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Resumen

Introduccién. El intestino primitivo rota durante la vida embrionaria. Cuando ocurre de forma inadecuada aparece
la malrotacion intestinal que puede llevar a la obstruccién o al vélvulo del intestino medio. La incidencia disminuye
con el aumento de la edad. La malrotacidn intestinal es una de las principales causas de complicaciones del tracto
gastrointestinal en la edad pediatrica.

Métodos. Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico, de la experiencia durante 10 afios en pacientes
menores de 15 afios con diagnostico de malrotacion intestinal, tratados en el Hospital Infantil de San Vicente
Fundacién, en Medellin, Colombia. Se buscé la asociacion entre variables demograficas, clinicas e imagenolégicas
con los desenlaces.

Resultados. Se obtuvieron 58 pacientes con malrotacidn intestinal, 65 % menores de 1 afio. En 29,3 % de los
pacientes se hizo el diagndstico con la presentacién clinica; los sintomas predominantes fueron distensién abdominal
y emesis. En el 24,1 % se confirmé el diagndstico con iméagenes. Las variables con una diferencia estadisticamente
significativa a favor de encontrar una malrotaciéon complicada fueron choque séptico (OR=11,7), sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (OR=8,4) y deshidratacion (OR=5,18).
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Conclusiones. La malrotacién intestinal tiene complicaciones como perforacidn, peritonitis, vélvulo e intestino
corto. El vélvulo se acompafia de shock y sepsis, con mortalidad hasta del 50 %. Las imagenes diagndsticas son
una ayuda, pero no se puede basar la conducta médica en estas porque ninguna imagen garantiza el diagnostico
definitivo. Los signos de alarma son poco especificos. En menores de un afio con emesis, distensién y dolor abdominal
se debe sospechar malrotacion intestinal.

Palabras clave: tracto gastrointestinal; vélvulo intestinal; sindrome del intestino corto; enfermedades intestinales;
obstruccion intestinal; perforacion intestinal.

Abstract

Introduction. The primitive intestine rotates during embryonic life. When it occurs inappropriately, intestinal
malrotation appears, which can lead to obstruction or midgut volvulus. The incidence decreases when age increases.
Intestinal malrotation is one of the main causes of complications of the gastrointestinal tract in pediatric age.

Method. Retrospective, observational, cross-sectional and analytical study of the experience over 10 years in
patients under 15 years of age with a diagnosis of intestinal malrotation, treated at Hospital Infantil of San Vicente
Fundacién, in Medellin, Colombia. The association between demographic, clinical and imaging variables with the
outcomes was sought.

Results. There were 58 patients with intestinal malrotation, 65% under one year of age. In 29.3% of patients,
intestinal malrotation was diagnosed clinically. The predominant symptoms were abdominal distension and emesis.
In 24.1% the diagnosis was confirmed with imaging. The variables with a statistically significant difference in favor
of finding a complicated malrotation were septic shock (OR=11.7), systemic inflammatory response syndrome
(OR-8.4), and dehydration (OR=5.18).

Conclusions. Malrotation has complications such as perforation, peritonitis, volvulus, and short bowel. Volvulus
is accompanied by shock and sepsis, with mortality of up to 50%. Diagnostic images are helpful, but medical
conduct cannot be based on them because no image guarantees a definitive diagnosis. The warning signs are not
very specific. In children under one year of age with emesis, distension and abdominal pain, intestinal malrotation
should be suspected.

Keywords: gastrointestinal tract; intestinal volvulus; short bowel syndrome; intestinal diseases; intestinal
obstruction; intestinal perforation.

