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OBJETIVO DOCENTE

*Explicar el desarrollo embrionario del intestino
medio

*Revisar los hallazgos radioldgicos v la clinica de la
malrotacion intestinal
eldentificar las variantes de la normalidad

*Exponer los diferentes tipos de malrotacion
intestinal

*Describir las complicaciones y su tratamiento
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REVISION DEL TEMA

EMBRIOLOGIA NORMAL
*|ntestino medio (IM): desde el orificio del conducto
biliar hasta a nivel medio del colon transverso
*Desarrollo normal del IM:

* Alargamiento

* Herniacion hacia el cordon umbilical

e Rotacion de 2702 en sentido antihorario,

alrededor de las futuras vena vy arteria

mesenteérica superior (VMS y AMS)
El IM se divide en dos partes, en funcion de su
relacion con la AMS y VMS:
-Duodenoyeyunal
-Cecocolica

e[ a rotacion ocurre en tres fases de 909:

| !

]

1 A\l 2 3

V

90°

Gracias a la rotacion, el duodeno (verde) obtiene su
disposicion en “C”, cruzando la linea media y por
detras de la AMS (flecha roja); y el colon (lila,
amarillo y naranja) obtiene su disposicidon en
“marco”, por delante de la AMS

* Fijacion al retroperitoneo



2A

2B

2C

3B

3D

MALROTACION INTESTINAL
*Error en cualquiera de las fases del desarrollo normal
del IM
*La malrotacion frecuentemente asocia malfijacion

Clasificacion en funcion del momento del error en el
desarrollo intestinal, descrita por Stringer y Babyn:

v

NPOS DE IVIALROTACION

No rotacion del duodeno (localizado a
la derecha) ni del colon (localizado a |la
izquierda)

No rotacion duodenal con rotacion
normal del colon - rotacion incompleta

Rotacion inversa del duodeno vy del
colon

Rotacion inversa del duodeno con
rotacion normal del colon

No rotacion duodenal con el ciego en
posicion alta - rotacion incompleta

Fijacion incompleta del angulo hepatico
del colon, con el duodeno a la derecha -
rotacion incompleta

Malfijacion del ciego: ciego movil

Malfijacion del duodeno y yeyuno

COMPLICACIONES Y
PATOLOGIAS ASOCIADAS
Volvulo de intestino

medio
Bandas de Ladd

Obstruccion del colon
transverso por el
mesenterio duodenal

Hernlia interna

Volvulo de intestino
medio

Bandas de Ladd

Volvulo cecal,
invaginacion
(Sd. de Waugh)

Hernia paraduodenal

No todos los pacientes encajan en una clasificacion

rigida



No rotacion

Error en la fase 1

El asa duodenoyeyunal permanece a |la

derecha de la AMS

La cecocolica a la izquierda

- Todo el intestino delgado se situa en el
hemiabdomen derecho y el colon en el
izquierdo

La raiz mesenterica es estrecha,

predisponiendo al volvulo de intestino medio

Rotacion normal No rotacion
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Tipo 2: error en la fase 2.

*Tipo 2A
* Rotacion incompleta
* Parada en la rotacion duodenal
con rotacion coldnica normal
* Se asocia con bandas de Ladd

*Tipo 2B
* Rotacion inversa del duodeno y del
colon
 Rotan en sentido horario
- el duodeno se localiza
anterior a la AMS vy al colon
transverso
* Puede conducir a obstruccion del
colon debido a los vasos
mesentericos superiores

*Tipo 2C
 Rotacion inversa del duodeno con
rotacion normal del colon
 Puede asociar una hernia interna
* Muy poco frecuente
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Tipo 3
*Tipo 3A
* Rotacion incompleta
 El duodeno se situa a la derecha
v el ciego en una localizacion alta
* Pediculo mesentérico muy estrecho
-2 es el tipo de malrotacion que
mas se complica con un volvulo

de IM

*Tipo 3B
* Rotacion incompleta
* El duodeno se localiza a la derecha
* El ciego puede estar en la fosa iliaca derecha
(FID), pero el angulo hepatico no esta

completamente fijado
e Asocia bandas de Ladd

*Tipo 3C
* Malfijacion cecal
—> ciego movil aislado (sin malrotacion)
* Se puede complicar con un volvulo cecal o una
invaginacion (Sd. de Waugh, muy infrecuente)

*Tipo 3D
* Malfijacion duodenal
* Anomalia en la fijacion final del duodeno vy
yeyuno
* Puede conducir a una hernia paraduodenal



COMPLICACIONES

La malrotacion intestinal es asintomatica por si misma,
pero puede complicarse con obstruccidon intestinal,
secundaria a:

'»*\Volvulo de intestino medio

*Normalidad = raiz del mesenterio
extensa (raya negra en el dibujo de la derecha):

- Desde la union duodenoyeyunal,
fijada por el ligamento de Treitz a
nivel del pediculo izquierdo de L1 o a
la izquierda del mismo y a la altura
del piloro.

