en esta localizacién'®.

Fig. 3.—Duplicacion esofdgica completa en un paciente de 17 afios de

edad con historia de disfagia y atragantamientos. El esofagograma

muestra el eséfago duplicado (D) localizado posteriormente al eséfago

normal. El eséfago duplicado se rellenaba de forma retrégrada desde
el estbmago

DUPLICACIONES GASTRICAS

Las duplicaciones gastricas constituyen aproximadamente el
7% de todas las duplicaciones del tubo digestivo. Varian desde la
muy rara duplicacién de todo el estémago, a la presencia de pe-
quefios quistes intramurales por debajo de la muscular externa de
la pared gastrica (fig. 1). La mayoria de las veces son quistes ce-
rrados, ovoides o esféricos, que no se encuentran comunicados
con el estémago, y el lugar de localizacion més frecuente es la
curvatura mayor (fig. 8)'7. Suelen ser menores de 12 cm de dia-
metro mayor, aunque aproximadamente el 25% son de mayor ta-
maiio. Histolégicamente, la pared del quiste se contintia con la
pared géstrica, y su capa muscular se fusiona con las fibras mus-
culares de la pared géstrica. La cobertura mucosa suele ser gas-
trica, pero también se puede encontrar epitelio respiratorio seu-
doestratificado y pancredtico's.
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Embriolégicamente, sélo los pequefios quistes gastricos locali-
zados dentro de la submucosa o de la muscularis mucosa pueden
explicarse por la teoria de las vacuolas persistentes dentro del epi-
telio del intestino proximal primitivo, postulada por Bremer*. Las
duplicaciones de mayor tamafio y las localizadas fuera de la pa-
red del estdmago normal, son el resultado de la separacién defec-
tuosa del endodermo y la notocorda durante el desarrollo embrio-
nario temprano, como demostraron McLetchie et al”.

La clinica depende del tamaiio, la localizacién y la presencia o
ausencia de comunicacién con el resto del estémago. La mayoria
de las duplicaciones se descubren en la infancia, con vémitos y
dolor abdominal como sintomas clinicos predominantes, aunque
pueden ser asintomaticas.

La placa simple y los estudios con bario ponen de manifiesto
habitualmente la presencia de una masa paragdstrica que produce
desplazamiento del estémago y del intestino (fig. 8A y B)?. En
ecografia, una imagen quistica con un anillo ecogénico en el inte-
rior (la capa mucosa) y otro anillo hipoecoico por fuera (las fibras
musculares) es altamente sugestiva de duplicacién??. En la TC,
la duplicacién gastrica aparece como una masa esférica de densi-
dad de partes blandas o densidad agua, de contornos bien defini-
dos y paredes gruesas, localizada en la curvatura mayor del est6-
mago (fig. 8C). Las paredes del quiste pueden captar después de
la administracién de contraste?'?2. El diagnéstico diferencial in-
cluye otras masas quisticas abdominales como el quiste mesenté-
rico, el quiste ovdrico y el seudoquiste pancreético®.

La duplicaciéon tubular completa del piloro es muy poco fre-
cuente. De una revision de 281 lesiones a todos los niveles del
tracto digestivo s6lo se ha encontrado una!. Puede encontrarse
mucosa gastrica ectopica en el canal pilérico duplicado como en
las duplicaciones a cualquier nivel del tubo digestivo, y provocar
una ulcera péptica que explicaria sintomas inusuales y engafio-
sos (fig. 9). Asimismo, este tipo de duplicaciones pueden produ-
cir obstruccién pilérica en la infancia simulando una estenosis
hipertréfica del piloro®.

Fig. 4—Duplicacién quistica del eséfago. El esofagograma muestra
una compresién extrinseca de la pared derecha del eséfago provocada
por una masa (flechas) que corresponde a una duplicacion quistica.

Fig. 5.—Duplicacién esofdgica quistica. A) Placa de térax que
muestra un ensanchamiento mediastinico superior derecho producido
por una masa mediastinica (flechas). B) En el mismo paciente,

la TC con contraste i.v. pone de manifiesto una masa de densidad agua
y paredes finas, adyacente a la traquea y el es6fago (flechas).
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A

C

Fig. 6.—Duplicacién quistica en un nifio de dos afos de edad con episodios repetidos de vémitos. A) El esofagograma muestra una compresion ex-

trinseca de la pared izquierda del es6fago (flechas). B y C) RM potenciada en T1 en coronal y sagital donde se observa una masa de baja intensidad

de sefal y contornos bien definidos (flechas), adyacente al lado izquierdo del es6fago. La masa mostraba un aumento de sefial en las secuencias po-
tenciadas en T2.

