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Reporte de Caso

Una década de pancreatitis recurrente secundaria a quiste de duplicación
duodenal.

Resumen: Los quistes de duplicación duodenal son malformaciones congénitas infrecuentes que representan 

entidades más frecuentes, como el pseudoquiste pancreático o el divertículo duodenal, lo que retrasa el diag-

-
mente atribuida a patología biliar y posteriormente interpretada como pseudoquiste pancreático y divertícu-

duodenal. Este caso resalta la importancia del análisis imagenológico longitudinal e integrado en pacientes con 
pancreatitis recurrente de etiología no determinada.

Abstract:
cause of recurrent pancreatitis. Their clinical and imaging presentation may mimic more common entities, such 

pathology and later interpreted as a pancreatic pseudocyst and duodenal diverticulum. Critical re-evaluation 

rrent pancreatitis of undetermined etiology.

Introducción

Los quistes de duplicación duodenal representan 
menos del 5–7% de las duplicaciones del tracto gas-
trointestinal y constituyen una malformación congéni-
ta infrecuente1. Su presentación clínica es variable, 
desde hallazgos incidentales hasta dolor abdominal, 
obstrucción intestinal, hemorragia digestiva o icteri-
cia. 

La pancreatitis secundaria a un quiste de duplicación 
duodenal es aún más rara y se encuentra escasa-
mente descrita en la literatura, lo que convierte esta 
asociación en un desafío diagnóstico2,3.

Desde el punto de vista imagenológico, estas lesiones 
pueden confundirse con pseudoquistes pancreáticos 
o divertículos duodenales debido a su localización 
periampular y morfología quística.

En este contexto, la caracterización multimodal me-
diante ecografía, tomografía computarizada con con-
traste (TC) y colangioresonancia (CPRM) resulta fun-
damental para establecer el diagnóstico correcto y 
orientar el manejo terapéutico.

Presentación del Caso

Paciente femenina de 17 años que en 2015 ingresó 
al servicio de urgencias por dolor epigástrico de ini-
cio súbito, intenso, irradiado en hemicinturón hacia 
región dorsal, asociado a náuseas y vómitos.

Los estudios de laboratorio evidenciaron elevación 
-

ca de hasta 506 U/L (valor de referencia: 8–78 U/L) 
y amilasa sérica de 889 U/L (valor de referencia: 25–

-
tis aguda.

En el estudio etiológico se realizó ecografía abdomi-
nal, que informó la presencia de barro biliar, por lo que 
se indicó colecistectomía laparoscópica. No se do- 
cumentaron complicaciones quirúrgicas ni hallazgos 
patológicos adicionales.

En los años posteriores, la paciente presentó múlti-
ples episodios de pancreatitis aguda recurrente, con 
elevaciones reiteradas de lipasa sérica (hasta 1100 
U/L en controles posteriores), motivando hospita-   
lizaciones repetidas.
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Se descartaron causas metabólicas, autoinmunes e 
infecciosas mediante estudios complementarios, in-
cluyendo pruebas inmunológicas (ANCA-P, M2-EIA) 
y electroforesis de proteínas séricas, sin alteraciones 
relevantes. 

Entre 2019 y 2020, estudios de tomografía compu-
tarizada contrastada evidenciaron una lesión quística 
adyacente a la cabeza del páncreas. En el contex-
to clínico, esta fue interpretada inicialmente como 
pseudoquiste pancreático y, en evaluaciones poste- 
riores, considerada como posible divertículo duode-

En 2025, una reevaluación crítica de los estudios 
de CPRM permitió una mejor caracterización de la 

dependiente de la segunda porción del duodeno, de 
aproximadamente 3.0 × 2.1 × 2.2 cm, sin evidencia 
de comunicación con el conducto pancreático princi-
pal ni con la vía biliar.

El páncreas presentaba morfología y señal conser-
vadas, con conducto pancreático de calibre normal. 
Estos hallazgos fueron compatibles con un quiste de 
duplicación duodenal, cuya localización y relación 
anatómica explicaban de manera plausible los epi-
sodios recurrentes de pancreatitis aguda.

Hallazgos imagenológicos relevantes

La caracterización imagenológica de la lesión evolu-
cionó de forma progresiva a lo largo del seguimiento, 
con interpretaciones iniciales erróneas condiciona-
das por el contexto clínico de pancreatitis recurrente 

origen anatómico.

imagen anecoica en proyección periampular, inicial-

mente atribuida a barro biliar. La ecografía no permitió 

el duodeno, constituyendo una limitación temprana 

La Tomografía computarizada contrastada de 2019 
y 2020 evidencia una lesión quística bien delimitada, 

-
te a la cabeza pancreática y a la segunda porción 

de gas intralesional. En el contexto de pancreatitis re-
currente, estos hallazgos favorecieron inicialmente el 
diagnóstico de pseudoquiste pancreático; en un con-
trol posterior se sugirió como diagnóstico alternativo 
un divertículo duodenal.

-
torios pancreáticos asociados y la falta de comuni-
cación con el conducto pancreático principal debi-
eron alertar sobre un a etiología no pancreática, ver 
Figura 1a y 1b. 

La CPRM de 2018 mostró una lesión ovalada, hiperin-
tensa en T2 e hipointensa en T1, sin realce tras la ad-
ministración de contraste, compatible con una lesión 
quística benigna. Si bien la morfología era sugestiva 
de quiste de duplicación duodenal, el informe la inter-
pretó como un pseudoquiste adosado a la cabeza del 

Sin embargo, la reevaluación crítica realizada en 2025 
permitió demostrar su localización mural yuxtapapilar, 
dependiente de la segunda porción duodenal, sin co-
municación con el conducto pancreático ni con la vía 

la lesión como un quiste de duplicación duodenal y 

y divertículo duodenal como diagnósticos diferencia-
les, ver Figura 2a y 2b. 

