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RESUMEN

Las duplicaciones intestinales son malformaciones congénitas con una incidencia de 1 por 
cada 4,500-5,000 recién nacidos vivos. El 50% son yeyuno-ileales y se asocian con obstruc-
ción o invaginación intestinal, vólvulos, sangrado o perforación intestinal. Se presenta el 
caso de un niño de 1 año y 6 meses de edad ingresado al servicio de pediatría por falla 
cardiaca, hipertensión arterial y neumonía, que evoluciona con distensión, dolor abdomi-
nal y evacuaciones en jalea de grosella. Se solicita ultrasonido, que reporta invaginación 
intestinal y divertículo de Meckel. Se realiza laparotomía exploradora y se practica resec-
ción intestinal. Se envía la pieza a patología, la cual reporta duplicación intestinal tubular 
comunicante. El objetivo de presentar este caso es por la baja prevalencia de esta patolo-
gía y por la dificultad diagnóstica, tanto clínica como por imagenología. 
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INTRODUCCIÓN 

Las duplicaciones del tracto alimentario 
(duplicaciones intestinales) son malformacio-
nes congénitas poco frecuentes que pueden 
diagnosticarse en recién nacidos, en la edad 
pediátrica y en adultos jóvenes, con una inci-
dencia de 1 por cada 4500-5000 recién naci-
dos vivos. Estas lesiones pueden localizarse 
en cualquier sitio del tracto digestivo, desde 
la boca hasta el ano, pero más de dos tercios 
se encuentran en la cavidad abdominal: 50% 
en el segmento yeyuno-ileal, 15% en el colon, 
7% en el estómago, 5% en el duodeno, 1% en 
el apéndice, 5% en el recto, y extremadamen-
te raro en el píloro y las vías biliares. Un 15% 
tiene su localización en el esófago1,2.

La patogénesis aún no es clara, pero se consi-
dera que aproximadamente a las 5 o 6 semanas 
de gestación el intestino anterior está epite-
lizado por células similares a las del tracto 
respiratorio. Este epitelio prolifera hasta des-
aparecer su luz (fase sólida), y luego el mis-
mo epitelio forma vacuolas en el intersticio 

por la producción de secreciones, las cuales se 
unen consecutivamente para formar de nue-
vo la luz intestinal; esta fase de recanaliza-
ción intraluminal se lleva a cabo antes de la 
semana 12 de la gestación3. Si las vacuolas no 
convergen de la manera adecuada, se forma-
rán quistes con revestimiento muscular, expli-
cando la duplicación intestinal. Una segunda 
teoría es la interrupción vascular intrauteri-
na, similar a la atresia intestinal, afectando 
la recanalización y la formación intestinal, lo 
que explicaría la asociación que tienen estas 
dos patologías2. 

La presentación clínica es variada y sutil, sien-
do determinada por el sitio de la lesión, aun-
que un gran porcentaje son asintomáticas. Se 
puede asociar a obstrucción intestinal, inva-
ginación intestinal, vólvulos, sangrado del 
tubo digestivo alto o bajo, disfagia, dispepsia, 
estreñimiento crónico, perforación intestinal y 
neoplasias1. Se han reportado casos de dupli-
cación esofágica superior y duplicación quís-
tica sublingual, que se han manifestado con 
dificultad respiratoria, sialorrea y disfagia3,4.

ABSTRACT

Intestinal duplications are congenital malformations with an incidence of 1 in 4,500-5,000 
births, 50% are jejuno-ileal. It is associated with obstruction or intussusception, volvulus, 
intestinal bleeding or perforation. We present the case of a child of 1 year 6 months in 
the pediatric service due to heart failure, arterial hypertension and pneumonia, evolution, 
abdominal pain and evacuations in currant jelly. Ultrasound is requested, which reports 
intestinal intussusception and meckel diverticulum. Exploratory laparotomy is performed 
and intestinal resection is practiced. The piece is sent to pathology, which reports commu-
nicating tubular intestinal duplication. The objective of presenting this case is the low prev-
alence of this pathology and the diagnostic difficulty, both clinical and by imaging. 
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CASO CLÍNICO

