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Malrotacion intestinal en el adulto
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RESUMEN

La malrotacion intestinal es una anomalia congeénita de la rotacion y fijacion intestinal
que se presenta generalmente en la edad neonatal. De forma infrecuente, puede diag-
nosticarse en ninos mayores y adultos requiriendo de estudios por imagenes para
sospechary confirmar el diagnéstico. En este reporte de caso describimos la presencia
de malrotacion intestinal en un paciente adulto joven previamente asintomatico con
un cuadro agudo de obstruccion intestinal.
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SUMMARY

Intestinal malrotation is a congenital anomaly of intestinal rotation and fixation that
generally becomes symptomatic at the neonatal period. Uncommonly it may occur
in older children and adults, requiring imaging studies to suspect and confirm the
diagnosis. In this case report an intestinal malrotation in a previously asymptomatic
young adult patient with acute intestinal obstruction is described.
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INTRODUCCION

a malrotacién intestinal es una anomalia

congénita de la rotacion y fijacién intestinal

que se hace manifiesta predominantemente

en el periodo neonatal, secundaria a oclusion

intestinal causada por la presencia de bandas

fibréticas o volvulacién del intestino con o sin
isquemia asociada. La incidencia no ha podido ser precisada
con exactitud, siendo la presentacion en los adultos rara ya
éstos que suelen ser asintomaticos.

Pueden presentarse con historia de dolor abdominal
recurrente o incluso agudo, usualmente de dificil diagnéstico.
Al ser baja la sospecha de esta entidad es necesario estudios
de imégenes para hacer su diagnéstico. Ademas, en estos
pacientes la malrotacion también puede ser detectada en
otros escenarios como el hallazgo incidental por imagenes o
asociada a otras anormalidades anatémicas.' En este reporte
presentamos un caso de malrotacion intestinal en un adulto
joven sin historia previa de dolor abdominal pero con sintomas
agudos sugestivos de oclusién intestinal.

CASO CLINICO

El caso es un paciente varén de 19 afios de edad, que acude a
emergencia con historia de 3 dias de evolucion, presentando
dolor abdominal epigastrico tipo colico que se irradiaba en
forma difusa al resto del abdomen y a la espalda; ademas pre-
sentaba, nduseas y vomitos postprandiales de contenido bilioso,
ausencia de deposiciones vy flatos, y sensacion de distensiéon
abdominal que aliviaba con el eructo y el vomito.

Dentro de sus funciones bioldgicas referia sed e hiporexia, y
negaba baja de peso significativa.

Como antecedentes de importancia el paciente tenia diagnés-
tico de esferocitosis hereditaria desde los 10 afios de edad
en tratamiento regular con acido félico. Ademas, 3 afos
atras presentd cuadro de neumotérax espontaneo primario
izquierdo, que resolvié con tubo de drenaje toracico. Negaba
antecedente de dolor abdominal previo.

Al examen fisico de ingreso el paciente presentaba presion
arterial en 110/60, frecuencia cardiaca 72 x’, frecuencia
respiratoria 18 x’, y temperatura en 37.2°C. Se encontraba
en regular estado general, despierto, con la mucosa oral
ligeramente seca y las escleras ictéricas. No presentaba ade-
nopatias. El abdomen estaba levemente distendido a nivel de
epigastrio, donde prsentaba dolor a la palpaciéon profunda y
ruidos hidroaéreos incrementados a la auscultacién. El bazo
se palpaba hasta 1 cm por debajo del reborde costal izquierdo
y no se hall6 hepatomegalia. Al tacto rectal se evidenciaba
restos de heces.

Dentro de los examenes auxiliares presentaba leucocitosis
sin desviacion izquierda, amilasa y lipasa dentro de valores

normales, e hiperbilirrubinemia a predominio indirecto.

Al ingreso se le hidraté y se le colocé una sonda nasogastrica

con drenaje a gravedad. La radiografia de abdomen simple
que mostré niveles hidroaéreos en camara gastrica y duodeno
(fig. 1).

Figura 1. Radiografia de abdomen simple mostrando niveles hidroaéreos en
camara gastrica (CG) y en duodeno (D).

En latomografia abdominal se observé una marcada dilatacion
de la camara gastrica y el duodeno proximal (fig. 2A), con
una imagen hiperdensa captadora de contraste que rodea el
paquete vascular mesentérico (fig. 2B). La endoscopia alta no
mostré ninguna lesién. Se decide realizar un transito intestinal
en el cual se observa las asas intestinales delgadas hacia el
lado derecho y la unién duodenoyeyunal que no cruza hacia
la izquierda de la columna vertebral, hallazgos sugerentes de
la presencia de una malrotacién intestinal (fig. 3).