Figura 1a.

Fuente:  
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Figura 1b. TC contrastada de abdomen y pelvis fase arterial 
corte coronal. Lesión inicialmente interpretada como pseudo-

genológicamente, es un quiste de duplicación duodenal.
Fuente:

 

Figura 2b. 

sin comunicación con el conducto pancreático principal ni con la vía biliar, 

.
Fuente:
Ecuador.  

Figura 2a. 

Fuente:
 

Lesión inicialmente interpretada como pseudoquiste 
pancreático, adosado a la cabeza del páncreas. Im-

agenológicamente, es un quiste de duplicación duo-
denal. 
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Discusión

El análisis de los hallazgos de este caso, junto con la 
-

cidencia de los quistes de duplicación duodenal y su 
localización periampular, explica la elevada tasa de 
errores diagnósticos descrita en la literatura. Has-
ta inicios de la década pasada se estimaban única-
mente 100–120 casos reportados a nivel mundial, lo 
que evidencia la escasez de información disponible 

estandarizados cuando estas lesiones se presentan 
como masas periampulares o colecciones peripan-
creáticas1,5,8.

La asociación entre quiste de duplicación duodenal 
y pancreatitis recurrente en adultos es excepcional 
y constituye un escenario particularmente complejo 
desde el punto de vista imagenológico2,4.

En este contexto, los antecedentes de pancreati-
tis generan un sesgo interpretativo que favorece la 
atribución de cualquier lesión quística adyacente al 
páncreas a una complicación secundaria, especial-
mente a pseudoquiste pancreático, incluso cuando 
los hallazgos ima- genológicos no son plenamente 
concordantes.

Este fenómeno ha sido ampliamente señalado como 
una causa relevante de diagnóstico erróneo y tuvo 
un papel determinante en el presente caso2,6. Des-
de el punto de vista imagenológico, cada modalidad 

-
ciones interpretativas.

ni demostrar el double wall sign, caracterizado por 
una capa interna ecogénica correspondiente a la mu-
cosa y una capa externa hipoecoica correspondiente 
a la muscular propia, hallazgo sugestivo de duplica-
ciones gastrointestinales1.

La tomografía computarizada contrastada evidenció 
una lesión quística bien delimitada, homogénea y sin 

anatómica a la cabeza pancreática favoreció su in-
terpretación como pseudoquiste, aun en ausencia de 
cambios morfológicos pancreáticos, lo cual resulta 
atípico para esta entidad6.

La resonancia magnética permitió una mejor carac-

benigna de la lesión, con señal hiperintensa en T2, hi-
pointensa en T1 y sin realce tras la administración de 

para establecer con claridad su dependencia mural 
duodenal2,5. 

La colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética constituyó el punto decisivo al demostrar de 
forma concluyente una lesión que con sus hallazgos 

pseudoquiste pancreático y divertículo duodenal; 
este último típicamente asociado a comunicación 
con la luz intestinal y a la presencia de aire, nivel hi-
droaéreo o retención de contraste5,7.

Además, el pseudoquiste pancreático suele presen-
tarse como una colección líquida adyacente al pán-

-
rios previos o persistentes, con paredes que pueden 
engrosarse o realzar en fases tardías y, en algunos 
casos, con comunicación demostrable con el con-
ducto pancreático6.

En contraste, el QDD corresponde a un quiste ver-
dadero de localización mural duodenal, con paredes 

comunicación con el sistema pancreatobiliar1,5. 

Adicionalmente, en el seguimiento longitudinal se evi-
denció un aumento progresivo del tamaño de la lesión 
en comparación con estudios previos, hallazgo con-
cordante con la literatura, que describe crecimiento 
progresivo de los quistes de duplicación duodenal 

-
torios recurrentes2,3.

Este crecimiento probablemente condicionó com-
presión extrínseca intermitente del conducto pan-
creático, explicando la persistencia de episodios de 
pancreatitis a pesar de la colecistectomía previa. Este 
hallazgo refuerza la importancia de la monitorización 
seriada mediante técnicas de imagen y de un abor-
daje terapéutico oportuno para evitar complicaciones 
mayores4,7.

La comparación con el reducido número de casos 
publicados sugiere que el principal origen del error 
diagnóstico no radica en la técnica de imagen em-
pleada, sino en la interpretación condicionada por el 
contexto clínico2,5,6.

En este sentido, el presente caso aporta un valor 
adicional al documentar la evolución natural de la 
lesión durante un seguimiento prolongado, reforzan-
do la necesidad de reconsiderar diagnósticos previos 
cuando los hallazgos imagenológicos no se ajustan 
plenamente a las entidades más frecuentes.
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Conclusiones

El quiste de duplicación duodenal, aunque infre-
cuente, debe considerarse dentro del diagnóstico 
diferencial de la pancreatitis recurrente en pacientes 
jóvenes sin factores de riesgo evidentes.

La evaluación imagenológica multimodal, espe-
cialmente mediante tomografía computarizada con 

contraste, y colangiopancreatografía por resonancia 
magnética, es fundamental para diferenciar esta en-
tidad de lesiones más frecuentes como el pseudo-
quiste pancreático o el divertículo duodenal.

Este caso resalta la importancia de una interpretación 
crítica, secuencial y contextualizada de los estudios 
de imagen, que permite reducir errores diagnósti-
cos, evitar procedimientos innecesarios y optimizar la 
toma de decisiones terapéuticas.
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