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Ma-rotacao intestinal: um diagndstico a ser considerado no abdome
agudo em recém-nascidos

Intestinal malrotation: a diagnosis to consider in acute abdomen in newborns

Anténio Augusto de Andrade Cunha Filho', Paula Aragdo Coimbra?, Adriana Cartafina Perez-Béscollo®, Robson Azevedo Dutra*, Katariny Parreira
de Oliveira Alves®

Palavras-chave: Resumo

Obstrugdo Intestinal, A ma-rotagdo intestinal é uma anomalia do intestino médio decorrente de um defeito embrioldgico em suas fases de
Abdome Agudo, herniagdo, rotagdo e fixagdo. Objetiva-se relatar um caso de diagndstico e abordagem complexos. O diagndstico se
Trato Gastrointestinal. deu por meio de abordagem cirurgica de paciente com instabilidade hemodindmica e distensdo abdominal, e sinais

de obstrucgdo intestinal e pneumoperitdnio em radiografia abdominal, com suspeita de enterocolite necrosante grau
11l. O intraoperatdrio revelou volvo de intestino médio por ma-rotagdo intestinal a 12 cm da valvula ileocecal. Houve
recidiva de instabilidade hemodinamica e distensdo abdominal e nova laparotomia foi necessaria para corrigir novas
perfuragBes intestinais. Salienta-se a importancia do diagndstico precoce com corregdo cirtrgica antes da ocorréncia
do volvo. A ultrassonografia abdominal com Doppler tem demonstrado ser promissora para o diagndstico precoce.

Keywords: Abstract

Intestinal Obstruction, Intestinal malrotation is an anomaly of the midgut due to an embryologic defect in herniation, rotation and fixation
Abdomen Acute, phases. The objective is to report a case of complex diagnosis and approach. The diagnosis was made through a surgical
Gastrointestinal Tract. approach of patients with hemodynamic instability and abdominal distension, and signs of intestinal obstruction and
pneumoperitoneum in abdominal radiography, with suspicion of grade Ill necrotizing enterocolitis. The intraoperative
revealed medium bowel volvulus by intestinal malrotation at 12 cm from the ileocecal valve. There was recurrence
of hemodynamic instability and abdominal distension and new laparotomy was necessary to correct new intestinal
perforations. We emphasize the importance of early diagnosis with surgical correction before the occurrence of volvo.
Abdominal Doppler ultrasonography has been shown to be promising for early diagnosis.
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A ma-rotagdo intestinal (MRI) é uma anomalia do
intestino médio decorrente de defeitos nas suas etapas
embrioldgicas de herniagdo, rotagdo e fixagdao. Ela pode se
apresentar como nao rotagdo, rota¢gdo incompleta, rotagdo
reversa e hérnia mesocolica’.

Incide em 0,2-1% da populagdo e é sintomatica em
1/2.500-6.000 dos casos®. Em 30-60% dos casos, associa-se a
outras malformag0es e enfermidades como atresia intestinal, di-
verticulo de Meckel, intussuscepgdo, doenga de Hirschsprung, cisto
mesentérico, anomalias das vias biliares extra-hepaticas, doenca
cardiaca congénita, hérnia diafragmatica congénita e defeitos de
parede abdominal (onfalocele e gastrosquise).

O desenvolvimento embrioldgico intestinal é complexo.
Inicialmente, ha herniagdo intestinal para fora da cavidade
abdominal, na qual uma rotagdo (270°) no sentido anti-horario
se faz em relagdo ao eixo da artéria mesentérica superior.
Aproximadamente, na 12a semana de gestagdo o intestino
médio retorna para a cavidade abdominal e a jun¢do duodeno-
-jejunal (JDJ) se fixa a parede posterior do abdome, na sua
porg¢do lateral esquerda da coluna vertebral e ao ligamento de
Treitz, enquanto o ceco se fixa no quadrante inferior direito®.

