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¢ CASO CLINICO

No rotacion intestinal en adultos: causa infrecuente
de abdomen agudo oclusivo
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Resumen

EL 90% de los casos de obstruccidn por malrotacion intesti-
nal ocurre en nifios menores de 1 afio de edad; en adultos es
muy infrecuente. Un paciente de sexo femenino de 27 afios de
edad consulta por dolor abdominal, vémitos, distension ab-
dominal, deshidratacién y con signos de desnutricion severa.
Luego de realizarle una seriada gastroduodenal, una tomo-
grafia computada y 48 horas de tratamiento clinico se decide
la intervencién quirirgica con el diagndstico de obstruccion
intestinal alta. El diagndstico intraoperatorio realizado fue
de no rotacion intestinal, practicindose la operacion de Ladd
y una apendicectomia profildctica. La evolucion fue favora-
ble. La baja frecuencia de esta patologia en adultos es lo que
motiva la presentacion del caso.

Palabras claves. No rotacion intestinal, obstruccion intesti-
nal alta, membranas de Ladd.

Adult intestinal no rotation
Summary

90% of cases of intestinal obstruction caused by intestinal
malrotation occur in children under 1 year of age, being
very uncommon in adults. A female patient of 27 years of
age consults with abdominal pain, vomiting, abdominal dis-
tention, dehydration and signs of severe malnutrition. After
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EGDS, CT scan, and 48 hours of clinical expectation, surgi-
cal intervention was decided with diagnosis of high intestinal
obstruction. Intraoperative finding was no intestinal rota-
tion at all. Ladd’s technique was performed together with
prophylactic appendectomy. Postoperative evolution was
Javorable. The rare presentation in adults motivates the pre-
sentation of this case.

Key words. Absence of intestinal rotation, high intestinal
obstruction, Ladd membranes.

El término malrotacién intestinal incluye una varie-
dad de anormalidades en la rotacién o la fijacién del
intestino medio en la etapa embrionaria. Fue descripto
por William Ladd en 1941." Es dificil establecer la pre-
valencia real de esta patologfa, ya que muchos pacien-
tes cursan asintomdticos y el 90% de las obstrucciones
ocurren antes del primer afo de vida. Habitualmente se
presenta como abdomen agudo oclusivo, causado por la
presencia de bandas fibréticas o por la volvulacién del
intestino con o sin isquemia asociada. La prevalencia en
el adulto no ha sido precisada con exactitud, su presen-
tacién es sumamente rara, lo que motiva el reporte de
este caso clinico como causa infrecuente de obstruccién
duodeno-yeyunal."?

Caso clinico

Paciente femenina de 27 afos de edad que ingresa con
dolor y distensién abdominal, deshidratacién y vémitos.
Dicho cuadro clinico se acompafia de descenso de peso:
14 kg en los dltimos 30 dias. Al examen fisico, se presenta
afebril, con deshidratacién de piel y mucosas, abdomen
distendido a predominio de epigastrio y con dolor a la
palpacién profunda. La auscultacién abdominal revela
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ruidos hidroaéreos incrementados. En el tacto rectal se
evidencian restos de heces blandas.

El cuadro clinico se interpreta como el de un abdo-
men agudo oclusivo con desnutricién severa. El paciente
se interna para realizar hidratacién parenteral, se admi-
nistran bloqueantes H2 y se coloca una sonda vesical y
otra nasogdstrica. A través de esta tiltima se evactian 2.200
ml de liquido gastrobilioso (Figura 1). Laboratorio de in-
greso: leucocitosis (15.000/mm?), con valores de urea y
creatinina elevados por la deshidratacién que se normali-
zan en 48 horas con la hidratacién parenteral. No refiere
historia de dolores abdominales crénicos o intolerancia
alimentaria. Tampoco registra antecedentes quirtrgicos.

Se realiza una radiograffa simple de abdomen que muestra
niveles hidroaéreos en la cdmara géstrica y el duodeno. En la
seriada es6fago-gastroduodenal se aprecia dilatacién severa del
estémago y el duodeno, con un stop a nivel del asa fija (Figura
2). En la tomograffa computada abdominal se observa dilata-
cién de la cdmara gistrica y el duodeno proximal. A nivel de la
pelvis se observa un asa intestinal muy dilatada que correspon-
de ala 3"y 4* porcién duodenal (Figuras 3 y 4).

