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La duplicación intestinal es una malformación del tubo 
digestivo poco frecuente, la que se caracteriza por 
poseer mucosa ectópica; emerge del borde antime-
sentérico cuando es del intestino y comparte pared e 
irrigación con el tramo de tubo digestivo adyacente y 
eventualmente se comunica con él. Ocurre en 20 de 
cada 1,000 niños y su localización más frecuente es el 
íleon terminal con 40% de los casos; puede encontrar-
se desde el esófago hasta el conducto anorrectal y ser 
de naturaleza quística o tubular.1 Frecuentemente se 
acompaña de defectos vertebrales.2

RESUMEN

La duplicación intestinal es un defecto estructural caracterizado por emerger del borde antimesentérico y ocasionalmente te-
ner mucosa ectópica. Es más común que aparezca en el íleon, y casi siempre es asintomática. El vólvulo ileal simultáneo es una 
complicación rara. Reporte de caso: Aquí se presenta el caso de un niño de cinco años cuatro meses, que súbitamente tuvo 
manifestaciones de «abdomen agudo», quien al ser operado se le encontró un vólvulo ileal que ameritó resección y entero-
enteroanastomosis; la evolución fue satisfactoria. 
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SUMMARY

Alimentary tract duplication is a structural defect characterized by arising of the antimesenteric surface and occasionally heterotopic 
mucosa is present. It is more common in terminal ileum and frequently is asymptomatic. Synchronous volvulus is a rare complication. 
Reported case: We present a five year and four months male patient who suddenly suffered an acute abdominal syndrome. Laparotomy 
showed an ileum duplication and volvulus. A resection and intestinal anastomosis was performed. Clinical course was uneventful. 
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La duplicación intestinal suele ser asintomática en 
tanto que no haya un factor de pronóstico desfavorable 
que dé lugar a molestias como la presencia de mucosa 
heterotópica, o que, por su peso, favorezca la predispo-
sición a torsión del eje de suspensión de la anomalía y, 
como consecuencia, dé lugar a isquemia regional e ins-
talación de un síndrome abdominal agudo,3 tal como su-
cedió en el caso que nos ocupa. Aquí se presenta el caso 
de un menor quien, siendo portador de una duplicación 
intestinal, sufrió torsión del mesenterio e isquemia intes-
tinal, lo cual precisó manejo quirúrgico.

CASO CLÍNICO

Se trata de un niño de cinco años cuatro meses, proce-
dente de Chalco, Estado de México, en quien los ante-
cedentes son: vive en hacinamiento en el medio rural, 
en una casa de madera y cartón con habitación única, 
conviviendo con animales. Éste tenía un esquema de va-
cunación incompleto y la madre refirió que el niño tuvo 
un cuadro de dolor abdominal crónico asociado a dis-
tensión abdominal, por lo que fue tratado como colitis 
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inespecífica; tenía grupo sanguíneo O con Rh positivo. 
Como antecedentes perinatales, su madre refirió que 
fue producto de un parto eutócico, calificado con Apgar 
entre 8-9, con peso de 3,700 gramos, con crecimiento y 
desarrollo ulterior normal.

Respecto al padecimiento que motivó su ingreso, re-
firió que inició dos días antes con dolor abdominal in-
termitente, de una intensidad tal que le causaba llanto, 
acompañado de distensión abdominal, vómito en cuatro 
ocasiones, el último con apariencia biliar; se informó que 
tuvo fiebre no cuantificada.

Con esta historia fue llevado a un hospital general de 
donde, a su vez, fue remitido a nuestro servicio, con 
diagnóstico de invaginación intestinal. El niño mostró 
estar adolorido, pálido, regularmente hidratado, hipoac-
tivo, consciente y orientado.

En la exploración se reportó: cráneo, cara y órganos 
de los sentidos sin alteraciones; el tórax y área precor-
dial sin manifestaciones anormales; el abdomen se en-
contraba aumentado, con un perímetro de 54 cm, con 
peristalsis disminuida, timpánico, tenso, doloroso y con 
signo de Von Blumberg positivo; llenado capilar normal.

