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Duplicidad intestinal y diagnóstico 
diferencial prenatal de lesiones 
quísticas intraabdominales

Resumen

ANTECEDENTES: Las duplicaciones del aparato digestivo son una variante poco fre-
cuente de malformación congénita. Si bien la mejora de los equipos de ecografía ha 
aumentado la tasa diagnóstica, solo el 30% se diagnostican antes del nacimiento. El 
diagnóstico diferencial de lesiones quísticas intraabdominales es amplio e incluye, por 
ejemplo, a los quistes de ovario, colédoco, mesenterio o pseudoquistes de meconio. 
El tratamiento es quirúrgico mediante la resección y restauración de la continuidad 
intestinal.

CASO CLÍNICO: Paciente de 32 años, con un embarazo previo y en el segundo trimestre 
del actual, con sospecha de un quiste de duplicación intestinal. El estudio genético no 
evidenció anomalía alguna. La lesión, de morfología quística tubular, fue aumentando 
progresivamente de tamaño conforme avanzaban las semanas de embarazo. En la 
semana 39 se indicó, por diabetes gestacional insulinodependiente, la inducción del 
parto. Nació un varón, asintomático, mediante parto eutócico, sin complicaciones. La 
ecografía abdominal, resonancia magnética nuclear y estudio del tránsito intestinal del 
periodo neonatal temprano confirmó el diagnóstico prenatal de sospecha. Mediante 
una laparoscopia exploradora, a las dos semanas de vida se practicó la resección del 
defecto que se reportó como: duplicación intestinal ileal, sin comunicación con la luz 
intestinal. El curso posoperatorio fue favorable.

CONCLUSIONES: El diagnóstico prenatal de quistes de duplicación en el aparato 
digestivo está en aumento debido a la mejoría en las técnicas de diagnóstico prenatal. 
La valoración multidisciplinaria es decisiva para procurar una adecuada vigilancia 
médica del embarazo y del recién nacido.

PALABRAS CLAVE: Ovario; mesenterio; meconio; duplicación intestinal; insulina; 
diabetes gestacional; laparoscopia.

Abstract

BACKGROUND: Duplications of the digestive tract are a rare variant of congenital 
malformation that can occur anywhere in the digestive tract. Although improved 
ultrasound equipment has increased the diagnostic rate, only 30% are diagnosed 
before birth. The differential diagnosis of intra-abdominal cystic lesions is broad and 
includes, for example, cysts of the ovary, common bile duct, mesentery or meconium 
pseudocysts. Treatment is surgical by resection and restoration of intestinal continuity.

CLINICAL CASE: 32-year-old patient, with a previous pregnancy and in the second 
trimester of the current pregnancy, with suspicion of an intestinal duplication cyst. The 
genetic study did not reveal any abnormality. The lesion, of tubular cystic morphol-
ogy, progressively increased in size as the weeks of pregnancy progressed. Induction 
of labour was indicated in week 39 due to insulin-dependent gestational diabetes. 
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An asymptomatic male was born by euthecological delivery, without complications. 
Abdominal ultrasound, nuclear magnetic resonance imaging and intestinal transit study 
of the early neonatal period confirmed the suspected prenatal diagnosis. By means of 
exploratory laparoscopy, at two weeks of life, resection of the defect was performed, 
which was reported as: ileal intestinal duplication, without communication with the 
intestinal lumen. The postoperative course was favourable.

CONCLUSIONS: Prenatal diagnosis of duplication cysts in the digestive tract is increas-
ing due to improved prenatal diagnostic techniques. Multidisciplinary assessment is 
crucial to ensure adequate medical surveillance of the pregnancy and the newborn.

KEYWORDS: Ovary; Mesentery; Meconium; Intestinal; Intestinal duplication; Insulin; 
Gestational diabetes; Laparoscopy.