A MRI decorre de falha na rotagdo intestinal extracel6-
mica, comumente com a JDJ localizada no quadrante superior
direito e o ceco no abdome superior. Essa fixagdo andmala
se faz por bandas adesivas na vesicula biliar, duodeno e pa-
rede abdominal direita. Como resultado, tem-se uma base
mesentérica estreita, o que predispde ao volvo intestinal.
Menos frequentemente, o intestino faz uma rotagdo (90°) no
sentido horario, posicionando o duodeno anteriormente e o
colon posteriormente, com a formagao de um tunel que pode
obstruir parcialmente os vasos mesentéricos*.

Classicamente, a MRI se manifesta com vomitos biliosos
em recém-nascidos. O volvo ocorre na base mesentérica, cau-
sando tor¢do dos vasos mesentéricos superiores. A continuidade
da isquemia provoca sintomas como hematoquezia, irritabili-
dade, dor e distensdao abdominais. O quadro pode evoluir com
necrose intestinal, que se manifesta por eritema abdominal,
sinais de peritonite, choque séptico e dbito. Criangas mais velhas
podem apresentar volvo cronico, apresentando dor abdominal
em cdlica, distensdo abdominal com vOmitos intermitentes,
diarreia, sangramento gastrointestinal e desnutrigdo®.

O diagndstico pré-natal de MRI isolada é dificil e,
geralmente, é feito por observagao ultrassonografica de com-
plicacGes do volvo (distensdo intestinal, peritonite meconial
e ascite). Apds o nascimento, o sintoma-chave é o vomito
bilioso. Em geral, o primeiro exame que se faz é a radiografia
simples de abdome, em que se observa sinais de obstrucdo
intestinal e, em casos graves, acompanhada de pneumatose
intestinal, o que sugere a hipdtese de enterocolite necrosan-
te. Atualmente, o padrao-ouro para o diagndstico de MRI é a
radiografia contrastada gastrointestinal para avaliar a posi¢ao
da JDJ. Em casos duvidosos, pode-se solicitar radiografias
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seriadas contrastadas do intestino delgado e enema contras-
tado para visualizagdo do ceco, cuja posi¢do proxima a JDJ
sugere MRI. A ultrassonografia abdominal tem sensibilidade
e especificidade inferiores aos exames previamente citados.
Nos casos de neonatos com histéria de vomitos biliosos e
quadro de peritonite, apds as medidas iniciais, uma lapa-
rotomia exploradora pode ser realizada para diagndstico e
tratamento, mesmo sem diagndstico radioldgico®®.

Ao diagndstico, em geral, os pacientes necessitam de tra-
tamento cirurgico com urgéncia devido ao alto risco da doenga.
Entretanto, a indicacdo de tratamento em pacientes assintomati-
cos permanece controversa®. A corregdo cirurgica foi descrita por
Ladd, em 1936. O procedimento se baseia na corre¢do anti-horaria
da rotacdo do volvo, divisdo das faixas de Ladd, alargamento do
feixe mesentérico e posicionamento do intestino delgado no qua-
drante inferior direito e do intestino grosso no superior esquerdo®.
A corregdo laparoscopica foi descrita por Zee e Bax, em 1995, e é
semelhante a cirurgia aberta’. A laparoscopia tem sido utilizada em
pacientes estaveis, enquanto a técnica aberta é preferida quando
ha volvo e suas complicagBes®™°. A apendicectomia cecal, preco-
nizada por muitos autores no tratamento da MRI, é controversa,
pois outros a contraindicam?®.

Mae de 22 anos, com duas gestagdes e um parto va-
ginal prévio. Primogénita feminina, sauddvel e com 5 anos a
época da segunda gestacdo. Realizou pré-natal sem relatos de
intercorréncias e ultrassonografia obstétrica normal, realizada
5 dias antes do parto. Avo relata que a mae compareceu ao
pronto-socorro em 24/06/2016 devido a perda de liquido
transvaginal, com idade gestacional de 26 semanas. Foi feito
diagnéstico de amniorrexe prematura, iniciada tocélise e so-
licitada vaga em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal.
Na evolucdo, constatou-se auséncia de batimentos cardiacos
fetais e foi diagnosticada morte fetal intrauterina. Assim, foi
iniciada indugdo do parto e a expulsdo registrou-se as 11 horas
(26/06/2016).

