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duplicación intestinal verdadera: cubierta fina bien desarro-
llada, línea epitelial representativa de alguna porción del tu-
bo digestivo e íntima adherencia a alguna porción del tracto
del tubo digestivo(1).

Se presenta el caso clínico de una duplicación intestinal
ileal independiente, que no cumple uno de los criterios clá-
sicamente descritos ya que no está en íntima relación con el
intestino y que debe ser clasificada de una forma distinta.
Recientemente se ha descrito una nueva forma de clasifica-
ción basada en la distribución de la vascularización tanto del
intestino como de la duplicación, que explicaría algunas va-
riantes raras de esta malformación(2), y dentro de la cual po-
dría incluirse el caso clínico descrito.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 3 años de edad, sin an-
tecedentes personales y familiares de interés, que acude a
urgencias por presentar un cuadro de tres días de evolución
con fiebre alta, dolor abdominal de tipo cólico intermiten-
te y vómitos alimentarios en las últimas 24 horas. No pre-
senta enfermedad concomitante. En la exploración se apre-
cia decaimiento, abdomen blando y depresible, sin masas
ni visceromegalias, y dolor selectivo en hipogastrio. El res-
to de la exploración es normal. Las pruebas complementa-
rias realizadas fueron un hemograma sin leucocitos ni des-
viación izquierda pero con una proteína C reactiva de 4,20
mg/dL, y una radiografía simple de abdomen en la que no
se aprecia nada patológico, por lo que se efectúa una eco-
grafía abdominal donde se visualiza el ovario izquierdo, pe-
ro no se identifican el útero ni el ovario derecho. Se apre-
cia una imagen hipoecoica y quística, situada en región su-
pravesical (Fig. 1).

Se interviene de urgencia por sospecha de torsión de quis-
te de ovario derecho. Se efectúa incisión de Pfanenstield, en-
contrándose los ovarios normales. En intestino delgado y a 20
cm del ciego se encuentra una formación quística, de 8 x 4 cm,
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INDEPENDENT INTESTINAL DUPLICATION

ABSTRACT: Some types of intestinal duplication are an infrequent cli-
nical condition in the gastroenterology tract that do not meet all cla-
sic requisites for their definition. We present a case of independent in-
testinal duplication from small intestine that starts with accute abdo-
men; cystic, perforated and separated tumor from wall of normal in-
testine was founded during surgery. It was totally resected with pre-
servation of normal intestine adjacent, because it was an independent
vascular supply. We review a new vascular classification of intestinal
duplication and their importance in surgical treatment of this matter.
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INTRODUCCIÓN

La duplicación intestinal es una malformación congéni-
ta poco frecuente que puede ocurrir a cualquier nivel del
tubo digestivo. Esta malformación debe cumplir clásicamente
al menos tres criterios de inclusión para ser catalogada como
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perforada, con salida de material mucopurulento, situada en el
mesenterio próximo a la pared intestinal, y que macroscópica-
mente recuerda a intestino (Fig. 2). Extirpación de la formación
quística, apendicectomía, toma de muestra para cultivo y la-
vado de la cavidad abdominal. El postoperatorio transcurre sin
incidentes, siendo dada de alta a los 7 días de la intervención.

Informe de anatomía patológica
Formación intestinal de 9 x 4 cm de diámetro, con extre-

mos ciegos y una solución de continuidad a nivel medio, que
se halla situada aisladamente en meso para-ileal terminal. Está
constituida por una pared delgada compuesta por mucosa in-
testinal con distintos grados de atrofia e importantes fenó-
menos de exulceración y ulceración, submucosa edematosa
hemorrágica o necrótica, con musculares y serosa con los mis-
mos cambios de distinta intensidad, que corresponde a una
duplicación intestinal ileal independiente, perforada y con
distintos cambios inflamatorios isquémico-necróticos.
Apéndice con hiperplasia linfoide reactiva y leves cambios
inflamatorios. Ganglio mesentérico con cambios reactivos.