Introduccion La incidencia de malrotacion intestinal es

Durante la vida embrionaria, el intestino primitivo
medio realiza una rotacidn sobre la arteria mesen-
térica superior, contraria a las manecillas del reloj,
por fuera de la cavidad celémica. Cuando esta no
ocurre de forma adecuada, u ocurre de manera
incompleta, puede llevar a malrotacion intestinal,
la cual a su vez puede complicarse con obstruccion
intestinal o vélvulo del intestino medio, que son
unas de las principales causas de intestino corto
y mortalidad 2. Por esa razdn, es una emergencia
quirurgica, que debe ser diagnosticada y tratada
oportunamente.

variable, encontrandose en el 0,5 - 1 % de las au-
topsias, con una incidencia aproximada de 15 por
cada millén de nifios menores de 1 afio y de 10
por cada millén de nifios entre 1y 2 afios; la fre-
cuencia disminuye con el aumento de la edad?®. Se
ha estimado que, 1/5000 nacidos vivos presentan
signos o sintomas, donde el 50 % se manifiestan
en la primera semana de vida, el 75 % en el pri-
mer mes, el 90 % en el primer afio, y menos de un
10 % posterior al afio de vida*. De los pacientes
sintomaticos, el 27 % al 60 % se asocian a alguna
anomalia congénita3°.
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En nuestro medio no se conocen las caracterfs-
ticas demograficas de los pacientes con malrotacidon
intestinal, los signos de alarma ni los desenlaces
asociados a esta patologia. Es importante tener esta
informacién ya que el diagnéstico y el tratamiento
oportunos implican un mejor pronéstico, disminu-
yendo la morbimortalidad y las complicaciones a
largo plazo, en especial el intestino corto.

El objetivo del presente estudio fue analizar
la poblacion de nifios con malrotacion intestinal
atendidos en el Hospital Infantil de San Vicente Fun-
dacién, en Medellin, Colombia, entre enero de 2011
y diciembre de 2021, y establecer la asociacién de
variables demogréficas, clinicas e imagenolégicas,
con los desenlaces en dichos pacientes.

Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
transversal y analitico, de la experiencia durante
diez afios (enero de 2011 a diciembre de 2021) en
el manejo de pacientes menores de 15 afios con
diagndstico de malrotacidn intestinal, tratados en
el Hospital Infantil de San Vicente Fundacién, en
Medellin, Colombia, que es un centro de remision
de alto nivel de complejidad, reconocido en la re-
gion por la atencién de la poblacién pediatrica con
patologia quirurgica.

Se buscé la asociacién entre variables de-
mogréficas, clinicas e imagenolégicas con los
desenlaces, para identificar signos de alarma
tempranos que indiquen la necesidad de cirugias
oportunas, para disminuir el riesgo de morbilidad
y complicaciones.

Para la identificacion de los pacientes se utiliz6
la clasificacion internacional de enfermedades,
102 edicién (CIE-10), eligiendo previamente los
codigos asociados al diagnéstico de malrota-
cion intestinal. Se excluyeron los pacientes en
quienes no se logré confirmar la malrotacién in-
testinal. Posteriormente se revisaron las historias
clinicas (plataforma SAP®, Walldorf, Germany)
y los reportes de imagenes (Enterprise Imaging
XERO Viewer, Agfa HealthCare N.V., Mortsel,
Bélgica). Se obtuvieron las variables clinicas,
quirurgicas e imagenolégicas relacionadas con el
abordaje terapéutico recibido.
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Lainformacion almacenada en la base de datos
fue analizada con el programa estadistico IBM®
SPSS (IBM Corp., Armonk, EE.UU.) v.27, para el
analisis uni y bivariado. Se utilizaron las pruebas
estadisticas Chi cuadrado o la prueba de Fisher;
adicionalmente se calcularon medidas de asocia-
cion con OR y su intervalo de confianza (ICyse).

Resultados

Se identificaron 58 pacientes con diagnostico de
malrotacién intestinal atendidos durante diez
afios. De estos, 38 pacientes (65 %) eran meno-
res de un afio, 37 (64 %) de sexo masculinoy 13
(22 %) tenian antecedente de prematuridad (Tabla
1). El peso promedio de los pacientes analizados
fue de 5,5 kg (RIQ 3-12). Diez y siete pacientes
(29,3 %) habian consultado previamente al ser-
vicio de urgencias por sintomas similares a los
que finalmente llevaron al diagnéstico de mal-
rotacion.