-Hasta el ciego, en la FID

- No permite girar el IM sobre si
mMISMo

°En |la malrotacion tipo 1, 3A vy
ocasionalmente 2
— Raiz del mesenterio muy estrecha
—> Facilidad de giro del intestino delgado
sobre la AMS

= vOlvulo de intestino medio
— Obstruccion de la luz intestinal, del
drenaje venoso y linfatico o incluso del
aporte arterial
- Isquemia y necrosis
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** Bandas de Ladd

* Tejido fibroso que se forma debido a intentos
de fijar el intestino malposicionado

* Desde el ciego y colon proximal al
retroperitoneo  del cuadrante superior
derecho, higado y pared abdominal =
atrapando la 22 y 32 porciones duodenales

 Malrotacion tipo 3B y, mas raramente, 2A

** Obstruccion del colon transverso en asociacidn con
el tipo 2B

** Hernia interna en el tipo 2C

** Hernia paraduodenal en el tipo 3D

** Volvulo cecal en la malfijacion del ciego (tipo 3C)
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EPIDEMIOLOGIA

*Se estima que ocurre en 1 de cada 500 nacimientos
*Casos sintomaticos: 1 de cada 5000 nacimientos
*80% en el primer mes de vida, sobre todo en la
primera semana
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PRESENTACION CLINICA

*De obstruccion intestinal = vomitos, dolor vy
distension abdominal.

*Puede ser intermitente

*Presentacion clasica en neonatos: vomitos biliosos

La mayoria de los ninos con vomitos biliosos no
presentaran malrotacion intestinal, pero alguna
prueba de imagen es necesaria para excluir la
malrotacion como etiologia de los vomitos

*Abdomen agudo solo en estadios avanzados
*Sin diagnosticarse ni tratarse =2 shock séptico

‘Mas alla del periodo neonatal: sintomas no
especificos, insidiosos o incluso cronicos, con vomitos
o diarreas intermitentes, estrenimiento, dolor
abdominal cronico o recurrente, malabsorcion

—> Debido a la presentacidon inespecifica y al bajo
indice de sospecha en la poblacion adolescente o
adulta, el TAC es fundamental en su diagnhodstico
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ASOCIACIONES
Siempre aparece en pacientes con hernia

diafragmatica congénita, gastrosquisis u onfalocele
* Bajo indice de volvulo de intestino medio

*Asociada con sindromes y anomalias, entre las

cuales:

 Masas fetales quisticas transitorias

* Atresias o estenosis intestinales

* Sindromes de heterotaxia (poliesplenia y asplenia)

* Sd. Berdon (megavejiga, microcolon, hipoperistalsis)
 Sd. de Down

* Sd. de Prune-Belly (extrofia cloacal)

TRATAMIENTO

*Pacientes sintomaticos =2 cirugia

*Es controvertido para los asintomaticos

(cirugia vs observacion)

*El tratamiento de eleccion es el procedimiento de

Ladd:
El volvulo es reducido, se seccionan las bandas
peritoneales, el intestino delgado se coloca a la
derecha y el grueso a la izquierda, ampliando la
raiz del mesenterio, y apendicectomia (para
evitar posibles futuras dificultades en el
diagnostico)

- El intestino se situa como estd posicionado

en el tipo 1 o no rotacion

*Tasa alta de supervivencia en ninos con volvulo IM
*<20% moriran o sufriran morbilidad considerable
debido a la pérdida de intestino



- ST o0 . . -
T 5 : m Congreso Nacional

'

™ e

-

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC

*Principal prueba para el diagnostico de malrotacion
intestinal en un paciente adulto
* En abdomen agudo
* Sintomas abdominales cronicos e
inespecificos, demostrando malrotaciones
intestinales sintomaticas sin complicaciones
agudas
* O como hallazgo incidental
*No es la modalidad de eleccion en el diagnodstico de
malrotacion en ninos = 12 ecografia y transito
gastrointestinal



