254 ACTA MEDICA DOMINICANA

NOVIEMBRE—-DICIEMBRE, 1980

MALROTACION INTESTINAL CONGENITA. A
PROPOSITO DE UN CASO

* Miguel A. Aquino Garcia
* Plutarco Restituyo
* Nelson Hernandez y
** Leopoldo Gonzalez Brache.

INTRODUCCION:

La malrotacion, una de las anormalidades congénitas
que afectan el tubo intestinal, consiste fundamentalmente en
una falta de rotacion del intestino medio primitivo que en el
curso de su desarrollo normal debe girar unos 180° en senti-
do inverso a las manecillas del reloj. Si la anormalidad se pro-
duce en la primera etapa del desarrollo el resultado es la her-
niacion de todo el intestino medio y de las visceras abdomi-

nales en el saco umbilical, trastorno conocido en el recién na-

cido como onfalocele. Si por el contrario el trastorno  en la
rotacion del intestino medio primitivo se produce en la se-
gunda etapa del desarrollo, especialmente la rotacion incom-
pleta en el sentido de las manecillas del reloj, contrario a lo
que cabria esperar normalmente, el resultado es la localiza-
cion de ciego y colon ascendente a nivel de hipocondrio iz-
quierdo esta anomalia se acompafa invariablemente de un

proceso adherencial circundante que interesa pared abdomi-

nal e intestino. Asi como una falta de fijacion normal  del

mesenterio. Tal situacion puede conducir potencialmente a

volvulo, herniacidn interna y obstruccion intestinal por com-
presion extrinseca.

Hay que sefialar que la incidencia universal de esta
Malformacion Congénita es sumamente baja, Concreta-
mente en una revision de 30 afios de obstruccion duodenal
por enfermedades congénitas, incluyendo varias entidades,
fueron recopilados 29 casos en adultos. En los recién naci-
dos vy lactantes afectados una gran proporcion produce cua-
dros agudos de oclusion intestinal por los mecanismos ya.
descritos. De los pocos casos que evolucionan asintomaticos
hasta la adolescencia y la adultez la mitad aproximadamen-
te suelen permanecer libres de sintomas y del resto una par-
te suele hacer cuadros oclusivos agudos y los menos obstruc-

cion cronica. Los adultos sintomaticos son pues una ocurren-

cia rara.
CASO CLINICO

Paciente femenino de 22 afios cuyas primeras manifes-
taciones de la enfermedad actual se remontaban a un afio,
iniciandose con nauseas y eructos frecuentes seguidos  de
vomitos de alimentos semidigeridos varias horas después de
la ingesta, acompafiandose de malestar mal definido en epi-
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gastrio, intermitente, sin periodicidad. Después de vomitar
la paciente sentia mejoria de sus molestias globales. No se
quejaba de ningin otro signo o sintoma asociado.

Este cuadro clinico persistio durante todo un afo, al-
ternando dias de mejoria pero con tendencia a la recurren-
cia sintomatica especialmente de vomitos post-prandiales
tardidos de contenido alimentario. Durante meses habia en-
sayado tratamientos diversos con antiemeéticos, . antiacidos,
ansioliticos y "dieta blanda’’ sin modificacion manifiesta del
cortejo sintomatico, al que se habia afiadido desde los Glti-
mos cinco meses pérdida ponderal apreciable no especifica
y sensacion de “‘masa’’ abdominal inestable en epigastrio.
Aportaba un estudio radiol6gico de vias biliares sin hallaz-
gos positivos.

La paciente acudio a la seccion de consulta externa del
Departamento donde se decidié su ingreso. Ademas de lo
resefiado, entre sus antecedentes médicos solo destacaba un
episodio de infeccion urinaria que cedio con tratamiento mé-
dico cuatro meses antes.

No habitos toxicos.

Al examen fisico el Estado General estaba conservado
apreciandose solo una discreta palidez de piel y mucosas.
Temperatura 37°C. normotensa, pulso 110 x minuto, habi-
to asténico, observandose como hallazgo positivo una hiper-
trofia a nivel de la union condro-costal de las sequndas cos-
tillas. Un vientre excavado, blando, depresible, con ondas
peristalticas visibles, signo de chapoteo importante pero sin
dolor, organomegalias o masas palpables. Habia adenopatia
inguinal bilateral, solitaria, movil y no dolorosa.

Tacto rectal sin datos de,interés.

Con este cuadro clinico se barajaron en principio los
diagnésticos sindrémicos de obstruccion  gastro-intestinal
organica o una disfuncion funcional con atonia gdstrica pre-
dominante.