Con respecto a la presencia de malforma-
ciones congénitas, el 60,3 % de los pacientes no
tuvieron malformaciones asociada a la malrota-
cion intestinal. Las malformaciones congénitas
identificadas mas frecuentes fueron del tracto
gastrointestinal (n=11; 18,9 %), entre las que se
encontraron atresia intestinal de varios tipos y
diverticulo de Meckel. Los 12 (20,7 %) pacientes
restantes, presentaron otro tipo de malformacion,
como cardiovascular, neurolégica, osteomuscular,
renal o de la pared abdominal. Al evaluar los ante-
cedentes patolégicos, 33 pacientes (56,9 %) eran
previamente sanos y 13 pacientes (22,4 %) tenian
antecedente de algun tipo de patologia del tracto
gastrointestinal diferente a la malrotacién intesti-
nal. A 12 (20,7 %) pacientes se les realiz6 alguna
cirugia abdominal previa y ninguno fue advertido
sobre la presencia de malrotacion intestinal.

En 17 pacientes (29,3 %) la sospecha de mal-
rotacién intestinal fue basada tinicamente en el
cuadro clinico (Tabla 2) y posteriormente el diag-
nostico se confirmo con los hallazgos quirurgicos.
Los sintomas que mas se presentaron fueron dis-
tensién abdominal y emesis, seguido por dolor
abdominal. El tiempo promedio de inicio de los
sintomas previo a la consulta fue de 4 dias.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes operados con

malrotacion intestinal

Nifios con malrotacion intestinal

Caracteristicas n %
Edad (meses), mediana (RIQ) 3(0,75-280)

0 a 30 dias 14 241

1 mes a 12 meses 24 41,4

1 afio a 4 afos 11 19

5 a 15 afios 9 15,5
Sexo masculino 37 63,8
Prematuro

Si 13 22,4

No 45 77,6
Consultas previas por sintomas similares

Si 17 29,3

No 41 70,7
Malformacion congénita

Sistema gastrointestinal 11 18,9

Otros 12 20,7

No 35 60,3
Antecedentes patolégicos

Sistema gastrointestinal 13 22,4

Otros 12 20,7

No 33 56,9
Antecedentes quirurgicos abdominales

Si 12 20,7

No 46 79,3

* RIQ: rango intercuartilico. Fuente: los autores

Tabla 2. Signos y sintomas en los pacientes con diagndstico de malrotacion

intestinal.

Manifestaciones clinicas n %

Sospecha clinica de malrotacién intestinal previo a la cirugia 17 29,3
Distensién abdominal 50 86,2
Emesis 50 86,2
Dolor abdominal 47 81,0
Saciedad temprana 28 48,3
Diarrea 18 31,0
Deshidratacion 17 29,3
Sangrado gastrointestinal 14 241
Ausencia de flatos 14 24,1
Trastorno electrolitico 11 19,0
Choque séptico / SIRS 10 17,2
Ausencia de deposicion 10 17,2
Pérdida peso 6 10,3
Dispepsia 5 8,6

Tiempo evolucion de los sintomas (dias), mediana (RIQ)

4 (2-8)

* RIQ: rango intercuartilico; SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Fuente: los autores
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Al 96,5 % de los pacientes se le realiz6 algin
tipo de imagen diagndstica, sin embargo, solo en
14 pacientes (24,1 %) se confirmo el diagnoéstico
de malrotacidn intestinal con el resultado del estu-
dio. En 34 (59,6 %) pacientes hubo algin hallazgo
anormal en la radiografia de abdomen, que no
necesariamente correspondia a la confirmacién
imagenolégica de malrotacion intestinal. En 14
(24,1 %) pacientes se evidenci6 alguna alteracion
en la ecografia de abdomen, en 13 (22,4 %) en la
radiografia de vias digestivas y en 8 (13,8 %) en
la tomografia de abdomen.

