Anales de Radiologia México 2011;4:258-273.

Dr. Ignacio Cano Mufioz*
Dra. Natalia Montoya Mendoza*

ARTICULO DE REVISION

Obstruccion duodenal en

RESUMEN

Objetivo. Presentar las dife-
rentes enfermedades que con-
dicionan obstruccién duodenal
en el paciente pediatrico, asi
como sus correlaciones clinica,
radiologica y quirdrgica.

Material y método. Se efec-
tué una revisién de los expe-
dientes clinicos con diagnéstico
de obstruccion duodenal en
pacientes pediatricos del Hos-
pital San José Tec de Monte-
rrey, identificando las multiples
causas mediante los reportes

pacientes pediatricos

quirdrgicos y los métodos de
imagen utilizados para su diag-
néstico.

Resultados. Se identificaron
pacientes con afecciones obs-
tructivas del duodeno; atresia
duodenal, membrana duodenal,
pancreas anular, quiste de du-
plicacién duodenal, vena porta
preduodenal, compresion por
bandas de Ladd y malrotacion
intestinal con volvulo.

Discusion y conclusion.
Los hallazgos del “signo de
doble burbuja” representan el
patron obstructivo del duodeno.

La obstruccién constituye una
urgencia quirurgica cuyas cau-
sas son diversas; es importante
conocer sus formas clinicas de
presentacion y tener en cuenta
los hallazgos radiolégicos y los
diagnésticos establecidos en
este trabajo.

Palabras clave: duodeno,

obstruccion duodenal en pedia-
tria, signo de doble burbuja.
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Objetivo
Presentar las diferentes afecciones que condicionan

obstruccién duodenal en pediatria, asi como sus corre-
laciones clinica, radiologica y quirurgica.

Introduccion

La obstruccion congénita del tracto digestivo en los
neonatos es un problema habitual; las causas mas
frecuentes de obstruccion intestinal son las malforma-
ciones anales (41%), la obstruccién esofagica (24%) y
la obstrucciéon duodenal (20%)."

La obstruccién duodenal congénita era considerada
una malformacién fatal en los recién nacidos? hasta
que se desarrollaron procedimientos quirdrgicos que
disminuyeron la mortalidad de forma considerable.

Las obstrucciones duodenales pueden ser de origen
intrinseco o extrinseco. Dentro de la variedad de ano-
malias intrinsecas se encuentran la atresia o estenosis
duodenal y el diafragma o membrana. Las afecciones
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productoras de obstruccién duodenal extrinseca son el
pancreas anular, la vena porta preduodenal o la ma-
Irotacion intestinal por voélvulo o por bandas de Ladd,
entre otras.

Dentro de las causas mas frecuentes de obstruc-
cion duodenal se encuentran la atresia y el diafragma
duodenal; Fonkalsrud, en su reporte de 503 pacientes
con obstruccion duodenal, encontr6 atresia duodenal
en 48.7%, diafragma duodenal con obstruccién parcial
en 41% y estenosis duodenal en 10%.3 En términos ge-
nerales no se reconoce una predileccion de sexo para
la obstruccion intestinal; sin embargo, algunos autores
refieren cierta predileccion por pacientes masculinos.*

La edad media de aparicion de los sintomas ocurre
el primer dia de vida hasta en 46% de los pacientes.?
La presentacion clinica habitual incluye al vomito pero
la distension abdominal no suele ser un sintoma cons-
tante. El vomito se presenta al momento de la ingesta
del primer alimento y su gravedad progresa con el
paso del tiempo. Suele ser vomito biliar debido a que
la gran mayoria de las obstrucciones se presentan por
debajo de la ampula de Vater. En algunos pacientes
es posible encontrar ondas peristalticas visibles (de
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ABSTRACT

Purpose. Present the dif-
ferent pathological entities that
condition duodenal obstruction
in pediatrics, and their clinical,
radiological, and surgical cor-
relation.

Material and method. We
reviewed clinical files with diag-
nosis of duodenal obstruction in
pediatric patients at Hospital San

Jose Tec de Monterrey, identify-
ing multiple causes based on
surgical reports and the imaging
methods used for diagnosis.

Results. Patients were identi-
fied with obstructive disorders
of the duodenum; duodenal
atresia, duodenal membrane,
annular pancreas, duodenal
duplication cyst, preduodenal
portal vein, Ladd band compres-
sion, and intestinal malrotation
and volvulus.

Discussion and conclu-
sion. The “double bubble sign”

finding represents an obstruc-
tive pattern in the duodenum.
Because obstruction constitutes
a surgical emergency of diverse
etiology, it is important to know
its clinical forms of presentation
and take into account the radio-
logical findings and diagnoses
established in this article.

Key words: duodenum, duo-
denal obstruction in pediatrics,
double bubble sign.

lucha), disminucién en la frecuencia y volumen de las
evacuaciones meconiales, pérdida progresiva de pesoy
deshidratacion. La exploracion fisica de estos pacientes
revelara distension abdominal a nivel del epigastrio, en
algunos casos depresion visible a nivel de hipogastrio.
Ala palpacién podra detectarse una masa suave en el
cuadrante superior derecho con relacién al duodeno
distendido. La peristasis del estbmago y el duodeno son
visibles en un porcentaje considerable de pacientes.
Un hallazgo importante es la reversibilidad de estos
hallazgos a la exploracién posterior al vomito.

En la gran mayoria de los pacientes neonatos con
obstruccion del tracto intestinal la radiografia simple
suele dar el diagnéstico definitivo; los estudios baritados
estan contraindicados (riesgo de vomito con broncoas-
piracion del contraste) y los estudios adicionales, como
el ultrasonido y la tomografia, no son necesarios.

La imagen radiografica clasica es la llamada “do-
ble burbuja”, signo producido por un estobmago y un
duodeno proximal dilatados; la causa especifica de la
anomalia duodenal determinara la apariencia, promi-
nencia y presencia de aire distal a la obstruccion. En
las proyecciones abdominales en posicion erecta se
observan niveles hidroaereos en estdbmago y duodeno.
Si la historia clinica y los hallazgos a la exploracién su-
gieren fuertemente una obstruccion intestinal alta, y si
el ultrasonido (imagen 1a) y la radiografia de abdomen
(imagen 1b) muestran el signo de doble burbuja, se
pueden realizar estudios con aire, primero aspirando
el contenido gastrico e inyectando 30 cm® de aire en
el estbmago. En los casos en los que el diagnostico es
dudoso se ha recomendado el ultrasonido con fluido
para una revaloracion. Este método diagnostico permite
una evaluacién dinamica del estbmago y del duodeno
al tiempo que se administra agua estéril por medio de

una sonda nasogastrica; Cohen y sus colaboradores
reportaron una sensibilidad y especificidad de entre 99
y 100%, respectivamente, para anormalidades duode-
nales en pacientes pediatricos.®

La obstruccion duodenal puede presentarse con
malformaciones renales concomitantes en 5% de los
casos, siendo las mas frecuentes el rifidn poliquistico, la
hidronefrosis, el rindn en herraduray la agenesia renal.
Se ha reportado obstruccion duodenal entre 3 'y 13%
de los pacientes con atresia esofagica concomitante.®

La enfermedad cardiaca congestiva puede estar
asociada hasta en 17% y es la causa de muerte mas
frecuente en estos pacientes. Las anomalias cardiacas
mas frecuentes son: el defecto septal ventricular, la per-
sistencia de conducto arterioso y el defecto del relieve
endocardico; todas ellas potencialmente reparables.
Por esta razdn es tan importante conocer las asociacio-
nes de la obstruccién duodenal con otras afecciones.5®

Debido a que la obstruccion duodenal en los neo-
natos, sin importar su causa, constituye un motivo
obligado de cirugia, es importante conocer sus formas
de presentacion clinica y los signos radiolégicos de
forma temprana.