Se revisa nuevamente la tomografia y se determina que la
imagen hiperdensa notada anteriormente es el intestino y su
mesenterio alrededor de la arteria mesentérica superior (fig
2B), y se observa ademas en los siguientes cortes la presencia
de asas delgadas al lado derecho del abdomen y gruesas al
lado izquierdo (fig 2C). Como procedimiento adicional se le
realiza un estudio de colon contrastado donde se muestra el
colon ascendente y transverso hacia la izquierda que tracciona
el ciego y el apéndice cecal hacia el mismo lado, sin evidencia
devolvulacién (fig 4). Electivamente es sometido a laparotomia
exploratoria encontrandose el intestino delgado volvulado alre-
dedor dela arteria mesentérica superior sin signos de isquemia,
ademas de la presencia de bandas fibréticas de Ladd desde
el colon derecho hacia el yeyuno proximal. Se realiza lisis de
las bandas fibréticas, acomodacién de las asas intestinales en
posicion de no rotacion (delgadas a la derecha, gruesas a la
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izquierda) y apendicectomia. En el sétimo dia postoperatorio
presenta nuevamente sintomas de oclusién intestinal sin evi-
denciarse pasaje de contraste en un nuevo estudio de transito
intestinal. El paciente ingres6 nuevamente a sala de operaciones
y se hall6 bandas fibréticas posteriores hacia angulo de Treitz,
procediéndose a lisis de éstas. Luego de este procedimiento,
el paciente ha permanecido asintomatico.

Figura 3. En el transito intestinal alto se observa dilatacion del estomago y
duodeno proximal que se estrecha a nivel de la unién duodenoyeyunal (FLE-
CHA BLANCA), la cual no llega a cruzar por completo la columna vertebral.
También se aprecian las asas yeyunales en el hemiabdomen derecho (FLECHA
NEGRA) que sugieren la presencia de una malrotacion intestinal.

-

Figura 2. La tomografia abdominal muestra una marcada dilatacion de la
camara gastrica (CG) y el duodeno (D) proximal (A); ademas del signo de
“remolino” donde la vena mesentérica superior, el intestino y el mesenterio
rotan alrededor de la arteria (FLECHA) (B). En cortes inferiores se puede
apreciar las asas intestinales delgadas dispuestas a la derecha (FLECHAS
NEGRAS) y las gruesas a la izquierda (FLECHAS BLANCAS) (C).

Figura 4. El estudio de colon contrastado muestra la posicion anor-
mal del intestino grueso con el colon ascendente y ciego hacia el
hemiabdomen izquierdo. El apéndice (FLECHA) puede observarse
a nivel del cuadrante superior izquierdo.
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DISCUSION

La malrotacién intestinal es una anomalia congénita de la
rotacién y fijacién intestinal comprendiendo una serie de
anormalidades posicionales del intestino que resultan de una
rotacion intestinal inadecuada, incompleta o ausente durante
la etapa de desarrollo fetal, estrictamente entre la 5° y la 11°
semana de edad gestacional.2

En el periodo fetal, el intestino se divide en 3 partes segtin su
aporte vascular. El intestino medio es irrigado por la arteria
mesentérica superior dividiéndolo en dos porciones: cefalicay
caudal. La primera, superior al pediculo vascular, dara origen al
duodeno distal, yeyuno e ileon proximal. La segunda, inferior
al pediculo vascular, formara el ileon distal, el apéndice y el
colon hasta la mitad del transverso. La rotacion intestinal se
daré en tres estadios. El estadio I se inicia en la 5° semana
cuando el intestino medio se hernia dentro del cordén umbi-
lical teniendo como eje la arteria mesentérica superior, donde
se producird una rotacién antihoraria de 90° (quedando las
porciones cefélica y caudal a la derecha y la izquierda de la
arteria, respectivamente); posteriormente habra una elonga-
cién del asa a predominio de la porcién cefélica; y finalmente,
hacia la 10° semana, presenta una rotacién antihoraria adi-
cional de 90° en su porcién proximal. En el estadio II, hacia
la semana 11°, la porcién cefélica reingresa al abdomen y
presenta una ultima rotacién antihoraria de 90°. A continua-
cién, en el estadio IIl, a partir de la semana 12°, la porcién
caudal ingresa al abdomen presentando una tltima rotaciéon
antihoraria de 180°. Al final, queda configurada la posicién
del duodeno por detras de la arteria mesentérica superior con
el colon ascendente a la derecha, el transverso por encima
y el colon descendente por la izquierda. Posteriormente, el
ciego desciende, el colon ascendente y descendente se hacen
retroperitoneales, y el intestino delgado se fija por un amplio
mesenterio desde el cuadrante abdominal superior izquierdo
hasta la valvula ileocecal.”

El término malrotaciéon comprende una serie de anomalias
congénitas que se presentan dependiendo del tiempo de
desarrollo intestinal. Si solo se ha rotado 90°, el intestino
delgado quedaréa integramente al lado derecho de la arteria
mesentérica superior y el colon quedara a la izquierda, esto
se conoce como “no rotacién”. Otras anormalidades cons-
tituyen no rotaciones aisladas de tanto la porcién cefélica o
caudal del intestino medio; incluso se describen rotaciones
en forma horaria con antihorarias que condicionan hernias
internas. Otras anormalidades adicionales que pueden resultar
son el vélvulo de ciego y el de intestino delgado, los cuales se
originan de una falla en la elongacién del ciego v fijacion del
colon, y de una raiz mesentérica pequefia, respectivamente.
Por otro lado estan las llamadas bandas fibréticas de Ladd que
son intentos embrionarios de fijar el intestino malposicionado
y que pueden causar obstrucciéon intestinal.”

