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EN LA EDAD PEDIATRICA

LO QUE LOS RADIOLOGOS GENERALES DEBEMOS SABER

, o
VOLVULOS

4

OBIJETIVOS DOCENTES

Describir los distintos tipos de volvulos
en la edad pediatrica
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Revisar brevemente la embriologia del
tracto gastrointestinal

Comentar las diferencias entre los
volvulos en pediatria y en adultos

S. Ibanez Caturla, A. F. Jiménez Sanchez, C. M. Fernandez Hernandez,

Nrrizaca

Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca”
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E. Doménech Abellan, C. Serrano Garcia, A. Gilabert Ubeda
Hospital Clinico Universitario

VIRGEN DE LA ARRIXACA
Murcia, Espana
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REVISION DEL TEMA

Un volvulo es una torsion de una porcion del tracto gastrointestinal sobre si
mismo o sobre su mesenterio. Constituyen una urgencia quirurgica debido a
gue, mantenidos en el tiempo, suelen producir isquemia intestinal.

CARACTERISTICAS ADULTOS
* Emergencia quirurgica Riesgo ++ congénito ++ adquirido
de necrosis si torsidon pediculo vascular (fijacion andmala) (dieta, neoplasias,
* Distintos tipos en funcion hernias internas...)
d?' Organo ?fe_CtO Gastrico, 12 prueba: ECO 12 prueba: TC
NEESHNO medio, ciego ¥ Slelie (raro: placa simple) (raro: eco)
* Peculiaridades pediatricas P , P
+ Congénitos por defectos de fijacidon T r.ec' mt,eStl.nO +.+ rec.
/ medio o gastrico sigma o colon

Dado que una situacion prolongada de volvulo puede producir isquemia
intestinal y a que los sintomas suelen ser poco especificos, es necesario
reconocer algunos de los signos caracteristicos para realizar el diagnostico.

EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA GASTROINTESTINAL

Antes debemos conocer unos conceptos basicos acerca de la embriologia del
tracto gastrointestinal, ya que, en su desarrollo temprano, se producen varias
rotaciones; una anomalia en éstas puede producir riesgo aumentado de volvulo.

EMBRIOLOGIA GASTRICA
82 semana —> dos rotaciones:

e 192 forma la protuberancia gastrica
a la izquierda.

e 292 horizontaliza el estomago vy
forma la bolsa omental (tras cruzar
el duodeno a la derecha).

* El mesogastrio dorsal primitivo
(que conecta el estomago vy |Ia

pared dorsal del intestino
primitivo) forma los ligamentos
gastroesplénico y esplenorrenal. A B C

* Formacion anormal = mala fijacion

9 tendenC|a d VOIVU IO ga StnCO y Adaptado de Garel, C., Blouet, M., Belloy, F., Petit, T. and Pelage, J. (2015). Diagnosis of pediatric gastric,
small-bowel and colonic volvulus. Pediatric Radiology, 46(1), pp.130-138.
bazo errante.
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VOLVULO GASTRICO

- Torsion del estomago alrededor de su eje (minimo 1802 + obstruccion = volvulo; sino = rotacion)
- Generalmente por mala fijacion (hiperlaxitud ligamentosa), aunque hay causas secundarias

(sobredistension gastrica, hernia diafragmatica, bazo errante, malrotacion intestinal, adherencias)
- Clinica: triada BORCHARDT:

- Importante dolor epigastrico agudo
- Nauseas intratables sin vomitos ~ (a veces incompleta en nifios)
- Incapacidad para sobrepasar con SNG.

También: hematemesis (relacionado con isquemia), y en nifios, también afectacidn respiratoria (puede ser el Unico signo).

MESENTEROAXIAL ORGANOAXIAL

+ en NINOS (59%) + en adultos, en nifos 29%
Rota en eje del PEDICULO VASCULAR Rota en eje LONGITUDINAL (cardiopilorico)
Asociado a estrangulacion y obstruccion severa Asociado a trauma y hernia paraesofagica

ANTRO y PILORO aparecen POR ENCIMA a UNION  Estdmago “AL REVES”

GASTROESOFAGICA y FUNDUS: *Curvatura mayor aparece POR ENCIMA de menor
*Piloro superior y a la izquierda; abajo UGE. *Piloro orientado hacia abajo

*Estomago desplazado a la derecha. *Union gastroesofagica por debajo de lo normal.
Rx: DOS niveles hidroaéreos Rx: UN nivel hidroaéreo

(fundus abajo y antro arriba) (cavidad gastrica horizontalizada)

Imagen de radiopaedia.org

Diagnostico:

12 Ecografia = se prefiere sobre la placa Tratamiento:
simple por la ausencia de radiacion. Reparacion quirurgica (incluyendo
También util para anomalias asociadas detorsion y gastropexia)
(bazo, vasos mesentéricos...). A veces descompresion con SNG.