ANTECEDENTES

Las duplicaciones en el aparato digestivo son un 
grupo infrecuente de malformaciones congénitas 
(0.1 a 0.3%)1 que pueden aparecer en cualquier 
parte del tubo digestivo.2,3 La expresión “duplica-
ciones en el aparato digestivo” la introdujo Ladd 
en 1937 y se estima que tiene una incidencia de 
1 caso por cada 4500 a 10,000 nacimientos.4,5,6

A pesar de que su etiopatogenia no está debi-
damente definida7 se han propuesto diversas 
teorías. Las que hasta ahora cuentan con más 
apoyo de la comunidad científica son las que 
determinan su origen a partir de un divertículo 
intestinal persistente o debido a un defecto en-
dodérmico durante el desarrollo embriológico, 
sin causa conocida que da lugar a la división 
anómala de la notocorda.2,8,9 Se clasifican, 
morfológicamente, según sean quísticas o 
tubulares, únicas o múltiples o si tienen, o no, 
comunicación con la luz intestinal.3 Se asocian, 
incluso, hasta en un tercio de los casos con 
otras malformaciones congénitas: cardiopa-
tías, duplicaciones del sistema genitourinario, 
defectos en el tubo neural (hemivértebras y 

mielomeningocele) e, incluso, secuestros pul-
monares.2,10,11,12 

Los síntomas son variables e inespecíficos 
porque dependen del tamaño, localización, co-
municación luminal y de la existencia, o no, de 
tejido ectópico gástrico.6,7,13,14,15 Con frecuencia, 
las afectadas tienen vómitos (57.5%), hemorragia 
digestiva (27.5%), dolor abdominal (22.5%), 
estreñimiento, obstrucción intestinal e, incluso, 
tos y dificultad respiratoria.13,16 Se estima que 
solo alrededor del 30% de las duplicaciones 
del aparato digestivo pueden diagnosticarse 
prenatalmente.11,17 Si bien el diagnóstico prenatal 
de las lesiones quísticas intraabdominales es fre-
cuente, el diagnóstico diferencial es muy amplio, 
incluye a los quistes de ovario, colédoco, híga-
do, bazo, riñón o mesenterio, entre otros.10,18,19 
La mejora en los equipos de ecografía ha 
conseguido tasas de concordancia diagnóstica 
prenatal-posnatal incluso hasta del 94.8% en el 
diagnóstico de malformaciones digestivas.10,20 Su 
tratamiento consiste en la resección quirúrgica 
del defecto por vía laparotómica o laparoscópica 
con restauración de la continuidad intestinal, 
casi siempre con una buena evolución.6,21,22,23
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Enseguida se expone el caso de una paciente con 
sospecha ecográfica de duplicación intestinal 
fetal con posterior confirmación en la vida post-
natal que requirió exéresis quirúrgica. Además, 
se incluye una revisión bibliografía de artículos 
publicados entre el 2017 y 2022 y registrados 
en la base de datos PubMed. Para la búsqueda 
se utilizaron los MeSH “duplication intestinal’’, 
“enteric duplication’’, “fetal’’ y “neonatal’’, en 
inglés y su correspondiente traducción al es-
pañol. Se encontraron 17 artículos y al final se 
agregaron 31 de años previos por su relación 
con el caso aquí reportado que, por las imágenes 
diagnósticas características y la dificultad para 
establecer el diagnóstico diferencial, conside-
ramos relevante para una mejor comprensión 
del diagnóstico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 32 años, con un embarazo previo y 
en el segundo trimestre del actual, con sospecha 
de un quiste de duplicación intestinal. En la eco-
grafía morfológica de las 20 semanas se sospechó 
una dilatación del intestino grueso, en su porción 
derecha, sin otras malformaciones asociadas. El 
estudio detallado de expertos en patología fetal 
confirmó la imagen anecoica de 8 mm, no cap-
tante de Doppler, a la altura paravesical derecha 
y polo inferior renal que podía corresponder a 
una formación quística (Figura 1A). 

El estudio genético, mediante amniocentesis, re-
portó el cariotipo genético y molecular normales 
y se descartó la posibilidad de fibrosis quística. 
Esa formación quística tubular avascular, de 27 
x 11 x 14 mm se sospechó a las 25 semanas, en 
la misma localización, debajo de la vesícula, sin 
contactar con ésta. Con base en esos hallazgos 
se estableció el diagnóstico de sospecha de du-
plicación intestinal y se informó a la paciente 
la fisiopatología, pronóstico y tratamiento de 
esa lesión, en el que intervinieron, como grupo 
interdisciplinario, los cirujanos pediatras. 

