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Duplicación intestinal: Diagnóstico y tratamiento
de una condición inusual*
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Abstract

Intestinal duplication: Diagnosis and treatment of an unusual condition

We report a 2.5 years old male presenting with abdominal pain, nausea and vomiting lasting 30 days.
A CAT scan showed an intestinal duplication cyst. The patient was operated and a cystic lesion of 6 cm
diameter was fond and excised along with five cm of terminal ileum. Intestinal transit was reconstituted with
a terminal anastomosis between ileum and colon.
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Resumen

Reportamos el caso clínico de un paciente de 2 años y 6 meses de edad que fue intervenido
quirúrgicamente por una duplicación intestinal del ileon terminal. Discutimos la presentación clínica, estu-
dio radiológico, procedimiento quirúrgico y resultados del tratamiento. Revisamos la literatura actual perti-
nente haciendo énfasis en el diagnóstico y tratamiento de estas malformaciones por el potencial de maligni-
dad que presentan en la vida adulta.
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CASO CLÍNICO

Introducción

Las duplicaciones intestinales son anomalías con-
génitas que se presentan con una frecuencia de
0,2% en niños1. Estas malformaciones se han des-
crito a lo largo de todo el tracto digestivo, desde la
base de la lengua hasta el recto1-4. La localización
más frecuente de las duplicaciones es el ileon (más
del 40% de los casos), y con menor frecuencia se
encuentran en esófago, colon, yeyuno, estómago,

duodeno y recto1-7. Habitualmente se presentan
como duplicaciones únicas, pero pueden ser múlti-
ples hasta en el 15% de los casos1.

La clínica de las duplicaciones intestinales es
inespecífica, presentándose con náusea, vómito,
dolor abdominal recurrente, presencia de masa ab-
dominal, hemorragia digestiva, perforación y obs-
trucción intestinal2. El diagnóstico preoperatorio de
las duplicaciones intestinales hasta una época re-
ciente fue relativamente infrecuente. Actualmente,
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sin embargo, y debido a la amplia disponibilidad de
estudios radiológicos, el diagnóstico preoperatorio
es habitual2,7. El tratamiento quirúrgico consiste en
la resección de la lesión y el  intestino adyacente
seguido de una anastomosis primaria1,2,8,9. En el pre-
sente reporte discutimos un caso de duplicación
intestinal quística del ileon terminal, la cual fue diag-
nosticada en el preoperatorio, y revisamos la litera-
tura pertinente.

Reporte de caso

Paciente masculino de 2 años y 6 meses de edad,
hospitalizado por un cuadro clínico de 30 días de
evolución caracterizado por dolor abdominal aso-
ciado a náusea y vómito. El estudio diagnóstico
consistió en una ecografía abdominal la cual infor-
ma una imagen quística ovalada en la región
periumbilical y flanco derecho, que mide 63 x 40 x
35 mm de diámetro, cuyo contenido es anecogénico

y el que está delimitada por una pared con una
capa ecogénica y una capa hipoecogénica con re-
fuerzo acústico posterior. La lesión descrita es in-
terpretada como un quiste de duplicación intestinal
por el radiólogo.

Con este estudio el paciente se hospitaliza y du-
rante la hospitalización se concluye el estudio con
exámenes de sangre habituales, los que son norma-
les, y con una tomografía abdominal computarizada
(TAC) con contraste endovenoso, la cual describe
una imagen hipodensa de aspecto quístico con con-
tenido líquido espeso, de contornos bien definidos
y delimitada por una pared fina sin tabiques inter-
nos, que se encuentra en íntimo contacto con la
pared anterior del colon descendente y ciego (Fi-
gura 1), sin infiltrar los órganos o tejidos vecinos.
En sus ejes longitudinal y transverso mide 56 x 39
mm. No se identifican otras lesiones. El diagnósti-
co radiológico es el de un quiste de duplicación
entérico.

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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En la operación se identifica la tumoración
quística en la zona de la válvula ileocecal de aproxi-
madamente 6 cm de diámetro, la que es extirpada en
bloque junto con 5 cm de ileón terminal, ciego y 5
cm de colon ascendente. Se reconstruye él transito
con una anastomosis término-terminal entre el ileon
y el colon en un solo plano. El estudio anatómico y
patológico de la pieza quirúrgica reporta una for-
mación quística con una superficie externa parcial-
mente lisa y parcialmente granulosa (Figura 2), la
superficie interna es lisa y brillante y contiene
mucus (Figura 3).

