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DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES
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gical entity, with serious complications, such as intestinal 
volvulus. For the diagnosis, it is the key to your suspicion, 
as well as the variants that can lead to a false diagnosis.
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Introducción

El término malrotación intestinal abarca un es-
pectro de trastornos anatómicos producidos por una 
rotación anormal y fijación del intestino medio, en 
la etapa embriogénica. Estos trastornos fueron des-
criptos por William Ladd en 1941. Inicialmente, en 
la quinta semana de gestación, el intestino medio se 
elonga más rápidamente que el cuerpo embriona-
rio, por lo que se producen una serie de movimientos 
intestinales a fin de lograr la posición final del in-
testino delgado y duodeno.1-3 Estos movimientos se 
dividen en tres fases:
I.	 Herniación: en la 6ª semana se produce la prime-

ra rotación que llega a 180o en sentido contrario 
a las agujas del reloj.

II.	 Retorno al abdomen: entre la 10ª y 12ª semana se 
produce una nueva rotación de 90o, completando 
un total de 270o. Los primeros en retornar son el 
duodeno y yeyuno proximal, quedando la unión 
duodeno-yeyunal posterior y a la izquierda de los 
vasos mesentéricos. Después penetra el resto del 
intestino delgado. 

III.	Fijación: ocurre después de la semana 12ª. El cie-
go y el hemicolon derecho comienzan a emigrar 
hasta ubicarse en el cuadrante inferior derecho. 
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Resumen

Existen múltiples patologías del abdomen que pueden ser 
diagnosticadas por parte del especialista en Diagnóstico 
por Imágenes; entre ellas, la malrotación intestinal es un 
hallazgo generalmente incidental. El médico imagenólo-
go debe ser capaz de reconocer los signos de la malro-
tación intestinal, al tratarse de una entidad patológica 
con complicaciones graves, como el vólvulo de intestinal. 
Para el diagnóstico, es clave su sospecha, así como las 
variantes de la normalidad que pueden conducir a un 
diagnóstico erróneo.

Palabras claves. Intestino corto, enfermedades congé-
nitas, malrotación intestinal, vólvulo intestinal, obstruc-
ción duodenal, bandas peritoneales. 

Intestinal malrotation: a case report

Summary

There are many diseases of the abdomen that can be 
diagnosed by the specialist in diagnostic imaging, inclu-
ding the intestinal malrotation is a finding usually in-
cidental. The doctor specialist imaging must be able to 
recognize the signs of intestinal malrotation is a patholo-
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Finalmente, se produce la fijación del asa duode-
no-yeyunal a la pared posterior del abdomen por 
el ligamento de Treitz.

Caso clínico

Paciente femenino de 29 años, inmunocompeten-
te, que presenta disminución de peso y astenia de 4 
años de evolución, con dolor abdominal difuso desde 
hace un mes aproximadamente, sin otro anteceden-
te relevante.

Material y métodos

Se realizó tomografía computada multidetector 
(TCMD) con tomógrafo Toshiba Activión de 16 cana-
les, de abdomen y pelvis, con contraste oral hidro-
soluble, Diatrizoato de Meglumina y Diatrizoato de 
Sodio (Temistac NR), 1 litro, 1 h antes del examen; 
y contraste endovenoso no iónico Ioversol (Optiray 
NR) 320 – 125 ml a 3cc/seg, a través de una bom-
ba inyectora de un cabezal OPTISTAT. Comienzo de 
las adquisiciones: a los 40 seg. de iniciado el bolo 
endovenoso. Complementado con reconstrucciones 
multiplanares para abdomen y pelvis (MIP-VOLUME 
RENDERING).

Hallazgos imagenológicos

Se evidencian asas de intestino delgado a la de-
recha del abdomen, el colon en el hemiabdomen 
izquierdo, y relación anómala arteria-vena mesenté-
rica superior, con la vena localizada por delante y 
a la izquierda de la arteria, sin evidencia actual de 
vólvulo en intestino medio (Figuras 1 a 4), para una 
clasificación de No rotación intestinal (tipo IA).2-4

Figura 1. Tomografía computada multidetector (TCMD) 
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso y oral hi-
drosoluble. Se evidencian asas de intestino delgado a la 
derecha del abdomen (flecha delgada) y el colon en el 
hemiabdomen izquierdo (flechas gruesas).

Figura 2. Tomografía computada multidetector (TCMD) 
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso y oral hi-
drosoluble. Se evidencian relación anómala arteria-vena 
mesentérica superior con la vena localizada por delante 
(flecha larga y delgada) y a la izquierda de la arteria 
(flecha gruesa y corta).

Figura 3. Tomografía computada multidetector (TCMD) 
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso y oral 
hidrosoluble. Se evidencian asas de intestino delgado a 
la derecha del abdomen (flechas delgadas y largas) y 
el colon en el hemiabdomen izquierdo (flecha gruesas y 
cortas).
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Figura 4. Tomografía computada multidetector (TCMD) 
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso y oral hi-
drosoluble. Se evidencian relación anómala arteria-vena 
mesentérica superior con la vena localizada por delante 
(flecha delgada y larga) y a la izquierda de la arteria 
(flecha gruesa y corta).