22 Rx abdomen simple: puede mostrar
sobredistension gastrica con niveles:

- Un nivel (estdbmago horizontalizado) 2
volvulo organoaxial

- Dos niveles (fundus inferior y antro
inferior) =2 volvulo mesenteroaxial.

32 Fluoroscopia (transito Gl alto) esta siendo
reemplazado por TC baja dosis, que
puede demostrar mejor las anomalias
asociadas y los casos dudosos.
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VOLVULO GASTRICO MESENTEROAXIAL y

Escolar de 5 anos

* Vomitos de repeticion (>30) de 14h de evolucion —
* Dolor abdominal y fiebre de hasta 392C o

* Intolerancia a liquidos orales.

® EXpIOraCién: Gran distension abdominal con dolor Fll a |a palpaci(')n_ —

12 Rx abdominal AP:
Masa abdominal con desplazamiento

lateroinferior de contenido abdominal.

Nota: La ecografia abdominal debia haber sido la primera
prueba ante esta clinica. La radiografia abdominal nos podria
aportar informacion sugestiva de malrotacion como el sigho
de |la doble burbuja, o complicaciones de la misma como
neumatosis intestinal, pero debido a que implica radiacién
no es utilizada como primera técnica en urgencias.

22 Ecografia abdominal:

Gran lesidn quistica intraabdominal, de

origen no aclarado si corresponde:

* A una lesidon (ej.: malformacion
linfatica abdominal -2 linfangioma
quistico del mesenterio)

* Al propio estomago

Dado que los hallazgos sugerian una complicacion aguda, se podria haber realizado un transito
gastrointestinal o una TC de baja dosis, ya que ambas son opciones validas. Las ventajas del TC en

cuanto a rapidez, disponibilidad y mejor precision anatomica nos hizo decantarnos por una TC.

Se observa una gran lesion quistica con nivel hidroaéreo en el nivel anatomico del estodmago.
También se observa moderada cantidad de liquido libre adyacente en region posterior del mismo, y

minima cantidad en pelvis.

Cortes axiales de TC: lesion quistica con nivel en su interior,
qgue corresponde al estomago distendido. 22 y 32 imagen: se
ve el piloro en longitudinal, con el area de volvulacion (separa
el estomago en dos mitades). En la 42 imagen se ve la union
gastro-esofagica (por debajo de la region pilorica; hallazgo
infrecuente).

Reconstrucciones coronal y sagittal que muestran la union gastro-
esofagica. Observamos que los hallazgos corresponden a un volvulo
mesentero-axial, ya que rota siguiendo el eje corto mesentérico.



e

'.'.“4 “.

S g o TR
_wﬁn %o } m Congreso Nacional
A\ SeRam 34
ﬂ Sociedad Espanola de Radiologia Médica SR

)
\

s ‘\m
VOLVULO GASTRICO MESENTEROAXIAL |

Para corroborar que se trata del estomago, se inserta sonda
nasogastrica y se administra contraste oral (gastrografin), E
comprobando buen paso al estomago del contraste a traves de union —
gastroesofagica, que se encuentra permeable.

Todo ello corrobora que se trata de un , ¥ ho de una

lesion quistica.

TC tras administracion de contraste oral muestral paso del mismo a través de union gastro-esofagica, por la imagen visualizada se trata del
estdmago. En las imagenes coronales observamos como el volvulo divide el estémago en dos porciones.

Se decide Qx por abdomen agudo. Parte quirurgico: Volvulo gastrico.
Se realiza desvolvulacidon y pexia del estomago a pared abdominal.

Evolucion: se realiza TIS, en el que persiste ligera distension gastrica (significativamente menor que
en Rx y TC previas), con bulbo y marco duodenal normales.

Transito intestinal postquirudrgico, en el que se ven hallazgos practicamente normales.
1zq: imagen en prono, con buen paso de contraste a través del bulbo duodenal.

Dch: imagen en supine muestra relleno de asas de ID con contraste en hemiabdomen
izquierdo
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EMBRIOLOGIA INTESTINAL

49 semana: desarrollo del intestino medio primitivo.

62-10° semana: multiples rotaciones alrededor del eje mesentérico (AMS):
e 12:90° antihorario, posiciona asas de ID a |la derecha y colon a la izquierda.

 Sjfallo > mesenterio comun completo = NO ROTACION (no aumenta riesgo de vélvulo).

e 22: 90° antihorario, posiciona D3 (32 porcion duodenal) por detras de AMS, con el colon por delante y
el apéndice pre-duodenal.