La lesión fue, progresivamente, aumentando de 
tamaño conforme trascurrían las semanas de 
gestación de 45 x 20 mm en la semana 32 a 64 
x 36 mm en la semana 39 de amenorrea (Figura 
1B). Además, en el tercer trimestre se le diagnos-
ticó: diabetes gestacional insulinodependiente, 
motivo por el que en la semana 39 + 5 se indicó 
la inducción del parto. 

Nació un varón de 3720 gramos mediante parto 
eutócico. El posparto trascurrió sin contratiem-
pos y el recién nacido se encontró asintomático, 
aunque en la exploración física se palpó una 
masa en la parte media derecha del abdomen, 
de apariencia móvil y no dolorosa. La ecografía 
abdominal de los primeros días de vida mostró, 
en el flanco derecho, una lesión de 52 x 34 x 
59 mm sugerente de quiste de duplicación del 
intestino delgado, con el signo de la doble pa-
red y contenido quístico, con ecogenicidades 
puntiformes en su interior. No se la encontró 
asociada con complicaciones de obstrucción 
intestinal o líquido libre intraabdominal. La 
resonancia magnética nuclear (Figura 2) y el 
estudio del tránsito intestinal con contraste hi-
poosmolar (diatrizoato) apoyaron el diagnóstico 
de sospecha referido y la ausencia de comu-
nicación de la lesión con la luz intestinal. No 
fue posible descartar otras lesiones quísticas 
intraabdominales, como los quistes de epiplón 
o mesentéricos. En la laparoscopia exploradora 
practicada a las dos semanas de vida extrauterina 
se objetivó un quiste de duplicación intestinal, 
incluido en el borde mesentérico intestinal, de 
aproximadamente, 6 x 5 a 6 cm de la válvula 
ileocecal. Se procedió a su resección junto con 
la porción intestinal contigua y a su anastomosis 
término-terminal. El estudio anatomopatológico 
confirmó el diagnóstico de duplicación intestinal 
ileal, sin comunicación con la luz intestinal. 
El curso posoperatorio inmediato y al mes fue 
favorable, con el recién nacido asintomático y 
en seguimiento por parte de los especialistas del 
servicio de Cirugía Pediátrica.
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DISCUSIÓN

Los quistes intraabdominales fetales son infre-
cuentes;24 suelen detectarse en el segundo o 
tercer trimestre, con buen pronóstico si son un 
hallazgo aislado;25 incluso, pueden desaparecer 
espontáneamente.18 El diagnóstico diferencial 
de las lesiones quísticas intraabdominales en la 
etapa prenatal permite la búsqueda de malfor-
maciones asociadas y planificar una evaluación 
posnatal óptima.26,27 Las duplicaciones del apa-
rato digestivo pueden estar relacionadas con 
duplicaciones del aparato genitourinario, alte-
raciones vertebrales y defectos del tubo neural, 
como: hemivértebras, mielomeningocele ante-
rior y duplicaciones de la médula espinal.10,11,12 
Sin embargo, el caso aquí reportado es de una 
duplicación intestinal aislada.

Figura 1. Estudio prenatal ecográfico. A) Corte ecográfico coronal en la semana 21 + 3 de la gestación. Se observa 
una lesión anecoica de aproximadamente 8 mm de diámetro, no captante de Doppler, en el flanco derecho a 
nivel paravesical. B) Corte ecográfico axial del abdomen en la semana 39 + 2 de gestación. Formación quística 
intraabdominal avascular con tamaño de hasta 64 x 36 mm. Se localiza en el flanco derecho, inferior al polo 
renal y paravesical, sin contactar con el hígado, la vesícula ni la vejiga.

