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Volvulus y duplicacion yeyunal. Una asociacion rara
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RESUMEN

Introduccién: La duplicacién intestinal es una malformacion infrecuente que se manifiesta por una gran diversidad de sintomas; casi
nunca se acompaiia de cuadros primarios de sindrome abdominal agudo. Lo mas frecuente es que ocasione perforacion intestinal cuando
coexiste con una mucosa gastrica ectopica. El vélvulo es extremadamente raro.

Presentacion del caso. Nifio de seis afios que ingres6 con un cuadro de obstruccion intestinal. Se le operd y se encontré una duplicacion
del yeyuno. Se reseco6 el segmento duplicado y se realiz6 una anastomosis. Tuvo una evolucién favorable. El paciente habia sido operado
de una fistula anocutanea en la etapa neonatal. Ademas se le habia diagnosticado por ultrasonografia agenesia del rifién izquierdo. Su
estado actual es satisfactorio.
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ABSTRACT

Introduction: Intestinal duplication is an uncommon malformation which causes a variety of symptoms; however, acute abdomen is a rare
complication. Intestinal rupture is the most frequent complication, but volvulus is extremely rare.

Case report: A 6 year old boy presented with intestinal obstruction. At 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.
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intestinal o hemorragia por presencia de mucosa
gastrica ectépica y en casos muy raros, la secrecion
acida de la mucosa ectopica, propicia una perfora-
cion intestinal #*. Usualmente se manifiesta en el

a duplicacion del tubo digestivo es una
malformacién 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 ileon distal 1° y la sintomatologia es diversa.
Suele haber vémito recurrente, crisis de bloqueo
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primero y segundo afio de vida. 22 y suele asociarse
a anomalias vertebrales 5. Por otra parte el vélvulus
intestinal es una entidad extremadamente rara en
pediatria como causa de abdomen agudo. El caso que
presentamos es interesante porque como hallazgo
operatorio habia un vélvulus yeyunal secundario
a una duplicacidn quistica. Es el primer caso que se
publica en nuestro pais.

DESCRIPCION DEL CASO

Escolar masculino de seis afios cuyo antecedente
ma&s importante era que fue operado de una fistu-
la anocutédnea en la edad neonatal. A los 4 meses
un USG abdominal mostré agenesia del rifion
izquierdo. El cuadro que motivd la mas reciente
laparotomia, estuvo precedido de nueve hospitali-
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zaciones (tres de ellas en nuestro hospital: primero
por un cuadro enteral y deshidratacion moderada,
tratado con rehidratacién endovenosa; segundo
por sangrado de tubo digestivo alto y vémitos,
tratado como enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) con cisaprida y ranitidina; tercera, un
cuadro de dolor abdominal; se descart6 apendicitis;
egreso con dieta para tratar la constipacion. Entre
los tres y los cinco afios, cuatro hospitalizaciones
en unidades del IMSS por los siguientes motivos:
suboclusion intestinal, ERGE y dolor abdominal por
probable parasitosis intestinal. Otros dos mas en el
Hospital Infantil de México por cuadros suboclusi-
Vvos intestinales y constipacion; otro més por dolor
abdominal agudo tratado por probable parasitosis
intestinal, por vomito, dolor abdominal recurrente
y bloqueo intestinal).

