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RESUMEN.

Es el caso de un lactante menor de sexo mas-
culino de 1 mes y 21 dias de vida, que fue
intervenido de urgencia por presentar un cua-
dro de abdomen agudo peritoneal oclusivo;
con hallazgos intraoperatorios de volvulo de
intestino medio, como complicacion de una
de una malformacion malrotacion intestinal y
atresia yeyunoileal. Cuadro que ademas llevo
a necrosis intestinal de aproximadamente del
75%, peritonitis, sepsis, sindrome de intesti-
no corto, evisceracion, con resolucion favo-
rable del presente caso, siendo el primero en
nuestra casuistica y de los pocos que sobrevi-
ven segun lo describe la literatura al respecto.

SUMMARY.

It is the case of a smaller suckling baby of
masculine sex of 1 month and 21 days of life,
that was taken part emergency to present dis-
play a sintoms of occlusive peritoneal acu-
te abdomen; with intraoperating findings of
volvulus of internal half, like complication
of one of an intestinal malformation mal-
rotacion and yeyunoileal atresia. This case
that in addition I take to intestinal necrosis
of approximately of 75%, peritonitis, sepsis,
syndrome of short intestine, evisceration,
with favorable resolution of the present case,

being first in our casuistry and of the few that
survives according to describes literature on
the matter.

INTRODUCCION.

El vélvulo de intestino delgado, acom-
pafiado de malrotaciéon intestinal (mal-
rotacion con variedad de presentaciones
clinicas), puede también presentar otras
anormalidades como ser: Atresia ye-
yunal, ileal, duodenal, intususcepcion,
atresia de eso6fago, sindrome de abdo-
men de ciruela pasa y enfermedad de
Hirchsprung. (2)

Se debe a la base de implantacion de la
raiz del mesenterio es muy corta y sus
dos puntos de fijacion, que normalmente
estan en el angulo de treitz y la fosa ilia-
ca derecha, se encuentran muy cercanos
entre si lo que hace que gire en sentido
contrario a las manecillas del reloj lo
cual causa isquemia en el territorio que
abastece por oclusion de la arteria me-
sentérica superior (1,9, 10).

Es indispensable conocer muy bien la
embriologia del intestino sobre todo
del intestino medio, para entender las
manifestaciones clinicas y hallazgos

quirargicos (3). Se reconoce al intestino
como un tubo recto desde el estomago
hasta el recto, al alargarse el duodeno y
el futuro intestino medio (desde el liga-
mento de treitz, hasta el colon transver-
so medio que recibe riego de la arteria
mesentérica superior), protruye hacia
la base del cordon umbilical haciendo
un giro de 1800 alrededor de la arte-
ria mesentérica superior en formacion
(figura 1).

En seguida el duodeno retorna al abdo-
men girando por debajo de la arteria me-
sentérica superior hacia el lado izquier-
do donde se localiza el futuro ligamento
de treitz (figura 2), el resto del intestino
retorna al abdomen seguido del colon,
que se dirige al cuadrante abdominal su-
perior izquierdo, el colon rota sobre la
arteria mesentérica superior y descien-
de hasta el cuadrante inferior derecho
(figura 3), aproximadamente hasta los
tres meses de vida fetal, dando un me-
senterio de implantaciéon con puntos de
fijacion desde el angulo de treitz a la fosa
iliaca derecha, lo que asegura que no sea
posible el vélvulo (2) (figura 4).
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Clinicamente hay dos tipos de volvulos
dependiendo del tiempo en que se ins-
tala. El prenatal, que sucede semanas o
meses antes del parto ocasiona que el
contenido intestinal pase a la cavidad
peritoneal y forme un pseudoquiste, una
peritonitis fibroadhesiva y ulteriormente
calcificaciones o atresia de intestino que
se detecta al momento del nacimiento
(1, 11).
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FIGURA N’ 4

La otra variedad es el volvulo perinatal,
que ocurre pocas horas, pocos dias antes
o pocos dias después del parto. Se carac-
teriza casi siempre por necrosis extensa
del intestino medio 1, 12, fiebre y res-
puesta inflamatoria, sepsis. El volvulo
perinatal es mas frecuente en nifios que
en nifias y cerca del 50 a 90% de los sin-
tomas clinicos aparecen en menores de
un afio de edad (1, 2, 13).