Discusión

Existen múltiples variantes de malrotación según 
el momento en que se interrumpe el desarrollo nor-
mal. Desde un punto de vista práctico, la malrota-
ción puede clasificarse en varios tipos (Tabla 1): No 
rotación o tipo IA, cuando solo se produce la prime-
ra rotación de 90° antihoraria; rotación intestinal in-
completa, parcial o mixta, que comprende varias ano-

malías por alteración en la rotación antihoraria de 
los últimos 180° del intestino o del colon;3 y rotación 
inversa, cuando el segmento post-arterial del intesti-
no medio reingresa primero en la cavidad abdomi-
nal. Existe un grupo de anomalías adicionales en las 
que falla únicamente la etapa más tardía, ya sea la 
fijación de asas de intestino delgado con aparición de 
hernias internas, la elongación del ciego o la fijación 
del colon.3-5 La malfijación intestinal genera bandas 
peritoneales o bandas de Ladd, que son cuerdas fi-
brosas que intentan fijar y estabilizar el intestino mal 
posicionado, estas van generalmente desde el ciego y 
colon proximal al hígado, pared abdominal y retro-
peritoneo, atrapando frecuentemente a la segunda 
o tercera porción duodenal. Se asocian comúnmente 
con malrotaciones tipo IIA y IIIB. Además, cuando 
los puntos normales de fijación del mesenterio están 
próximos entre sí, la base del mesenterio se estrecha 
y forma un pedículo con tendencia a volvular espon-
táneamente el intestino delgado alrededor del eje de 
la AMS. La malrotación tipo IIIA genera un vólvulo 
con frecuencia, y es más raro en los tipos I y II.1, 3-5

 La malrotación en el adulto suele ser asintomá-
tica. Un elevado porcentaje de estos adultos tiene 
signos clínicos de malnutrición porque el vólvulo cró-
nico intermitente puede alterar los drenajes venoso 
y linfático del intestino y producir malabsorción con 
hipoproteinemia. Otras manifestaciones son la asci-
tis quilosa, linfoceles y melenas secundarias a varices 
intramurales por la obstrucción venosa crónica. El 
vólvulo agudo intestinal puede presentarse a cual-
quier edad.3-7

La TCMD es útil para la visualización de la mal-
posición intestinal donde las asas de intestino delga-

Tipo Defecto Efecto clínico

IA No rotación Vólvulo de intestino medio

IIA Falta rotación duodeno; rotación colon normal Obstrucción duodenal por bandas

IIB Rotación inversa del duodeno y colon Obstrucción colon transverso por mesenterio duodenal

IIC Rotación inversa del duodeno; colon rota normal Bolsa mesentérica derecha (obstrucción)

IIIA Rotación normal de duodeno; colon no rota Vólvulo de intestino medio

IIIB Fijación incompleta del ángulo hepático del colon Obstrucción por bandas de Ladd

IIIC Fijación incompleta del ciego y su mesenterio Vólvulo ciego, invaginación (síndrome de Waugh)

IIID Hernias internas Hernia paraduodenal

Modificada de: Jamieson et al. y Bill.

Tabla 1. Tipos de malrotación intestinal.

Tomado de “Malrotación-vólvulo intestinal: hallazgos radiológicos”, publicado por Elsevier España, SERAM. Dr. E. Ballesteros Gómiza, Dr. A. 
Torremadé Ayatsb y col. 2015; 57(1): 9-21.3
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do se localizan a la derecha del abdomen y el colon 
en el hemiabdomen izquierdo y la relación AMS/
VMS con la vena mesentérica (VMS) situada a la 
izquierda de la arteria mesentérica superior (AMS), 
además permite valorar signos extraintestinales, 
como anomalías de situs o de desarrollo de órganos 
como un proceso uncinado pancreático hipoplá-
sico, por interferencia de la rotación del primordio 
pancreático, que normalmente rota junto con el asa 
duodeno-yeyunal. En caso de vólvulo, aparte de los 
signos clásicos, puede identificarse la hipoperfusión 
de asas en caso de necrosis intestinal.8-10

Conclusión

La malrotación intestinal puede definirse como 
el fallo en la rotación y fijación normales del intes-
tino medio durante el desarrollo fetal. Se trata de 
un término amplio que abarca una gran variedad 
de anomalías de la rotación y fijación intestinales, 
en cuyo diagnóstico el médico especialista en Diag-
nóstico por Imágenes juega un papel fundamental, 
y la TCMD parece ser confiable para el diagnóstico; 
a pesar de que el tránsito gastrointestinal continúa 
siendo el Gold estándar para ver la unión duodeno-
yeyunal en una posición anómala, en nuestro caso 
solo se realizó el estudio tomográfico.11-15 
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