DISCUSIÓN

La incidencia de la duplicación intestinal es de 1 por ca-
da 4.500 autopsias, representando un 0,2% en niños(3). Existe
un predominio en varones blancos, sin incidencia familiar.
El intestino delgado es el sitio más común de duplicación
intestinal. Le siguen en frecuencia, la gástrica, duodenal,
rectal y, por último, la toraco-abdominal que es extremada-
mente infrecuente. La duplicación de intestino delgado re-
presenta más del 40% del total. Las duplicaciones sincró-
nicas pueden ocurrir hasta en el 15% de los casos(4). Las du-
plicaciones intestinales pueden dividirse en quísticas y tu-
bulares.

Debido a la presencia de otras formas de duplicación in-
testinal poco frecuentes, ha surgido una clasificación de du-
plicación intestinal nueva que las divide según el tipo de cir-
culación (Fig. 3), en tipo I, en que la duplicación está a un la-
do del mesenterio y las arterias de la duplicación transcurren
paralelas e independientes a la vascularización intestinal; y
en tipo II, en que la duplicación está entre las dos cubiertas
del mesenterio y su irrigación procede de las arterias princi-
pales que irrigan el intestino y que rodean ambas superficies
de la duplicación(1).

Dentro del tipo I se pueden, además, describir y dife-
renciar subtipos: el Ia, en que la duplicación tiene un meso
independiente; Ib, en que la duplicación presenta un meso co-
mún con el intestino, y Ic, en que la duplicación está unida al
intestino por una pared muscular común. Dentro del tipo II,
el subtipo IIa en que la pared de la duplicación está separada
del intestino, y IIb, en que la duplicación e intestino com-
parten una pared muscular común.

El caso clínico presentado se puede incluir dentro del sub-
tipo Ib, ya que la duplicación presentaba un meso común con
el intestino.

Los subtipos Ia y Ib son susceptibles de resección com-
pleta sin alterar la anatomía del intestino, no siendo esto po-
sible para los otros subtipos de duplicación.

Figura 1. Ecografía abdominal que muestra imagen hipoecoica y quís-
tica en situación supravesical.

Figura 3. Clasificación vascular de intestino delgado. Según L. Long
y cols.(2)

Figura 2. Tumoración quística, de 8 x 4 cm, perforada, con salida de
material mucopurulento, situada en el mesenterio próximo a la pared
intestinal, y que macroscópicamente recuerda a intestino.
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Es prioritario, por lo tanto, el reconocimiento del tipo
de irrigación que recibe la duplicación intestinal con la fi-
nalidad de no alterar el riego sanguíneo del intestino duran-
te la intervención quirúrgica y para la adecuada resección en
cada caso.

El diagnóstico se efectúa de acuerdo a las diferentes ca-
racterísticas que posea la duplicación, dependiendo de su ti-
po y localización. Los síntomas y signos clínicos abdomi-
nales varían dependiendo de la presencia de complicaciones,
pudiendo ser asintomático, y detectado como hallazgo casual
en el estudio de otra patología. Las manifestaciones clínicas
principales pueden ser causadas por la presencia de intusus-
cepción, ulceración con rectorragia y/o perforación, obstruc-
ción y vólvulo, o bien por la detección de masa abdominal.
Dentro del estudio diagnóstico se incluyen diversas pruebas
de imagen como la radiografía con contraste, la ecografía que
permite incluso el diagnóstico prenatal, el TAC y la RNM.
Todas nos darán imagen de masa o compresión de estructu-
ras vecinas. La gammagrafía con Tc99 permite la búsqueda
de mucosa gástrica heterotópica. El tratamiento es quirúrgi-
co, con la extirpación completa de la duplicación cuando es
posible. Otras opciones son el drenaje interno, mucosecto-

mía, excisión por etapas, dependiendo de la localización, ti-
po de duplicación y complicaciones asociadas.

Como conclusión, se puede señalar que la valoración del
tipo de vascularización de la duplicación y el intestino adya-
cente, así como el correcto reconocimiento de los diferentes
subtipos de duplicación según la clasificación vascular des-
crita, nos permitirá plantear la mejor opción terapéutica, con
resección completa de la duplicación cuando sea posible.
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