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Objetivo docente:

. Revision de la malrotacion intestinal: embriologia, clasificacion y asociacion.

. Descripcion de los principales hallazgos radiologicos de la malrotacion intestinal en
las distintas pruebas de imagen.

. Principales complicaciones de la malrotacion intestinal.

Introduccion

La malrotacion intestinal es un grupo de anomalias congénitas durante Ia
embriogénesis del intestino medio, que resulta de una rotacion anormal de las asas
v/o de la fijacion del mesenterio. Predispone a complicaciones graves durante el
periodo neonatal y la infancia, tales como el volvulo de intestino medio vy la
obstruccion intestinal, que pueden conducir a una necrosis intestinal extensa,

procesos que requieren de una intervencion quirurgica urgente.

Se presenta aproximadamente en 1:500 nacimientos y suele diagnosticarse en los
recién nacidos y ninos pequenos. Los casos sintomaticos ocurren hasta en el 75% de

los casos en el primer mes, y el 80-90% en el primer ano de vida.

En ninos mayores y adultos, esta entidad puede ser asintomatica o presentar una
clinica insidiosa e inespecifica, pudiendo detectarse de forma incidental en un estudio
de imagen e, incluso, en una cirugia digestiva por otro motivo. La identificacion vy
descripcion por imagen de esta malformacion es importante en estos casos por la
posibles complicaciones en el futuro y por la necesidad de determinar un manejo

conservador o quirurgico de la misma.
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Embriogénesis

Crecimiento, alargamiento, herniacion, rotacion, reduccion y fijacion del tubo intestinal.

El tubo intestinal primitivo se desarrolla a partir del endodermo durante el plegado

lateral del disco trilaminar, en la 32-42 semana embrionaria, dividiendose en tres

segmentos:

® Intestino anterior o proximal: irrigado por tronco celiaco (TC), que incluye el eséfago
estomago, duodeno proximal (proximal a la papila duodenal), higado, vesicula biliar y
via biliar.

® Intestino medio: irrigado por la arteria mesentérica superior (AMS), que se extiende
desde duodeno distal hasta %3 proximales del colon transverso.

® Intestino posterior o distal: irrigado por la arteria mesentérica inferior (AMI), que se
extiende desde V5 distal del colon transverso hasta canal anal.

El intestino medio se dispone elongado hacia el conducto onfalomesentérico (vitelino),
que lo comunica con el saco vitelino. Este ducto se oblitera en la semana 52. "4 falfa ae
obliteracion del condaucto onfalomesenterico da lugar al diverticulo de Meckel

En esta elongacidon, se distingue una porcion craneal, prearterial o duodenoyeyunal
(abarca desde duodeno distal hasta ileon proximal) y una porcion caudal, postarterial o
cecocolica (abarca desde ileon distal hasta colon transverso). [Fig. 1]

Tronco celiaco

Porcion duodenoyeyunal o prearterial

Arteria mesenteérica superior

Q Intestino proximal

Q Intestino medio Arteria mesentérica inferior

() Intestino distal /

Conducto onfalomesentérico

Porcion cecocolica o postarterial

Fig. 1. Desarrollo y estructura del tubo intestinal primario.
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** Elongacion y herniacidén: hacia la 62 semana, el intestino medio comienza a
elongarse de forma acusada, de forma que se hernia hacia la base del cordon

umbilical, dando lugar a una asa muy alargada en forma de “U”, y cediendo espacio
dentro de la cavidad abdominal para el desarrollo de otras visceras como el higado.

** Rotacion: desde la 62 hasta la 102 semana el intestino
medio herniado experimenta un proceso complejo de
rotacion antihoraria alrededor de la AMS. [Fig. 2]

m Primero: rotacion de 90° antihorarios, con la porcion
duodenoyeyunal hacia la derecha y abajo, y la porcidn
cecocolica hacia la izquierda y arriba.

m Segundo: crecimiento acusado de Ila porcion Fig. 2: Proceso de rotacion antihoraria del
duodenoyeyunal que vuelve a rotar otros 90° intestino medio alrededor de la AMS.
antihorarios.