Segundo a mae, o recém-nascido tinha idade gestacio-
nal de 26 semanas, peso de 915 g, sem batimentos cardiacos
ou movimentos fetais. Confirmado o 6bito, o recém-nascido
foi colocado em uma caixa, onde permaneceu por 2 horas.
No entanto, a equipe de enfermagem percebeu movimentos
respiratérios e acionou a equipe médica, que iniciou manobras
de reanimacdo e de cuidados intensivos. Apds reanimacao, o
recém-nascido foi transferido para o pronto-socorro infantil
de um hospital universitario terciario, onde deu entrada as 19
horas (26/06/2016).

A admiss3o no pronto-socorro, estava em mau estado
geral, hipoténico, com as extremidades frias e ciandticas,
saturacdo de oxigénio com 85% em ar ambiente, roncos e
crepitagGes a ausculta pulmonar, frequéncia cardiaca de 130
bpm, sopro cardiaco, tendo sido feito uso de oxigénio por hood.
Foi realizada intubagdo orotraqueal (I0T) seguida de aspiracdo



e administracdo de surfactante 200 mg/kg; verificada glicemia
capilar (flow), prescritos 2 mL de glicose 10%; iniciada antibio-
ticoterapia com ampicilina, sulbactam e gentamicina devido a
sepse neonatal precoce e iniciada dobutamina devido a choque
distributivo. Foi encaminhado a UTI neonatal.

Exames séricos a admissdo: AST =488,5 U/L, ALT = 89,2
U/L, bilirrubina total = 2,768 mg/dL, indireta = 2,201 mg/dL e
direta = 0,567 mg/dL, CK = 443 U/L, CKMB = 426 U/L, hemo-
globina=12,00 g/dL, leucécitos = 28.250/mm3 (2% mieldcitos,
6% metamieldcitos, 17% bastonetes, 66% segmentados, 1%
eosinodfilos, 0% basdfilos, 23% linfocitos e 10% mondcitos),
sorologias ndo reagentes (toxoplasmose, rubéola, sifilis,
CMV, HIV, HTLV); hemocultura sem crescimento bacteriano
e radiografia de térax e abdome com discreto infiltrado re-
ticulogranular bilateral e abdome normal Figura 1. Exames
posteriores: ecocardiograma (28/06/2016) = PCA de 1,8 mm;
ultrassonografia transfontanela (30/06/2016) = dilatagdo
ventricular e auséncia de hemorragias.

Figura 1. Radiografia simples de térax e abdome a internacgao.
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Figura 2. Radiografia simples de abdome no 82 dia de vida: pneumoperitdnio
(sinal da bola de rugby).

Em 04/07/2016, evoluiu com instabilidade hemo-
dindmica e distensdo abdominal. Radiografia simples de
abdome evidenciou obstrugdo intestinal, pneumoperitonio
e sinais de enterocolite necrosante grau Ill Figura 2. Foi
indicada, entdo, laparotomia exploradora.

O intraoperatdrio revelou peritonite meconial com
perfuracdo intestinal associada a volvo de intestino médio
por MRl a 12 cm da vélvula ileocecal e sinais de isquemia,
porém, sem necrose. Foi realizada sutura da perfuragao,
limpeza da cavidade abdominal, exérese de bridas de Ladd
entre duodeno e célon transverso e do angulo hepatico,
apendicectomia e reposicionamento das algas intestinais,
fechamento dos planos e da incisdo transversa supraum-
bilical a direita Figuras 3 a 6.

Apds recuperagao, evoluiu com instabilidade hemo-
dinamica e distensdo abdominal. Outra radiografia simples
de abdome evidenciou pneumoperitonio e foi submetido
a nova laparotomia (13/07/2016) Figura 7. O intraopera-
tério revelou duas perfuragées, uma a 20 cm do duodeno,
proxima ao local de lise de aderéncias da primeira cirurgia,
e outra no local da sutura anterior, que se encontrava
blogueada por algas intestinais. Além disso, havia semio-
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Figura 3. A - Estado do paciente na indugdo anestésica. Observa-se a discrepancia
entre as mados do anestesista e o recém-nascido; B - Estado do paciente no
pds-operatdrio imediato.

