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CASOS CLINICOS

Vélvulo intestinal intrauterino asociado a torsiéon de quiste ovarico como

causa de sufrimiento fetal y abdomen agudo neonatal. Caso Clinico
Drs. Torres V., Guelfand M.
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Introduccion

El vélvulo intestinal intrauterino es una
condicién potencialmente letal para el feto.
Su asociacién con amputacién quistica
ovarica secundaria a torsibn es muy
infrecuente. Se presenta caso clinico.

Caso Clinico

Recién nacida de término. Parto cesarea
de urgencia debido a sufrimiento fetal
agudo. Se evalua por cirujano infantil a las
dos horas del nacimiento por distension
abdominal, sensibilidad difusa abdominal y
deposiciones liquidas con sangre, asociado
a shock inicial.

Se solicita radiografia toracoabdominal en
forma inmediata, evidenciando imagen en
doble burbuja, sin aire a distal. (Imagen 1y
2).

|
Imagen 1: Paciente RN, cursando con
distensién abdominal y deposiciones con

sangre.
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Imagen 2: Radiografia toracoabdominal
que muestra doble burbuja sin aire a distal.

Se realiza laparotomia  exploradora
evidenciando vdlvulo de intestino delgado
con necrosis intestinal, resecando parte
distal de yeyuno, ileon y tercio proximal de
colon transverso (Imagen 3y 4).

Imagen 3: Vdlvulo intestinal asociado a
necrosis.
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Imagen 4: Segmento intestinal resca en

la cirugia.

Se realiza anastomosis termino-terminal
yeyunocolénica (Imagen 5). Ademas se
evidencia quiste ovarico izquierdo necratico
y amputado, flotando en la cavidad
abdominal (Imagen 6).

. |
Imagen 5: Anastomosis terminoterminal
yeyunocolénica.

Imagen 6: Quiste ovérico autoamputado
con segmento de fimbria tubarica en su
parte superior.

Rev. Ped. Elec. [en linea] 2010, Vol 7, N° 2. ISSN 0718-0918

Evoluciéon  clinica  satisfactoria  post
quirdrgica iniciando alimentacion enteral
progresiva desde el 5° dia .Al mes de edad
requiri6 nueva intervencién quirdrgica por
obstruccion intestinal por bridas, sin
compromiso de asas y con evolucién
favorable.

Revision tema

Las alteraciones de la rotacion y fijacion del
intestino durante la embriogénesis se
pueden manifestar clinicamente como una
excesiva movilidad intestinal, compresion o
acodaduras intestinales y predisposicion a
vélvulo e intususcepcion (1).

La clinica del volvulo en el 50% se presenta
durante la primera semana del nacimiento y
el 60% durante el primer mes. El vomito
bilioso es su principal sintoma. Otros son
deposiciones con sangre, distension
abdominal y compromiso sistémico (2-3).

El volvulo puede ocurrir in  dtero,
produciendo grados variables de necrosis
por isquemia intestinal y da como
resultado, uUnicos o milltiples segmentos
cortos o largos de atresias yeyunales y/o
del ileo (1-4). Sin embargo, volvulo sin
malrotacion, es muy infrecuente y
generalmente acarrea una alta mortalidad,
debido a un diagnéstico tardio,
postnatalmente, en pacientes generalmente
sanos, a término y producto de embarazos
normales (4-5). La etiologia del vélvulo sin
malrotacion es desconocida. El reconocer
el volvulo antes del infarto intestinal es
fundamental para reducir la
morbimortalidad.

Los quistes ovaricos constituyen la mayor
parte de las masas intraabdominales en
recién nacidas, como resultado de la
exposicion gonadal tanto a las
gonadotrofinas maternas como fetales
durante el embarazo, provocando un
trastorno en el crecimiento folicular
primario. Con el nacimiento madura el eje
hipotalamo- hipéfisis- goénada generando
un feedback negativo, disminuyendo la
estimulacién hormonal y deteniendo el
crecimiento de estos quistes (6).

Con el uso de la ecografia es posible
determinar la presencia de foliculos
ovaricos hasta en un 34% de recién
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nacidas. Se denominan patolégicos cuando
alcanzan un tamafo mayor a 2 cm de
diametro. La complicacion mas frecuente
es la torsion, cuyo riesgo aumenta a mayor
tamafio del quiste. Otras complicaciones
descritas en la literatura es la incarceracion
asociada a una hernia inguinal congénita,
obstruccion intestinal, perforacién intestinal
y la autoamputacién, siendo ésta de muy
escasa frecuencia y generalmente se debe
a torsibn o hemorragia intraquistica,
llevando a la pérdida ovarica (7).

Existen criterios ecograficos que se aplican
tanto antenatal como postnatalmente
descritos por Naussbaum et al (8) y que
caracterizan a los quistes simples y los
complicados, existiendo consenso en el
tratamiento quirdrgico, ya sea, abierto o
laparoscopico, de los complicados vy
manejo expectante en los simples cuyo
tamafio sea menor a 4 cm de diametro.
Hay reportes de descompresion antenatal
percutanea en quistes simples mayores de
5 cm, que presentan un alto riesgo de
torsion, pero con resultados pobres debido
a lesiones iatrogénicas y elevada
recurrencia.

La ocurrencia de ambas patologias en
forma simultanea en un paciente neonatal,
en contexto de sufrimiento fetal agudo, es
muy infrecuente y existen muy pocos casos
descritos en la literatura (9-10), lo cual hace
sumamente interesante presentar este
caso clinico.
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