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Vólvulus y duplicación yeyunal. Una asociación rara 
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Leticia Mendoza-López, **** Dr. Carlos Alberto Montero-Uscanga, 1 Dr. Carlos Suárez-Estrada, 1 Dra. Al in Villalo­
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RESUMEN 

Introducción: La duplicación intestinal es una malformación infrecuente que se manifiesta por una gran diversidad de síntomas; casi 
nunca se acompaña de cuadros primarios de síndrome abdominal agudo. Lo más frecuente es que ocasione perforación intestinal cuando 
coexiste con una mucosa gástrica ectópica. El vólvulo es extremadamente raro. 
Presentación del caso. Niño de seis años que ingresó con un cuadro de obstrucción intestinal. Se le operó y se encontró una duplicación 
del yeyuno. Se resecó el segmento duplicado y se realizó una anastomosis. Tuvo una evolución favorable. El paciente había sido operado 
de una fístula anocutánea en la etapa neonatal. Además se le había diagnosticado por ultrasonografía agenesia del riñón izquierdo. Su 
estado actual es satisfactorio. 
Palabras clave: Obstrucción intestinal, vólvulus, duplicación yeyunal quística. 

ABSTRACT 

lntroduction: Intestinal duplication is an uncommon malformation which causes a variety of symptoms; however, acule abdomen is arare 
complication. Intestinal rupture is the most frequent complication, but volvulus is extremely rare. 
Case report: A 6 year old boy presented with intestinal obstruction. Al laparotomy a jejunal duplication was found and resection and pri­
mary anastomosis were performed. Associated anomalies were an anocutaneous fistula and agenesis of the kidney. The child is in good 
health. 
Key words: Intestinal obstruction, volvulus, jejunal duplication, cyst. 

L 
a duplicación del tubo digestivo es una 
malformación infrecuente que puede apa­
recer en cualquier segmento del aparato 
digestivo. Alrededor del 50% de los casos 

se localizan en el intestino delgado, principalmente 
en el íleon distal 1•

9 y la sintomatología es diversa. 
Suele haber vómito recurrente, crisis de bloqueo 
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intestinal o hemorragia por presencia de mucosa 
gástrica ectópica y en casos muy raros, la secreción 
ácida de la mucosa ectópica, propicia una perfora­
ción intestinal 2

-
4

• Usualmente se manifiesta en el 
primero y segundo año de vida. 2

•
3 y suele asociarse 

a anomalías vertebrales 5. Por otra parte el vólvulus 
intestinal es una entidad extremadamente rara en 
pediatría como causa de abdomen agudo. El caso que 
presentamos es interesante porque como hallazgo 
operatorio había un vólvulus yeyunal secundario 
a una duplicación quística. Es el primer caso que se 
publica en nuestro país. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Escolar masculino de seis años cuyo antecedente 
más importante era que fue operado de una fístu­
la anocutánea en la edad neonatal. A los 4 meses 
un USG abdominal mostró agenesia del riñón 
izquierdo. El cuadro que motivó la más reciente 
laparotomía, estuvo precedido de nueve hospitali-
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zaciones (tres de ellas en nuestro hospital: primero 
por un cuadro enteral y deshidratación moderada, 
tratado con rehidratación endovenosa; segundo 
por sangrado de tubo digestivo alto y vómitos, 
tratado como enfermedad por reflujo gastroesofá­
gico (ERGE) con cisaprida y ranitidina; tercera, un 
cuadro de dolor abdominal; se descartó apendicitis; 
egresó con dieta para tratar la constipación. Entre 
los tres y los cinco años, cuatro hospitalizaciones 
en unidades del IMSS por los siguientes motivos: 
suboclusión intestinal, ERGE y dolor abdominal por 
probable parasitosis intestinal. Otros dos más en el 
Hospital Infantil de México por cuadros suboclusi­
vos intestinales y constipación; otro más por dolor 
abdominal agudo tratado por probable parasitosis 
intestinal, por vómito, dolor abdominal recurrente 
y bloqueo intestinal). 