A               B

El diagnóstico diferencial debe incluir alteracio-
nes gastrointestinales y genitourinarias: quistes 
ováricos, hepáticos, mesentéricos, de colédoco 
o pseudoquistes asociados con una peritoni-
tis meconial.26 En función de la localización 
y evolución habrá que tener en cuenta otras 
afecciones asociadas: complejo malformación-
adenomatoidea-quística-extralobar o secuestro 
pulmonar, hernia diafragmática congénita, hi-
groma quístico o neuroblastoma.28,29

El diagnóstico ecográfico puede precisarse de-
tallando las relaciones anatómicas, morfología, 
movilidad y ubicación de las lesiones.24,27 El 
tipo más frecuente de quiste intraabdominal 
es el ovárico, sobre todo de histología dermoi-
de.30,31 Estos quistes se localizan a un lado de la 
vejiga en fetos femeninos, con una morfología 
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del nacimiento. Luego de una perforación en el 
intestino delgado o grueso se produce la fuga de 
contenido intestinal que queda contenida como 
un espacio quístico inflamatorio, en cuyo interior 
pueden objetivarse calcificaciones.27,33 Otros 
hallazgos relacionados son: ascitis fetal, dilata-
ción intestinal y polihidramnios.34 Los quistes de 
mesenterio suelen ser únicos, redondeados, con 
uno o varios lóculos y paredes delgadas. Su ubi-
cación puede ser variable, móviles y se deforman 
al ejercer presión con la sonda ecográfica.24,32

Los quistes de duplicación entérica se distinguen 
de otras lesiones por el grosor de su pared con 
el signo característico, pero no patognomónico, 
de doble pared (mucosa ecogénica, muscularis 
mucosae hipoecoica, submucosa hipereco-
génica, muscular propia hipoecoica y serosa 
hiperecogénica) además de la posibilidad de ob-
jetivar peristaltismo.2,26,35 Tienen una morfología 
redondeada o tubular, comparten la irrigación 
sanguínea con el intestino adyacente y al igual 
que el caso aquí reportado suelen desarrollarse 
en el borde mesentérico intestinal.24,32,36,37 Tam-
bién puede encontrarse tejido ectópico, incluso 
hasta en un tercio de los casos epitelio gástrico 
y pancreático que pueden originar síntomas 
característicos de hemorragia, ulceración y 
perforación.28 Los quistes de duplicaciones del 
aparato digestivo pueden aparecer en cualquier 
zona del aparato gastrointestinal, sobre todo 
en torno de la parte media del intestino, en el 
íleon (30-52’5%) como en el caso motivo de 
esta publicación. También pueden encontrarse 
en el colon (7-18%), ciego (10%), duodeno 
(6-7’5%), yeyuno (7-8%), estómago (4-8%) y 
esófago (5%).13,24,37,38

Alrededor del 70 a 80% de los casos de 
duplicaciones del aparato digestivo suelen 
diagnosticarse antes de los dos años de vida.39 
Con la mejora del cribado prenatal se ha conse-
guido una mejor identificación de la patología 
fetal, que se sospecha si se observan lesiones 

Figura 2. Resonancia magnética nuclear toracoab-
dominal del recién nacido. En el flanco derecho se 
observa una tumoración quística de 62 x 44 x 48 
mm debidamente delimitada, compatible con quiste 
de duplicación intestinal, de pared lisa con un septo 
fino incompleto y contenido líquido homogéneo. No 
demuestra dependencia del hígado, vías biliares ni 
riñón derecho. No se observan signos de obstrucción 
intestinal, líquido libre ni otras alteraciones.