En la ocasion que motiva el presente informe,
ingresé por dolor abdominal, vomito gastrobiliar y
ausencia de evacuaciones. Exploracién fisica. Peso,
20 kg; talla, 110 cm; temperatura 36.7°, frecuencia
cardiaca 100", frecuencia respiratoria 36". Estaba
palido, deshidratado, con facies de dolor y posi-
cion antialgica. Cardiopulmonar sin problema. El
abdomen estaba distendido, con hiperbaralgesia,
timpéanico, motilidad intestinal muy disminuida;
tacto rectal negativo. El estudio radioldgico de ab-
domen mostré un patrén oclusivo con asa centinela
superior y ausencia de aire en la excavacion pélvica
(Figura 1). El hemograma mostré leucocitosis de
26,500 y neutrofilia. Hb: 14.3 Hto: 41.6; Na, 139 meq/
L; K, 3.0 meqg/L; Cloro, 97 meqg/L; se diagnosticé
oclusién intestinal por probable volvulus intestinal.
Se hizo una laparotomia exploradora; se encontré
un volvulus yeyunal con giro de 360° en sentido
de las manecillas del reloj (Figura 2). Afectaba 45
cm y coexistia con una duplicacion quistica de 60X
30 cm (Figura 3) que contenia en su interior liquido
citrino, de consistencia mucoide, sin comunicacion
al segmento intestinal adyacente. Habia una lesion
necrotica en 30 cm del yeyuno que involucraba a la
malformacion, por lo que se hizo una reseccion intes-
tinal y enteroenteroanastomosis. Al cuarto dia se le
alimentd por via oral. Egresé al quinto. Actualmente
se encuentra asintomatico. El informe histopatol6gico
fue ausencia de mucosa gastrica ectopica.

Figura 1. Nétese el gran nivel hidroaéreo que simula un “asa
centinela”.

DISCUSION

La duplicacion yeyunal ha recibido distintos nombres,
quiste enterogénico, ileon doble, diverticulo gigante.
La primera descripcion se atribuye a Calder en 1733 %8,
Fitz en 1834, usé el término duplicacion para describir
lo que previamente se habia llamado remanente del
conducto onfalomesentérico.t” En 1937, Ladd, publicé
10 casos utilizando el término duplicacion del tubo
alimentario y que Gross adoptaria con la finalidad de
simplificar su clasificacién ”.

La duplicacion del tubo digestivo es una malforma-
cion congénita rara, cuya frecuencia es alrededor de 1
caso por cada 4,500 RN &, Se desconoce su mecanismo
de formacidn. Se puede hallar en cualquier porcion
del tubo digestivo; el sitio mas frecuente es en ileon
terminal 1°. La mayoria de los pacientes se diagnos-
tica en el primer afio de vida y un 75% antes de los 2
afos °. La malformacién puede ser tubular o quistica,
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Figura 2. Transoperatorio que muestra la malformacion en toda
su magnitud.

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

Unica o multiple 2; puede 0 no comunicar con la luz
intestinal adyacente y suele acompafarse de mucosa
ectopica en 20 a 35% de los casos 48112,

La sintomatologia es diversa y depende del sitio
del defecto. Hay dificultad respiratoria y disfagia si
se encuentra en el es6fago 5. Puede aparecer como una
masa abdominal, que se acompafia de dolor recurren-
te, vomito repetitivo, hemorragia del tubo digestivo,
obstruccion y perforacién intestinal. En lactantes
puede asociarse a una invaginacién intestinal y si
hay hemorragia, generalmente se debe a la presencia
de mucosa géstrica ectépica “*13, Es frecuente que
se asocie a defectos vertebrales, malrotacion, atresia
intestinal y anomalias de las vias urinarias 2132,

Los estudios diagnosticos mas Utiles son la tomo-
grafia axial computada y la resonancia magnética *’;
sin embargo, la Rx puede mostrar datos inespecificos,
como signos de oclusidn intestinal (mala distribucion
de aire, multiples niveles hidroaéreos, ausencia de aire
en el hueco pélvico). La gamagrafia puede ayudar si
coexiste mucosa gastrica ectépica, pero no la distingue
del diverticulo de Meckel *%. El ultrasonido orienta i
se identifica una imagen de la “doble pared” 167,

Tratamiento quirdrgico: casi siempre basta extirpar
la malformacion y practicar una anastomosis termi-
no-terminal. Sin embargo, cuando la malformacion
es extensa o cuando hay comunicacion al segmento
adyacente, se requieren técnicas mas especializadas.
El diagnéstico prenatal y la cirugia laparoscépica han
adquirido una gran difusion tanto para el diagnoéstico
oportuno como para el tratamiento adecuado #%,

En nuestra experiencia el vélvulus se asocia a
malrotacion en el caso de nifios mas pequefios 2, pero
puede aparecer en otros segmentos y acompafiar a
otras enfermedades ?>%*. Los casos debidos a ascari-
diasis masiva son infrecuentes %,

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