La citología hemática muestra hemoglobina de 
14.0, hematócrito 40%, plaquetas 508,000 y leuco-
citos 10,000; los electrólitos y las pruebas de función 
hepática normales; el estudio radiológico simple de 
abdomen reveló abundantes niveles hidroaéreos y 
opacidad pélvica.

Con el diagnóstico de abdomen agudo fue traslada-
do a la sala de operaciones donde se le realizó una la-
parotomía exploradora: se encontró abundante líquido 
seroso en cavidad y dilatación intestinal, y al exteriori-
zar el intestino delgado, se observó duplicación quística 

localizada en el íleon, el cual tenía una torsión de tres 
giros, con isquemia importante (Figura 1), por lo que se 
procedió a la extirpación del segmento afectado (Figuras 
2 y 3), uniéndose los segmentos mediante una entero-
enteroanastomosis. El niño permaneció hospitalizado 
cinco días, dándolo de alta en condiciones favorables. 
El estudio histológico no reveló anormalidades y actual-
mente está asintomático.

DISCUSIÓN

La duplicación intestinal asociada a torsión de su eje de 
sustentación es una entidad poco frecuente, por lo que 
hay pocos casos publicados en nuestro país.1 Se desco-
noce cómo se genera, pero hay varias teorías, entre las 
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Figura 1. Instante transoperatorio que muestra una duplicación 
quística y la torsión en su inserción al tramo intestinal normal. 

Figura 2. Se hacen las maniobras preparatorias para extirpar 
el segmento afectado y efectuar la entero-entero anastomosis.
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Figura 3. Esta imagen muestra el espécimen fuera del abdomen 
y cómo a pesar de que se encuentra desconectado del tubo diges-
tivo, permanece tenso, lo que implica que no mantenía comuni-
cación con el intestino normal.
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que destacan particularmente las propuestas por tres 
cirujanos: Bentley,2 Bremer4 y Favara.5

Cuando no se descubre a tiempo esta complica-
ción, suele ser una condición muy grave y causa varios 
problemas mórbidos, dependiendo del área afectada; 
la resección intestinal llega a ser tan extensa que en el 
postoperatorio mediato puede dar lugar a un síndrome 
de intestino corto.6

En el caso de vólvulo con duplicación del intestino, 
éste se debe a que se acumula secreción intestinal pro-
pia o por acúmulo de sangre, producto de la erosión 
mucosa por tejido gástrico ectópico, por lo que existe 
aumento del peso del segmento duplicado que, al supe-
rar el del tramo vecino, hace un efecto de «péndulo», 
causando bloqueo intestinal y de la circulación regional. 
Es tan relevante el momento en que se identifica la com-
plicación que marca la diferencia entre encontrar isque-
mia reversible con pronóstico relativamente benigno y 
encontrar necrosis del tramo afectado, con todo lo que 
suele acompañar a los procedimientos radicales, como 
las amplias extirpaciones del intestino delgado.

En experiencias relativamente recientes, en 73 casos 
de duplicación intestinal, dentro de los cuales 21 fueron 
neonatos, 28 tenían entre uno y 24 meses, 15 tenían 
entre uno y 10 años y los restantes eran adolescentes;7 
en el íleon se encontraron 31.5%, en la válvula ileocecal 
30.2%, en el duodeno 9.6%; hubo menor frecuencia en 
estómago, yeyuno y colon; destacó el que 23.8% de los 
neonatos sufrieron vólvulo. 

En contraste, Holcomb y colaboradores8 han infor-
mado de 101 niños con esta deformación; 74 tenían me-
nos de dos meses de edad. Del total, 77 casos fueron 
abdominales, 26 tenían mucosa ectópica, principalmente 
gástrica y pancreática en su interior; de éstas, 75 fueron 
quísticas; sólo en un niño se encontró vólvulo.

En cuanto a la evolución de estos niños, general-
mente es satisfactoria; pero se reportan casos de niños 
pequeños con un cuadro clínico súbito y mortal, como 
consecuencia de sepsis ocasionada por Clostridium3 o 
cualquier otro germen; en especial cuando el lapso entre 
el inicio de la enfermedad y la intervención quirúrgica es 
prolongado.
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