Atresia duodenal

La principal causa de obstruccion intestinal alta en
pacientes neonatos es la atresia intestinal, no se ha
reconocido una diferencia significativa en su incidencia
con respecto al sexo.” Ocurre en uno de cada 10 000
a 40 000 nacimientos?® y el duodeno es su sitio mas
frecuente de presentacion. La atresia duodenal consiste
en la obliteracioén total del lumen intestinal; al contrario
que en la estenosis, donde so6lo se observa una obs-
truccion parcial del mismo. Se ha reportado que hasta
en 99% de los casos la obstruccién es de localizaciéon
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Imagen 1. (a) Ultrasonido prenatal de abdomen con doble
burbuja. (b) Radiografia de abdomen en posicién erecta
mostrando doble burbuja con nivel hidroaéreo en estbmago
y duodeno.

posampular;® por esta razon, un importante porcentaje
de los pacientes presentaran alteraciones diversas de
los conductos biliares y del pancreas.

La atresia y la estenosis duodenal ocurren con igual
frecuencia en ambos sexos.! En los pacientes con
atresia duodenal se ha encontrado una relacion direc-
ta con la prematurez y el polihidramnios materno; en
una revision de 503 pacientes con estenosis o atresia
duodenal, Fonkalsrud y sus colaboradores mostraron
que 54% de los pacientes eran prematuros y presen-
taban un peso menor de 2 500 g; ademas, reportaron
que dentro de las complicaciones maternas durante el
embarazo la mas comun (para la atresia duodenal de
los productos) era el polihidramnios presente en 45%
de los embarazos.?
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En cuanto a la presentacion clinica de la atresia,
el vomito gastrobiliar en las primeras horas de vida
del recién nacido es el sintoma predominante; 75%
de los casos pueden ser de caracter biliar. Algunos
pacientes pueden presentar distension abdominal, des-
hidratacion e ictericia, sin que alcancen a constituirse
como signos caracteristicos de esta enfermedad. Esta
alteracién congénita, suele presentarse en asociacion
con otras anomalias también congénitas, tal es el caso
de atresias intestinales a otros niveles o cardiopatias
congénitas. En estos pacientes se ha observado una
incidencia de entre 48 y 61.5% de anomalias asocia-
das™® con un numero significativo de malformaciones
del sistema nervioso, entre otros.

En el estudio realizado por Fonkalsrud se estudiaron
503 casos de obstruccién duodenal congénita, donde
245 de los pacientes presentaron atresia duodenal;
de éstos, 50% presentaba malformaciones asociadas
y 30% de los pacientes padecia sindrome de Down.37
También se ha encontrado una relacion importante
con el complejo VACTERL (anomalias vertebrales,
anorrectales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales y
de las extremidades).

Hallazgos radiograficos

En los casos de la atresia duodenal la radiografia
simple de abdomen es el abordaje diagndstico inicial;
se observard aire distendiendo la camara gastrica y el
duodeno proximal, con ausencia o escasa cantidad de
gas distal a partir de este punto de obstruccion; este
hallazgo, conocido como el “signo de la doble burbuja”,
se encuentra en los casos de obstruccion duodenal sea
cual sea su causa. Sin embargo, la atresia duodenal
se reconoce como la causa mas frecuentemente iden-
tificada con este signo radiologico.”

El “signo de la doble burbuja” revela la gran dilata-
cién de la camara gastrica y del duodeno; la burbuja
superior y lateral representa al estémago y la burbuja
medial corresponde al duodeno. Es dificil determinar
una causa exacta de la obstruccion duodenal mediante
una radiografia simple de abdomen pero las causas
intrinsecas de la obstruccion duodenal, como mem-
branas, atresia o estenosis duodenales, produciran
un bulbo duodenal crénicamente distendido, de mayor
dimension al que se puede observar en un paciente con
voélvulo intestinal. Por esta razon, si el estomago esta
distendido y el duodeno es casi normal o se encuentra
ligeramente distendido, se debe considerar el diagnés-
tico de malrotacion o vélvulo intestinal.”

En algunos pacientes tanto el estbmago como el
duodeno pueden descomprimirse parcialmente después
del vémito o la colocacion de una sonda nasogastrica,
dejando el diagnostico sin precisar. Cuando esto sucede,
es posible inyectar una pequefia cantidad de aire por
medio de la sonda nasogastrica para confirmar radiogra-



ficamente la sospecha. Como se menciono, la presencia
del “signo de la doble burbuja”, en la mayoria de los
casos, confirma el diagnéstico de obstruccion duodenal
sin necesidad de realizar estudios complementarios;
alertando al cirujano acerca de una intervencion obligada
dado que todas las causas congénitas de obstruccion
duodenal requieren intervencion quirdrgica.’

En caso de que la radiografia simple no sea suficiente
se pueden realizar estudios contrastados con material
hidrosoluble en ausencia de paso del material de con-
traste a través del duodeno en un control de 6 horas;
ademas de ausencia de gas distal que puede confirmar el
diagnostico de atresia duodenal. Cuando la obstruccién
sea incompleta se observara el paso minimo de material
de contraste a través del duodeno? (imagenes 2a y 2b).

Imagen 2. (a) Radiografia de abdomen con paso de contraste
a estdbmago a través de sonda nasogastrica. (b) Doble imagen
de contraste dilatando el estémago y el duodeno (signo de
doble burbuja).

Tratamiento

Algunos autores reportan que existe un retraso de
aproximadamente 2 dias entre el inicio de los sintomas
en pacientes con atresia duodenal y el momento qui-
rargico; este retraso indica la importante necesidad del
reconocimiento temprano de los sintomas de la atresia
duodenal.® Los tratamientos quirtrgicos preferidos son
la duodenoduodenostomia, duodenoduodenostomia
laparoscopica y la duodenoyeyunostomia; con estas
técnicas quirurgicas se ha reportado sobrevivencia
posquirdrgica de hasta 60%.2 La mayoria de las defun-
ciones ocurre aproximadamente tres dias después de
la cirugia y las principales causas de muerte reportadas
por Fonkalsrud fueron: complicaciones respiratorias
(28%), malformaciones asociadas (30%), prematurez
(20%) y complicaciones de la anastomosis (16%).3

Diafragma o membrana duodenal

Es una causa de obstruccion duodenal completa o
incompleta. Se considera que alrededor de 2% de las
obstrucciones duodenales son por esta causa;?® sin
embargo, se ha reportado una incidencia de membrana
duodenal de hasta 41% como factor de obstruccién par-
cial en pacientes con obstruccién duodenal.? El cuadro
clinico caracteristico del paciente se relaciona con las
manifestaciones clinicas de la obstruccion duodenal
con el vdmito como sintoma principal. Una particulari-
dad de esta forma de presentacion de la obstruccion
duodenal son vémitos intermitentes relacionados con
ingestas abundantes.®®

Hallazgos radiograficos

Los hallazgos radiograficos dependeran del tipo de
membrana que este causando la obstruccién. En la
radiografia simple de abdomen se observara dilata-
cion gastrica y duodenal de diferentes grados. En los
estudios contrastados sera posible observar el paso del
material de contraste en forma fragmentada a través del
sitio de obstruccién, como un paso delgado y curvilineo
que se extiende una distancia variable a lo largo de la
luz duodenal. El vaciamiento gastrico es lento y tardio®
(imagenes 3a, 3b, 3cy 3d).