Histológicamente el quiste está constituido por
músculo liso fasciculado ordenado en capas
longitudinales y lisas, su superficie interna se en-
cuentra parcialmente cubierta por epitelio intestinal
bien diferenciado aunque las vellosidades se en-
cuentran atróficas, en buena parte de la superficie
interna la mucosa no es visible por atrofia, y exter-
namente la pared esta cubierta por serosa (Figura
4).

Discusión

En 1884 Reginald Fitz introdujo el término “du-
plicación intestinal” para describir y explicar las
anomalías quísticas congénitas del tracto gastro-
intestinal, las que él pensó que eran remanentes
del conducto onfalomesentérico5. La mayoría de las
publicaciones sobre duplicaciones intestinales cons-
tituían entonces reportes de casos clínicos, en los
que se utilizaban diversos términos para referirse a
estas anomalías. En 1937 Ladd recomendó el uso
del término “duplicaciones del tracto alimentario”,
y las observaciones de este autor consolidaron la
clasificación de esta entidad y clarificaron su dife-
renciación de otras malformaciones quísticas del
tracto gastrointestinal10. Posteriormente, Gross y
Holcomb en 1952, con la intención de simplificar la
nomenclatura retrocedieron hasta los trabajos de
Fitz, y propusieron que él término “duplicación in-
testinal” fuera utilizado para todas estas anomalías
independientemente de su sitio de origen, morfolo-
gía o derivación embriológica6. Esta nomenclatura
es la que actualmente continúa en uso.

Muchas teorías se han propuesto sobre el ori-
gen embriológico de las duplicaciones intestinales,
ninguna de ellas absolutamente conclusiva. A pe-
sar de que algunas teorías explican el desarrollo de
las duplicaciones en diferentes segmentos especí-
ficos del tracto digestivo, ninguna puede explicar
satisfactoriamente el origen de todas las duplica-
ciones. Clásicamente se describe la teoría del “ge-
melo abortivo” que explicaría las duplicaciones del
colon  asociadas a duplicaciones de estructuras

genitales y urinarias11. La teoría del “divertículo em-
briológico persistente” sugiere que pequeños diver-
tículos habitualmente transitorios que se encuen-
tran en el lado antimesentérico de la pared intesti-
nal en el embrión, persisten y se desarrollan en
duplicaciones intestinales; sin embargo, la mayoría
de las duplicaciones se encuentran en el lado
mesentérico del intestino por lo que esta teoría no
es fácilmente justificable12. Una teoría similar expli-
ca satisfactoriamente y asocia entre sí las malfor-
maciones broncopulmonares y esofágicas; sin em-
bargo, no es útil para explicar las duplicaciones in-
testinales en el resto del tracto digestivo13. Una de
las teorías más populares es la denominada “teoría
de la recanalización luminal aberrante” que explica
adecuadamente las duplicaciones de aquellas áreas
del tracto digestivo que pasan por una fase sólida
como el esófago, intestino delgado y colon14.

Actualmente, la teoría más aceptada para las
duplicaciones intestinales, principalmente las del in-
testino delgado, es la del “accidente vascular in-
trauterino”, la cual postula que estas anomalías se
producen como resultado de accidentes vasculares
intrauterinos15. Esta gran variedad de explicaciones,
sin una teoría completamente aceptada o demostra-
da, sugiere que el origen de las duplicaciones in-
testinales puede ser multifactorial y que la investi-
gación genética y molecular actual probablemente
nos brindará una explicación aceptable respecto a
estas anomalías en el futuro próximo.

Las manifestaciones clínicas de las duplicaciones
intestinales son muy inespecíficas y dependen del
tipo de duplicación, de su localización, de la pre-
sencia de mucosa gástrica heterotópica y de las
complicaciones que pudiesen ocasionar. Los sínto-
mas descritos con mayor frecuencia son el dolor
abdominal recurrente, náuseas y vómitos, presen-
cia de masa abdominal y sintomatología asociada a
las complicaciones como hemorragia digestiva, obs-
trucción intestinal y perforación libre hacia el peri-
toneo. La hemorragia digestiva es una complica-
ción frecuente que se presenta en 34% de los ca-
sos y se debe a la ulceración de la mucosa por la
producción de ácido por mucosa gástrica hetero-
tópica o por la isquemia secundaria a compresión
extrínseca del intestino normal por una duplicación
quística adyacente. La obstrucción intestinal se
debe a invaginación, vólvulo intestinal o compre-
sión extrínseca por una duplicación quística. La
invaginación intestinal por esta causa se presenta
característicamente en el período neonatal. La per-
foración intestinal es bastante infrecuente y se ma-
nifiesta como peritonitis1,2,7-9. Habitualmente las
duplicaciones intestinales se presentan, diagnosti-
can y resuelven en los primeros años de la vida, la
mayoría de ellas (72%) antes de los 2 primeros años
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de vida1,2,7-9,15,16, por esta razón la clínica de estas
anomalías depende mucho de la edad de presenta-
ción y no sólo de las otras características ya des-
critas. Nuestro paciente de 2 años y 6 meses de
edad se presentó con un cuadro clínico absoluta-
mente inespecífico y el diagnóstico de su problema
fue posible sólo por medios radiológicos. Se dice
que el diagnóstico preoperatorio de las duplica-
ciones intestinales es infrecuente8,9,17-20, sin embar-
go, esta opinión depende del período histórico de
las publicaciones. Actualmente con la amplia dis-
ponibilidad de estudios radiológicos como la eco-
grafía, tomografía o resonancia magnética abdomi-