* Signos de no rotacion duodenal:
* La ausencia del duodeno cruzando la linea
media por detras de la AMS
* Posicion anormal de la union duodenoyeyunal

NO ROTACION AISLADA
DEL DUODENO

Faciente asintomatca de 6/
anos,

Coronal oblicuo.
malposicion de la union
duodenoyeyunal (Circulo
Dlanco), la cual esta
localizada a la derecha de
la columna, asi como el
duodeno y |1as asas
yeyunales proximales.
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* La no rotacion del colon puede estar asociada o
no, con el ciego vy el colon ascendente localizados a
la izquierda

* Lla no rotacion del colon siempre estara
acompanada de |la no rotacion duodenal
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NO ROTACION DEL DUODENO Y DEL COLON

Axial y en coronal MIP:

El intestino delgado (circulo blanco) esta
situado a la derecha, y el colon (circulo
amaniio) a la izquierda

Orientacion invertida de la arterna mesenténca
supenor (flecha roja) y de la vena mesenterica
supenor (lecha azul)
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 Relacion anormal entre la arteria la__vena
mesenteérica superior

* Normalmente, la vena mesenterica se situa a
la derecha o anterior de la arteria.

* Signo de malrotacion = la inversidon en |la
relacion, con la vena a la izquierda

* Cuando hay un volvulo, se observa el signho del

remolino: los vasos adoptan una apariencia de

giro al entrar en el volvulo de intestino medio.
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RELACION INVERTIDA ENTRE LOS VASOS MESENTERICOS SUPERIORES

Faciente con no rotacion del duodeno y del colon
Axial: AMS esla situada a la 1izquierda (flecha roja) y la VMS a la derecha (flecha azul).

No es patognomonico

* Se ha descrito con posicion normal del
Intestino

* Y en 1/3 de los pacientes con malrotacion,
tienen una relacion normal
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Signos de rotacion inversa del duodeno:
*El duodeno pasa por delante de la AMS
*Puede estar asociado con rotacion inversa del colon

—> cuando el colon pasa posterior a los vasos
mesentericos
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ROTACION INVERSA

Nino de 18 meses de vida.

Sagital oblicuo y axial:

- Duodeno (flecha naranja) localizado
por delante de la AMS (flecha roja)

- Colon transverso (flecha amanlla)
situado por detras de la AMS

- Relacion invertida de los vasos
mesentencos supenores
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En los pacientes con volvulo de intestino medio u
otras complicaciones agudas:

*Obstruccion intestinal

*Congestion de la vasculatura mesenteérica

°lsguemia y necrosis

VOLVULO DE INTESTINO MEDIO con el
signo del remolino
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Volvulo cecal:

*Asa de gas distendida, tipicamente localizada en el
cuadrante superior izquierdo o abdomen medio,
aunque puede localizarse en cualquier sitio

*Signo del pico (un aspecto en pico del intestino
donde se situa el punto de la obstruccion)

* Signo del remolino
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VOLVULO CECAL

Topograma: signos de obstruccion sin gas luminal
distal y marcada distension de un asa localizada en
la region mesoepigastnca (flecha amanilia)

TC: estomaqgo colapsado (flecha azul), localizado por
detras del asa diatada, que corresponde al ciego
situado en la linea media (flechas amanlias).
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Hernias paraduodenales:

Grupo de asas de intestino delgado en una
localizacidon retroperitoneal, a la izquierda o derecha
de la localizacion normal del duodeno

NO ROTACION AISLADA DEL DUODENO

Mujer de 69 anos que presentaba sintomas de pseudo-obstruccion intestinal.

TC: el duodeno no cruza la linea media, mientras que el colon esta bien
posicionado (flecha amanlla, colon en ambos lados).

Ademas, la paciente tambien presentaba una HERNIA INTERNA, probablemente
una HERNIA PARADUQODENAL DERECHA: hay un grupo de asas de intestino
delgado entre el higado y el pancreas (circulos rojos), y una moderada dilatacion de
asas de intestino deigado.

El manejo fue conservador. Este caso es un ejemplo de como no todos los
pacientes encajan en una clasificacion rigida, aunque las hernias paraduodenales
lambieén s han descrito en asociacion con no rotacion duodenal (Lipo 2A), a parte
de la malfijacion duodenal (tipo 3C).