Respecto al tratamiento quirdrgico, 44
pacientes (75,9 %) fueron operados antes de
presentar alguna complicacién a consecuen-
cia de la malrotacién intestinal. Los hallazgos
quirdrgicos mas frecuentes fueron obstrucciéon
duodenal por bandas de Ladd en 50 pacientes
(86,2 %), voélvulo y perforacion intestinal en
17 pacientes cada uno (29,3 %), necrosis in-
testinal en 11 pacientes (18,9 %) y peritonitis
en 10 pacientes (17,2 %). Algunos pacientes
presentaron varios de estos hallazgos de ma-
nera concomitante. En el 6,9 % la malrotacién
intestinal fue un hallazgo incidental. Se clasifi-
caron 12 pacientes con malrotacién intestinal tipo
[11A (20,7 %), seguido por 11 con IIIB (19 %), 10
con IIA (17,2 %), 9 con IIIC (15,5 %), 7 pacien-
tes con 1A (12 %), 4 pacientes con IIID (6,9 %)
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y 3 pacientes con IIB (5,2 %). En dos pacientes
no fue posible clasificar el tipo de malrotacién
por tener datos incompletos en la historia clinica.

La intervencidn quirurgica que mas se rea-
lizé fue la liberacién de bandas de Ladd en 32
(53,4 %) pacientes. Trece (22,3 %) pacientes re-
quirieron reseccion intestinal, a 3 (5,1 %) se les
realizo algin tipo de ostomiay 2 (3,4 %) pacientes
tuvieron necrosis intestinal masiva segun criterio
del cirujano que realizd la intervencién quirdrgica,
por lo cual no se realizé reseccion intestinal. Se
hizo apendicectomia en 45 pacientes (77,6 %) y
3 (5,1 %) pacientes requirieron reseccion intesti-
nal amplia, con intestino corto secundario a este
procedimiento. Del total de pacientes, 4 (6,9 %)
quedaron con el abdomen abierto para realizar
una segunda mirada.

Se hizo andlisis bivariado y en el cruce de las
variables previamente identificadas, ningtn resul-
tado fue estadisticamente significativo al evaluar
la asociacidon entre los hallazgos en las diferentes
imagenes diagndsticas como factor determinante
para la toma de decision de intervenir quirargi-
camente a los pacientes (Tabla 3). Tampoco hubo
una asociacion estadisticamente significativa al
cruzar las variables de sospecha imagenoldgica
de malrotacién e intervencién quirurgica antes
de que la malrotacién intestinal presentara alguna
complicacién (p=0,244).

Tabla 3. Asociacion entre imagenes diagnésticas y cirugia en malrotaciéon no complicada

Malrotacion no Malrotacion con

Imagenes diagnoésticas complicada complicacién Valor p
Sospecha imagenoldgica de malrotacion

Si 12 2

No 30 12 0.244
Hallazgos positivos en radiografia de abdomen

Si 25 10

No 11 1 0.15
Hallazgos positivos en ecografia de abdomen

Si 9 5

No 13 3 0,263
Hallazgos positivos en tomografia de abdomen

Si 5 3

No 1 0 0.666
Hallazgos positivos en vias digestivas

Si 13 0

No 2 0 0,33
* Prueba de Fisher, significancia p<0,05. Fuente: los autores
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En el andlisis bivariado con los signos y sin-
tomas evaluados (Tabla 4), las variables con una
diferencia estadisticamente significativa a favor
de encontrar una malrotacién complicada fueron
choque séptico (OR=11,7; [Cys, 1,1-123; p=0,014),
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) (OR=8,4; [Cys4, 1,3-52; p=0,026) y la deshi-
dratacion (OR=5,18; ICys¢, 1,43-18,7; p=0,016). Al
cruzar los resultados de las imagenes diagndsticas
con perforacion intestinal (Tabla 5), de acuerdo
con el valor de p, ninguna imagen pudo ser uti-
lizada como predictor de perforacion intestinal.

Tampoco se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas al momento de evaluar
la relacién de la edad del paciente con compli-
caciones como perforacion intestinal (p=0,554),
peritonitis (p=0,188) o intestino corto (p=0,362)
(Tabla 6). Solo se encontré asociaciéon entre la con-
sulta previa por sintomas similares en el servicio
de urgencias con el desarrollo de complicaciones
asociadas a la malrotacién intestinal (p=0,012).