m /ercero: en la 102 semana la porcion duodenoyeyunal regresa a la cavidad
abdominal, con una tercera rotacion de 90° antihorarios, de forma que el
duodeno adquiere su forma tipica en “C”, cruzando la 32 porcion la linea media,
posterior a la AMS, y con el angulo de Treitz (union duodenoyeyunal) en una
posicidn superior e izquierda. L4 falta de regreso del intestino meaio da como resultado un
onfalocele.

m Cuarto: el intestino medio caudal (porcidn cecocdlica) regresa a la cavidad
abdominal y rota unos 180° en sentido antihorario, adquiriendo el colon su
posicion tipica en marco por delante de la AMS y con |a region cecal a la derecha.

[Fig. 3]

180°

Fig. 3: Proceso de herniacion, rotacion y reduccion del intestino medio (segmento azul).
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** Fijacion: en Ila semana 122 el
mesenterio de |la 2242 porcion
duodenal se fija al retroperitoneo y se
ancla con el ligamento de Treitz. El
mesenterio de las asas yeyunoileales se
fijan de manera oblicua desde el angulo
de Treitz hasta la valvula ileocecal, con
una amplia base de implantacion que
estabiliza las asas de delgado e impide
su volvulacion alrededor de la AMS.
[Fig. 4] El mesocolon del ciego, colon
ascendente y descendente se fija al
peritoneo posterior, el del sigma de
forma parcial al retroperitoneo vy el del
colon transverso con el epipldn mayor.

CIaSlflcaC|On Fig. 4. Fijacion normal del mesenterio de las asas

veyunoileales.

La anomalia congénita de malrotacion intestinal abarca un espectro continuo de
anomalias en el desarrollo del intestino medio, tanto por una posicion anormal de las
asas en la cavidad abdominal (malposicion) como por una fijacion andmala
(malfijacidon). En funcion del momento en que se interrumpe el desarrollo normal del
intestino medio distinguimos varios tipos de malrotacion, que en la practica clinica las
podemos resumir en:

- No rotacion: solo se produce la primera rotacion antihoraria de 90°, de forma que la
porcion duodenoyeyunal se situa en hemiabdomen derecho, la 32 porcion duodenal
no cruza linea media y la porcidon cecocolica se posiciona en hemiabdomen
izquierdo. El ileon distal cruza desde la derecha hacia la izquierda para alcanzar el
ciego, generalmente en linea media abdominal . Los puntos de fijacion proximal y
distal del mesenterio no estan proximos entre si, lo que disminuye el riesgo volvulo.
Puede tratarse de un hallazgo incidental en el adulto, sin sintomatologia asociada.

[Fig. 5]
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J Rotacion incompleta: alteracion en la rotacion antihoraria de los ultimos 180° de |a
porcion cecocolica. Dan lugar a anomalias de rotacidon parcial tanto del intestino
delgado como del colon. La porcion duodenoyeyunal se fija a la derecha de la AMS,
mientras que la porcion cecocolica se fija anterior a la AMS. El caso mas frecuente es la
imagen del duodeno a la derecha de la linea media y el ciego alto, en posiciones
adyacentes. Esto condiciona que los dos puntos de fijacion del mesenterio (angulo de
Treitz y valvula ileocecal) se encuentren en proximidad, dando lugar a un base estrecha
de fijacion mesentérica, que predispone a complicaciones como el volvulo de intestino
medio. Otra complicacion es la formacion de bandas de Ladd en colon ascendente, que
aumenta el riesgo de hernia interna y obstruccion intestinal. [Fig. 6]

- Rotacion inversa: cuando la porcion cecocolica o postarterial del intestino medio
regresa primero en la cavidad abdominal. Menos frecuente y menos descrita en la

bibliografia.

- Malfijacion: alteracion en la fijacidon de las asas del intestino delgado o del colon. Se
asocia a la aparicion de bandas peritoneales fibrosas de Ladd que intentan fijar y
estabilizar el intestino y/o colon. Dichas bandas pueden condicionar la aparicion de
hernias internas y/o cuadros de obstruccion intestinal. Destacan las hernias
paraduodenales, por falta de fijacion del meso del colon ascendentes o descendente al

peritoneo parietal.