En la ocasión que motiva el presente informe, 
ingresó por dolor abdominal, vómito gastrobiliar y 
ausencia de evacuaciones. Exploración física. Peso, 
20 kg; talla, 110 cm; temperatura 36.7°, frecuencia 
cardiaca 100', frecuencia respiratoria 36'. Estaba 
pálido, deshidratado, con facies de dolor y posi­
ción antiálgica. Cardiopulmonar sin problema. El 
abdomen estaba distendido, con hiperbaralgesia, 
timpánico, motilidad intestinal muy disminuida; 
tacto rectal negativo. El estudio radiológico de ab­
domen mostró un patrón oclusivo con asa centinela 
superior y ausencia de aire en la excavación pélvica 
(Figura 1). El hemograma mostró leucocitosis de 
26,500 y neutrofília. Hb: 14.3 Hto: 41.6; Na, 139 meq/ 
L; K, 3.0 meq/L; Cloro, 97 meq/L; se diagnosticó 
oclusión intestinal por probable vólvulus intestinal. 
Se hizo una laparotomía exploradora; se encontró 
un vólvulus yeyunal con giro de 360° en sentido 
de las manecillas del reloj (Figura 2). Afectaba 45 
cm y coexistía con una duplicación quística de 60X 
30 cm (Figura 3) que contenía en su interior líquido 
citrina, de consistencia mucoide, sin comunicación 
al segmento intestinal adyacente. Había una lesión 
necrótica en 30 cm del yeyuno que involucraba a la 
malformación, por lo que se hizo una resección intes­
tinal y enteroenteroanastomosis. Al cuarto día se le 
alimentó por vía oral. Egresó al quinto. Actualmente 
se encuentra asintomático. El informe histopatológico 
fue ausencia de mucosa gástrica ectópica. 

Figura 1. Nótese el gran nivel hidroaéreo que simula un "asa 
centinela". 

DISCUSIÓN 

La duplicación yeyunal ha recibido distintos nombres, 
quiste enterogénico, íleon doble, divertículo gigante. 
La primera descripción se atribuye a Calder en 1733 5•

6
• 

Fitz en 1834, usó el término duplicación para describir 
lo que previamente se había llamado remanente del 
conducto onfalomesentérico. 6•7 En 1937, Ladd, publicó 
10 casos utilizando el término duplicación del tubo 
alimentario y que Gross adoptaría con la finalidad de 
simplificar su clasificación 7• 

La duplicación del tubo digestivo es una malforma­
ción congénita rara, cuya frecuencia es alrededor de 1 
caso por cada 4,500 RN 8. Se desconoce su mecanismo 
de formación. Se puede hallar en cualquier porción 
del tubo digestivo; el sitio más frecuente es en íleon 
terminal 1

•9• La mayoría de los pacientes se diagnos­
tica en el primer año de vida y un 75% antes de los 2 
años 10

• La malformación puede ser tubular o quística, 
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Figura 2. Transoperatorio que muestra la malformación en toda 
su magnitud. 

Figura 3. Pieza quirúrgica que revela la diferencia en las dimensio­
nes del tubo digestivo normal y el que tiene el defecto. 

única o múltiple 20; puede o no comunicar con la luz 
intestinal adyacente y suele acompal'í.arse de mucosa 
ectópica en 20 a 35% de los casos 4•

8
•
11

•
12

• 

La sintomatología es diversa y depende del sitio 
del defecto. Hay dificultad respiratoria y disfagia si 
se encuentra en el esófago 5. Puede aparecer como una 
masa abdominal, que se acompal'í.a de dolor recurren­
te, vómito repetitivo, hemorragia del tubo digestivo, 
obstrucción y perforación intestinal. En lactantes 
puede asociarse a una invaginación intestinal y si 
hay hemorragia, generalmente se debe a la presencia 
de mucosa gástrica ectópica 4•11 •13 . Es frecuente que 
se asocie a defectos vertebrales, malrotación, atresia 
intestinal y anomalías de las vías urinarias 2

•
13

•
20

. 
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Los estudios diagnósticos mas útiles son la tomo­
grafía axial computada y la resonancia magnética 17

; 

sin embargo, la Rx puede mostrar datos inespecíficos, 
como signos de oclusión intestinal (mala distribución 
de aire, múltiples niveles hidroaéreos, ausencia de aire 
en el hueco pélvico). La gamagrafía puede ayudar si 
coexiste mucosa gástrica ectópica, pero no la distingue 
del divertículo de Meckel 14

•
15

• El ultrasonido orienta si 
se identifica una imagen de la "doble pared" 16

•
17

• 

Tratamiento quirúrgico: casi siempre basta ex tirpar 
la malformación y practicar una anastomosis termi­
no-terminal. Sin embargo, cuando la malformación 
es extensa o cuando hay comunicación al segmento 
adyacente, se requieren técnicas más especializadas. 
El diagnóstico prenatal y la cirugía laparoscópica han 
adquirido una gran difusión tanto para el diagnóstico 
oportuno como para el tratamiento adecuado 18-20 . 

En nuestra experiencia el vólvulus se asocia a 
malrotación en el caso de niños más pequeños 21

, pero 
puede aparecer en otros segmentos y acompal'í.ar a 
otras enfermedades 22

-
24

. Los casos debidos a ascari­
diasis m asiva son infrecuentes 25

• 

Creemos que cuando un médico de primer nivel 
esté frente a un cuadro de oclusión intestinal, debe 
considerar la posibilidad de que haya una duplicación 
intestinal; pero si se palpa una h1moración, la sospecha 
se inclina a favor de la duplicación hasta no demostrar 
lo contrario. 
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