No hubo un signo clinico con una diferencia
estadisticamente significativa para la presencia
de perforacion intestinal, a diferencia del hallazgo
de peritonitis donde la respuesta inflamatoria

Nifios con malrotacion intestinal

sistémica (OR=6,42; [Cysy, 1,07-38,4; p=0,057), los
trastornos hidroelectroliticos (OR=7; [Cgsy, 1,5-
31; p=0,015) y la deshidratacién (OR=5,04; 1Cosy,
1,2-21; p=0,019) si mostraron una asociaciéon
significativa. Al buscar la relacion entre los hallaz-
gos imagenoldgicos y la presencia de malrotacion
intestinal asociada a alguna complicacién no se
encontro6 un valor estadisticamente significativo.

Durante el seguimiento realizado a los pa-
cientes, ninguno requiri6 ser reintervenido por
complicaciones quirurgicas o por la realizacién
del procedimiento de Ladd incompleto.
Discusion
Es importante que los cirujanos conozcan las ca-
racteristicas demograficas de los pacientes con
malrotacion intestinal e identifiquen los factores
clinicos e imagenoldgicos que facilitan un diagnos-
tico temprano y permiten un manejo quirdrgico
oportuno, entendiéndose como aquel que se rea-
liza antes de que el paciente presente perforacion
intestinal, peritonitis o donde la secuela del trata-
miento quirdrgico sea el intestino corto.

La malrotacién intestinal se produce por
una falla en la rotacién normal de una parte del

Tabla 4. Signos y sintomas asociados a malrotacion intestinal no complicada.

OR (ICos5%) Valor p
Choque séptico 11,7 (1,1-123) 0,014**
SIRS 8,4 (1,3-52) 0,026
Sospecha de malrotacion intestinal previa a cirugia 1,48 (0,41-5,32) 0,737*
Dolor abdominal 3,82 (0,44-32) 0,265*
Sangrado gastrointestinal 2,16 (0,57-8,05) 0,291*
Saciedad temprana 0,75 (0,22-2,52) 0,641*
Dispepsia NA 0,322**
Distensién abdominal 0,94 (0,16-5,32) 0,951**
Emesis 0,25 (0,05-1,17) 0,086™**
Diarrea 1,32 (0,37-4,7) 0,744**
Estrefiimiento 1,44 (0,31-6,53) 0,691**
Flatos 0,18 (0,05-0,71) 0,027**
Perdida de peso 0,6 (0,06-5,61) 0,652*
Trastorno electrolitico 3,51 (0,87-14) 0,112**
Deshidratacion 5,18 (1,43-18,7) 0,016**
Dias de sintomas, mediana (RIQ) NA 0,190***

*Chi cuadrado Perason, **Prueba de Fisher, *** U de Mann Whitney; significancia p<0,05; RIQ:
rango intercuartilico; NA: no aplica. Fuente: los autores
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Tabla 5. Imagenes diagndsticas y asociacion con perforacion intestinal

Perforacion intestinal Valor p
Imagenes diagnosticas
Si No
Sospecha imagenoldgica de malrotacion
Si 1
0,494
No 13 29
Hallazgos positivos en radiografia de abdomen
Si 1 24
0,113
No 1 1
Hallazgos positivos en ecografia de abdomen
Si
0,133
No 14
Hallazgos positivos en tomografia de abdomen
Si 5
0,666
No 1
Hallazgos positivos en vias digestivas
Si 1 12
0,812
No 0

*Prueba de Fisher, significancia p<0,05. Fuente: los autores

Tabla 6. Asociacion de la edad con complicaciones en
malrotacion intestinal

Edad Perforacion intestinal Valor p
Si No
<1 mes 3 11
1a 12 meses 6 18
0,554
1 a4 afos 5 6
5a 15 afios 3 6
Peritoniti
Edad - erftonftis Valor p
Si No
<1 mes 2 12
1a 12 meses 4 20
0,188
1 a4 afos 4 7
5a 15 afios 0 9
Intestino corto por
Edad reseccion intestinal Valor p
Si No
<1 mes 1 13
1a 12 meses 0 24
0,362
1 a4 afos 0 1
5a 15 afos 0 9

Chi cuadrado, significancia p<0,05. Fuente: los autores.