Se realiza una laparotomia exploradora donde se
constata la malrotacién intestinal del asa vitelina y una
obstruccién a nivel de la unién duodeno-yeyunal con
membranas de Ladd (Figura 5). Se efectta la lisis de las
membranas de Ladd con rotacién de asas y apendicecto-
mia tipica de cardcter profildctica (Figura 6).

La paciente evoluciona favorablemente, otorgandose
el alta al octavo dia postquirdrgico, permaneciendo asin-
tomitica desde la fecha de la intervencién con un segui-
miento durante 24 meses.

Figura 1. Abdomen excavado luego de ser evacuado con SNG y
que muestra severa desnutricion.

Figura 2. Megaduodeno con dilatacion en posicion izquierda en
trdnsito EGD.

Figura 3. Tomografia abdominal con megaestémago y duodeno.

Figura 4. Tomografia computada de pelvis con dilatacion duo-
denal que llega hasta la espina iliaca anterior superior derecha.
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Figura 5. Membrana de Ladds en la laparotomia exploradora.
- ___

Figura 6. Laparotomia exploradora con seccion de las membranas
de Ladds, observando apéndice y colon derecho en posicion izquierda.

s

Discusion

La malrotacién intestinal es una anomalfa congénita
de la rotacién y la fijacién intestinal que comprende una
serie de anormalidades posicionales del intestino que re-
sultan de una rotacién intestinal inadecuada, incompleta
o ausente durante la etapa del desarrollo fetal. Ocurre es-
trictamente entre la 5° y la 11° semana de la edad gesta-
cional y fue descripta por William Ladd en 1941."

En el periodo fetal el intestino se divide en 3 partes
segin su aporte vascular. El intestino medio es irrigado
por la arteria mesentérica superior dividiéndolo en dos
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porciones: cefélica y caudal. La primera, superior al pe-
diculo vascular, dard origen al duodeno distal, yeyuno e
ileon proximal. La segunda, inferior al pediculo vascular,
formari el ileon distal, el apéndice y el colon hasta la mi-
tad del transverso. La rotacién intestinal se realiza en tres
etapas. La primera se inicia durante la 5° semana, cuando
el intestino medio se hernia dentro del cordén umbilical
teniendo como eje a la arteria mesentérica superior, don-
de se produce una rotacién antihoraria de 90° (quedando
las porciones cefdlica y caudal a la derecha y a la izquierda
de la arteria, respectivamente); posteriormente hay una
elongacién del asa a predominio de la porcién cefdlica;
y finalmente, hacia la 10° semana, presenta una rotacién
antihoraria adicional de 90° en su porcién proximal.>?

En la segunda etapa, hacia la semana 11°, la porcién
cefdlica reingresa al abdomen y presenta una nueva ro-
tacién antihoraria de 90°. A continuacién, en la tercera
etapa, a partir de la semana 129, la porcién caudal ingresa
al abdomen presentando una tltima rotacién antihoraria
de 180°. Al final, queda configurada la posicién del duo-
deno por detréds 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 el descendente
se hacen retroperitoneales, y el intestino delgado se fija
por un amplio mesenterio desde el cuadrante abdominal
superior izquierdo hasta la vélvula ileocecal .’

El término malrotacién comprende una serie de ano-
malfas congénitas que se clasifican segin la etapa del de-
sarrollo intestinal afectada. Si s6lo se ha rotado 90°, el
intestino delgado quedar4 integramente del lado derecho
de la arteria mesentérica superior y el colon quedard a la
izquierda; esto se conoce como “no rotacién”. Esta varie-
dad es la que presenté nuestro caso clinico y que provocé
el cuadro de obstruccién intestinal alta con el severo de-
terioro del estado general. Otras anormalidades incluyen
la falta de rotacién aislada de la porcién cefilica o caudal
del intestino medio. Incluso se describen rotaciones en
forma horaria con antihorarias que condicionan hernias
internas. Otras anormalidades adicionales que pueden re-
sultar son el vélvulo de ciego y del intestino delgado, los
cuales se originan en una falla de la elongacién del ciego
y fijacién del colon, y en una rafz mesentérica pequefa.*>

Dentro del primer afio de vida, y principalmente en
el primer mes, se presenta un abdomen agudo obstruc-
tivo intestinal con vémitos biliosos, debido al intestino
volvulado o las bandas de Ladd. Existe en nifios ma-
yores, e incluso adultos que presentan antecedentes de
dolores abdominales crénicos, interpretados como otras
patologias del abdomen superior. Rara vez se realiza el
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diagnéstico incidental por estudio contrastado o en la-
parotomia exploradora.