Tratamiento

El tratamiento de las membranas duodenales es
quirdrgico, ya sea mediante abordaje directo o del
tipo bypass. La supervivencia posquirurgica en estos
pacientes es de hasta 71%.% Las principales técnicas
utilizadas (del tipo bypass) son la gastroyeyunostomia
y la duodenoyeyunostomia; sin embargo, son poco fre-
cuentes debido a su alta incidencia de complicaciones.

El abordaje directo, por otro lado, consiste en la
escision abierta (completa o parcial) o en la incisién
a través de duodenostomia y reseccién endoscopica.
Esta ultima técnica ha tomado auge recientemente
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Imagen 3. (a) Radiografia de térax donde incidentalmente se identifica dilatacion del estdmago y del duodeno. Se realiza
serie gastroduodenal donde se observa imagen del duodeno en forma de “sefial de cono de aire” (b). El estudio endoscépico
muestrea la dilataciéon proximal del duodeno (c) y la estrechez debido a una membrana identificada con mayor afeccion en
la parte superior (d).

debido a que se considera una técnica quirurgica sen-
cilla cuyas potenciales complicaciones consisten en
perforaciones en el momento quirdrgico o cauterizaciéon
del area proxima al ampula de Vater.

Chanis y sus colaboradores reportaron un caso de
membrana duodenal, en una paciente femenina de 1
afo, estudiada por estridor laringeo asociado a cuadros
respiratorios de repeticion y tratada mediante reseccién
de la membrana via endoscépica. En esta paciente
se realizd un control endoscépico a los 6 meses que
demostrd retraccion de casi 80% de la membrana, sin
complicaciones posquirurgicas y con mejoria de los sin-
tomas respiratorios y el estridor;® los autores reportan
una adecuada evolucién posquirdrgica con esta técnica.

Diverticulo duodenal intraluminal

El diverticulo intraluminal intraduodenal es una
condicién rara, con cuadro clinico leve suele aparecer
en edad pediatrica pero la mayoria de los casos son
diagnosticados hasta la edad adulta. Se han reporta-
do casos en edad escolar pero también en un recién
nacido.' En ocasiones, y segun su localizacién, pue-
den presentarse sintomas de obstruccién proximal de
duodeno y confundir los datos clinicos con hipertrofia
pilérica.’®!"" Se cree que el diverticulo se forma a parir
de una membrana o tabique duodenal que, con la pre-
sion intraluminal ejercida por los alimentos o cuerpos
extrafos ingeridos, va formando gradualmente una
saculacion intraluminal que condiciona los sintomas
de obstruccién intermitente o parcial. Se han reportado
casos de obstruccion del conducto pancreatico por la
presencia de un diverticulo en la segunda porcion del
duodeno.

Cuadro clinico

Los sintomas tipicos son los de la obstruccion
intermitente parcial con vémito y dolor abdominal pos-
prandial que se alivia con el vémito. 011314
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Hallazgos radiolégicos

Radiografia abdominal: dependiendo del patrén
obstructivo puede mostrar diversos grados de dilata-
cion del estbmago y del duodeno asi como el “signo
de doble burbuja”.

El ultrasonido puede mostrar la dilatacion del estoma-
go y del duodeno e identificar una imagen hipoecoica
en su interior debido a la presencia de un diverticulo
intraluminal.

En los estudios de fluoroscopia y con material de
contraste puede observarse una imagen de “sefial de
manga de viento” o “signo del halo” debido a la proyec-
cion de la membrana formando el diverticulo caudal a
la luz duodenal™ ™ (imagen 4).

Debe hacerse diagnéstico diferencial con otros de-
fectos intraluminales como pélipos, adenomas, quistes
de duplicacion y lipomas, entre otros."

Tratamiento

La extirpacion quirdrgica mediante duodenotomia
hace posible la remisiéon de los sintomas y permite la
recuperacién completa.'®

Pancreas anular

Esta condicién fue descrita por Tiedemann en 1818.
Ecker le dio el nombre de “anillo o pancreas anular” en
1862."5 Es una anomalia congénita rara en la que existe
rotacion incompleta del esbozo ventral, lo que provoca
que un segmento de pancreas rodeé la segunda porcién
del duodeno. Se han formulado varias hipétesis para el
desarrollo del pancreas anular; las primeras mencionan
la adhesion del esbozo ventral derecho en la pared
duodenal (teoria de Lecco) y la persistencia del esbozo
ventral izquierdo (teoria de Baldwin). Una tercera teoria
sugiere que la punta del esbozo ventral izquierdo se
adhiere al duodeno y que la rotacién duodenal provoca
que ésta quede fija al borde lateral duodenal para luego
crecer por delante y por detras fusionandose, posterior-



Imagen 4. Imagen intraluminal llena de contraste y un halo radioltcido que lo circunda (flecha curva).

mente, con el esbozo dorsal; el resultado es el anillo
de tejido pancreatico caracteristico de esta afeccion.®

También se ha sugerido que hipertrofias de los brotes
ventral y dorsal sobrepasarian los limites del duodeno
por delante y por detras creando un anillo pancreatico.!”
Cuando existe un anillo completo de tejido se obten-
dra una obstruccion total del duodeno al momento del
nacimiento; si anillo es incompleto la obstruccion se
presentara en etapas mas avanzadas de la infancia e
incluso sin producir, nunca, sintomas.

Esta alteracion congénita tiene una prevalencia de
uno en cada 12 000 a 15 000 recién nacidos vivos.'®1°
Puede ocurrir de forma aislada o en asociaciéon con
otras anomalias congénitas. Se ha reportado asociacién
con otras malformaciones congénitas del tubo digestivo
hasta en 70% de los casos incluyendo: atresia o este-
nosis duodenal, malrotacion intestinal, atresia esofagica
con fistula traqueoesofagica distal (tipo A) y anormali-
dades cardiovasculares.?® También se ha asociado con
alteraciones cromosdmicas como el sindrome de Jaco-
bsen; sin embargo, se ha encontrado una relacion mas
estrecha con el sindrome de Down con incidencia de
hasta 1 de cada 70 nifios con esta cromosomopatia.'®
Aunque la atresia duodenal es la causa mas comun de
la obstruccion duodenal el pancreas anular no puede
ser completamente ignorado como posibilidad diagnés-
tica en pacientes con este sindrome que se presentan
con un cuadro de obstruccién duodenal.?’

