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report.
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Resumen

ANTECEDENTES: El vélvulo intestinal fetal es una afeccién infrecuente y potencial-
mente mortal. Su diagndstico prenatal es complejo por la inespecificidad de los ha-
llazgos ecogréficos, pero la identificacién temprana de signos indirectos puede orien-
tar la planificacién perinatal.

CASO CLINICO: Paciente embarazada, de 36 afios, con embarazo unico mediante fe-
cundacion in vitro y dilatacion intestinal fetal persistente desde la semana 20. A las
30+1 semanas consulté por disminucion marcada de los movimientos fetales; la eco-
grafia mostré aumento de la dilatacién, asas en disposicion de “remolino” y ascitis
fetal, hallazgos sugerentes de voélvulo intestinal.

RESULTADOS: Ante la sospecha de deterioro fetal e isquemia intestinal, se indic6
cesarea urgente posterior a la valoracion multidisciplinaria. La laparotomia neonatal
confirmé el vélvulo, con reseccién del segmento necrético e ileostomia. La evolucion
fue favorable, con recuperacion progresiva de la nutricién enteral y alta del hospital a
los 66 dias de vida.

CONCLUSIONES: En fetos con dilatacion intestinal progresiva, la ascitis, alteraciones
del bienestar fetal o signos sugerentes de torsiéon deben alertar la posibilidad de vél-
vulo intestinal. La sospecha prenatal y la coordinacion obstétrica, neonatal y quirtrgi-
ca pueden favorecer una intervencién oportuna y mejorar el prondstico.

PALABRAS CLAVE: Vélvulo intestinal; diagndstico prenatal; ultrasonografia prenatal,
procedimientos quirtrgicos neonatales; reporte de casos.

Abstract

BACKGROUND: Fetal intestinal volvulus is a rare but potentially life-threatening con-
dition. Prenatal diagnosis is challenging due to the non-specific nature of ultrasound
findings. We present a case with prenatal ultrasound suspicion that enabled early in-
tervention and a favorable neonatal outcome, aiming to provide evidence on the value
of ultrasound surveillance and the interpretation of indirect signs.

CLINICAL CASE: A 36-year-old pregnant patient with a singleton pregnancy achieved
through in vitro fertilization presented with persistent fetal intestinal dilatation first iden-
tified at 20 weeks of gestation. At 30+1 weeks, she sought medical evaluation because
of a marked reduction in fetal movements. Ultrasonography demonstrated progression
of the intestinal dilatation, bowel loops arranged in a “whirlpool” configuration, and fetal
ascites; these findings were highly suggestive of fetal intestinal volvulus.
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RESULTS: Owing to appropriate perinatal planning and close coordination between obstetrics, neonatology and pediatric surgery,
an emergency caesarean section was performed, followed by resection of the necrotic bowel, resulting in a favorable neonatal out-

come.

CONCLUSIONS: This case highlights the importance of serial ultrasound surveillance, dynamic interpretation of indirect findings,
and a multidisciplinary approach in high-risk fetal conditions. Although prenatal diagnosis is challenging, it may reduce intestinal
ischemia time and minimize severe complications, thereby improving neonatal prognosis.

KEYWORDS: Intestinal volvulus; Prenatal diagnosis; Ultrasonography; Prenatal; Neonatal Surgical Procedures; Case Report.

ANTECEDENTES

El vélvulo intestinal es la torsion anormal del intestino so-
bre su eje mesentérico. Es una afeccion de baja frecuencia,
pero de gran trascendencia clinica debido al riesgo de afec-
tacion vascular aguda, isquemia y complicaciones poten-
cialmente mortales.’ Se ha relacionado con la malrotacién
del intestino medio por una fijacién mesentérica aberrante,
fibrosis quistica, defectos del mesenterio, retraso en la
recolocacién del intestino, agenesia o atresia intestinal y
trastornos de la pared abdominal.?” El diagndstico ecogra-
fico prenatal sigue siendo un desafio por lainespecificidad
de los hallazgos y la ausencia de un signo patognomaonico.
Entre los hallazgos ecograficos destacan el signo del remo-
lino o “Whirlpool”, el signo del grano de café, la dilatacion
de asas intestinales y el polihidramnios.?'