N ."

. L 44 .'.. . ﬁ.)
. 3 m 3 4 Congreso Nacional

\ }‘-

El TC también puede demostrar anomalias asociadas:
*Como la heterotaxia, poliesplenia y asplenia

Un proceso uncinado pancreatico hipoplasico o
aplasico es también frecuente en pacientes con
malrotacion, lo cual refleja una interferencia en el

desarrollo normal
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APLASIA DEL PROCESO UNCINADO PANCREATICO

Faciente con no rotacion del duodeno y del colon

Axial: no se dentifica parenguima pancreatico postenor a la vena mesentenca
supenor (flecha azul).

Coronal: union duodenoyeyunal mal poscionada en la linea media (circulo amanilo).
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FCOGRAFIA

*No muestra directamente la posicion anormal del
Intestino
*Si puede mostrar:
* La relacion invertida entre los vasos
mesentericos superiores
 Liquido libre, dilataciobn de asas vy
engrosamiento de la pared de las mismas
 Es |la prueba de eleccion en los nihos cuando
se sospecha un volvulo de intestino medio
| 0s signos de malrotacion intestinal pueden no verse
en una ecografia debido a la interposicion de gas
intestinal = una ecografia normal no excluye el
diagnostico de malrotacion intestinal

Signo del remolino en un paciente con volvulo del IM



RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

*Recomendada para empezar en un nino sintomatico
con sospecha de malrotacion

*Normalmente =2 hallazgos inespecificos

*Avuda en diferenciar una obstruccion distal de una
proximal, excluyendo otros diagnosticos

*Patron aéreo intraluminal mas comun: normal.

La malrotacion debe de ser el principal
diagnostico de sospecha en un neonato con
vomitos biliosos y una radiografia normal

*Puede mostrar obstrucciéon duodenal completa =
sigho de la doble burbuja (estomago y duodeno
distendidos sin gas distal)

Lo mas frecuente: obstruccion duodenal parcial 2>
estomago y duodeno dilatados, con algo de gas distal

* Otros hallazgos:
* [ntestino delgado a la derecha
v colon a la izquierda
* Patron de ileo con multiples
asas distendidas y con niveles
hidroaéreos, cuando hay una
obstruccion en asa cerrada
* Abdomen sin aire intraluminal
0 con un efecto masa en el medio
del abdomen (imagen), debido al
intestino volvulado
* |Impresiones digitales, indicando gas intramural
* Aire libre intraperitoneal




=
~ v
a8
\
.

. e

-

N ."

eRr2
‘V t

TR . ﬁ.)
S m 3 4 Congreso Nacional
i

\ }‘-

TRANSITO GASTROINTESTINAL

*Modalidad de eleccion para el diagnostico de
malrotacion intestinal en los ninos: muestra Ia
posicion de la union duodenoyeyunal

*Anatomia normal en un transito gastrointestinal:

* Cuatro porciones del duodeno en una forma
de “C”

* Ligera flexura en el duodeno distal, a Ia
izquierda de la columna, donde el ligamento
de Treitz v la union duodenoyeyunal estan
localizados

* Proyeccion lateral: la 42 porcion del duodeno
deberia ser tan posterior como la 22.

Muy importante visualizar el duodeno durante el primer bolus
de contraste oral antes de la opacificacion del resto de asas

veyunales, ya que pueden superponerse en el campo de vision

Malrotacion intestinal:

* Posicion anormal de 1a union
duodenoyeyunal, que es el hallazgo mas
especifico

* Localizacion a la derecha del yeyuno proximal
*VVolvulo IM: duodeno distal y yeyuno proximal en
forma de espiral o sacacorchos
*Bandas de Ladd: duodeno en “Z” o discrepancia de

calibre de la 12 y 22-32 porciones duodenales
*Obstruccion completa: signo del pico
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BANDAS DE LADD

Paciente de 2 anos

1C: estomago distendido con un nivel
hidroaéreo (flecha roja).

Transito gastrointestinal: paso lento de
contraste del estomago al duodeno (circulo
azul). La ausencia de dilatacion del estomago
(flecha roja) comparado con el 1C es detndo
a que Se Co0Co una sonda nasogastnca
CIRUGIA: bandas de Ladd obstructivas y raiz
mesentenca estrecha.