El volvulo de intestino medio con obs-
truccion aguda es probable que se pre-
sente en la malrotacion, debido al fraca-
so de fijacion mesentérica que permite
al intestino delgado rotar alrededor de
un pediculo mesentérico estrecho, la
distension poco comun del intestino
por liquido o meconio puede iniciar el
voélvulo siendo una verdadera urgencia
quirargica, se debe diagnosticar y tratar
rapidamente para evitar gangrena de in-
testino, el vomito bilioso acompanado de
distension abdominal, dolor y expulsion
de sangre por el recto o hematemesis son
hallazgos clasicos de vélvulo de intesti-
no medio. Al progresar la isquemia del
intestino se desarrolla el choque y sep-
sis. Se debe excluir un vélvulo agudo en
estas circunstancias con una radiografia
simple de abdomen (relativamente sin
gas) y someterlo a una laparotomia ex-
ploradora de urgencia para corregir el
volvulo sin estudios diagndsticos adi-
cionales, en ausencia de hallazgos de
abdomen agudo se prefiere una serie
gastrointestinal superior, es diagnéstica
de vélvulo. Intra operatoriamente si hay
volvulo, se encuentra de inmediato el in-
testino delgado y no el colon transverso
al abrir el abdomen. Se reduce el volvulo
rotando en direccion a las manecillas del
reloj, si el intestino esta viable, se realiza
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el procedimiento de Ladd descartando-
se obstrucciones 6, si el intestino parece
no viable atn después de observacion
durante 30 minutos con aplicaciones de
compresas tibias, debe cerrarse el abdo-
men y reexplorar en 24 a 48 horas des-
pués (second look) (9).

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico en el que se
hace especial hincapi¢ en la relevancia
de la malrotacion, atresia de intestino
con dilatacion bulbosa, factores de ries-
go del vélvulo del intestino medio, ne-
crosis e intestino corto.

Lactante de 1 mesy 21 dias, H.C. 203689
del Hospital Santa Barbara de Sucre, re-
ferido de Potosi con el diagnostico de
suboclusion intestinal, cuadro que inicio
aproximadamente hace 2 semanas con
deposiciones semiliquidas con moco y
estrias de sangre, polimedicado (dompe-
ridona, metoclopramida y amoxicilina),
al ingreso llanto constante a momentos
irritable y somnoliento, normo térmi-
co, mucosas discretamente secas rosa-
das, FR 60 X’, FC 150 X’, Temperatura
36,2 oC, S.N.G. débito gastro bilioso,
abdomen globoso tenso, doloroso a la
palpacion con ruidos hidroaéreos ten-
dientes a ileo

Antecedentes personales y familiares.
Producto de parto vaginal segunda ges-
tacion, a termino APGAR 9/10 peso
al nacer 2,960 Kg. a los 4 dias de vida
intervenido por malformacion intesti-
nal (atresia yeyuno ileal). Padre de 28
aflos, madre de 26 afios y un hermano
de 2 anos 3 meses, todos aparentemente
sanos.