Bandas de Ladd

N

Ty

Fijacion mesentérica
estrecha

N

Fig. 5. Esquema de no rotacion intestinal. Fig. 6. Esquema de rotacion intestinal incompleta.



37 Congreso Barcelona

Nacional

AR T

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

l‘l'- ..:‘ "r - \;\. ..‘ ."I' ;.._;;:‘ ‘v" & 1’ .J, ;‘.‘-.:‘ RAD'OLEGS
SCRCIII 5 DE CATALUNYA
POl 9% L1000 20 MDA M NS

Asociacion

Hay humerosos sindromes y anomalias asociadas a la malrotacion intestinal:

® Anomalias del tracto gastrointestinal: atresia, estenosis o0 membrana duodenal,
enfermedad de Hirschsprung, ano imperforado, pseudoobstruccion intestinal
(displasia neuronal intestinal), malabsorcién, invaginacion, diverticulo de Meckel.

® Defectos de la pared abdominal: gastrosquisis y onfalocele.

® Hernias diafragmaticas congénitas.

® Anomalias de la via biliar, incluyendo agenesia de |la vesicula biliar o agenesia de |a
via biliar.

® Alteraciones pancreaticas, como agenesia o hipoplasia del proceso uncinado.

® Situs inversus totalis.

® Malformacion de rinones y vias urinarias.

Hallazgos por imagen

Radiografia simple:

En ausencia de complicacion el patron radiolégico mas frecuente es el luminograma
normal. En el periodo postnatal precoz (primeras 6-12 horas de vida), identificar las
asas yeyunales neumatizadas solo en hemiabdomen derecho podria ser sugestivo de
malrotacidon. En el resto de casos, observar las asas de intestino delgado a la derecha
v/o ausencia de ciego-colon ascendente en cuadrante inferior derecho, podria sugerir
esta entidad malformativa.

En periodo neonatal, si se produce una obstruccion duodenal completa por bandas
peritoneales podria verse el sigho de la doble burbuja, relativo a la presencia de aire
en camara gastrica y 12 porcion duodenal, aunque este hallazgo es indistinguible de
una atresia duodenal.

En todo caso, mas si cabe en edad adulta, siempre deberia ser la primera prueba de
imagen a realizar ante una clinica abdominal, para valorar posibles complicaciones de
esta anomalia y excluir otras causas.
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Transito gastrointestinal:

En edad pediatrica es |la prueba de eleccion: en la fluoroscopia de abdomen con
contraste baritado oral y en proyeccion anteroposterior (AP) se identifica la unidén
duodeno-yeyunal (angulo de Treitz) sin llegar a cruzar la linea media (en
hemiabdomen derecho) y en una situacion inferior al bulbo duodenal. [Fig. 7]

En situacion normal, el angulo de Treitz cruza la linea media y, se situa normalmente a
la izquierda de la linea paravertebral izquierda (nivel L1) y a la altura del margen
inferior del bulbo duodenal. No obstante, en casos de distension gastrica o intestinal,
masas intraabdominales o esplenomegalia, el angulo de Treitz puede desplazarse a
una posicion inferior y/o medializada, puesto que su fijacion es ligamentaria.

Por otro lado, no hay que olvidar variantes anatdmicas de la normalidad, como el
duodeno redundante o en “M”. Igualmente no debe considerarse diagnostico ver
algunas asas de yeyuno proximal agrupadas en flanco derecho sin otros signos.

Fig 7. Malrotacion intestinal tipo no
rotacion: Mujer de 21 anos con dolor
abdominal cronico. Imagen de
fluoroscopia de abdomen con
contraste baritado oral en proyeccién
AP: la 32 porcion duodenal (D3) no
cruza la linea media y, la 42 porcidn
duodenal (D4) y al angulo de Treitz se
situan a la derecha de la linea media.
Las asas de yeyuno (J) se muestran en
el cuadrante superior derecho.

