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Malrotacion intestinal

Dr. CESAR

Cuando un recien nacido vomita verde y
expulsa escasa cantidad de meconio es casi
seguro que tiene una malrotacién intestinal
[Potts (6)]. Efectivamente, ésta es la causa
mas frecuente, en esta etapa de la vida, de
obstruccién duodenal o del yeyuno alto.

La obstrucciéon estd provocada por dos me-
canismos diferentes:

1) La fijacion del mesenterio, que normal-
mente sigue una linea extendida desde la iz-
quierda de la parte movil de la arteria mesen-
térica superior hasta la fosa iliaca derecha,
se reduce a un area pequeina alrededor de los
vasos mesentéricos superiores. El resto no
tiene acolamiento. El delgado es flotante, lo
que favorece su torsion. Este es un mecanis-
mo casi constante. El grado de interferencia
sobre la luz intestinal o la circulacién es va-
riable. No es raro observar voélvulos con dos
o tres vueltas completas alrededor de su eje
vascular que ocasionan obstruccion parcial de
la luz intestinal y discretisimos cambios vas-
culares en la pared. Este fue el factor pato-
légico que histéricamente se conocié primero
y al cual se limitaba el tratamiento, obte-
niéndose malos resultados.

2) En la década del 30, Ladd (4) destacd
la existencia de una segunda anomalia deter-
minante de la obstruccién: la presencia de

® Cirujano de Nifios del P. Rossell. Docente Ads-
cripto.
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bridas preduodenales. Lo mas frecuente es
encontrar el ciego en la parte alta del abdo-
men, cercano a la linea media. Desde su flanco
derecho hasta la parte derecha del abdomen
se extiende una brida fibrosa, firme, que pasa
por delante del duodeno, lo aplica contra 'a
pared posterior del abdomen y lo comprime.
El resultado es la oclusion del duodeno. Ge-
neralmente es parcial y provoca la dilatacion
progresiva de la viscera, tanto mayor cuanto
mayor es la edad del paciente en el momento
de recibir el tratamiento. Las formaciones fi-
brosas peritoneales pueden extenderse por las
primeras asas yeyunales y comprimirlas. Es
un hecho a no olvidar cuando se emprende qui-
rurgicamente la supresiéon de los obstaculos
obstructivos. Es mas frecuente encontrar es-
tas formaciones cuando el duodeno pasa por
delante de los vasos pero se mantiene retro-
peritoneal (8).

Estos vicios en la posicion intestinal se ori-
ginan a partir de la décima semana de vida
embrionaria. Desde la cuarta a la décima se-
mana el crecimiento del tubo digestivo es des-
proporcionalmente mayor que el del cuerpo
embrionario y el intestino medio, irrigado por
los vasos mesentéricos superiores, se extiendc
extracelomico, en la base del cordén umbili-
cal. A partir de esta fecha la cavidad perito-
neal se agranda.aceleradamente y el intestino
reingresa en ella. Para esto es necesario que
de su posicion anteroposterior cambie a otra
en el sentido del ancho del cuerpo, lo que
cumple mediante una rotaciéon, que para quien
mira al feto de frente, tiene el sentido con-
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trario a las agujas del reloj. El eje de ro-
tacién lo forman. los vasos mesentéricos su-
periores. El duodeno que estaba por encima
de ellos, pasa sucesivamente a su derecha, por
debajo y finaliza a la izquierda. En tanto ¢l
asa que. estaba por debajo de los vasos paza
por su flanco izquierdo, luego por encima y
finaliza 'a la derecha, llegando el ciego con
el crecimiento correlativo del colon a su des-
tino en la fosa iliaca derecha. Después de
cumplida esta etapa se fijaran los mesos a la
pared posterior del abdomen.

Los vicios en esta evolucién pueden esque-
matizarse en la siguiente forma:

1) No se produce rotaciéon. Esta disposi-
cion la conocemos por referencia, encontrada
en una paciente de mas de 50 afos, interve-
nida por una afecciéon biliar. La edad de la
paciente y la falta de sintomas vinculados a
& posicion. anormal indican que ésta no alte-
ra la fisiologia del tubo digestivo.

2) Rotacién
vaciones.

inversa. No tenemos obser-

3) No reingreso del asa. Esta situaciéon se
encuentra acompanando a los grandes onfalo-
celes.

4) Rotacion incompleta. Es lo habitual.
Alli el duodeno permanece a derecha de los
vasos mesentéricos superiores y el cecocolon
a la izquierda, por encima o, a veces, envol-
viendo el pediculo vascular.

La mitad de los portadores de esta mal-
formacién la exteriorizan con sintomas llama-
tivos en la primera semana de vida, a veces
desde el nacimiento. El resto lo hara en eta-
pas posteriores, la mayor parte durante el pri-
mer ano. Cuanto mayor es la edad mas difusos
son los sintomas; a punto tal que en las dos
oportunidades en que tuvimos que tratar ni-
nos de segunda infancia habian ingresado:
uno con diagnostico de coma diabético y el
otro de tumor cerebral.

Es dos veces mas frecuente en el varéon que
en la nina.