Desde el punto de vista clinico puede manifestarse me-
diante una disminucion brusca de los movimientos del feto,
patrones de frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadores
o incluso muerte del feto.'s'8'” Asimismo, se ha descrito
anemia fetal secundaria a una hemorragia intraluminal o
fenémenos isquémicos con perforacion intestinal y asci-
tis hemorragica.’s'8'? La deteccion temprana es decisiva
porque una adecuada planificacion del momento de la fi-
nalizacion del embarazo y la intervencién quirdrgica tem-
prana contribuyen de manera significativa a disminuir la
morbilidad y la mortalidad perinatal. El pronéstico neonatal
depende, principalmente, de la longitud del intestino rema-
nente viable, el peso al nacer, las semanas de gestacion
al diagnéstico, la peritonitis meconial y la coexistencia de
otras complicaciones neonatales 202122

La comunicacién de casos como el que se describe en
este articulo resulta de gran utilidad porque contribuye a
mejorar el reconocimiento prenatal de esta afeccién de tan
baja frecuencia, pero potencialmente mortal, asi como a
optimizar la toma de decisiones obstétricas y neonatales.

CASO CLINICO

Paciente de 36 afos, embarazada, con una mutacién MTH-
FR en homocigosis y con antecedente de parto eutécico
sin complicaciones. Habia conseguido un embarazo unico
mediante fecundacién in vitro con ovocitos propios y reci-
bia suplementacion vitaminica y profilaxis antitrombética.

La evolucién del embarazo fue normal hasta la ecografia
morfoldgica, en la que se identificé un asa intestinal fija en
la parte inferior del abdomen del feto, con paredes hipere-
cogénicas de 5 mm de grosor y sin otros hallazgos aso-
ciados. El estudio genético, incluido el cribado de fibrosis
quistica, y el estudio infeccioso se reportaron normales
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luego del analisis del liquido amnidtico obtenido mediante
amniocentesis.

En los controles de las 26 y 28 semanas se observé un
aumento progresivo del didametro del asa afectada, hasta
14.8 mm, situada en posicién centro-lateral, con peristal-
tismo conservado y un aspecto inicialmente compatible
con atresia o estenosis yeyuno-ileal no complicada. El li-
quido amnidtico era normal y el peso estimado del feto se
encontraba en el percentil 41. Asimismo, se identificé una
insercion velamentosa del cordén con vasos previos.

La progresion ecografica de la dilatacién intestinal a lo
largo del embarazo se muestra en la Figura 1.

A las 30+1 semanas de gestacion, la paciente acudié al
servicio de Urgencias por una disminuciéon marcada de los
movimientos fetales, sin otros sintomas obstétricos aso-
ciados. El registro cardiotocografico mostré una frecuencia
cardiaca fetal basal de 140 Ipm, con variabilidad reducida.
En la ecografia se objetivo un feto en presentacion cefa-
lica, liquido amnidtico normal, peso fetal estimado en el
percentil 38 e insercion velamentosa del cordén con vasos
previos. El estudio Doppler de la arteria cerebral media
sugirié anemia fetal leve.

La misma exploracion evidencié aumento de la dilataciéon
intestinal hasta 20 mm, paredes marcadamente hipere-
cogénicas, contenido intestinal mas ecogénico que en
controles anteriores y una disposicion en “espiral” o “aca-
racolada”, sugerente de voélvulo intestinal. Los hallazgos
se asociaban con ascitis fetal no observada previamente.
Figuras 2y 3

Ante la sospecha ecografica de vélvulo intestinal, asociada
con ascitis fetal y disminucion de la variabilidad cardioto-
cografica, se decidié la finalizacion urgente del embarazo
mediante cesarea de forma conjunta con los servicios de
Cirugia pediatrica y Neonatologia.

Se le administré betametasona para maduraciéon pulmo-
nar y sulfato de magnesio para neuroproteccion hasta la
cesarea. Nacié un varén de 1480 g, con Apgar 1/5/7 y pH
venoso umbilical de 7.45. Enseguida de la estabilizacion
inicial se practicé una laparotomia urgente.

Durante la intervencidn se identificaron asas del intestino
delgado necréticas, con paredes friables y exteriorizacién
del contenido meconial hematico (Figura 4). Se confirmé un
vélvulo intestinal con multiples giros antihorarios alrededor
de una rama mesentérica, con morfologia tipo apple peel y
el tronco mesentérico conservado, quiza relacionado con
una duplicacién o atresia previa. El resto del intestino no
mostraba datos de malrotacién asociada.
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Figura 1. Evolucidn ecografica de la dilatacion intestinal del feto en controles seriados a las 20 (primera imagen), 26 (se-
gunda imagen) y 28 semanas de gestacion (tercera y cuarta imagenes). Se aprecia la evolucidn de las asas intestinales
dilatadas con aumento progresivo del didmetro, en el contexto de sospecha de obstruccioén intestinal.