Referencia: Johnson L, et al. Fluoroscopic Evaluation of Duodenal
Diseases. RadioGraphics 2022 42:2, 397-416.
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Ecografia:

Es una exploracion accesible, reproducible, inocua y de bajo coste, y aunque de menor
sensibilidad y especificidad que el transito intestinal, es muy util en ambito pediatrico
demostrando de forma precoz signos de sospecha de malrotacion intestinal:

. Posicion relativa de la VMS (vena mesentérica superior) y la AMS (arteria
mesentérica superior). La relacion normal es la misma que la que existe entre la
aorta con la vena cava, de forma que la VMS se situa a la derecha (drenaje en eje
esplenoportal) y la AMS a la izquierda (origen en aorta abdominal). Es importante
recordar que la situacion de la AMS es constante, mientras que la posicidon de la VMS
es reflejo del desarrollo del tubo intestinal. [Fig. 8]

En la malrotacion intestinal, se produce una inversion de la relacion de AMS/VMS, de
forma que la VMS se situa a la izquierda de la AMS. No obstante, no es un signo ni
sensible (la relacion de AMS/VMS es normal en el 30% de las malrotaciones) ni
especifico (la relacion inversa de AMS/VMS se ha descrito hasta en el 11% de los
pacientes con rotacion normal).

J Identificacion de tercera porcion duodenal retromesentérica. Se trata de un signo
util para excluir la malrotacion intestinal. Sera poco probable |la malrotacion
intestinal si se demuestra la posicion retromesentérica de la tercera porcion
duodenal, pasando entre |la pinza que forma la aorta con la salida de la AMS en plano
axial.

Fig 8. Relacion normal entre VMS (vena
mesentérica superior) a nivel de |Ia
confluencia esplenoportal, a la derecha, vy
AMS (arteria mesentérica superior) a la
izquierda.

*VCI: vena cava inferior.
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Tomografia computarizada (TC):

En gran parte de los casos, la malrotacion intestinal en adultos se descubre de forma
incidental en estudio de TC abdomen y pelvis. No obstante, la deteccidon de
malrotacidon no complicada como hallazgo incidental no deberia ser trivial como un
signo radiologico de poca trascendencia clinica, puesto que no podemos predecir qué
pacientes van a sufrir una complicacion en el futuro. La TC es una exploracion de gran
utilidad para identificar y caracterizar la malrotacion:

[ Hallazgos intestinales:

**Tercera porcion duodenal (D3): ausencia de paso retromesentérico, entre la AMS y
la aorta. Recordar las variantes anatomicas normales del duodeno. [Fig. 9A y B]
**Union duodeno-yeyunal (angulo de Treitz) sin llegar a cruzar la linea media, en
hemiabdomen derecho, e inferior al bulbo duodenal. Recordar la fijacion ligamentosa
de esta union (ligamento de Treitz) que puede alterar su posicion normal en ausencia
de rotacion (ver clasificacion de la mairotacion).[Fig. 9C]

**Posicion del resto de asas de intestino delgado y colon en funcion del tipo de
malrotacion. Es clave identificar la distancia entre los dos puntos de fijacion del
intestino delgado al mesenterio, el angulo de Treitz y la union ileocecal, es un sigho
importante para diferenciar entre “no rotacion” y “rotacion incompleta”. [Fig. 9D vy Fig.

10B, Cy D]

. Caracterizacion de las asas intestinales en caso de complicacidon: signos de
volvulacion o de obstruccion, signos de compromiso o déficit de perfusion de la
pared intestinal (isquemia/necrosis parietal), perforacion, peritonitis, etc.

[ Hallazgos extraintestinales:
-Relacién entre AMS/VMS: relacién invertida, VMS anterior o a la izquierda de la AMS.
[Fig. 10A]}
-Anomalias asociadas como el situs inversus, alteraciones pancreaticas (hipoplasia del
proceso uncinado), alteraciones de la via biliar, etc.
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Fig 9. Malrotacion intestinal tipo “no rotacion” [hallazgo incidental]. Varon de 45 anos, se realiza estudio extension de
cancer de prostata. Imagenes correspondientes a cortes axiales [de mas craneal a mas caudal] de TC de abdomen y pelvis
con contraste yodado intravenoso, con adquisicion en fase portal. A) Segunda porcion duodenal (flecha roja) en una
posicion normal rodeando la cabeza pancreatica. B) Tercera porcion duodenal (flecha naranja) sin paso retromesentérico
entre aorta (cabeza de flecha azul) y la AMS (cabeza de flecha morada), descendiendo por hemiabdomen derecho. C)
Cuarta porcion duodenal y angulo de Treitz (flecha amarilla) en hemiabdomen derecho, sin cruzar la linea media. Cy D)