DUPLICACIONES DUODENALES

Las duplicaciones del duodeno son poco frecuentes y no re-
presentan mds del 5% en las series consultadas. En general son
no comunicantes y se originan mds frecuentemente en la pared
medial de la segunda y tercera porciones del duodeno®.

El desarrollo embrionario y las caracteristicas patoldgicas son
similares a las descritas en las duplicaciones esofdgicas. Clinica-
mente suelen presentarse con sintomas de obstruccién duodenal,
pero debido a su localizacién pueden causar obstruccién biliar y
pancreatitis®, aunque también pueden iniciarse con ictericia por
obstruccidn biliar.

En los estudios con bario, el duodeno usualmente aparece
comprimido por una masa en la concavidad de la curva duodenal
(fig. 10A). La compresién duodenal puede provocar un signo de
«pico». En la ecografia, la relacién entre el quiste y el duodeno
se puede demostrar con la administracién de agua por via oral y
posterior realizacién de un estudio del tracto superior con ultra-
sonidos. Una imagen quistica con un anillo interno ecogénico y
otro externo hipoecoico correspondiente a la capa muscular, es
altamente sugestiva de duplicacién (fig. 10B). Este hallazgo no

se observa en otros tipos de quistes abdominales. La TC y la RM
pueden aportar mas informacién acerca de la naturaleza quistica
de la lesion?. El diagnéstico diferencial incluye quiste de colé-
doco, seudoquiste pancredtico y quiste mesentérico.

DUPLICACIONES DEL INTESTINO DELGADO

El intestino delgado es la localizacién méas comun de las du-
plicaciones del tubo digestivo, y representa aproximadamente el
47% del total. La mayoria son quistes esféricos no comunicantes
localizados en el borde mesentérico®, y es frecuente la asocia-
cién con atresia del intestino delgado®. El 24% de ellos contie-
nen mucosa gastrica ectdpica. Un tercio de las duplicaciones en
esta localizacién son sintomadticas ya durante el periodo neonatal
y el 72% se manifiestan antes de los dos afios de vida. Los sinto-
mas son habitualmente debidos a la obstruccién intestinal parcial
o total que ocasionan. La acumulacién de secreciones en la luz
cerrada causa distension del quiste y aumento de su peso, lo que
puede conducir a volvulacién del intestino delgado. La presencia
de sangrado suele indicar una duplicacién grande comunicante
recubierta de mucosa géstrica.
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Ocasionalmente, los quistes localizados en el ileon cerca de la
valvula ileocecal pueden actuar de cabeza de invaginacién y pre-
sentarse de esta manera?’ (fig. 11). En estos casos, la ecografia
es la técnica de imagen mads til para el diagnéstico. En general,
la placa simple puede mostrar una masa de tejidos blandos en la
cavidad abdominal y los estudios con contraste suelen evidenciar
una masa extrinseca a la luz intestinal, aunque si la duplicacién
comunica con la luz, el medio de contraste puede penetrar en és-
ta. La ecografia mostrard una masa sonolucente con buena trans-
mision del sonido debido a su contenido fluido claro, o bien una
masa ecogénica debido a hemorragia o material espeso dentro de
la duplicacién?’. Cuando se visualiza la tipica linea ecogénica in-
terna correspondiente a la mucosa y la linea externa hipoecoica
correspondiente a la capa muscular, el diagnéstico de duplica-
cién puede establecerse con seguridad?®?.