En la analitica se encontré un hemograma con 3,800
hematies, hemoglobina 13.8 g. o/o, leucocitos 9,600 mm
con diferencial normal; V.S.G.de 9 mm. a la primera ho-
ra, glicemia 67 mg. o/o, urea 27 mg. o/o, Bil. total 0.9, T.G.
0.25 unidades, colesterol 113 mg. o/o, orina con piocitos
abundantes p .c. Electrocardiograma con taquicardia sinusal
y datos sugestivos de deplecion de potasio. Sigmoidoscopia
normal. Radiografia de térax normal. Radiografia gastroduo-
denal mostrando estdmago algo dilatado pero de aspecto nor-
mal, duodeno con dilatacion importante en todo su contor-
no, apreciandose un ‘“'stop’’ de la columna de bario a nivel
del angulo de Treitz; se observaba ademas datos de*compre-
sion externa sobre antro hacia arriba e izquierda.

La paciente fue entonces referida a cirugia luego de una
adecuada restitucion parenteral de liquidos y electrolitos,
con el diagnéstico sindrémico de obstruccién intestinal alta,
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sospechandose una compresion externa de causa no determi-:
nada a nivel de la union duodenoyeyunal a juzgar por la ra-
diografia. Se efectud la laparotomia exploradora encontran-
dose:

1)— Ausencia de la fijacion normal de colon descendente
y ascendente, situandose éste Ultimo y ciego en hipocondrio
izquierdo.

2)— Importante dilatacion duodenal (7 centimetros de
diametro).

3)— Banda fibrosa que obstruia la union duodeno-yeyu-
nal.

4)— Numerosas bandas fibrosas uniendo intestino delga-
do a intestino delgado, éste a colon transverso e intestino
delgado unido también a meso. Se establecié el diagnostico
de Malrotacion Congénita, efectuandose liberacion de ban-
das fibrosas, apendicectomia profildctica y se colocaron vis-
ceras en posicién normal sin fijarlas.

DISCUSION

Aunque en el recién nacido suele verse con relativa fre-
cuencia la obstruccion intestinal por Malrotacién Congéni-
ta, el interés del caso presentado consiste en que en adul-
tos o nifios mayores esta anomalia congénita solo excepcio-
nalmente produce sintomas. Cuando se presentan éstos son
debidos a:

a)— La constriccion por las bandas fibrosas que se estable-
cen a su alrededor a modo de adherencias; y

b)— Por el vélvulo o hernias internas que se producen co-

mo consecuencia de un pediculo mesentérico estrecho, en el
que no se ha producido la fijacién posterior normal. En este
Gltimo caso el cuadro clinico es de inicio brusco con célicos
intestinales severos y sangrado intestinal.

En el caso que nos ocupa la sintomatologia insidiosa y
de larga evolucion se debié a un proceso constrictivo lento
consecuencia de las numerosas bridas y bandas adherenciales
especialmente las dispuestas alrededor de la union duodeno-
yeyunal. Este diagnostico etioldgico es sumamente dificil de
establecer clinicamente dado la excepcionalidad de la Malro-

tacion Intestinal Congénita sintomética en adultos, debiéndo-
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se descartar primero numerosas causas de obstruccién meca-
nica de via ditestiva alta de mayor frecuencia como son la

estenosis pilorica en primer lugar y luego pancreas  anular,
compresion extrinseca tumoral o por adenopatias asi como
procesos obstructivos intraluminales.

Mas adn, previo al estudio radioldgico que pone en
evidencia la obstruccion y su localizacion, es necesario bara-
jar la posibilidad diagnostica de un cuadro pseudo-obstructi-
vo digestivo alto de naturaleza funcional, especialmente la
dispepsia hiposténica frecuente en mujeres j6venes con gran
atonia y dilatacion gastrica, que cursan con vomitos alimen-
tarios tardios y epigastralgia anodina.

Todas estas posibilidades fueron consideradas en la pa-
ciente, antes que el estudio radiologico baritado objetivara
una obstruccion organica a nivel del angulo de Treitz con
evidencia dilataciéon duodenal subsecuente. Se observo ade-
mas un desplazamiento del antro hacia arribay a la izquier-
da que sugeria un proceso compresivo extrinseco.

En ausencia de un diagnéstico etioldgico y ante la evi-
dencia de una obstruccién mecénica la laparotomia explo-
ratoria debia ser, evidentemente, el siguiente paso

Afadiremos finalmente, que desconocemos la probable
relacion si la hay, entre la hipertrofia condrocostal bilate-
ral congénita encontrada en la paciente y su malformacion
intestinal.
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