nal, el diagnóstico preoperatorio de las duplica-
ciones intestinales en la infancia no es infrecuen-
te1,7,8. Como ocurrió en este caso, el radiólogo pue-
de sospechar esta anomalía basándose en sus ca-
racterísticas ecográficas: masa quística con una capa
mucosa interna ecogénica y una capa muscular ex-
terna hipoecogénica7. Para confirmar este diagnós-
tico puede utilizarse la tomografía o resonancia mag-
nética abdominal; en estos estudios las duplica-
ciones aparecerán como estructuras quísticas re-
dondeadas llenas de líquido o como estructuras
tubulares de paredes delgadas adyacentes a las pa-
redes de los intestinos7,8.

El año 1998; Long et al16, clasificaron las
duplicaciones intestinales de acuerdo al tipo de irri-
gación de la malformación y su relación con el in-
testino delgado y su mesenterio (Tabla 1). Las
duplicaciones intestinales Tipo 1 son las que se
encuentran a un lado del mesenterio y las arterias
que las irrigan transcurren paralelas e independien-
tes a la vascularización intestinal. Las duplicaciones
intestinales Tipo 2, son las que se encuentran en el
medio de ambas cubiertas peritoneales del mesen-
terio y su irrigación proviene de las arterias que
irrigan el intestino y que rodean ambas superficies
de la duplicación (Figura 5).

De acuerdo a esta clasificación, la duplicación
intestinal de nuestro paciente corresponde a una
duplicación quística tipo 1A en la cual la malforma-
ción presenta un mesenterio vascular propio, la cual,
junto con el subtipo 1B, pueden ser completamente

Tabla 1. Clasificación de las duplicaciones
intestinales

Tipo Descripción de la duplicación

1 Extramesentérica

1A Meso independiente del meso intestinal

1B Meso común con el meso intestinal

1C Duplicación unida al intestino por una pared
muscular común

2 Intramesentérica

2A Pared de la duplicación separada de la pared
intestinal

2B Duplicación unida al intestino por una pared
muscular común

Figura 5. Clasificación de las du-
plicaciones intestinales según Long
et al16.
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resecadas, tal como sucedió en este caso. La resec-
ción completa de la duplicación no es habitualmen-
te posible en los otros subtipos, por lo que el reco-
nocimiento apropiado del subtipo de duplicación
es fundamental para planificar la estrategia quirúr-
gica. El tratamiento quirúrgico de las duplicaciones
intestinales debe estar dirigido a la completa resec-
ción de toda la malformación y el intestino delgado
adyacente comprometido; esto es habitualmente
posible reconstituyendo después la anatomía con
anastomosis término-terminales8,9,17-20.

En nuestro paciente la resección completa de la
duplicación quística junto con el intestino asocia-
do (ileon terminal y ciego) fue posible y la reconsti-
tución con una anastomosis término-terminal entre
el ileon distal y el colon ascendente no representó
un problema. En adultos se han reportado 15 casos
de duplicaciones intestinales del ileon tratadas
quirúrgicamente, de ellos en 4 casos (28%) la dupli-
cación degeneró en un adenocarcinoma, hecho que
demuestra la tendencia a la malignización de este
epitelio excluido y el potencial peligro de estas ano-
malías cuando no son tratadas quirúrgicamente en
la infancia21-24.

Las duplicaciones intestinales son anomalías
infrecuentes del desarrollo embriológico del tracto
gastrointestinal y se presentan habitualmente en la
infancia. El diagnóstico puede presentar algunas di-
ficultades; sin embargo, los estudios radiológicos
confirman el diagnóstico preoperatorio y el tratamien-
to quirúrgico es simple. Las duplicaciones intestina-
les que se diagnostican en la infancia deben ser siem-
pre tratadas quirúrgicamente por el potencial de
malignización que presentan en la edad adulta.
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