 Sifallo 2 mesenterio comun incompleto = MALROTACION (aumento riesgo de vélvulo)

e 32 (1292 semana): 90° antihorario, posiciona colon ascendente a |la derecha de la AMS y union
duodeno-yeyunal (Treitz) a la izquierda. Secundariamente, el colon ascendente y descendente se
hacen retroperitoneales.

Adaptado de Garel,
C., Blouet, M., Belloy,
-, Petit, T. and
Pelage, J. (2015).
Diagnosis of pediatric
gastric, small-bowel
and colonic

volvulus. Pediatric
Radiology, 46(1),
pPp.130-138.

1° FASE 2° FASE 3° FASE

Si para tras 12 rotacion Si para tras 22 rotacion

Mesenterio comun COMPLETO Mesenterio comun INCOMPLETO
(ancho) (estrecho)

No aumenta riesgo de volvulo ALTO RIESGO de volvulo

NO ROTACION MALROTACION

Adaptado de Ballesteros Gomiz, E., Torremadé Ayats, A., Duran Feliubadalo, C., Martin Martinez, C. and Caro Tarrago, A. (2015). Malrotacion-volvulo intestinal: hallazgos radiologicos. Radiologia, 57(1), pp.9-21.

Bandas negras
= Bandas de Ladd.

NORMAL MALROTACION NO-ROTACION

Mesenterio ancho oblicuo hacia el Asas de ID a la izquierda, con Todas asas de ID a la derecha y de
ciego impide rotacion intestinal desplazamiento superior-derecho del |G a la izquierda.

alrededor de eje AMS. ciego y valvula ileocecal. Angulo de Treitz practicamente

Angulo de Treitz a la izquierda. Angulo de Treitz a la derecha. horizontal y en el lado derecho.
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MALROTACION INTESTINAL

- “Per se” es s6lo una anomalia congénita, producida por una rotacion fallida del intestino primitivo
que produce mesenterio comun incompleto.
- Asociado con atresia duodenal, hernia diafragmatica, onfalocele-gastrosquisis...
- Clinica: inicialmente asintomatico, aunque puede producir:
- Ninos: volvulo de intestino medio (“midgut volvulus”)
- Adultos: dolor abdominal intermitente por obstruccion intestinal (bandas de Ladd, hernias

e
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internas...)

VOLVULO DE INTESTINO MEDIO

- “MIDGUT” o intestino medio = area de intestino irrigada por la AMS o arteria
mesentérica superior: intestino delgado y hasta la mitad del colon transverso.
- Es DISTINTO al vélvulo de intestino delgado (NO asociado a malrotacion)

- jEl volvulo de intestino medio SIEMPRE esta ligado a malrotacion intestinal!

- Se produce por la estrecha raiz mesentérica en estos pacientes, que predispone a ello.
- La frecuencia desciende con la edad (>90% se dan en menores de 1 ano)

- Mortalidad: 3-9%

- Clinica: inespecifica (vomitos biliosos, distension abdominal...). También puede
producir anorexia, retraso en el crecimiento, dolor abdominal recurrente o nauseas.

- Diagnostico:

Rx Generalmente poco util (patron de gas
Zlslefe] 03 [chiE suele ser normal)

simple

+S: la inversion AMS/VMS APOYA él
diagnodstico de malrotacion (si no
presente iNO la excluye!)

Ecografia

+E: D3 Retromesenterico (32 porcion
duodenal por detras de AMS) EXCLUYE
malrotacion

TIS Angulo de Treitz en posicidn baja o
{110 Janomala (sin cruzar a lado izquierdo).
=54 ELN T Asas ID en lado derecho

alto) Yeyuno con apariencia “en sacacorchos”

No demasiado util (el 20% de
malrotaciones tienen el ciego en
posicion normal)

Excepcional, solo en casos dudosos.
Signo del remolino, inversion AMS/VMS
v malposicion de asas

Tratamiento: CIRUGIA DE LADD’s

1. Exploracion del mesenterio.
2. Reduccion del volvulo (en
sentido antihorario)
3. Lisis de bandas peritoneales
(bandas de Ladd)
4. Apendicectomia profilactica
. Colocacion del ciego en
cuadrante inferior izquierdo
(posicion de no-rotacion) vy
ensanchamiento de la base del
mesenterio.

Ul

La cirugia de Ladd tiene como objetivo la
posicion de no-rotacion (incluso en
malrotaciones asintomaticas) para evitar el
riesgo de volvulo.