La TC y la RM son modalidades de imagen alternativas que
pueden usarse cuando la ecografia no es concluyente. La mayo-
ria de las duplicaciones aparecen en la TC como estructuras
quisticas redondeadas llenas de liquido claro, con paredes finas y
lisas que no realzan tras administrar contraste i.v., localizadas
en, o adyacentes a, la pared del tubo digestivo*. En la RM los

39 Radiologia 2004;46(5):282-92

Fig. 7.—Duplicacién quistica en un nifio de ocho afios de edad con
disfagia. A) Radiografia de térax anteroposterior, donde se muestra
una masa retrocardiaca izquierda (flechas). B y C) RM potenciada en
T2 coronal y sagital donde se observa una masa quistica de contornos
bien definidos en mediastino posterior (flechas), localizada a la
izquierda de la columna vertebral.

quistes muestran intensidad de sefial mixta en las imagenes po-
tenciadas en T1 y alta intensidad de sefial en las imagenes poten-
ciadas en T2. El diagnéstico diferencial incluye todas las masas
quisticas intraabdominales, como quistes mesentéricos y omen-
tales, seudoquistes pancreéticos, quistes de ovario, etc.

DUPLICACIONES DEL INTESTINO GRUESO

Representan el 17% de las duplicaciones del tracto gastroin-
testinal. Pueden subdividirse en tres grupos: duplicaciones del
apéndice, duplicaciones quisticas del colon y duplicaciones tu-
bulares colorrectales. Las duplicaciones apendiculares son siem-
pre hallazgos quirtrgicos casuales sin manifestacién radiolégica
algunal.

Las duplicaciones quisticas del colon son quistes esféricos ce-
rrados y representan la mitad de las duplicaciones del intestino
grueso, y el ciego es la localizaciéon mds comun. Pueden mani-
festarse como masas abdominales palpables, obstruccién intesti-
nal y hemorragia digestiva, aunque el extrefiimiento puede ser el
unico sintoma*’. Los quistes cecales, al igual que los ileales,
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2D

Fig. 8.—Duplicacion gastrica quistica. A y B) Estudio con bario del tracto gastrointestinal superior en anteroposterior y lateral que muestra el con-

torno de una masa intraabdominal que desplaza el estdomago y el intestino hacia la derecha. C) TC a nivel del cuerpo gastrico donde se muestra una

masa esférica (flechas) con densidad agua en intimo contacto con la curvatura mayor del estémago. No existe comunicacién entre la luz del quiste y
la verdadera luz del estémago. Esta es 1a menos frecuente de las duplicaciones entéricas. D) Pieza quirtrgica correspondiente al mismo paciente.

pueden actuar de cabeza de invaginaciénS. Los hallazgos de ima-
gen y el diagnéstico diferencial son similares a las duplicaciones
del intestino delgado?’ (fig. 12).

La placa simple de abdomen puede mostrar una masa abdomi-
nal de tejidos blandos que desplaza el colon. El enema de bario
generalmente muestra una masa extrinseca a la luz colénica (fig.
12A y B), y cuando la duplicacién comunica con la luz puede in-
troducirse bario dentro de ésta. En las duplicaciones no compli-
cadas, la ecografia es similar a las duplicaciones en otras locali-

zaciones del intestino, con la capa interna hiperecogénica (mu-
cosa) y la externa hipoecoica (muscular) (fig. 12C). Los hallaz-
gos de la TC son también similares a los de otras localizaciones
intestinales (fig. 12D). Ocasionalmente, el quiste puede comuni-
car el colon, drenando su contenido liquido a éste y producirse
un relleno de aire de la cavidad quistica? (fig. 13).

Las duplicaciones colorrectales tubulares representan casi la
mitad de las duplicaciones del colon y aproximadamente el 6%
del total de las duplicaciones digestivas. Embrioldgicamente se
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Fig. 9.—Duplicacién pildrica tubular completa. A) Estudio del tracto
digestivo superior en un paciente de 22 afios de edad con dolor
epigdstrico. Se observan dos canales pildricos entre el estdmago y el
duodeno, el principal (P) y el duplicado (d) con una tdlcera (flecha)
que provocaba sangrado digestivo, razén por la que se estudié

al paciente. B) Endoscopia del mismo paciente a la salida

del estémago donde se muestran dos orificios piléricos.

Fig. 10.—Duplicacién quistica duodenal. A) Estudio baritado. Existe
un defecto de llenado en el borde medial del duodeno debido a la
compresion por una masa extrinseca que produce desplazamiento

e indentacion de la luz. B) Ecograffa del mismo paciente donde se
muestra un quiste grande con la caracteristica mucosa interior
ecogénica y capa muscular hipoecoica externa. V: vesicula biliar;

Q: quiste.