Asas yeyunales (flechas verdes) agrupadas en hemiabdomen derecho.
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Fig 10. Malrotacion intestinal tipo “no rotacion” [hallazgo incidental]. En continuacion con la figura 9. Imagenes
correspondientes a cortes axiales y coronal de TC de abdomen y pelvis con contraste yodado intravenoso, con adquisicion
en fase portal. A) Relacion inversa de AMS (cabeza de flecha morada) y VMS (cabeza de flecha amarilla). B y C) Colon
transverso (flecha roja) de posicion anomala, con trayecto inicial horizontal y después descendente sin llegar a cruzar la
linea media. C y D) Segmento corto de colon ascendente y ciego (flecha verde) en linea media de hipogastrio,
visualizando a este nivel la unidn ileocecal (cabeza de flecha azul) y el ileon terminal (flecha naranja). Los puntos de
fijacion al mesenterio se encuentra a distancia el uno del otro, compatible con una “no rotacion intestinal” (linea

discontinua amarilla).
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Resonancia magnética (RM):

La RM fetal puede ser una técnica util como exploracion complementaria a la
ecografia durante el estudio prenatal.

El feto ingiere el liguido amniodtico y éste actua como contraste natural en secuencias
potenciadas en T2, lo que permite visualizar la hipersenal de |la estructura gastrica y las
asas de intestino delgado, determinando su posicion y sus relaciones.

Por su parte, el colon y las asas de delgado mas distales se veran hipointensas en T2, al
tiempo que aumenta su senal en T1. Esto es debido al aumento de la viscosidad del
contenido, que forma el meconio, pudiendo identificar también su posicion y detectar
anomalias intrautero.

En casos de obstruccion intestinal por bandas peritoneales, puede observarse el signho
de la doble burbuja como en el periodo neonatal.

Principales complicaciones

A. Volvulo de intestino medio

El vélvulo de intestino medio es una complicaciéon de la malrotacion intestinal, mas
frecuente en recién nacidos y lactantes, produciéndose hasta el 75% de los casos
durante el primer mes de vida. La presentacion clinica de esta volvulacion suele ser la
de una obstruccion intestinal proximal con vomitos biliosos, distension abdominal
progresiva y dolor a medida que se acumula liquido en la luz gastrointestinal.

El riesgo de volvulacion aumenta cuando los puntos de fijacion del mesenterio [angulo
de Treitz y union ileocecal] estan proximos entre si, lo que condiciona una base
estrecha de fijacion. La raiz corta del mesenterio es el principal factor de riesgo para la
volvulacion, que aumenta significativamente en casos de rotacion incompleta. En caso
de “no rotacion intestinal” los puntos de fijacidon proximal y distal del mesenterio no
estan proximos entre si, lo que disminuye el riesgo volvulo.
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Debido a la estrecha fijacion mesentérica se produce una torsion en sentido horario*
del tubo intestinal alrededor del eje de la AMS. El compromiso de la VMS, que rodea
también a la AMS, provocara progresivamente una ectasia y obstruccion venosa. Esto
condiciona una congestion de la vasculatura mesentérica y un compromiso en la
perfusion de las asas implicadas. Si persiste en el tiempo, puede progresar a isquemia
intestinal y necrosis, con alto riesgo de perforacion, peritonitis y shock, con aumento
significativo de la morbilidad y |la mortalidad.

*Los volvulos de intestino delgado que no estan asociados a malrotacion intestinal
puede producirse en sentido antihorario.