En la mayoria de los pacientes con obstruccion
duodenal condicionada por pancreas anular no se
presentan sintomas sino hasta la edad adulta. Incluso
puede la obstruccion puede ser descubierta como un

hallazgo incidental al momento de la autopsia. La cla-
sificacion de Shippen para el pancreas anular, segun
su evolucién, menciona tres grupos que condicionan
la variabilidad de su presentacion clinica:

a) Obstruccion duodenal completa con cirugia necesa-
ria al nacimiento.

b) Obstruccion duodenal de aparicion tardia con sin-
tomas de progresion lenta y obstruccién duodenal
minima.

c) Presentacién asintomatica descubierta en la au-
topsia.

El cuadro clinico se hace evidente en el periodo
neonatal entre 80 y 100% de los casos. Hay vomitos
persistentes posteriores al inicio de la alimentacién
que pueden ser de tinte bilioso o no, dependiendo del
nivel de la obstruccién; hasta en 90% de los casos se
presenta a nivel preampular, por lo que el vémito suele
ser no bilioso."”

Es importante conocer que hasta 50% de los casos
sintomaticos de pancreas anular se presentaran en
el periodo neonatal como un cuadro de obstrucciéon
gastrointestinal o de las vias biliares, posiblemente
en asociacion con pancreatitis.’® En los adultos se
manifestara con sintomas sugestivos de enfermedad
ulceropéptica, obstruccién duodenal o pancreatitis.

El pancreas anular constituye un porcentaje significa-
tivo de los casos de obstruccion duodenal. Un estudio
encontré pancreas anular en 106 pacientes (21% del
total) y 73 mostraban obstruccion completa mientras
que en 33 era incompleta.®
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Existen dos tipos de pancreas anular: extramural e
intramural. En el tipo extramural el ducto pancratico
ventral rodea el duodeno para unirse al conducto pan-
creatico principal. En la variedad intramural el tejido
pancreatico diseca hacia las fibras musculares de la
pared duodenal y los ductos pequefios drenan de forma
directa hacia el duodeno.

Hallazgos radiolégicos:

El diagnéstico es presuntivo ya que la sintomatologia
y los hallazgos radiograficos son similares en todos los
casos de obstruccion duodenal. Se ha considerado im-
portante realizar estudios de caso para verificar si existen
particularidades en los pacientes con pancreas anular.

Free realiz6 un estudio con 8 pacientes con diag-
noéstico de pancreas anular. Registrd los hallazgos
radiograficos prequirdrgicos y observo, en las placas
simples de abdomen de 6 de los 8 pacientes, una pe-
queia cantidad de gas distal a la porcién proximal del
duodeno distendida. Ello indicaba la naturaleza parcial
de la obstruccion por lo que solicitd radiografias de ab-
domen en posicidn supina, de pie y lateral para mostrar
el sitio de obstruccién: la segunda porcién duodenal
discretamente distal al bulbo duodenal.?!

Shapiro y sus colaboradores reportaron 9 casos de
pancreas anular en el momento quirdrgico. Intentaron
encontrar particularidades en la forma de presentacion
y signos radiolégicos caracteristicos. Sin embargo,
mencionaron que la imagen radiografica fue indicativa
de obstruccién duodenal en todos los pacientes sin di-
ferencias significativas con las imagenes de obstruccion
debida a otras causas. En este reporte se confirmé que
la presencia de gas en el intestino delgado distal a la
lesion depende de la totalidad, o no, de la obstruccion.'®
En algunos casos se puede presentar neumatosis
gastrica en la radiografia simple de abdomen como
complicacion del pancreas anular debido al paso de
aire a la pared gastrica; esto, a consecuencia de una
rotura debida al aumento de la presion gastrica intralu-
minal (como consecuencia de la obstruccion duodenal)
desencadenada por el esfuerzo que representan los
vomitos de repeticion."”

El pancreas anular puede ser diagnosticado con
tomografia computada y con resonancia magnética
donde se observara tejido pancreatico y un ducto anu-
lar rodeando al duodeno descendente?? (imagenes 5a,
5b y 5¢).

Tratamiento

No existe un método quirdrgico especifico para tra-
tar el pancreas anular. Se trata de una cirugia de alta
complejidad debido a que existe riesgo significativo de
lesionar del ducto pancreatico mayor y provocar una
fistula. Shapiro y sus colaboradores encontraron que,
en ninguno de los 9 pacientes con pancreas anular
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Imagen 5. (a) Radiografia de SEGD y del transito intestinal:
se identifica distension del estémago y del duodeno con
paso gradual al intestino delgado. (b) El ultrasonido muestra
la estructura ecogénica del pancreas rodeando la estructura
anecoica del duodeno. (c) La tomografia muestra parte del
pancreas rodeando al duodeno.



que reportaron, hubiera sido suficiente la remocion del
tejido pancreatico circular. Cuatro de sus pacientes pre-
sentaban estenosis duodenal con el tejido pancreatico
adherido a la pared duodenal y cinco mostraron atresia
completa.'s Por esta razén la cirugia no sélo consiste
en la remocion del tejido pancreético sino en la correc-
cién de un duodeno estenosado o atrésico. La intima
relacién entre el tejido pancreatico y la pared duodenal
condiciona un importante riesgo de sangrado durante
la cirugia y, en algunas ocasiones, obliga a resecar un
segmento del duodeno implicado. También se ha repor-
tado que en la mayoria de los casos el ampula de Vater
se encuentra a sélo 2 mm del area estendsica, por lo
que un procedimiento en este sitio puede llegar a ocluir
el conducto biliar comun. Los anteriores se consideran
argumentos de peso en contra del ataque quirdrgico
directo del tejido pancreatico circular.'

El abordaje quirurgico aceptado es el mismo que
para la obstruccién duodenal por cualquier causa (ima-
genes 6a y 6b). Se realiza un cortocircuito que depende
directamente de las condiciones anatdmicas que se
observan al momento. La regla indica que mientras
mas corto sea el cortocircuito el prondstico es mejor.
Actualmente se considera como cirugia de eleccion la
anastomosis duodenoduodenal (técnica de Kimura).

Quiste de duplicaciéon duodenal

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son
anomalias congénitas poco comunes que se pueden
localizar en cualquier segmento el tubo digestivo en
su regién mesentérica, desde la lengua hasta el ano.
Aun no se conoce por completo la causa de los quis-
tes de duplicacién; sin embargo, la migracién anormal
de vacuolas o hipoétesis de la recanalizacion anormal
es una teoria aceptada. Durante la sexta semana del
desarrollo fetal la proliferacion del epitelio ocluye por
completo el lumen intestinal, posteriormente apare-
cen multiples vacuolas a partir del lumen ocluido. En
situaciones normales las vacuolas se funden y para la
novena semana de gestacién el lumen intestinal es una
estructura completamente recanalizada. La hipétesis
de la recanalizacién anormal sostiene que los quistes
de duplicacién se desarrollan a partir de la persistencia
anormal de dichas vacuolas.?