El diagnéstico de malrotacién en el adulto es dificil y
se debe a la ausencia de signos o sintomas clinicos especifi-
cos y 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 trdnsito intes-
tinal alto, que es el gold standard para el diagnéstico, nos
mostrard ciertos signos sugerentes de malrotacién como
una posicién anormal de la unién duodenoyeyunal hacia
la derecha de la columna vertebral, la tipica apariencia de
“sacacorchos” del duodeno y yeyuno proximal debido a
la volvulacién de éstos alrededor de la arteria mesentéri-
ca superior, la configuracién en Z duodenoyeyunal que
resulta de la presencia de las bandas de Ladd y la localiza-
cién del yeyuno proximal en el abdomen derecho.®

Si el transito intestinal alto no hace diagnéstico, el colon
por enema puede ser muy util. En casos de malrotacién se ha
descrito la localizacién anormal del ciego hasta en el 20% de
los casos, pero lo usual es que debido a una inadecuada fija-
ci6n éste pueda adoptar otra localizacién como el hemiabdo-
men izquierdo, visualizdndose asi en el estudio contrastado.”

Se han descrito también hallazgos ecograficos suge-
rentes de malrotacién como la presencia de un patrén
invertido en la posicién anatémica de los vasos mesen-
téricos superiores; es decir, la vena se localiza de forma
anormal a la izquierda y por delante de la arteria; y se
visualiza el signo del “remolino” donde la vena mesen-
térica superior, el intestino y su mesenterio rotan alre-
dedor de la arteria, lo que representa el intestino volvu-
léndose. En la tomografia computada también pueden
encontrarse estos signos ademds de la localizacién de las
asas intestinales a la derecha y las gruesas a la izquierda,
e incluso ausencia total o parcial del proceso uncinado
del pdncreas. Sin embargo, debe destacarse que el patrén
invertido de los vasos no es especifico de una malrota-
cién y el signo del “remolino” no necesariamente repre-
sentard una volvulacién intestinal.?

El tratamiento quirtrgico de eleccién para la malro-
tacién intestinal es el procedimiento de Ladd que con-
siste en una laparotomia para la reduccién del vélvulo
intestinal, si lo hubiera, seccién de las bandas peritoneales
de Ladd, localizacién del intestino delgado y grueso en
posicién de no rotacién, ampliacién del mesenterio para
prevenir mds vélvulos y remocién del apéndice malposi-
cionado.'” El apéndice cecal siempre debe ser extirpado
porque su posicién no anatémica puede llevar a confundir
el diagndstico y un retraso en el tratamiento, favorecien-
do mayor indice de peritonitis y mas complicaciones. En
nuestra paciente se realizé la apendicetomfa profildctica.

El tratamiento es por laparotomia, pero se ha descrito este
procedimiento por via laparoscépica con buenos resultados. En
el manejo de pacientes asintomdticos se recomienda la correc-
cién quirdrgica profilictica en el caso de nifios y observacién en
adultos, ya que la presentacién aguda en éstos es muy rara.

Nuestro paciente es un caso de una mujer joven que,
a diferencia de la mayoria de los casos presentados en este
grupo, no tiene antecedentes previos de dolor abdominal
crénico sino que acude por un cuadro agudo de obstruc-
cién intestinal. En la seriada esofagogastroduodenal se hizo
diagndstico de oclusion a nivel del asa fija, con la firme
sospecha de no rotacién o malrotacién intestinal. Deben
plantearse diagndsticos diferenciales con patologfa tumo-
ral [adenocarcinoma, linfoma y/o tumores del estroma
(GIST)], patologias que provocan inercia duodeno-yeyu-
nal como la esclerodermia y algunas enfermedades inflama-
torias como la enfermedad celiaca.” Todas ellas presentan
abdémenes agudos o crénicos, episodios de oclusiones in-
testinales altas acompafiados de vémitos y pérdida de peso.

La malrotacién intestinal es un cuadro muy raro en la
poblacién adulta cuya sospecha se encuentra altamente aso-
ciada a hallazgos radiogréficos sugerentes, que deben tenerse
presentes para evitar la demora en el diagndstico y dar un
tratamiento quirdrgico adecuado y a tiempo.
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