La apendicectomia se realiza de forma
profilactica para evitar localizaciones
atipicas.
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VOLVULO DE INTESTINO MEDIO

Nino de 2 anos con
* Varios episodios de dolor colico interminente, en seguimiento por DIG.
* A veces acompafnado de vomitos de contenido alimentario-bilioso. RS
* Exploracion: abdomen blando, depresible, sin masas. | S~———

12 Rx abdominal AP

Distensidon gastrica con gas distal, sin
evidencia de perforacion (obstruccion
incompleta).

Si se observa el “signo de la doble
burbuja” sin gas distal seria indicativo de
obstruccion completa, y por tanto
criterio quirurgico sin necesidad de mas
pruebas de imagen.

La Rx simple también sirve para ver
complicaciones graves, como
neumatosis intestinal y/o portal.

{

22 Ecografia abdominal

Inversion (disposicion andmala) de

vasos mesenteéricos con:

* Salida de AMS a la derecha

* VMS con disposicion anterior y a la
izquierda respecto a AMS

* “Signo del remolino”

Todo ello sugiere malrotacion intestinal.
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En el video podemos ver como |la vena mesentérica se situa a la IZQUIERDA de la arteria
(inversion), y ademas su morfologia describe un bucle (signo del remolino)



N ‘ ‘l“”. \\4 s F

- & J

SeRam 34=""7

iedad Espanola de Radiologia Medica

VOLVULO DE INTESTINO MEDIO

32 Para confirmar el diagnostico, se realizo un transito intestinal alto (TIS), donde se observa una

disposicion andmala de asas de intestino delgado (situadas a la derecha), con el ciego a la izquierda.

Inicio del TIS: se observa contraste Imagen en prono tras 10 minutos, 40 minutos después el colon  Tras 90 minutos se observa el
oral en estomago e ID. El lado muestral asas de ID en el lado empieza a llenarse, pero  colon en lado izquierdo, el ID
izquierdo esta vacio. El ID esta en la derecho, sin demostrar asas de  Unicamente se observa en el =~ malrotado y el angulo de
derecho, con posicidon andmala de colon. lado izquierdo. Treitz en posiciéon anormal.

la union duodeno-yeyunal.

Estos hallazgos son compatibles con malrotacidn intestinal (se descarta no-rotacion u otros tipos).

42 Se decidid completar el estudio con un enema opaco, que muestra una malposicion del ciego,
gue esta rotado y situado en hipocondrio izquierdo.

Imagen en prono con relleno del ciego en
hipocondrio izquierdo. Ademas se aprecia el
apéndice lleno de contraste (flecha).

Enema opaco (imagenes en supino) que muestran recto, sigma y colon izquierdo en posicion
normal, con el colon derecho en posicion transversal hacia el lado izquierdo.

Se decide Qx, donde se aprecia una dilatacion de vasos mesentéricos y volvulo de intestino delgado
sin compromiso vascular. Se devolvula y se deja en posicion de no-rotacion.
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VOLVULO DE INTESTINO DELGADO

- Es necesario distinguirlo del vélvulo de intestino medio (“midgut”), al no asociar malrotacion.

- Causas: adherencias-bridas postquirurgicas, tumores, hernias...

- Puede producirse tanto en ninos como en adultos.

- Importante ver en modo Doppler signos de sufrimiento de asas (adelgazamiento de pared vy
ausencia de flujo).

- Puede darnos también el signo del remolino (que no es especifico de malrotacion intestinal)

X1 ,__,';47‘53 6
Bih: 16198

Rx abdominal que muestral presencia de niveles hidroaéreos con presencia de gas distal.
Ecografia abdominal que muestra distension importante de asas de intestino delgado, con
contenido en su interior, sugestivo de obstruccion intestinal.

VOLVULO DE COLON-SIGMA

- Se observa con cierta frecuencia en adultos y ancianos pero es muy raro en ninos.

- Se produce principalmente en las regiones moviles del colon (por ello es muy raro en colon
transverso).

- El vélvulo de sigma se asocia en aprox. 20% a la enfermedad de Hirschprung.

- Clinica: inespecifica (distension abdominal con dolor, vomitos, estrenimiento, diarrea...).

- La prueba inicial es la radiografia abdominal, que mostrara niveles hidroaéreos y dilatacion cecal,
o la ecografia; aunque la confirmacion diagnostica suele conllevar la realizacion de un enema
opaco o un TC de baja dosis.

CONCLUSION

Dada la importancia y la urgencia que
conlleva el diagnodstico de un volvulo en |a

edad pediatrica, es importante que los
radiologos generales estemos
familiarizados con los distintos hallazgos
clinico-radiologicos.