Los quistes de duplicacién son estructuras quisticas
esféricas o tubulares adyacentes a la pared del tubo
digestivo; contienen musculo liso en su pared y estan
recubiertos por mucosa intestinal. Su cubierta mucosa
no necesariamente coincide con la de la regién del tubo
gastrointestinal afectado pues pueden contener tejido
ectdpico gastrico, escamoso, transicional o mucosa
ciliada; incluso tejido pancreatico. Se ha reportado
que las duplicaciones gastrointestinales clinicamente
relevantes son Unicamente las que contienen mucosa
gastrica y tejido pancreatico como tejido ectopico.?*
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Imagen 6. (a) Imagen quirurgica con dilatacion del duodeno
proximal (*). (b) Liberacion de la estenosis duodenal con sec-
cion del brote dorsal que formaba el anillo (>) anastomosando
ambos brotes del pancreas.

Las duplicaciones duodenales son las menos
frecuentes entre todas las porciones del tubo gas-
trointestinal. McPherson reportd, en una revision
sistematica, que 5% de las duplicaciones intestinales se
encuentran localizadas en el duodeno,? generalmente
en las primera y segunda porciones de la regiébn mesen-
térica; en la mayoria de los casos no son comunicantes.

Generalmente los quistes de duplicacion se manifies-
tan clinicamente durante el primer afio de vida como un
cuadro de obstruccion intestinal; sin embargo, debido a
su localizacion alta, pueden ocasionar obstruccion biliar
y pancreatitis. Algunas veces se les puede detectar
como un tumor abdominal palpable.
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En los estudios baritados se observa una imagen
que sugiere obstruccion extrinseca en la concavidad
del arco duodenal. Hasta la fecha no se han establecido
signos radiolégicos patognomaonicos para los quistes de
duplicacion mediante estudios baritados (imagenes 7a,
7by7c).

Livingston, en un reporte de dos casos de duplicacio-
nes del tubo digestivo en pacientes adultos (un caso de
quiste de duplicacion duodenal y otro gastrico) mencio-
na que la compresibilidad con cambio en la morfologia
durante la peristalsis o con compresion extrinseca, es
un hallazgo radiograficamente distintivo de los quistes
de duplicacién que antes era exclusivo de los lipomas;
por lo tanto, recomienda que tanto el lipoma como
el quiste de duplicacién deben ser consideraciones
diagnosticas cuando se presente una tumoracion de
aspecto benigno que muestre compresibilidad durante
el estudio.?

El ultrasonido juega un papel critico como método
de imagen para la evaluacién de los quistes de duplica-
cion. La apariencia caracteristica es la de una mucosa
interna ecogénica rodeada de una capa muscular
externa hipoecoica; hallazgo conocido como el signo
de la doble pared o del anillo muscular.?®> Cuando el
quiste contiene liquido claro se observara una masa
sonolucente con marcado reforzamiento posterior; sin
embargo, en pacientes con anemia y sangrado puede
advertirse un tumor ecogénico como resultado de una
hemorragia.

Kangarloo y sus colaboradores, en un reporte de dos
casos de quistes de duplicacion duodenal, sostienen
que es posible diferenciar un quiste de duplicacién y una
coleccién liquida intraabdominal mediante ultrasonido:
el quiste puede contener un patrén ecogénico similar a
un asa intestinal y mostrar un anillo ecogénico interno,
probablemente en relacién con el recubrimiento mucoso
0 sus secreciones? (imagenes 7a, 7b, y 7c).

Generalmente los estudios complementarios como
la tomografia y la resonancia sélo ayudan a clarificar la

naturaleza quistica de la lesién; sin embargo, también
brindan informacién como localizacion y extension, asi
como complicaciones y anomalias asociadas. En la
tomografia los quistes de duplicacién son tumores quis-
ticos con pared engrosada y ligeramente hipercaptante,
pueden tener su origen en la pared gastrointestinal o
ser ajenos a ella (imagenes 8a y 8b).

En relacién con los analisis de Medicina Nuclear el
estudio con pertecnetato de tecnecio-99m brinda la
evidencia definitiva de duplicacién siempre que exista
mucosa gastrica ectdpica.

Vena porta preduodenal

Embriologia

La localizacién preduodenal de la vena porta es una
anomalia congénita rara, responsable de un pequefo
porcentaje de los casos de obstruccion duodenal. Su
existencia es relevante debido a las dificultades y ries-
gos que acarrea en cirugias que involucran al duodeno
o a la via biliar. En algunas ocasiones su localizacién
anomala y su relacién cercana con estructuras adya-
centes puede llegar a complicar las intervenciones.

Desarrollo de la vena porta

En el estadio de 5 mm las dos venas vitelinas estan
conectadas por 2 o 3 ramas comunicantes: el intestino
se localiza entre estas ramas. Normalmente la rama
comunicante dorsal persiste junto con el segmento cau-
dal del segmento cefalico y derecho de la vena vitelina
derecha. Una vena porta preduodenal resulta cuando
la rama comunicante caudal o ventral permanece en
comunicacién con la rama de la vena vitelina derecha
y con la uniéon de esta rama hacia el higado.?®

Parisato y sus colaboradores reportaron un caso
de vena porta preduodenal diagnosticada durante
una intervencion quirurgica por colecistectomia y por
colecistolitiasis. Se encontro la vena porta por delante
del colédoco (ocultandolo por completo) lo que obligd
a una diseccion y liberacion cuidadosa del cistico.?”

Imagen 7. (a) SEGD donde se identifica compresién y apertura del arco duodenal condicionada por una imagen de tejido
blando. Ultrasonido donde se observa la camara gastrica y el duodeno distendidos con liquido. (b) Imagen quistica adya-
cente. (c) Duplicacion.
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Imagen 8. (a) Respiracion del paciente donde se identifica, en el la tomografia, la imagen de quistes por detras, debajo y
posteriores al estbmago. (b) En la imagen inferior se identifica quiste con mayor tamafio desplazando lateralmente al duodeno.

Las manifestaciones clinicas, cuando se presentan,
son las de una obstruccion intestinal parcial debido a
la compresion extrinseca de la vena porta preduodenal
sobre el intestino; sin embargo, en la mayoria de los ca-
sos esta condicionada por anomalias asociadas como
diafragmas duodenales, bandas colicoduodenales (de
Ladd), malrotacién o pancreas anular.

Entre las anomalias asociadas mas frecuentes se
encuentran la enfermedad cardiaca congénita, pan-
creas anular y otras alteraciones de la vena porta como
estenosis o duplicacién y esplenosis. Se menciona que
hasta en 42% de los casos de vena porta preduodenal
se ha presentado situs inversus o fijaciones mesenté-
ricas anormales.?® Boles y sus colaboradores, en un
reporte de cuatro casos, encontraron dextrocardia en 3
casos, situs inversus completo en uno, situs inversus del
higado en 2 y malrotacién de intestino delgado y colon
en 3.2 El reconocimiento de la dextrocardia como un
conjunto de anomalias congénitas obliga a que tanto el
pediatra como el cirujano consideren la posibilidad de
vena porta preduodenal en pacientes con cierto grado
de situs inversus o malrotaciéon. Se ha reportado que
hasta en 21% de los recién nacidos con este conjunto de
anormalidades congénitas coexiste la atresia congénita
de las vias biliares.?® El primero de los casos reportados
consistié en una exploracion quirargica para diagnéstico
y correccion de una atresia biliar; en donde ademas de
la atresia congénita de las vias biliares y la presencia de
vena porta preduodenal a través de la segunda porcion
del duodeno se encontraron: cirrosis biliar e ictericia
obstructiva, malrotacion del intestino delgado y colon,
pancreas anular incompleto (90% de la circunferencia)
y esplenosis. El segundo caso reportado presentaba

membrana duodenal incompleta como la principal causa
de obstruccién duodenal intrinseca; ademas de multiples
bandas pre y periduodenales. Dentro de las principales
complicaciones de la vena porta preduodenal se inclu-
yen la hemorragia por malformaciones o estenosis del
sistema venoso portal, sangrado de Ulceras duodenales
y neumatosis quistica intestinal 2%

Hallazgos radiolégicos

Se pueden dividir en los del periodo neonatal y los
que se presentan en etapas avanzadas de la vida. En el
periodo neonatal existe una gran variedad de hallazgos:

1. Amenos que exista contacto de la vena porta con
el contorno intestinal no existira sospecha de obstruc-
cioén duodenal.