A

Fig. 11.—Duplicacién ileal. A) Estudio de enema de bario donde se demuestra una compresion extrinseca en el ciego provocado por una masa ex-
traluminal (flecha). B) Ecografia donde se observa una masa quistica (c) que corresponde a una duplicacién quistica demostrada quirdrgicamente.
K: rifién.
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Fig. 12.—Duplicacién quistica de colon. A y B) Estudio baritado
donde se observa una compresion extrinseca del colon, con
desplazamiento a la derecha y posterior de la luz, provocado por una
masa de contornos lisos y bien definidos. C) Ecografia del mismo
paciente que muestra una gran masa quistica con la caracteristica del
anillo interno ecogénico (cabeza de flechas) correspondiente a la
mucosa, y otro hipoecoico externo de la muscular (flechas).

D) TC del mismo paciente donde se muestra una masa quistica
detras del colon transverso (flechas). E) Imagen macroscépica de

la duplicacién del mismo paciente que en D.

Radiologia 2004;46(5):282-92
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Fig. 13.—Duplicacioén quistica comunicante del colon. Radiografia de

abdomen donde se observa una imagen de densidad aire cerca del co-

lon ascendente (flechas) correspondiente a una duplicacién de colon en
comunicacién con la luz de éste.

consideran diferentes al resto, y la teoria mds aceptada es la de
«la gemelacidn abortiva», que sirve para explicar también las du-
plicaciones genitales y urinarias bajas. El segmento tubular du-
plicado se sitda en el lado mesentérico o antimesentérico del co-
lon, generalmente comunicando con él. Este segmento puede de-
sembocar como un ano secundario perineal funcionante, como
un orificio perineal imperforado, en forma de comunicacién fis-
tulosa con el tracto genitourinario, o ciego'!.

Suelen descubrirse en el periodo neonatal o la infancia y son
dos veces mds frecuentes en mujeres, quienes tienen también
una mayor prevalencia de fistulas rectogenitales y duplicaciones
asociadas de genitales internos o externos. En ambos sexos es
frecuente la asociacion con anomalias vertebrales. Generalmen-
te, la naturaleza y extension de la duplicacién puede detectarse
debido a la opacificacién simultdnea del colon verdadero y el
duplicado. Las anomalias asociadas pueden investigarse median-
te TC o RM. Las duplicaciones que sélo afectan al recto suelen
ser quisticas y tienden a localizarse posteriores al recto o ano®.
El 20% comunican con la luz rectal o se extienden al exterior en
forma de fistula perianal crénica. Cuando contienen mucosa géas-
trica ectdpica o tejido pancredtico y comunican con el recto,
puede producirse sangrado rectal®!*3,

CONCLUSION

La evaluacién de pacientes con duplicaciones gastrointestina-
les, frecuentemente requiere multiples modalidades de imagen
para su diagndstico y planificacién de la correccién quirdrgica.
La investigacion radioldgica continda siendo una de las mds im-
portantes fuentes de informacidn, pero la necesidad de estos exa-
menes debe ser cuidadosamente sopesada para evitar inconve-
nientes al paciente, exposicion innecesaria a la radiacién o retra-
so en la correccidn quirdrgica.

Los estudios simples suelen ser de gran ayuda; incluso cuando
no son diagndsticos o especificos pueden dar claves diagndsticas
que sugieran el procedimiento que deba de realizarse a continua-
cion. Los estudios de bario pueden ser utiles para la identifica-
cién de la relacion de la masa con el tubo digestivo.

La TC y la RM no son técnicas indicadas para el cribado, por
la necesidad de sedacién del paciente y el uso de radiacién ioni-
zante en la TC, pero aportan mucha informacién anatémica y
afladen especificidad diagnéstica. Son muy ttiles en el caso de
duplicaciones esofédgicas, no s6lo para demostrar la duplicacién
sino también para evaluar la existencia de anomalias espinales y
medulares asociadas.

La ecografia es muy util en el diagndstico de duplicaciones
quisticas entéricas. La demostracion de masas quisticas con mu-
cosa ecogénica en el interior, y capa muscular hipoecoica por
fuera es diagnodstica de quiste de duplicacién entérico.

Algunas de estas anomalias pueden mantenerse asintomaticas
y diagnosticarse como resultado de un hallazgo incidental en un
examen de rutina en la edad adulta.
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