Figura 2. Estudio ecografico en dos planos. En la primera imagen se
muestra la evaluacion de la irrigacion mesentérica mediante Doppler
color, con visualizacién de los vasos mesentéricos principales. En la se-
gunda imagen se representa la medicion del didmetro de la luz intestinal
y del grosor de la pared de las asas. Se objetivan el aumento del grosor
parietal junto con el contenido intestinal hiperecogénico. Los hallazgos
son sugerentes de posible complicacidn intestinal.

El segmento necrético se reseco en bloque, conservando 23
cm de intestino proximal y 28 cm de ileon distal. Después
de comprobar la permeabilidad distal, se confeccioné una
ileostomia de cabos separados en ambos flancos.

La evolucién del neonato fue favorable, permanecié hemo-
dinamicamente estable y no requirié soporte respiratorio.
Se indic6 dieta absoluta durante 48 horas, con soporte
parenteral, en el posoperatorio inmediato. Al tercer dia de
vida se inici6 la nutricién enteral de forma progresiva y, a
los 11 dias, se coloc6 un sistema de refeeding, con buena
tolerancia. Posteriormente se incrementaron las tomas
enterales, lo que permitié disminuir gradualmente la nutri-
cion parenteral. A los 48 dias se cerré la ileostomiay a los
58 dias alcanzé la nutricién enteral completa. Fue dado de
alta del hospital alos 66 dias de vida, con un peso de 2410
g, alimentacion oral eficaz por succién y lactancia materna

Figura 3. Signo del remolino (whirpool sign) observado en la ecografia
fetal, correspondiente al enrollamiento de las asas intestinales alrededor
del pediculo vascular mesentérico, con afectacion de los vasos mesen-
téricos superiores, por demas sugerente de vélvulo intestinal del intesti-
no medio. Asimismo, en la misma imagen se objetiva la ascitis fetal, que
se cuantifica mediante medicién ecogréfica.

establecida. Los andlisis de laboratorio y la ecografia abdo-
minal previas al alta se reportaron normales. La cronologia
del caso se muestra en el Cuadro 1.

La familia expreso satisfaccién con la coordinacion entre
los distintos equipos implicados y destaco la importancia
de haber recibido informacién continuada durante el pro-
ceso diagndstico y terapéutico.



Figura 4. Imagen intraoperatoria posnatal de vélvulo de la porcién media
del intestino, con visualizacion de la torsion de las asas del intestino del-
gado y la afectacion del pediculo mesentérico, lo que confirma el diag-
ndstico prenatal mediante hallazgos quirdrgicos.

DISCUSION

El vélvulo intestinal fetal es una afeccion de baja frecuencia
y el diagnéstico intrautero, como en el caso descrito, sigue
siendo excepcional y depende de la correcta interpretacion
de los hallazgos ecograficos indirectos, en virtud de la gran
variabilidad en la manifestacién clinica y la sensibilidad
limitada de los signos clasicos.

El signo mas especifico es el del remolino, que describe el
enrollamiento circular de las asas implicadas en el vélvulo
con la rotacion de la vena mesentérica superior alrededor
de ésta, que puede asociarse con alteraciones en el flujo
arterial en algunos casos graves.?*?*Su frecuencia es varia-
ble segun las series publicadas: entre el 28.4% y el 76.9% de
los casos.'3?425Constituye un indicador ecografico directo
de vélvulo intestinal y puede ser mas evidente en edades
tempranas con una dilatacién moderada.32324

En la paciente del caso, la ecografia prenatal no permitié
definir con claridad la disposicién anatéomica ni el flujo
mesentérico, pero en la ecografia postnatal previa a la ciru-
gia se objetivo un desplazamiento de la vena mesentérica
superior sin visualizar su giro completo.

El signo de grano de café es excepcional y, por lo general,

se asocia con volvulos a nivel del intestino grueso o sig-
moide, motivo por el que no aparecié en la paciente del

Cuadro 1. Cronologia del caso
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caso." Otros signos ecograficos inespecificos descritos
incluyen: dilatacion intestinal progresiva, intestino ecogé-
nico, concentraciones de liquido meconial dentro de las
asas dilatadas, alteraciones en el liquido amniético, ascitis
fetal y anemia fetal secundaria a hemorragia o afectacién
isquémica intestinal.'213181926-30

La evidencia indica que una dilatacidn intestinal fetal >
15 mm, asociada con signos indirectos de: ascitis, polihi-
dramnios o hiperecogenicidad intestinal debe alertar de
complicaciones graves como el vélvulo o la isquemia intes-
tinal, lo que justifica una vigilancia intensiva y una posible
intervencion urgente.'32527-38

