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Título: Más allá de la apendicitis en la FID: bridas congénitas. 

Presentación: Mujer de 19 años que consulta por dolor en FID. En la ecografía abdominal se 

observan cambios inflamatorios en FID, sin visualizar el apéndice cecal, 

recomendándose la correlación clínica. Ante la sospecha alta de apendicitis aguda, se 

interviene hallando apéndice blanco, sin otras anomalías. A los 3 días, nuevo dolor en 

FID, naúseas y vómitos. La ecografía abdominal muestra asas de delgado dilatadas y 

líquido interasas. Con la sospecha de obstrucción intestinal, se realiza TC abdómino-

pélvico con contraste iv confirmándose obstrucción intestinal baja por volvulación del 

íleon terminal a 3 cm de la valvula ileocecal, probablemente por brida. Ascitis leve. 

Además, se objetiva situs inversus abdominal parcial, no conocido, con marco cólico en 

localización normal. 

Discusión : Diagnóstico final: Obstrucción de intestino delgado por volvulación del íleon terminal, 

probablemente por brida. Situs inversus abdominal parcial. La cirugía confirma brida 

congénita desde la raíz del mesenterio al íleon terminal. Se liberan las asas 

intestinales, con evolución favorable. Retrospectivamente, en la TC se visualiza imagen 

lineal grasa en esa localización, correspondiente a la brida. 

Los vólvulos de intestino delgado se consideran una enfermedad grave, con mortalidad 

de hasta el 9%. Suelen ocurrir por malrotaciones embriológicas debidas a la existencia 

de bridas congénitas. La localización más frecuente es el íleon terminal. 

Las malrotaciones embriológicas, habitualmente, se objetivan durante el primer mes de 

vida, y por tanto el índice de sospecha disminuye con la edad, debido a la 

inespecificidad del cuadro clínico. 

El signo del remolino caracterizado por el giro del mesenterio y del intestino en torno al 

eje aortomesentérico es un hallazgo descrito en TC que puede ser útil en el diagnóstico 

de estos pacientes. 

Conclusión: Es importante considerar la malrotación en pacientes adultos debido al mayor riesgo de 

obstrucción intestinal y a que una cirugía precoz supone un aumento en la 

supervivencia. 
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Pie de foto: TC abdominopélvico con contraste iv: A. Corte axial: Situs inversus con localización 

anómala de los órganos intraabdominales: lóbulo hepático izquierdo (H) en hipocondrio 

izquierdo, bazo (B) en hipocondrio derecho, con presencia además de esplenosis 

(cabezas de flecha), estómago (asterisco blanco) en el lado derecho y ascitis 

perihepatica (asterisco negro). Agenesia de la vena cava inferior con hipertrofia de las 

venas hemiácigos (flecha roja). B. Corte axial: Giro brusco de la raíz del mesenterio 

formando el signo del remolino (flecha negra). Imagen grasa lineal en la raíz del 

mesenterio sugestiva de brida (flecha roja) C y D. Reconstrucciones coronales: 

Obstrucción a 3 cm de la salida del ileon terminal (IT) por brida (flechas rojas) que se 

visualiza como imagen grasa lineal desde la raíz del mesenterio hasta íleon terminal. 

Dilatación de asas de intestino delgado proximales (asterisco blanco). Ciego (C) 

localizado a la derecha. 

 