redondeada y pared delgada con contorno liso 
sin deformarse al presionar.27,32 Los quistes de 
colédoco se localizan fijos en el cuadrante su-
perior derecho, cerca del hígado y con la parte 
posterior próxima a la vena porta, con conexión 
con las vías biliares y vesícula biliar. Tienen for-
ma ovalada y una pared gruesa, con contorno 
discontinuo.24,32 Los pseudoquistes de meconio 
son una manifestación de peritonitis meconial 
que pueden desaparecer espontáneamente antes 
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quísticas intraabdominales durante una explora-
ción ecográfica.14,26,40 Pueden sospecharse ante 
hallazgos sugerentes de obstrucción intestinal, 
como las asas intestinales dilatadas. En fetos 
con quistes de duplicación más proximales al 
estómago se han observado polihidramnios, 
duodeno o yeyuno e incluso trabajo de parto 
prematuro.24 En el caso aquí expuesto no hubo 
complicaciones prenatales ni posnatales. A pesar 
de la alta sospecha diagnóstica del caso, este tipo 
de quiste intraabdominal es el que cuenta con 
una peor tasa de diagnóstico prenatal. Grande 
Moreillo8 y su grupo reportaron, en 2022, los 
27 casos publicados de duplicación intestinal 
aislada hasta esa fecha comunicados, junto con 
uno nuevo en su centro. Concluyeron que solo 6 
de 14 casos pediátricos se diagnosticaron antes 
del nacimiento como lesión quística y solo uno 
como duplicación del aparato digestivo.

En el periodo prenatal puede resultar difícil 
determinar, con precisión, el origen de estas 
lesiones intraabdominales y predecir el pronós-
tico mediante ecografía.24 En la etapa posnatal 
puede preferirse este método para el diagnóstico 
diferencial y para la revisión posoperatoria.41

La tomografía axial computada y la resonancia 
magnética nuclear permiten una evaluación 
más precisa de la extensión e infiltración de la 
lesión. La segunda es de elección por su mayor 
resolución en tejidos blandos. Sus tasas diagnós-
ticas se ubican entre el 51 al 73.4% y aportan 
información adicional hasta en un 26.5% de 
los casos.30,42,43 A veces, estas lesiones pueden 
ser radiológicamente indistinguibles, por lo que 
el diagnóstico definitivo se establece mediante 
el estudio anatomopatológico luego de su re-
sección.30 El tratamiento mediante resección 
quirúrgica debe practicarse en la etapa posnatal. 
Estas lesiones quísticas no suelen beneficiarse 
de la intervención quirúrgica prenatal, excepto 
en casos muy graves, como quistes de ovario 
o hepáticos muy grandes que comprimen los 

órganos adyacentes y obstruyen el intestino, con 
polihidramnios.24

El hallazgo de una lesión quística intraabdominal 
debe estudiarse con todo detalle en busca de 
posibles alteraciones asociadas: arteria umbili-
cal única u otros marcadores de aneuploidias, 
puede recurrirse a otras técnicas diagnósticas, 
como la resonancia magnética nuclear o técnicas 
invasivas, como la amniocentesis para estudio 
genético.24 Si no se diagnosticaran antes del 
nacimiento y fueran asintomáticos, estos quis-
tes pueden llegar a diagnosticarse en la edad 
adulta como hallazgo durante el transcurso de 
pruebas diagnósticas o terapéuticas por otros 
motivos.26,44,45 

Aún no hay consenso respecto del momento 
para programar la cirugía. El tratamiento de las 
lesiones diagnosticadas prenatalmente puede 
posponerse en un primer momento y valorar 
la evolución, sobre todo si no hay síntomas, 
para evitar el intervencionismo a una edad 
tan temprana. Sin embargo, en estos quistes 
de duplicación, ante la sospecha de un quis-
te de duplicaciones del aparato digestivo, se 
piensa que deben intervenirse tempranamente 
por el riesgo de crecimiento y complicaciones 
de obstrucción, invaginación, perforación o 
hemorragia intestinal.24,46 En virtud de la pro-
gresión clínica impredecible de esta lesión y la 
tendencia creciente de la cirugía mínimamente 
invasiva parece sensato practicarla en una etapa 
temprana.47,48

CONCLUSIONES

El diagnóstico prenatal de quistes de duplica-
ciones del aparato digestivo se ha incrementado 
como consecuencia del desarrollo y progreso de 
las técnicas de diagnóstico prenatal. Esto conlle-
va una vigilancia óptima durante la gestación y 
la vida posnatal, para esto resulta fundamental la 
asistencia interdisciplinaria entre obstetras, neo-
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natólogos y cirujanos pediátricos. Sin embargo, 
aún quedan por discernir y desarrollar nuevos 
avances para mejorar su diagnóstico prenatal y 
su tratamiento posnatal.
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