2. La obstruccion intestinal parcial por la vena porta
debe ser considerada en la lista de causas posibles
de obstrucciéon duodenal proximal o gastrica distal.
Las caracteristicas de impresiéon duodenal anterior,
angulacién duodenal, fijacion y dilatacion con retencion
proximal a la impresién pueden estar presentes en
varios grados; las angulaciones superior o medial del
duodeno proximal generalmente no son severas y pue-
den estar reflejadas en el estdmago distal resultando
en retencion antral.

3. La obstruccion de la segunda porcién del duode-
no producida por pancreas anular en asociacion con
la vena porta andmala sera similar a los cuadros que
no estén asociados con la alteracion de la vena porta
(imagenes 9a y 9b).

4. En algunos casos se ha encontrado una vena
mesentérica comun o una anomalia en la fijacion
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Imagen 9. (a) Imagen toracoabdominal simple que muestra “doble burbuja” por obstruccién duodenal. (b) Durante la cirugia
se identificd que la causa obstructiva estaba condicionada por vena porta preduodenal sefialada con la pinza.

mesentérica. Una diferencia en el cuadro clinico de la
obstruccién duodenal proximal por vena porta preduo-
denal y mesentérica comun radica en la presencia o
ausencia de cirrosis biliar en atresia biliar. En el caso de
un cuadro de cirrosis biliar la hepatomegalia desplazara
al duodeno por fuera del cuadrante superior derecho,
sitio donde esperariamos encontrarlo en casos de
mesentérica comun. Si el cuadro coexiste con atresia
biliar se reconoceran signos de raquitismo biliar, mal-
nutricion y edema.

5. Formas mas complejas de obstrucciéon duodenal
mecanica estan asociadas con diafragma, vélvulo o
atresia.?®

Las manifestaciones radiograficas tardias incluyen:

1. Manifestaciones de obstruccién duodenal crénica
con dilatacién proximal.

. Ulceras gastroduodenales, neumatosis o varices.

. Mesentérica comun.

. En los casos asociados con anomalias de las vias
biliares se observaran manifestaciones de una ci-
rrosis hepatica.

A WN

La correlacién entre los datos clinicos y los hallazgos
radiograficos debe obligar a la sospecha de vena porta
preduodenal: malrotacion visceral como dextrocardia y
malrotacion de intestino delgado y colon, deformidad
duodenal proximal (obstruccion anterior extrinseca y
parcial o angulacion) y atresia de las vias biliares.?
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Sindrome de la arteria mesentérica superior
(SAMS)

También se le conoce como sindrome de Wilkie,
sindrome del corsé de yeso, compresion de arteria
mesentericaduodenal o ileo duodenal crénico. Puede
ser congénita o adquirida y es una forma de obstruccion
intestinal poco comun en nifios (incidencia de 0.013 a
0.3%) en la que la tercera porcion duodenal es compri-
mida por la arteria mesentérica superior con dilatacion
gastrica y duodenal.®' La arteria mesentérica superior
tiene origen en la aorta y muestra un angulo agudo a
su salida. Es vulnerable a la compresion de la arteria
mesentérica superior por delante y de la aorta y de la
columna vertebral por detras. Es mas comun en el sexo
femenino pero son otros los factores predisponentes
mas reconocidos para esta compresion vascular. La
suspension del duodeno radica en el ligamento de
Treitz, cuando éste es corto aproxima el duodeno ha-
cia el dngulo generado por el nacimiento de la arteria
mesentérica superior y le hace mas vulnerable a la
compresion.

En pacientes normales la grasa y el tejido linfatico
que rodean el origen de la arteria mesentérica superior
brindan proteccién al duodeno contra la compresion;
pero puede ocurrir cuando este tejido disminuye en
pacientes con pérdida brusca de peso como en el hi-
pertiroidismo, la anorexia nerviosa o la gastroenteritis.
Okugawa y sus colaboradores® mencionaron la apa-
riciébn del sindrome de la arteria mesentérica superior
en una paciente de 7 meses de edad después de un



cuadro gastroenteral, por lo que también debe consi-
derarse como un factor causal importante. Lesiones
neurolégicas como la pardlisis cerebral o la espasti-
cidad también deben ser consideradas como factores
de riesgo para el desarrollo del sindrome de Wilkie;
pueden estar presentes hasta en 50% de los casos.®

Los pacientes pueden presentar un cuadro agudo
(mas frecuentemente) o una evolucién insidiosa con
tendencia a la cronicidad. Los pacientes con evento
agudo usualmente presentan signos y sintomas de
obstruccién duodenal. Biank, en un reporte de 22 ca-
sos con sindrome de la arteria mesentérica superior,
menciona que 59% de los pacientes se presentaron
con dolor abdominal (hasta en la mitad de los casos
de localizacion epigastrica), 50% con vomito, 40%
con nauseas, con saciedad temprana 32% y 18% con
anorexia.’"

Normalmente los sintomas se exacerban con la in-
gesta de alimentos y se alivian con un cambio postural
como decubito prono, lateral izquierdo o con las rodillas
flexionadas sobre el térax. Los pacientes que presentan
una evolucién cronica (mas comun en adolescentes y
adultos) son estudiados en numerosas ocasiones por
dolor abdominal epigastrico posprandial que se acom-
pafia de vomito biliar, saciedad temprana y anorexia.
Altman y sus colaboradores sostienen que algunas for-
mas cronicas pueden presentar enfermedad por Ulcera
péptica, por lo que deben buscarse intencionadamente
Ulceras duodenales o gastricas.®

Hallazgos radiolégicos

La placa simple de abdomen unicamente muestra
gran dilatacion gastrica. Los estudios baritados como
la serie esofagogastroduodenal suelen proporcionar el
diagnéstico hasta en 82% de los casos.®' La confirma-
cion diagndéstica se da por dilatacion gastrica y de las
tres primeras porciones del marco duodenal, estanca-
miento de bario en el duodeno (con movimiento local
del mismo), peristalsis reversa y compresion extrinseca
vertical en la tercera porcion duodenal.®*

El segmento proximal a la obstruccién se encuen-
tra dilatado y muestra peristalsis reversa. En algunas
ocasiones es necesario realizar la maniobra de Hayes
que consiste en la demostracion fluoroscépica de la
reversibilidad de estos signos cuando se coloca al
paciente con las rodillas flexionadas contra el térax.3?