Laboratorio. G.R. 3.745.000 mm3, Hct.
35%, Hb. 11.7 gr%, G.B. 17.000 mm3, E
1/ S 60/ L 35/ M 4, Plag. 200.000 mm3,
Grupo “O”, Rh+, Na 134 mmol/L, K
5,7 mmol/L, Ca 1,21 mmol/L. Radio-
grafia simple de abdomen (figura 5),
niveles hidroaéreos a predominio de
flanco izquierdo y ausencia de aire dis-
tal. Impresion diagnodstica de Abdomen
agudo peritoneal oclusivo, efectuando-
se laparotomia exploratoria de urgencia
(23-07-11), Hallazgos. Ansas de intes-
tino delgado dilatados de coloracion
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FIGURA N’ S

rojo vinosos obscurascon areas palidas
nacaradas, bridas fibro carnosas, ciego
y apéndice sub hepaticos, meso estrecho
rotacion de ansas 180° en sentido anti
horario, adherencias y bridas en zona de
la anastomosis de cirugia previa de atre-
sia de intestino con disposicion en Z que
desfuncionaliza intestino distal atresico,
porcion proximal con una dilatacion
bulbosa. Se procedié a devolvulacion
horaria, liberacion de bridas, maniobra
de Ladd, permeabilizacion de conteni-
do de dilatacion bulbosa intestinal hacia
distal, panos calientes en intestino com-
prometido, cierre de pared, para estudio
de Second Look. Antibioterapia: Ampi-
cilina, gentamicina, metronidazol V.E.
Biometria de control. G.R. 2.530.000
mm3, Hte. 23%, Hb. 7,4 gr%, VSG.50
mm, G.B.5.700 mm3, S 62/ L 37/ M 1,
Plaq.100.000 mm3, Na 134 mmol/L, K 5
mmol/L, Ca 1,22 mmol/L, Glucemia 84
gr/dl. Recibiendo transfusion de concen-
trado de globulos rojos. 25-07-11, Mal
estado general, palido terroso S.N.G.
débito porraceo sanguinolento, en su-
ficiencia cardiorespiratoria hemodina-
micamente estable, diuresis positivo,
catarsis positivo sanguinolento, edema
escrotal y en miembros inferiores, Ra-
diografia simple de abdomen ausencia
completa de aire distal, con velamiento
inferior (figura 6), se sometea segun-
da exploracion quirtrgica de urgencia
(second look). Hallazgos, neovolvu-
lacién anti-horaria de intestino medio
en 180°, ansas con zonas de necrosis,
gangrena anti mesentérica de intestino
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comprometido, perforacion anti me-
sentérica de dilatacion bulbosa (figuras
7 y 8), liquido puofecaloideo escaso en
cavidad. Conducta, devolvulacion hora-
ria, reseccion amplia de intestino medio
(figura 9), dejando aproximadamente 40
cm de yeyuno proximal y 25 a 30 cm. de
ileon distal desfuncionalizado, se efec-
tla ostomias de ambos cabos (divorcia-
dos), en zona de incision transversa de-
recha, drenaje laminar de parietocdlico
derecho y Douglas exteriorizados por
contra abertura en F.I.D.

FIGURA N° 6

FIGURAN®7

umbilicacion y necrosis de ostomia dis-
tal (emparrillado local) ritmo catartico
47 ml/ kg/ hra.

Al quinto dia de reintervenciéon por
constantes repuntes febriles, se rotan
antibidticos a cloxacilina, cefotaxima,
metronidazol, en espera de resultados
de antibiograma y cultivo de secrecion
purulenta de zona de ostomias, con-
tinuando con alimentacién parenteral
completa. Se recibe resultado de estudio
anatomo patolégico y cuyas conclusio-

nes son: Un fragmento con paredes de
intestino delgado conservado, otro frag-
mento con atresia de intestino delgado
y otros fragmentos con tejido fibromus-
cular con inflamacion aguda sin plexos
mientéricos. (No — Bs — 1229 — 11).

Décimo dia de segundo acto quirurgi-
co, paciente presenta evisceracion, por
loque es sometido a su tercer acto qui-
rargico de emergencia, la conducta in-
traoperatorio fue, frente a la alternativa
de no seguir perdiendo porciones de
intestino delgado al desmontar y crear
nuevas ostomias, se decide realizar la re-
conversion termino terminal sero-seroso
con hilo no reabsorbible.