Como los efectos patolégicos de la malro-
tacion son los producidos por el bloqueo par-
cial o total, en uno o varios puntos, al normal
pasaje del contenido intestinal a lo largo del
tracto digestivo, el vomito es.el sintoma mas
importante y constante. Inicia la escena cli-
nica y tiene una intensidad variable, acorde
con el grado de obstruccién. Unas veces ad-
quiere de entrada la marcha progresiva e irre-
versible de una oclusién total; otras tiene re-
misiones y desarrolla un ritmo ciclico, hasta
gque uno de los episodios obliga a un trata-
miento activo, dada la gravedad del cuadro.
Generalmente es bilioso, ya gue el obstaculo
es casi siempre infravateriano. Raramente con-
tiene sangre en forma de ‘‘borra de café’ y
ocasionalmente puede aparecer sangre en las
deposiciones. Esto sefiala un tompromiso en
la irrigacién del intestino. El grado de obs-
truccion condiciona la intensidad, desde cua-
dros leves de vémitos ocasionales, con escasa
repercusién sobre la nutricién o la hidratacion,
hasta los que por su cuantia rapidamente de-
terioran la salud del nino. Pueden presen-
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tarse dolores abdominales, tipo célico, y ruidos
hidroaéreos. El ritmo y monto de las depo-
siciones estda también condicionado por el grado
de obstruccion. La diuresis, a su vez, refleja
el grado de hidratacion.

La distensién abdominal s6lo se aprecia en
la mitad de los pacientes y comprende prin-
cipalmente el hemivientre superior.

El diagnoéstico, pues, se encuadra dentro del
capitulo del ‘“lactante vomitador” que tiene
como principales integrantes: las incompeten-
cias del cardias, la estenosis pilérica y las
oclusiones duodenoyeyunales. Dentro de és-
tas la atresia o estenosis del duodeno, el pan-
creas anular y la malrotacion intestinal. El
cuadro clinico por las circunstancias de inicio,
caracteristicas fisicas y ritmo evolutivo es
orientador.

El estudio radiolégico es la ayuda mas va-
liosa para disipar posibles dudas. La radio-
grafia simple, de frente, en posiciéon erecta,
muestra el doble nivel caracteristico de las
oclusiones duodenales: el mayor en el estd-
mago, otro mas pequeno en el hipocondrio
derecho dado por el duodeno dilatado. El
El resto del vientre muestra escasa o nula can-
tidad de gases. Si no estamos frente a una
obstruccién aguda se puede dar contraste por
boca y hacer un estudio prolijo del transito
gastroduodenal y apreciar alli el obstaculo a
nivel duodenoyeyunal (ver figs. 1, 2 y 3).

La enema baritada (fig. 4) marca la posi-
cion del ciego y cuando se le encuentra en el
hemivientre superior sella el diagnostico. Pue-
de también emplearse en los episodios agudos
y asi establecer el diagnostico diferencial con
otras causas de oclusion duodenal.

F1c. 1.— Oclusién duodenal parcial por brida. Se des-
taca la dilatacion del duodeno y el escaso pasaje del
medio de contraste al delgado.
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F16. 2.— Vélvulo del delgado. Oclusion duodenal par-
cial. Dilatacion de las 2 primeras porciones del duodeno.

Fic. 3.— Vélvulo del delgado.
a nivel duodenoyeyunal.

Oclusion casi completa

El estudio debe completarse para valorar
defectos en la hidratacién y reponer los li-
quidos y electrolitos necesarios; como también
para detectar posibles anomalias asociadas.
Conviene recordar que las mas frecuentes son
las fistulas traqueoesofagicas, el diverticulo de
Meckel, el ano imperforado, las malformacio-
nes urinarias y la estenosis duodenal, que si
no se esta advertido puede pasar desapercibi-
da en el acto quirurgico.

El tnico tratamiento curativo es el quirur-
gico. La oportunidad estd condicionada por el
grado de deterioro del nino. Se haria la re-
posicién hidroelectrolitica pertinente en cada
caso; a veces es necesario transfundir sangre.
Se colocard sonda nasogastrica y debera es-
merarse en el completo vaciamiento del es-
tomago, sobre todo si se ha hecho estudio ba-
ritado.

Siempre sze procede bajo anestesia general.
Preferimos el abordaje por una incisién trans-
versa derecha supraumbilical, que nos da ex-
celente luz para examinar todo el contenido
abdominal.

A la inspeccién pueden presentarse las dos
situaciones siguientes:

1) EIl ciego y el colon estan en el cua-
drante superior derecho del abdomen y no
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hay voélvulo. La causa de la oclusion es la
brida de Ladd. Incindiendo el peritoneo pa-
rietal posterior sobre el borde derecho del
ciego es posible liberar totalmente al duodeno.
El ciego se lleva al hemivientre izquierdo y
todo el delgado se deja a la derecha. A ve-
ces, para cumplir esta maniobra, es necesario
liberar algunas bridas en el angulo duodeno-
yeyunal. No es necesario el intento de fija-
cién del ciego en su nueva posicion (fig. 5).

