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Caso clinico

Motivo de ingreso: nifiade 4 afios/8 meses que desde hace
48 h presenta dolor abdominal periumbilical persistente con exa-
cerbaciones, acompafiado de febricul a/fiebre (38°) y vomitos
(15-20) alimenticiosy hiliares. Deposicién adiario normal.
No se refieren trastornos miccional es.

Historia familiar: sin relacion. Antecedentes personales: bé
sicamente sana.

Exploracion fisica: aceptable estado general. Datos soma-
tométricos normales. Constantes vitales: temperatura 38°C, pul-
so 120 Ipm, respiraciones 20 rpm, TA 113/67 mmHg.
Auscultacion cardiopulmonar normal. Ruidos intestinal es audi-
bles. Ligeradistension abdominal. Defensa muscular voluntaria
y dolor profundo en hipocondrio izquierdo, sin visceromegaias
ni “oleada’. Punto de Mc. Burney, signos de Murphy, psoasy
Blumberg, negativos. Pufio percusion renal indolora. Dolor ines:
pecifico a tacto rectal, sin sangrey con Douglaslibre. No afec-
tacion neurol dgica. Resto de la exploracion dentro de la nor-
malidad.

Exémenes complementarios: hemograma, 7.500 leucocitos
-férmula-70% neutrdf., VSH 21 mm/12h. Gasometria, ionogra-
may bioguimica hem&tica- glucemia, amilasa, transaminasas,
urea, y creatinina-, normales. Cetonuria ++. RX abdomen y
barrido ECO(corte en T-6): distension gaseosa a nivel del cua
drante superior izquierdo y pelvis menor; radioopacidad anivel
delafosailiacaizquierda (Figs. 1y 2).

Laintervencion quirdrgica confirmo el diagndstico de pre-
suncion.
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Abdomen agudo

Figural RX simplede
abdomen en
bipedestacion. Dilatacion
intestinal con marcas
haustrales en angulo
esplénicoy en asasde
pelvis menor. Presenciade
lineadel psoas derecho.
Radioopacidad sobre
crestailiacaizquierda

Figura 2. Ecografiaabdominal. Corte (T-6). Imagen anular con contenido
hiperecogénico en suinterior rodeada de pequefia cantidad de liquido libre.
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Malrotacion intestinal. Apendicitis atipica

Latriada de manifestaciones de lahistoriaclinica-dolor de
carécter continuo, vémitosincluso biliares, e hipersensibilidad
abdominal- orienta hacia un diagnostico sindrémico de abdo-
men agudo. Aunque |as caracteristicas topograficas del dolor y
el examen del abdomen no sugieren unacrisis apendicular, las
alteraciones del patron aéreo intestinal son indicativas de posi-
bleileo dindmico y ciego ectdpico. Ecogréficamente laimagen
de lafosailiacaizquierdatiene un patron de apendicitis, apén-
dice aperistaltico no comprimible con edema de pared (didme-
tro transversal AP > 7 mm) y presencia de célculo apendicular
con lesion en diana. La buena situacién de la enferma nos per-
mitid realizar un transito baritado (Fig. 3) en el que se observa
que laposicion del ligamento de Treitz es andmalay presencia
de marotacion intestinal con apendicolito.

En el diagnostico diferencial se excluyeron, célculo re-
noureteral, nddulo mesentérico calcificado, concrecion en di-
verticulo, imagen Gsea, y torsion ovarica. No se encontraron otras
anomal ias asociadas, como cardiopatia congénita o pancreas anu-
lar.

Laintervencion quirdrgica puso en evidencia una malrota-
€ion (90°) con bandas coloduodenalesy un apéndice fibroso con
apendicolito en su tercio medio. Ademas deladiseccionyy libe-
racion de las bandas adherentes y apendicectomiareglada, sefi-
j6 © colon ascendente alaizquierda (intervencidn de Ladd).

Las disembriopatias por detencidn de la rotacion secuencia
y antihoraria del intestino medio primitivo, alrededor del gje de
la arteria mesentérica superior, ocasionan un amplio espectro de
malformacionesV: onfalocele, no rotacion, malrotaciones| y |1,
herniainternamesocdlica, mesenterio comln, Situsinversusy ma
lafijacion posterior. Se hainvocado la asociacion con un defec-
to de lainervacion intrinseca?. Las formas més comunes de mal-
rotacion, lano rotaciony € tipo |, se producen entre la 62 a 102
semanas intrauterinas con lavuelta del intestino a endoceloma.

Las complicaciones mas precoces son la obstruccion intes-
tinal del recién nacido y €l vdlvulo agudo del lactante, con dis-
tension abdominal, compromiso vascular, hematemésis/o recto-
rragias, y riesgo de sindrome de intestino corto y shock séptico.
En agunos casos se presentan sintomas de vlvul o crénico-inter-
mitente, dolor abdominal, vomitosy fracaso del crecimiento por
malabsorcion intestinal.

L as técnicas diagndsti cas radiogréficas en pacientes con mal-
rotacion® evalian en las radiografias convencionales las ate-
raciones del patron aéreo, de laposicion del ligamento de Treitz
y del ciego/ascendente. Por ecografia selectiva, lalocaizacion
de la arteria mesentérica superior (AMS), invertida respecto a
lavena (VMS): Y paralocalizar € lugar de la obstruccion co-
mo técnica de eleccion € transito gastrointestinal.

Las formas de malrotacion oligosintométicas acompafiadas
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Figura3. Transito gastrointesting (detalle). Marotacionintestinal. Intestino
delgado aladerecha, ciego hipermdvil en hipocondrioizquierdo y defecto
de replecion del apéndice con calcificacion.

de apendicitis de locaizacion atipica son un problema de dificil
diagndstico y en particular en la edad preescolar. La apendi-
citis en unamalrotacion no reconocida ocurre Unicamente en un
0,040% en grandes series®.
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