Hallazgos por imagen:

En EDAD PEDIATRICA como se ha sefalado, la clinica suele ser de obstruccidn
intestinal y las principales pruebas de imagen son:

® Transito gastrointestinal: puede identificar el volvulo, asi como en los casos de
reduccion espontanea, puede ayudar a valorar la malrotacidon subyacente. Los
principales hallazgos son:

o Signo del pico: corresponde con el punto de obstruccion (parcial o completa), se
identificara una asa conica o en pico, con dilatacion proximal de la camara gastrica y
del duodeno proximal.

o Signo del sacacorchos: se identifica en casos de obstruccion parcial, con la imagen
tipica de las asas distales al punto de obstruccion (duodeno distal y yeyuno
proximal) en “sacacorchos”. En casos de obstruccion completa no pasara el
contraste baritado y no se observara este signo.

o ldentificacion de la malposicion intestinal.

® Ecografia: es una prueba de primer nivel en la edad pediatrica para el diagndstico del
volvulo del intestino medio.

o “Whirlpool sign”: se identifica los vasos mesentéricos arremolinados entrando

dentro de una masa solida centroabdominal, que corresponde con las asas

intestinales volvuladas y colapsadas. Este signo traduce el arrastre del mesenterioy

sus vasos por las asas volvuladas alrededor de la AMS, en sentido horario y en
direccion craneocaudal.**
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o Otros signos ecograficos:

m Signos vasculares: tales como la AMS truncada, la AMS hiperdinamica o la VMS
distal ectasica o dilatada.

m Signhos propios del compromiso intestinal: estomago y duodeno (proximales a |a
obstruccion) dilatados y llenos de liquido; engrosamiento de la pared intestinal
distal a la obstruccidon; hiperemia de las asas implicadas en estudio Doppler color
o falta de senal Doppler en casa de hipoperfusion e isquemia; liquido libre
intraabdominal.

**Signo del poste del barbero (“barber pole sign”): se trata de la rotacion antihoraria
de la VMS alrededor de la AMS, vy se debe a una variante vascular de una rama yeyunal
gue rodea la AMS en sentido antihorario antes de unirse a la VMS. Se ha demostrado
gque este signo no guarda relacion con la presencia de volvulo ni se asocia a
malrotacidn intestinal.

En EDAD ADULTA, l|a clinica puede ser insidiosa, con dolor abdominal tipo codlico
intermitente, distension o sindromes malabsortivos por ectasia venosa cronica, debido
a una volvulacion intermitente o suboclusiva, con un curso cronico. No obstante,
puede tener un debut clinico compatible con obstruccion intestinal.

La principal prueba de imagen en este rango de edad sera la TC. Los principales signos

gue podemos encontrar son:

o Signo del remolino: apariencia de masa con bandas internas arremolinadas de
densidad grasa y partes blandas, que corresponde con las asas volvuladas
colapsadas, y vasos centrales rodeados por dichas asas. El sentido de |a torsidn seran
en sentido horario y en direccion craneocaudal. [Fig. 11]

o Signos de obstruccion intestinal: dilatacion de asas proximales, punto de cambio
calibre de las asas a nivel de la obstruccion, signos de compromiso intestinal
(engrosamiento de la pared, hiperrealce o hiporrealce parietal), ingurgitacion
vascular, cambios inflamatorios locorregionales, liquido libre o burbujas de
neumoperitoneo en casos avanzados. [Fig. 12]

o0 Hallazgos de la malposicion intestinal: se puede llegar a establecer el tipo de
malrotacidn intestinal.
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Fig 11. Vélvulo de intestino medio. Vardon de 71 anos con vomitos incoercibles y dolor abdominal de horas de
evolucion. Imagenes correspondientes a cortes axiales de TC de abdomen y pelvis con contraste yodado intravenoso,
con adaquisicion en fase portal. A, B y C): Signo del remolino: imagen centroabdominal de bandas alternantes
arremolinadas de densidad grasa, partes blandas que corresponden con las asas volvuladas desde 3-42 porcion de
duodeno hasta yeyuno proximal (cabeza de flecha roja) y vasos centrales mesentéricos, destacando la AMS (cabeza de

flecha amarilla).
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Fig 12. Volvulo de intestino medio. Continuacion caso figura 11. Imagenes correspondientes a cortes axiales de TC
de abdomen y pelvis con contraste yodado intravenoso, con adquisicion en fase portal. A, B y C): Signos de
obstruccion intestinal con sufrimiento de asas: marcada dilatacion de asas de delgado (yeyunoileales) distales a |la