Aunque en la mayoria de los casos el diagnéstico
se obtiene por medio de estudios baritados, algunos
autores han recurrido a la tomografia o al ultrasonido.
Algunas mediciones relevantes para el diagnéstico
del sindrome de Wilkie son la distancia AMS-aorta y el
angulo aortomesentérico. Alvarado-Garcia y sus cola-
boradores mencionan que un dngulo aortomesentérico
normal se encuentra en los 45° y que cualquier factor
que ocasione un angulo entre 6 y 16° puede causar

compresion duodenal.® Unal y sus colaboradores rea-
lizaron un estudio en el que evaluaron pacientes con
cuadro clinico compatible con el sindrome de Wilkie
(dolor epigastrico posprandial, saciedad temprana,
vémito y pérdida de peso) por medio de tomografia y
ultrasonido.®¢ %7

El sindrome de la arteria mesentérica superior puede
tratarse de forma conservadora con gran éxito hasta
en un 86%%; sin embargo, en ciertas ocasiones puede
requerirse el tratamiento quirurgico.

Tratamiento

El tratamiento conservador consiste en aliviar la
distensién gastrica. Pueden ser de utilidad las des-
compresiones gastricas con sonda nasogastrica o la
restauracién de la grasa retroperitoneal y mesentérica
por medio de pequeias y multiples tomas de alimento.
En los casos en los que estas herramientas no sean sa-
tisfactorias algunos autores recomiendan medidas mas
drasticas, como el soporte nutricional enteral utilizando
una sonda de alimentacion distal al sitio de obstruccion.
Métodos mas radicales consisten en la nutricion paren-
teral en caso de que todo lo anterior fracase.®

El tratamiento quirurgico se reserva para pacientes en
quienes las alternativas conservadoras representaron
fracaso. Algunas opciones terapéuticas son la duode-
noyeyunostomia, gastroyeyunostomia o la resecciéon
del ligamento de Treitz (imagen 10). El procedimiento
de Strong moviliza el duodeno al dividir el ligamento
de Treitz, este procedimiento ha mostrado altas tasas
de fracaso por lo que Ablow recomienda que se debe
realizar divisién ligamentaria, movilizacién completa del
duodeno asi como paso de la mayor parte del yeyuno e
ileon por debajo de los vasos mesentéricos superiores
hacia la cavidad abdominal derecha; posteriormente,
el colon ascendente se separa del retroperitoneo y se
coloca en el lado izquierdo del abdomen.3?

Las complicaciones del sindrome de la arteria
mesentérica superior incluyen deshidratacion, des-
equilibrio metabdlico, desnutricién y, en muy raras
ocasiones, muerte.

Malrotacion intestinal y bandas de LADD

La malrotacién intestinal es una alteracion congénita
caracterizada por una posicién anémala de la unién
duodenoyeyunal en la cavidad peritoneal acompanada
de un grado de fijacion mesentérica anormal. Ocurre
aproximadamente en uno de cada 500 nacimientos.3®
En la mayoria de los pacientes el inicio de los sintomas
ocurre en las primeras 24 horas de vida; de esta for-
ma, 75% de los casos sintomaticos ocurren en recién
nacidos y hasta 90% de los casos sintomaticos se
presentan dentro del primer afio de vida. Para entender
esta afeccidn es necesario conocer el desarrollo em-
briolégico del intestino.* Durante el periodo gestacional

Octubre-Diciembre 2011 269



Imagen 10. La imagen quirtrgica confirma el diagnéstico y
muestra la causa de la obstruccién por la arteria mesentérica.

temprano el tracto intestinal es una estructura tubular
y elongada que se divide en intestino anterior (irrigado
por la arteria celiaca), intestino medio (que se extiende
desde el tercio medio del duodeno hasta la regién distal
del colon transverso y que se encuentra irrigado por la
arteria mesentérica superior) e intestino posterior (abas-
tecido por medio de la arteria mesentérica inferior). El
intestino primitivo sufre una serie de movimientos que
le dan su posicidon habitual en la edad adulta. Durante
el desarrollo embrionario el intestino se introduce hacia
el abdomen y tanto los segmentos prearterial (duodeno-
yeyunal e ileon terminal) y posarterial (ileon distal, colon
derecho y dos tercios proximales del colon transverso),
llamados asi por su relacién con la arteria mesentérica
superior, rotan 270° en contra de las manecillas del reloj
(aproximadamente a las 12 semanas de gestacion),
teniendo como eje los vasos onfalomesentéricos, hasta
lograr su relacion anatdmica normal.383°

Antes de las 6 semanas de gestacion el segmento
prearterial rota 90° en contra de las manecillas del re-
loj de forma que se localiza a la derecha de la arteria
mesentérica superior. Por otro lado, se presenta una
rotacién de 90° contra las manecillas, de parte de la
porcidon posarterial, de tal forma que se localiza a la
izquierda de la arteria mesentérica superior. En este
punto el intestino medio se hernia a través del cordén
umbilical para continuar su proceso de crecimiento.3®
Hacia las 6 semanas de gestacion el segmento pre-
duodenal sufre otra rotacién de 90°, en contra de las
manecillas del reloj, localizdndose posterior a la arteria
mesentérica superior. Entre las 10 y 12 semanas de
gestacion el tubo intestinal se desplaza de nuevo hacia
la cavidad peritoneal, donde se lleva a cabo la ultima
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rotacién de 90° de la porcion prearterial, hasta que la
union duodenoyeyunal se encuentra a la izquierda de
la columna; y de 180° del segmento posarterial, lo cual
le permite al ciego descender a su sitio anatémico habi-
tual. Por ultimo, la rotacion es seguida de un proceso de
fijacion peritoneal; el mesenterio, que se situa desde el
ligamento de Trietz hasta la valvula ileocecal, previene
que el intestino delgado sufra torsion alrededor de la
arteria mesentérica superior.*®

Dentro de las alteraciones de la rotacion vy fijacion
intestinal, se encuentran la no rotacién, malrotacion
y rotacion reversa; la malrotaciéon intestinal puede
presentarse como un cuadro de obstruccién duodenal,
por esa razén soélo abordaremos este elemento dentro
de este grupo de afecciones. La malrotacion intestinal
implica que todo el proceso de rotacion previamente
descrito, ocurra, pero de forma incompleta. El grado
de alteracion en esta malformacion esta determinado
por la posicién del ciego en la cavidad abdominal,
dependiendo del momento cronoldgico en que ocurrid
la alteracion puede encontrarse a la izquierda o a la
derecha pero en una localizacibn mas superior o en
una posicion intermedia.®® El cuadro de obstruccion
intestinal es secundario a vélvulo intestinal, bandas
fibrosas peritoneales (de Ladd) o hernias internas; los
sintomas se presentan cuando la posicién y fijacion
anormal del mesenterio facilita la torsion intestinal oca-
sionando obstruccién del tubo digestivo. En pacientes
con malrotacién el componente mesentérico, desde
la unién duodenoyeyunal hasta el ciego, es anormal-
mente corto; por esta razon el intestino presenta una
clara predisposicion a la torsién alrededor de los vasos
mesentéricos con el desarrollo de volvulo intestinal,
generalmente ocurre en los primeros dias de vida y
es una condicién peligrosa que pone en riesgo la vida
del paciente.*°