Ademas, el cuadro clinico puede incluir signos de deterioro
del feto: disminucién de movimientos o alteraciones del
patron de frecuencia cardiaca descritos en reportes y series
de vélvulo intestinal fetal.?*3* Ante el deterioro del feto o
sospecha de isquemia intestinal, estos hallazgos pueden
justificar la finalizacién urgente del embarazo para permitir
la valoracion y el tratamiento inmediato del neonato.?***

En el caso aqui reportado la evolucién ecografica permitio
identificar un patron compatible con un vélvulo intestinal
sin necesidad de visualizar todos los signos clasicos.
Destaca la importancia de un seguimiento estrecho en
pacientes con diagndstico previo de dilatacion intestinal
y la interpretacion integral de los hallazgos ecograficos.
Esta circunstancia, junto con el diagnéstico tempranoy la
planificacién perinatal, resultaron determinantes para el
tratamiento exitoso del caso.

Pese a los avances en el cribado antenatal, el diagnéstico
prenatal definitivo de vélvulo intestinal sigue siendo excep-
cional y se comunica, principalmente, en reportes de caso,
pequenas series y estudios ecograficos recientes.?¢%* Su
falta de identificacion puede derivar en desenlaces graves,
con tasas elevadas de prematurez y mortalidad perinatal
descritas en revisiones especificas de vélvulo fetal.?53438
La intervencion neonatal temprana permite confirmar el
diagnéstico, resecar el intestino no viable y orientar el tra-
tamiento posoperatorio, aspectos estrechamente relacio-
nados con el prondstico intestinal y neonatal.363840-44

Laindicacion de finalizar la gestacion debe individualizarse
segun el deterioro del feto. Signos como los patrones de

20 semanas

26 a 28 semanas .
yeyuno-ileal.

30+1 semanas

30+1 semanas (posterior a la valoracion
multidisciplinaria)

Periodo neonatal inmediato

Deteccion ecografica del asa intestinal fija e hiperecogénica.

Avance de la dilatacién intestinal con sospecha prenatal de atresia o estenosis

Disminucién de movimientos fetales, aparicion de ascitis y visualizacién del
signo de remolino sugerente de vélvulo intestinal.

Indicacién y practica de cesarea urgente.
Varén de 1480 g (Apgar 1/5/7 y pH venoso 7.45)

Laparotomia urgente con reseccion del segmento intestinal afectado y con-
feccion de la ileostomia.

Dia 3 de vida Inicio de la nutricién enteral.
Dia 48 de vida Cierre de la ileostomia.
Dia 66 de vida Alta hospitalaria.

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.11087
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registro cardiotocografico fetal no tranquilizador, la necro-
sis intestinal, la hemorragia intraabdominal, la ascitis, la
anemia fetal o la ausencia de peristalsis en la ecografia
sugieren una afectacion grave y deben motivar una valo-
racion multidisciplinaria urgente porque la demora en el
tratamiento quirdrgico neonatal puede aumentar la mor-
bilidad y la mortalidad.'2181932344244 En gusencia de estos
signos, la decision del momento y la via de finalizacion del
embarazo debe equilibrar el riesgo de prematurez frente
al riesgo de avance de la afeccién, considerando que los
datos del momento 6ptimo de intervenciony los resultados
a largo plazo son limitados.?534383944

En este contexto, la deteccidn prenatal del vélvulo intes-
tinal puede contribuir a optimizar la planificaciéon de la fi-
nalizacion del embarazo en un centro con disponibilidad
de cirugia neonatal inmediata y favorecer una atencién
multidisciplinaria coordinada. Sin embargo, la evidencia
disponible procede, principalmente, de reportes de caso y
pequenas series clinicas.

CONCLUSIONES

El caso reportado muestra que, en fetos con dilatacién
intestinal progresiva, ascitis, alteraciones en el bienes-
tar fetal y signos ecograficos sugerentes de torsion debe
sospecharse la posibilidad de un vélvulo intestinal. La
identificacién prenatal de estos hallazgos permitié una
valoracion multidisciplinaria, la finalizacién urgente del em-
barazo mediante cesareay el tratamiento quirdrgico inme-
diato del neonato, con confirmacién diagndstica, reseccién
del segmento necrético y evolucion favorable. Si bien el
diagndstico prenatal sigue siendo complejo, la vigilancia
ecografica seriada y la planificacién perinatal en centros
con disponibilidad de cirugia neonatal pueden acortar la
demora del tratamiento y favorecer mejores desenlaces
neonatales.
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