volvulacidn, con ausencia de realce parietal de forma generalizada sugestivo de isquemia/necrosis (flechas verdes) y
abundante cantidad de liquido libre peritoneal (asterisco amarillo).
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B. Bandas peritoneales de Ladd: las bandas fibrosas peritoneales de Ladd pueden

ser causa de obstruccion intestinal sin presencia de volvulo. Esta forma de
presentacion es mas tipica en ninos mayores y adultos. Las bandas comprimen el
duodeno, tipicamente entre la segunda y tercera porcion, condicionando cambios de
calibre, con episodios de suboclusion u oclusion intestinal intermitente con
resolucidn espontanea. En el transito baritado la imagen clasica se describe en forma
de “Z” y es muy similar a la forma en “sacacorchos” del volvulo.

C. Hernias internas: se relacionan con una “malfijacion” de las asas del intestino

delgado o colon durante el desarrollo fetal. Esta falta de fijacion da lugar a la
aparicion de bandas de Ladd que intentan estabilizar el segmento intestinal
comprometido y que pueden ser causa de hernias internas. Dentro de estas destaca:

® Hernia paraduodenal: defecto en la fijacion del meso del colon ascendente o
descendente al peritoneo parietal posterior. Esto da lugar a la aparicion de
bandas fibrosas que pueden atrapar la 32-42 porcion duodenal, condicionando
compresion sobre estas y, en algunos casos, obstruccion intestinal. En funcion de
donde se encuentre el defecto de fijacidn, colon ascendente o descendente, se
habla de hernia paraduodenal derecha o izquierda respectivamente. [Fig. 13]

C. Obstruccion de colon: es rara y se ha relacionado con malrotacidn tipo “rotacién

inversa del duodeno y del colon”, con el colon transverso con paso posterior a la
AMS, pudiendo ser obstruido por los vasos mesentéricos y las bandas peritoneales

de Ladd.
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Fig 13. Hernia interna paraduodenal derecha con signos de obstruccion intestinal y sufrimiento de asas. Varon de 30
anos sin antecedentes personales que acude a urgencia por inicio subito de dolor abdominal de intensidad alta
refractario al tratamiento médico. Imagenes correspondientes a cortes axiales [de mas craneal a mas caudal] y coronal
de TC de abdomen y pelvis con contraste yodado intravenoso, con adquisicion en fase portal. Ay B) Voluminoso grupo de
asas de intestino delgado marcadamente dilatadas (yeyunoileales) y de aspecto encapsulado (rectangulo naranja), que
se dirigen hacia el espacio pararrenal anterior derecho. La tercera y cuarta porcion duodenal se identifican colapsadas
(cabeza de flecha morada), apreciando un punto de cambio brusco de calibre en duodeno distal (cabeza de flecha roja).
Se observa la AMS y otros vasos mesentéricos en el cuello del orificio herniario, con giro brusco hacia atras y la derecha
(cabeza de flecha azul). Cy D) Signos de sufrimiento de asas: asas agrupadas en hemiabdomen izquierdo (yeyunales) con
engrosamiento e hiperrealce parietal (flechas verdes), y asas agrupadas en hemiabdomen derecho (ileales) sin realce
parietal sugestivo de isquemia/necrosis (flechas naranjas). Asocia liquido libre en saco herniario, ingurgitacion de los
vasos mesentéricos y edema mesentérico (asterisco amarillo).
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Conclusion

La malrotacidon intestinal es una anomalia congénita, que en neonatos y lactantes se
asocia a complicaciones graves, siendo clave sospechar esta entidad ante una clinica
compatible y realizar un diagndstico precoz, con el objetivo final de no retrasar la
actuacion quirurgica.

En ninos mayores y adultos, |la malrotacion intestinal puede ser un hallazgo incidental
0 bien estar asociada a una clinica inespecifica e insidiosa. No obstante, no se debe
trivializar este hallazgo, realizando una adecuada descripcion que ayude a su manejo
terapéutico si procede, debido a las potenciales y graves complicaciones que se
pueden presentar en el futuro.
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