2) Existe vélvulo del delgado. Lo que
aprecia el cirujano al abrir el peritoneo es
toda la masa del intestino delgado y la au-
sencia del colon en el hemivientre derecho.
El delgado puede aparecer palido o ciandtico,
rara vez necrosado, dependiendo del grado de

Fi1G. 4— Se destaca la posicion del ciego en la linea
media, hemivientre superior. En la intervencion se
comprobé que envolvia al delgado volvulado.

Fic. 5— Estudio del transito postoperatorio. Se puede
apreciar la masa del delgado en el hemivientre derecho
v la totalidad del colon a izquierda.
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compromiso vascular. Para evitar pérdidas de
tiempo o dezconcertarse en el examen de la
situacion es necesario eviscerar totalmente al
intestino medio, lo que se hace facilmente y
con poco shock al tener el mesenterio una
fijacién rudimentaria. La wvolvulacién sigue
el sentido de las agujas del reloj y puede al-
canzar varias vueltas completas. Se hace la
detorsion sin mayores esfuerzos. Después debhe
buscarse la brida preduodenal, que siempre
existe, y cuyo olvido puede significar un de-
sastre postoperatorio, procediendo como en el
cazo anterior a la liberacién del duodeno y
al alojamiento del delgado a la derecha y el
cecocolon a la izquierda del abdomen.

No es aconsejable aprovechar este momento
para extirpar el apéndice. Sdélo en circuns-
tancias muy especiales, en nifios mayores, con
poca afectacion del estado general, puede en-
contrar justificacion la maniobra.

En el postoperatorio debe esperarse por dos
o tres dias, a veces mas, trastornos en la mo-
tilidad intestinal, por lo que la aspiracion
gastrica es imprescindible. Se mantendra mien-
tras se aspire contenido verdoso. Luego es po-
sible una paulatina habilitaciéon de la via oral.

La posibilidad de repeticion del wvdlvulo
existe, pero es remota, tal vez por la forma-
cién precoz de adherencias intestinales.

La mortalidad ocurre a veces por tratamien-
tos tardios: necrosis y perforacion intestinal,
inanicién; o como complicaciones del vdlvulo:
trombosis de los vasos mesentéricos; o como
complicacién del acto quirtirgico: evisceracion,
oclusion por brida; o por malformaciones aso-
ciadas, sobre todo cardiovasculares; o por dia-
rrea incoercible tal vez vinculada a obstaculos
persistentes en el retorno venoso con trastor-
nos en la absorcién.

RESUMEN

Se destaca la alta incidencia de la malrotacién
como causa de oclusién duodenoyeyunal.

Se analizan los dos mecanismos obstructivos: el
voélvulo del intestino medio favorecido por la precaria
fijacion del mesenterio y la brida preduodenal des-
crita por Ladd.

Se recuerda brevemente la embriologia de los cam-
bios de posicion del asa umbilical y se esquematizan
las anomalias de estos cambios.

Se hace una revisiéon del cuadro clinico, destacando
la preeminencia del vomito entre otros sintomas de
menor relieve, asi como sus caracteristicas de forma
de aparicién, contenido, evoluciéon y consecuencias.

Se dan las pautas diagnoésticas clinicas y paracli-
nicas, resaltando la importancia de la radiografia.

Se hace referencia al tratamiento recomendando la
tactica quirtrgica mas aceptada, asi como los cuidados
mas importantes del pre y postoperatorio.

Finalmente, con el analisis de las causas de muer-
te, se establece el pronédstico de la afeccion.

RESTME

On remarque l'élevée fréquence de las malrota-
tions das l’etiologie de l'oclussion duodéno-jejunale.

On analysse les deux mécanismes d'obstruction: a)
volvulus de lintestine moyen possible grace & la
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precaire coalescense mesenterique; b) le bride décrit
par Ladd.

On fait un briéf résumé de ’embriologie des chan-
ges de position de l'anse ombilicale et des anomalies
résultant.

On fait un briéf étude clinique dont le signe do-
minant c’est le vomissement parmi des autres signes
moins importants et on remarque ses carateristiques:
conditions d’apparition, contenu, evolution et conse-
quences.

On signale les regles diagnostiques, cliniques et pa-
racliniques dont a grande importance la radiologie.

Le traitment est aussi consideré et on signale la
tactique chirurgicale la plus employé et les soins pré
et post-operatoires. Le pronostique de l'affection est
établi avec l'étude des causes de mort.

SUMMARY

Malrotation is reported as responsable of a high
number of cases of duodeno-yeyunal obstruction.

Analysis is made of obstructive mechanisms: a)
volvulus of medium intestine, favourished by the pre-
carious fixation of the mesentery; b) Ladd’'s band.

Embriology of ombilical anse and its abnormal po-
sitions are remembered.

Clinical feature are described, emphasazing vomit-
ing as major symptom as well as its characteristics:
time of appearence, its containsts, evolution and con-
sequences.

Diagnostic is also considered, based on clinical
features and laboratory tests, specially radiology.

Treatment is studied, refering the most employad
surgical tactics as well as pre and postoperative ma-
nagement.

Results are considered with analysis of causes of
death.
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