FUGURAN°’8

FIGURAN’9

Rotacion de antibioticos a amikacina,
imipenem, metronidazol (de acuerdo a
resultados de cultivo y antibiograma de
secrecion purulenta. Germen identifica-
do klebsiella pneumoniae, enterococus
faecalis sensibles a dichos antibidticos).

Paciente presento una evolucion torpida
pero favorable para ser dado de alta mé-
dico hospitalaria a los 17 dias de ultima
intervencion con tolerancia favorable al
pecho materno y leche pepti junior; con
un ritmo catartico de 20 a 30 ml/kg/hra.
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COMENTARIO.

El caso clinico expuesto por la forma
secuencial de presentacion, se asume
que tuvo las dos variedades de volvu-
lo asociados a malrotacion en su forma
prenatal, que sucede semanas o meses
antes del parto. Ocasiona que el conte-
nido intestinal pase a cavidad peritoneal
y pueda formar un pseudoquiste, una
peritonitis  fibroadhesiva, y ulterior-
mente calcificaciones o una atresia de
intestino que se detecta al momento del
nacimientol. Con la caracteristica que
en la zona atresica termina en una zona
bulbosal5, que a veces presentan defi-
ciencia en la peristalsis coordinada de
la punta bulbosa. En los extremos de los
segmentos atresicos proximales y dista-
les ciegos esta ausente la actividad ace-
tilcolinesterasa, no se identifican nervios
y ganglios colinérgicos y las capas mus-
culares estan sustituidas por tejido de
cicatrizacion (16).

Tratado el problema de atresia a los dias
de nacido, la zona bulbosa permanecid
como zona no funcionante y colecto-
ra de liquido o contenido intestinal que
pudo iniciar el vélvulo en su forma pe-
rinatal, con cuadro de obstruccion aguda
favorecido por el mesenterio estrecho
de la malrotacion, permitiendo al intes-
tino medio rotar alrededor del pediculo
mesentérico, manifestado por vomitos
biliosos, distension abdominal y even-
tualmente por evacuaciones con sangre,
estas bases clinicas mas una radiografia
simple de abdomen u otro estudio de
transito gastrointestinal donde se ve una
imagen en saca corchos, o imagen de
bloqueo dan el diagnostico de malrota-
cion y volvulo, estos estudios deben ser
realizados por especialistas.

Estos pacientes deben ser operados de
urgencia por las complicaciones vas-
culares que van desde minimos, hasta
necrosis y perdida de tramos extensos
de intestino comprometido en ocasio-
nes incompatibles con la vida 18. Esta
complicacion debida a que el espacio
Intra aponeur6tico no es expansible se
produce congestion capilar e hipoxia; se
inicia un circulo vicioso que empeora la
hipoxia y que culmina con la necrosis in-

testinal. Ademas disminuye el gasto car-
diaco, el flujo urinario, desarrollandose
un estado de gravedad, la maniobra de
Ladd puede corregir esta complicacion
sin afectar la circulacion esplacnica lo-
cal y proceder a la rexploracion dentro
de las 24 6 48 horas siguientes Second
— Look. Pacientes de esta naturaleza de-
ben ser seguidos en terapia intensiva por
los siguientes indicadores de gravedad:
Insuficiencia organica multiple por el
fenomeno de isquemia y reperfusion y
la extension de intestino no recuperable,
del 65 al 75%, la probabilidad de morir
es cuando se pierde mas del 75% de in-
testino. Es ventajoso contar con alimen-
tacion parenteral completa ya que per-
mite, la desfuncionalizacion del aparato
digestivo y poder intentar cuanto antes
la reconversion intestinal, seguimiento y
adecuacion paulatina a la alimentacion
oral de estos pacientes.

Se solicita la atencion a neonatologos y
pediatras para estar alertas cuando vean
un R.N. con distensiéon abdominal y vo-
mito bilioso, sospechar de esta patolo-
gia, que se debe solucionar a la brevedad
posible antes de que aparezcan alteracio-
nes graves.

FIGURA N° 10
(' Nifio a los dos meses
de alta hospitalaria)
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