Las bandas fibrosas peritoneales (o bandas de Ladd)
se han reportado en entre 6 y 20% de los pacientes
con malrotacién;*' se extienden desde el ciego anor-
malmente posicionado a través del duodeno y tienen
su insercion en el higado, el peritoneo posterior o la
pared abdominal. El efecto de compresion que las
bandas ejercen sobre el intestino produce obstruccién
total o parcial de la luz intestinal. El sintoma mas fre-
cuente es la emesis que puede ser de tinte bilioso o
no, dependiendo del sitio de la obstruccion, como ya se
ha mencionado. En la mayoria de los casos no existe
distensiéon abdominal asociada, a menos de que existan
bandas de Ladd obstructivas o un vélvulo intestinal
agregado. Debido al caracter obstructivo de esta afec-
cién y al riesgo de compromiso vascular las principales
complicaciones son necrosis intestinal, sindrome del
intestino corto y dependencia de nutricién parenteral
total. Actualmente la mortalidad es de 3 a 5%.%4



Hallazgos radiograficos

La radiografia simple de abdomen puede ser normal;
sin embargo, en algunos pacientes y dependiendo del
grado de severidad de la obstruccién podra observar-
se distension gastrica y del duodeno proximal, con
escasa cantidad de gas distal. Los estudios baritados
son los estudios de eleccién para el diagnéstico de la
malrotacion, con o sin vélvulo intestinal agregado. La
importancia de su estudio consiste en diagnosticar la
presencia de vélvulo y sus complicaciones, incluyen-
do la posibilidad de necrosis intestinal. El hallazgo
caracteristico es la posicién anormal de la unién duo-
denoyeyunal; la posicion anatdmica normal es a la
izquierda de los pediculos vertebrales izquierdos, al
mismo nivel que el bulbo duodenal en proyeccion
anteroposterior y posterior en proyecciones laterales
(imagenes 11ay 11b).

Los signos en los estudios baritados, realizados en
pacientes pediatricos con obstruccion duodenal de
caracter agudo aunada a malrotacion intestinal, depen-
deran de la etiologia causante de la obstruccion. En el
caso de que la obstruccion sea secundaria a bandas
peritoneales se presentara una configuracion duodenal
en forma de Z; por otro lado, se puede evidenciar un
duodeno en forma de sacacorchos en presencia de un
volvulo intestinal.#?

La configuracion en Z del duodeno distal y yeyuno
proximal es un signo caracteristico de la malrotacién
intestinal, se adquiere esta configuracion morfologica
(en lugar de la curva gradual duodenoyeyunal) a nivel
del ligamento de Treitz. Este signo radiolégico, visua-
lizado tanto en proyecciones anteroposteriores como
laterales, es el resultado del comportamiento de la
cuarta porcion duodenal en estos pacientes: en lugar
de desplazarse en direccién cefdlica cruza de forma

aguda a la derecha y en direcciéon caudal, formando
una imagen en Z con la tercera porcién del duodeno
por encima, y el yeyuno proximal por debajo.*?

El signo del sacacorchos hace referencia al vélvulo
intestinal y representa la configuracion en espiral de
la cuarta porcion del duodeno y del yeyuno proximal.
En caso de malrotacién con vélvulo intestinal las
tercera y cuarta porciones del duodeno y el yeyuno
proximal se mantienen a la derecha de la linea media
y en posicién mas baja de lo normal en proyecciones
anteroposteriores y en posicién anterior en proyec-
ciones laterales; estas asas intestinales pueden rotar
dando como resultado el signo del sacacorcho*#!
(imagenes 12ay 12b).

En la mayoria de las ocasiones los estudios bari-
tados son una herramienta diagnéstica suficiente; sin
embargo, en algunos casos sera necesario recurrir a
otros estudios de imagen. El diagnéstico de malrota-
cion intestinal debe hacerse con cautela debido a que
existen variaciones anatdmicas normales que pueden
imitar esta alteracién congénita, como la laxitud de los
ligamentos peritoneales que pueden ocasionar hasta
15% de falsos positivos.®3°

Una técnica practica que ha demostrado ser Gtil para
el diagndstico de la malrotacién es la palpacién abdomi-
nal durante el estudio baritado; de esta forma la unién
duodenoyeyunal normal mostrara movimiento con la
manipulacién, mientras que la union duodenoyeyunal
en un paciente con malrotacién presentara limitacion al
movimiento debido al mesenterio corto que lo mantiene
en su posicion.®®

El ultrasonido Doppler ayudara a reconocer la
anatomia de los vasos mesentéricos mientras que la
tomografia computada y la resonancia magnética son
utiles en el reconocimiento de la relacion entre la vena

Imagen 11. (a) La radiografia simple muestra dilatacion del estémago y del duodeno, que se ubica en una situacion medial.
(b) En el estudio contrastado se identifica el estbmago distendido y la posicién anémala del duodeno sobre los cuerpos
vertebrales. (c) La imagen quirdrgica muestra las bandas fibréticas que comprimian al duodeno.
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Imagen 12. (a) SEGD donde se identifica la posicion andémala del duodeno: se proyecta hacia a la derecha (vista oblicua) y
anterior (proyeccion lateral). (b) Simulando una Z por el patron de malrotacion intestinal.

y la arteria mesentéricas superiores. En el caso del
vélvulo intestinal el signo del remolino en el ultrasonido
Doppler es de gran utilidad diagnéstica; representa a
la vena mesentérica superior y al mesenterio rodean-
do la arteria mesentérica superior en el sentido de las
manecillas del reloj; dicha imagen muestra un arreglo
de vasos en direcciones opuestas, lo cual implica que
el “remolino” (singo de Whirpool) no sélo contiene a la
vena mesentérica superior sino también ramas de la
arteria mesentérica superior.** Normalmente, la vena
mesentérica superior se encuentra localizada a la
derecha y anterior a la arteria mesentérica superior en
un corte transversal; sin embargo, la relacion normal
de estos vasos sanguineos se ve alterada hasta en
60% de los casos de malrotacion.*® Este hallazgo, jun-
to con el mesenterio rodeando la arteria mesentérica
superior, pueden ser identificables en una tomografia
computada.®” 4
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Si aun existe duda diagnéstica se deben obtener
radiografias simples seriadas de abdomen con el fin de
conocer la localizacién del ciego; se conoce que hasta
en 80% de los casos de malrotacion intestinal también
existe una posicion anémala del ciego. Es por ello que
este signo constituye una herramienta diagnéstica mas.
En caso de que el diagnéstico deba conocerse de forma
urgente se puede realizar un colon por enema para
determinar la posicién cecal.®+

Tratamiento

El tratamiento del vélvulo intestinal, como complicacion
de la malrotacién, implica intervencién quirdrgica con el
procedimiento de Ladd. En este procedimiento se cortan
las bandas fibrosas de Ladd con el propésito de eliminar
cualquier componente de obstruccién, se posiciona el
intestino delgado en el hemiabdomen derecho y el colon
en el izquierdo; ademas, se realiza una apendicetomia.
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