ENEMA OPACO

eUtil para demostrar la posicidn cecal en niflos con
hallazgos ambiguos en el transito gastrointestinal

Un ciego malposicionado normalmente esta
localizado en una posicion alta y central, con un colon
ascendente corto

*En un 20% de los pacientes con malrotacion, el ciego
permanece en la fosa iliaca derecha

*Hay pacientes que tienen variantes normales de |a
posicion y movilidad cecal > puede ser dificil
diferenciarlos de los casos patologicos

*No obstante, una inequivoca posicion cecal anormal
con un transito gastrointestinal ambiguo 2> muy
sospechoso de malrotacion intestinal
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Signo de |a doble
burbuja

-

Obstruccidtn
duodenal

Algoritmo esquematico diagnostico en caso de vomitos biliosos en un nino

* Si hay alta sospecha de vélvulo de intestino medio, realizar ecografia.
Ademas, con la ecografia se pueden ver otros hallazgos aparte de la luz intestinal
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VARIANTES DE LA NORMALIDAD

‘Duodeno movil: existe un largo segmento
postbulbar no fijado que causa redundancia u
ondulacion del mismo a la derecha de la columna.

—> Dificil diferenciarlo de la malrotacidn

DUODENO MOVIL

En este paciente, el segmento postbulbar es mowvl y forma un bucle a la derecha de
la columna (flechas rojas).

A, B, C y D son imagenes axiales de un TC de abdomen,

En A, el punto rojo esta situado en el bulbo duodenal. En B, C y D se observa la
segunda porcion duodenal. La imagen B es inferior a A, donde hay un giro posterior
y ligeramente a la i1zquierda del duodeno. Debajo de B esta C, donde se puede
observar que el duodeno se hace mas posterior y gira hacia arriba. Finalmente, D
que es una imagen ligeramente superior a C, donde el duodeno empieza su tercera
porcion, con un curso horizontal.

* Duodeno inverso: el duodeno proximal primero
sube y después va hacia atras, antes de cruzar la
linea media por detras del pancreas y de los vasos
mesenteéricos superiores

* Ambos presentan una posicion normal de la union
duodenoyeyunal



* Yeyuno en el cuadrante superior derecho: no es
diagnhostico de malrotacion si no se presenta junto
con otras alteraciones

YEYUNO A LA DERECHA

Vanante de la normahdad

Angulo de Treitz bien posicionado
(Circulo amantio). Inmediatamente
despues de la union duocdenoyeyunal, el
yeyuno cruza a la derecha (flecha y
circulo blancos).

* Relacion invertida de los vasos mesentericos
superiores: no es patoldgico cuando es el unico
hallazgo

RELACION INVERTIDA
DE LOS VASOS
MESENTERICOS

SUPERIORES sin ningun
otro signo de
malrotacion intestinal

La AMS esla localizada a la
1izquierda (flecha roja) y la VMS
a la derecha (flecha azul).

£l colon esta bien posicionado
(flecha amarilla, colon en
ambos lados).
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 Ciego movil: aunque hemos explicado que es
debido a una malfijacion del ciego, hay variaciones
normales de la posicion y movilidad del ciego, vy el
limite entre variante de la normalidad y malfijacion
esta poco claro y mal definido

MALPOSICION CECAL

..v\ ' 1y {‘ | 7.,1

Diferentes casos donde el ciego (circulo azul) no esta localizado en la FID.

En Ay B (imagenes en coronal), se observa el ciego malposicionado sin patologia
aguda asociada. £l limite entre una vanante de la normahidad y una malfijacion
patologica esta mal definido y poco claro, aunque en A el ciego esta locahizado mas
1€J0S de Su pPosICION normal,

La imagen C es de una radiograftia de abdomen donde se observa un ciego
distendido con contenido fecaloideo en su intenor y localizado en el cuadrante
supenor izquierdo debido a una bascula cecal, que es un ipo poco frecuente de
volvulo cecal que ocurre en pacientes con un ciego largo y movil, el cual se pliega
sobre si mismo. Los hallazgos radiologicos fueron confirmados en la cirugia
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CONCLUSION

Existe un importante numero de casos de malrotacion
intestinal no diagnhosticados en pacientes de
cualquier edad que, potencialmente, pueden sufrir
serias complicaciones. El conocimiento de esta
patologia es de gran importancia para los radiologos
generales.

Futuros estudios podrian aportar la informacion
necesaria para predecir qué pacientes se podrian
beneficiar de un tratamiento preventivo para asi
poder evitar consecuencias fatales.
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