Varón de 1 año y 6 meses de edad, origi-
nario de Comitán de Domínguez, Chiapas, 
con síndrome de Down, hipotiroidismo 
congénito y conducto arterioso permeable, 
manejado con levotiroxina, espironolacto-
na, captopril y furosemida. Tiene el antece-
dente de hiperbilirrubinemia multifactorial 
y tres hospitalizaciones previas por neumo-
nías. Ingresa al servicio de terapia intensiva 
pediátrica con diagnóstico de falla cardiaca 
descompensada e hipertensión arterial pul-
monar moderada, neumonía adquirida en 
la comunidad y dificultad respiratoria con 
8 días de evolución, así como desnutrición 
con déficit del 30%. Permaneció en ayuno 
durante 13 días y con ventilación mecánica. 
Se inició la alimentación enteral por sonda 
orogástrica y a los 7 días presentó disten-
sión abdominal, con variación del perímetro 
abdominal de 3 cm y evacuaciones en jalea 
de grosella en dos ocasiones. En la explo-
ración, el abdomen estaba distendido, con 
dolor a la palpación superficial y profunda, 
y disminución de los ruidos peristálticos; se 
palpa una tumoración móvil en el cuadrante 
inferior derecho. La radiografía toracoabdo-
minal mostró una silueta cardiaca aumenta-
da, con crecimiento de cavidades izquierdas 
y radioopacidad del parénquima pulmonar. 
Abdomen con presencia de sonda orogás-
trica y distensión del colon (Fig. 1). Se reali-
zó ultrasonografía abdominal, en la que se 
observó en el corte transversal una imagen 
en dona (asa dentro de asa) con una capa 
externa hipoecoica, una media ecogénica y 
una interna hipoecoica (Fig. 2). En el corte 
longitudinal en escala de grises se obser-
va una imagen de asa dentro de asa con 

En 1937, Ladd describió tres característi-
cas histológicas esenciales de la duplicación 
intestinal: capa de músculo liso desarrollada, 
revestimiento epitelial característico de tracto 
digestivo (mucosa esofágica, gástrica, intesti-
nal o pancreática) y conexión íntima entre la 
lesión (duplicación) y el tracto digestivo nor-
mal. La duplicación intestinal puede hallarse 
como un tumor sólido o quístico, parte de una 
invaginación intestinal o vólvulo intestinal3,5.

En la ultrasonografía se presenta como imá-
genes homogéneas amorfas quísticas, con una 
capa ecogénica interna e hipogénica externa. 
En la tomografía computada puede observar-
se como tumoraciones benignas planas, esféri-
cas, tubulares, homogéneas, con una densidad 
de 0 a 20 UH, que no realzan al contraste. El 
gammagrama presenta una adecuada capta-
ción en presencia de mucosa gástrica ectópica, 
con una sensibilidad del 80 al 85%2,3,5.

El diagnóstico definitivo se realiza con estu-
dio histopatológico, en el que se encuentra 
una capa muscular lisa desarrollada, con un 
revestimiento epitelial de tipo intestinal, y 
hasta en un 35% se encuentra tejido ectópico 
en la malformación, siendo un 15% de muco-
sa gástrica o tejido pancreático, por lo que la 
asociación de hemorragia intestinal o perfo-
ración intestinal secundaria a úlcera es fre-
cuente1,4. La mortalidad en diferentes series 
de casos no supera el 20%1. 

El objetivo de este reporte es por la poca fre-
cuencia de esta patología y la dificultad diag-
nóstica que hubo en este caso, tanto clínica 
como por ultrasonografía, confundiéndose 
con invaginación intestinal y divertículo de 
Meckel.
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delimitación de cuatro capas compatible con 
invaginación (Fig. 3). Se decide realizar lapa-
rotomía exploradora y se encuentra patolo-
gía compatible con divertículo de Meckel 
a 15 cm de la válvula ileocecal (Fig. 4). Se 
realiza resección intestinal y formación de 
estoma tipo Santulli. Se envía la pieza ana-
tómica al servicio de patología, donde se 
reporta segmento de intestino con patrón 
de doble asa y presencia de bifurcación de 
la muscular propia compatible con duplica-
ción intestinal tubular (Figs. 5 y 6).

DISCUSIÓN 

Para hacer el diagnóstico de la duplicación 
intestinal debe presentar tres características 
típicas de la malformación: 1) conexión con 
el tracto gastrointestinal con presencia de una 

pared común construida de membrana serosa 
y muscular; 2) presencia de mucosa intestinal; 
y 3) presencia de tejido muscular liso6. Algu-
nos casos de duplicaciones contienen células 
epiteliales de las vías respiratorias de tipo 
ciliado, tejido pancreático o mucosa gástrica 
ectópica6. Las duplicaciones pueden ser esfé-
ricas, tubulares, comunicantes o no comuni-
cantes.

Un estudio realizado en Japón informa 
que solo el 11.2% de las duplicaciones de 

Figura 1. Radiografía toracoabdominal con silueta cardiaca 
aumentada y crecimiento de cavidades izquierdas. 
Radioopacidad del parénquima pulmonar generalizado. Abdomen 
con presencia de sonda orogastrica, distensión de colon.

Figura 2. Corte transversal en escala de grises y con aplicación 
de eco-Doppler. Se observa imagen en dona (asa dentro de asa) 
con una capa externa hipoecoica, una media ecogénica y una 
interna hipoecoica.