Aproximadamente el 64 a 80% de los casos se reportan en
el primer mes de vida"’ presentéandose con vémitos biliosos
secundarios a obstruccion intestinal por la presencia de intes-
tino volvulado o las bandas de Ladd. Aunque es raro, también
puede observarse en nifios mayores e incluso adultos que
acuden con historia de dolor abdominal crénico recurrente
que se exacerba con alimentos, y que son mal diagnosticados

de otras patologias como colecistitis, pancreatitis, enfermedad
ulcerosa, o desérdenes psicolégicos; * o pueden presentarse
en forma aguda siendo esto mas raro ain % También, esta
entidad puede ser detectada en otros escenarios como el
hallazgo incidental por imégenes o asociada a otras anor-
malidades anatémicas en pacientes asintomaticos'”""**. Por
esta razén, la verdadera incidencia de la enfermedad es dificil
de determinar, siendo reportada en forma variada desde
aproximadamente 1/500 nacimientos vivos® hasta 2.86 x
100,000 nacidos vivos y muertes fetales segiin un estudio
epidemiolégico en Hawai'’.

El diagnéstico de la malrotacion en el adulto es dificil y se debe
a la ausencia de signos o sintomas clinicos especificos vy a la
baja frecuencia de la enfermedad a esta edad. Sin embargo,
los estudios radiograficos pueden ser de gran ayuda para la
sospecha de esta entidad. El trénsito intestinal alto, que es
el “gold estandar” para el diagnéstico, nos mostrara ciertos
signos sugerentes de malrotacién como una posicién anormal
de la unién duodenoyeyunal hacia la derecha de columna
vertebral, la tipica apariencia de “sacacorchos” del duodeno y
yeyuno proximal debido a la volvulacién de éstos alrededor de
la arteria mesentérica superior, la configuracién en Z duodeno
yeyunal que resulta de la presencia de las bandas de Ladd, y la
localizacion del yeyuno proximal en el abdomen derecho™"**
Sin embargo, si el transito intestinal alto no es ttil, el enema
baritado puede ser de beneficio. En casos de malrotacién se
ha descrito la localizacién normal del ciego hasta el 20% de
casos, pero lo usual es que debido a una inadecuada fijacién
este pueda adoptar otra localizacién como el hemiabdomen
izquierdo, visualizandose asi en el estudio contrastado’ .

Se han descrito también hallazgos ecograficos sugerentes de
malrotacién, como la presencia de un patrén invertido en la
posicién anatémica de los vasos mesentéricos superiores; es
decir, la vena se localiza de forma anormal a la izquierda y
por delante de la arteria; v, el signo del “remolino” donde la
vena mesentérica superior, el intestino y su mesenterio rotan
alrededor de la arteria y que representa el intestino volvu-
landose'” ™. En la tomografia axial computarizada también
pueden encontrarse estos signos ademas de la localizacion de
las asas intestinales a la derecha y las gruesas a la izquierda,
e incluso ausencia total o parcial del proceso uncinado del
pancreas.1,20,21 Sin embargo debe destacarse que el patron
invertido de los vasos no es especifico de una malrotacién y
el signo del “remolino” no necesariamente representara una
volvulacién intestinal™.

Eltratamiento quirtrgico de eleccién para la malrotacion intes-
tinal es el procedimiento de Ladd que consiste en laparotomia
para la reduccién del vélvulo intestinal si lo hubiera, seccion
de las bandas peritoneales de Ladd, localizacién del intestino
delgado y grueso en posicion de no rotacién, ampliacion del
mesenterio para grevenir mas vélvulos, y remocion del apéndice
malposicionado”™. También se ha descrito este procedimiento
por via laparoscépica con buenos resultados™ . Pueden
presentarse complicaciones a largo plazo tras la operacion
principalmente obstruccién intestinal por lo que se sugiere
seguimient026. En cuanto al manejo de pacientes asintomaticos
se recomienda la correccién quirirgica profilactica en el caso
de nifos, y observacién en adultos ya que la presentacion
aguda en éstos es muy rara B
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El paciente presentado muestra el caso de un adulto joven que
a diferencia de lo mayormente reportado en este grupo, no
tiene antecedentes previos de dolor abdominal crénico, sino
que acude con un cuadro agudo de obstruccion intestinal; y en
quien, ademas, la sospecha de malrotacién intestinal aparece de
forma importante tras el estudio del transito intestinal alto.

Todo lo anterior nos conduce a concluir que la malrotaciéon
intestinal es un cuadro muy raro en la poblacién adulta cuyo
sospecha se encuentra altamente asociada a hallazgos radio-
graficos sugerentes, que deben tenerse presentes para evitar
la demora en el diagnostico y dar un tratamiento quirargico
adecuado y a tiempo.
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