Figura 4. Perfuragdo intestinal a 12 cm da valvula ileocecal com peritonite meconial.
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clusdo duodenal por residuo bilioso. Foi realizada sutura
da perfuracgdo superior e ressecados 5 cm de alga no local
da segunda perfuragdao, com anastomose terminoterminal.
N3do havia sinais de peritonite.

Evoluiu com choque distributivo e disturbio
da coagula¢do no pds-operatorio imediato. Foi diag-
nosticado com higroma cistico em regido parietal
em ultrassonografia transfontanela (21/07/2016).
Um eletrocardiograma (26/07/2016) evidenciou so-
brecarga de camara direita. Exame de fundo de olho
(29/07/2016) revelou retina periférica avascular. Evoluiu
com pneumonia associada a broncodisplasia pulmonar
(01/08/2016). Necessitou de hemotransfusdo devido
a anemia (04/08/2016). Foi tentada extubagdo eletiva
(11/08/2016) e mantido em ventilagdo ndo invasiva
(VNI); porém, evoluiu com apneia, hipotermia e bradi-
cardia, sendo necessdria IOT. Com diagndstico de sepse
tardia e hemocultura positiva para Serratia marcescens,
recebeu tratamento para pneumonia (16/08/2016). Ex-
tubacgdo eletiva (24/08/2016), mantido em VNI, porém
com necessidade de reintubagdo em 25/08/2016, devido
a desconforto respiratério e radiografia de térax eviden-
ciando atelectasia total de pulmao direito.

Apresentou instabilidade hemodinamica com
necessidade de uso de drogas vasoativas e tratamento
para sepse com hemocultura positiva para Staphylococ-
cus haemolyticus. Tratamentos para conjuntivite bacte-
riana (04/09/2016, 19/09/2016 e 15/10/2016). Exame
de fundo de olho (09/09/2016) revelou retinopatia da
prematuridade estagio 2, zona lll, tratada com fotocoa-
gulagdo a laser (09/09/2016 e 23/09/2016). Extubacdo
eletiva (12/09/2016), com piora do padrdo respiratério
(21/09/2016) e reintubagdo. Submetido a herniorrafia
bilateral com orquidopexia (22/09/2016). Extubado defini-
tivamente (15/10/2016), manteve bom padrio respiratério
em VNI, apesar de estridor respiratério alto e radiografia
de térax com atelectasia a direita. Foi transferido, em
19/10/2016, da UTI para a enfermaria em bom estado
geral, respiragdo espontdanea em ar ambiente, peso de
2.310 g e uso de cateter nasogdstrico, com boa progressao
para dieta via oral.

Novos exames: ecocardiograma (03/10/2016) = FOP
de 2,5 mm, PCA de 2,5 mm e fragdo de ejecdo normal; ele-
troencefalograma (08/11/2016) = atividade epileptiforme
em regido temporal média a direita e desorganizagao difusa
do tracado. Evoluiu sem intercorréncias na enfermaria,
foi retirado cateter nasogastrico (10/11/2016) e recebeu
alta hospitalar (11/11/2016). No momento do presente
relato, encontra-se bem e em seguimento no ambulatdrio
de egressos da UTI.



Figura 5. Desenho esquematico do tipo da ma-rotagdo intestinal encontrada seguindo a classificagdo de Grosfeld (1992).

Figura 6. Foto cirurgica das algas intestinais apds sutura da perfuragdo em
ileo terminal e reversdo do volvo devido a sindrome da ma-rotagdo intestinal.

A MRI necessita correc¢do cirurgica antes da ocorréncia
do volvo; entretanto, dificilmente o diagndstico ocorre nesse
periodo. A ultrassonografia abdominal com Doppler viabiliza a
localizacdo dos vasos mesentéricos superiores e a verificacdo
da posicdo da veia em relagdo a artéria, o que tem demonstra-
do resultados promissores para o diagndstico precoce.
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Figura 7. Radiografia simples de abdome para controle no 82 dia de pés-operatdrio.
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