Figura 3. Corte longitudinal en escala de grises que corrobora la 
imagen de asa dentro de asa con delimitación de cuatro capas.
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localización, de la presencia de mucosa gástri-
ca ectópica y de que exista comunicación o no 
con el tubo digestivo. Por lo tanto, es impor-
tante apoyarse en estudios de gabinete, como 
ultrasonografía, tomografía, resonancia mag-
nética y gammagrama con tecnecio-99m, con 
lo cual aumenta el porcentaje de diagnóstico 

A

B

Figura 4. Lesión sugestiva de divertículo de Meckel (flecha 
blanca) sobre el borde antimesentérico a 15 cm de la válvula 
ileocecal.

Figura 6. Al corte histológico se aprecia la bifurcación de la 
muscular propia, y en el extremo superior izquierdo, parte de la 
mucosa intestinal.

Figura 5. Segmento de intestino delgado que presenta doble asa 
(A). Se puede apreciar la bifurcación de la muscular propia (B).

la porción del íleon podrán ser diagnosti-
cadas correctamente antes de la operación, 
y que un 18.2% se diagnostica erróneamen-
te como invaginación ileal, un 15.1% como 
masa ileal, un 14.4% como íleo y un 26.7% 
como dolor abdominal de origen descono-
cido o bien como divertículo de Meckel. En 
la mayoría de los casos es necesario realizar 
una laparotomía exploradora para el diag-
nóstico definitivo6,7.

Clínicamente es difícil hacer el diagnóstico 
entre duplicación intestinal, invaginación y 
divertículo de Meckel, ya que todos pueden 
cursar con dolor abdominal, evacuaciones 
con sangre, datos de oclusión intestinal (dis-
tensión abdominal y vómitos) y presencia de 
una masa palpable; en mucho depende de su 
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de estas patologías. Sin embargo, en situacio-
nes de urgencia solo se cuenta con la ultraso-
nografía y la tomografía. 

Las imágenes por ultrasonografía son muy 
parecidas, ya que en el caso de las duplica-
ciones se refieren como una imagen de tipo 
quística con una capa ecogénica interna (epi-
telio) y una capa hipoecogénica externa que 
corresponde a las capas musculares3. En el 
caso de las invaginaciones intestinales, en 
el corte transversal la imagen se presenta 
como varios círculos concéntricos (ecogéni-
cos e hiperecoicos), y en el corte longitudinal 
se observa el «signo de la manga»8. Lo ante-
rior hace que el diagnóstico con este método 
no sea fácil, como ocurrió en nuestro caso.

En el caso de las duplicaciones intestinales, 
la tomografía computada muestra una tumo-
ración con contenido homogéneo, con una 
densidad de 0 a 20 HU, que no se modifi-
ca con la aplicación de medio de contraste. 
En el caso de la invaginación intestinal se 
observa una imagen en forma de salchicha 
con varias capas de diferente densidad, o 
bien como forma de riñón y que depende del 
edema y el compromiso vascular. En la reso-
nancia magnética, un quiste de duplicación 
tiene una señal baja en las imágenes pon-
deradas en T1 y una señal muy baja en las 
imágenes ponderadas en T2. El gammagra-
ma con tecnecio-99m es de utilidad cuando 
existe mucosa gástrica ectópica en la dupli-
cación intestinal o se trata de un divertícu-
lo de Meckel3,9.

En nuestro caso, un niño de 18 meses de 
edad con antecedentes de neumonía y falla 
cardiaca, quien a los 7 días de iniciada la 
vía oral presenta distensión abdominal, 

evacuaciones en jalea de grosella, con una 
tumoración móvil en el cuadrante inferior 
derecho, se practica ultrasonografía y se sos-
pecha invaginación intestinal, por lo que se 
decide realizar laparotomía exploradora y se 
encuentra una patología que por sus carac-
terísticas y sitio se considera compatible con 
divertículo de Meckel, realizándose resec-
ción y derivación tipo Santulli. Solo el estu-
dio histopatológico nos permitió conocer 
que se trataba de una duplicación tubular 
comunicante.

CONCLUSIÓN

Consideramos que la duplicación intestinal, 
la invaginación intestinal y el divertículo 
de Meckel comparten síntomas y signos clí-
nicos, lo que hace difícil su diagnóstico, y 
en las duplicaciones intestinales, principal-
mente las tubulares comunicantes, como fue 
nuestro caso, las imágenes por ultrasonogra-
fía son muy similares a las de invaginación 
intestinal (asa dentro de asa y varias capas 
de diferente densidad), por lo que es fácil 
confundirlas, siendo la tomografía o la reso-
nancia magnética las que podrían diferenciar 
estas patologías, pero no siempre es posible 
llevarlas a cabo y más cuando se trata de una 
urgencia, debiéndose realizar una laparoto-
mía exploradora en la que el cirujano deberá 
tener en mente estas tres situaciones.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los auto-
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han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.
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