tracto gastrointestinal, asociado a unos puntos de
fijacién inadecuados y una base del mesenterio
estrecho®. Dependiendo de la falla en la rotaciéon
se clasifica en 3 tipos, cada uno de ellos con sus
subtipos e implicaciones clinicas. En el tipo 1A no
hay rotacion; en el IIA hay una rotacién normal
del colon, pero falta la rotacion duodenal; en el 1IB
existe una rotacion inversa a nivel del duodeno y
del colon; en el IIC el colon rota normal, con una
rotacién inversa del duodeno; en el II1A la rotacién
del duodeno es normal pero no hay rotacion a ni-
vel del colon; en el I1IB el angulo hepatico del colon
tiene una fijaciéon incompleta; en el I1IC la fijacion
es incompleta a nivel del ciego y su mesenterio; y
en el tipo IIID, se encuentra hernias internas. La
clasificacion 1A y I11A se asocian al desarrollo de
voélvulo a nivel del intestino medio yla I[IAy I1IB a
la obstruccion por bandas de Ladd .

La malrotacién tipo IIIA fue la que mas se
presento en nuestro grupo de pacientes, tenien-
do implicacién clinica dada por la asociaciéon
con el vélvulo del intestino medio, que en caso
de no intervenirse quirdrgicamente de manera
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temprana puede requerir reseccion intestinal, con
el consecuente intestino corto. Con menos fre-
cuencia se encontraron los tipos I1IB y IIA, donde
hay una obstruccién por bandas de Ladd, lo cual
estuvo relacionado con que el procedimiento mas
realizado fuera la liberacién de bandas de Ladd.
Dos pacientes no pudieron ser clasificados por la
informacion limitada en la descripcion quirdrgica.
A pesar de que las publicaciones poco reportan la
clasificacion de malrotacidn intestinal en su pobla-
cién, un estudio similar realizado por Mesa-Avella
y colaboradores, indicé que la presentacién mas
frecuente entre los pacientes estudiados fue el
tipo IIIB (35,6 %), seguido por IA (31,5 %), IIIC
(20,5 %) y I11A (9,6 %),y en el 10,9 % se present6
vélvulo (tipo IA, 9,6 %; llIA, 17 %) 7.

La incidencia de la malrotacién intestinal re-
portada es variable y no todos los pacientes con
malrotacion van a tener significancia clinica. En
este estudio, el 65 % de los pacientes fueron
menores de un afio, similar a lo reportado en
la literatura donde la mayoria de los pacientes
van a desarrollar sintomas en el primer afo de
vida 3*, Sin embargo, es de anotar que, aunque muy
poco frecuente, podemos enfrentarnos a pacientes
de cualquier edad, e incluso adultos mayores, con
complicaciones relacionadas con la malrotacién
intestinal y que representan emergencias quirur-
gicas, como el volvulo y la necrosis colénica®.

Entre los pacientes sintomaticos, esta repor-
tado que del 30 al 60 % presentan asociacién con
alguna anomalia congénita?, entre las que se en-
cuentran la hernia diafragmatica de Bochdaleck,
la gastrosquisis y el onfalocele, diferentes tipos de
atresia intestinal, como membrana duodenal, en-
fermedad de Hirschsprungy ano imperforado ¢°.
Se ha evidenciado que en personas con trisomia
21 el riesgo es 45 veces mayor a la poblacién gene-
ral®. También pueden acompafar a la malrotacion,
el sindrome de Cornelia de Lange, sindrome del
ojo de gato, trisomias 13y 18, sindrome de Coffin-
Siris, sindrome de Marfan, el diverticulo de Mec-
kel, sindrome del ciego mévil, o sindrome de
Prune-Belly, entre otros °. En la poblacién estu-
diada se encontré que el 39,7 % de los pacientes
presentaron alguna malformacion, donde predo-
minaron las del tracto gastrointestinal. De acuerdo

Nifios con malrotacion intestinal

con lo reportado en la literatura, el 56,9 % no
tuvieron antecedentes patoldgicos asociados®.

La presentacion clinica clasica ocurre en el
periodo neonatal, debutando con emesis biliar **.
En este grupo de pacientes, en el 29,3 % de los
casos fue posible diagnosticar la malrotaciéon
intestinal solamente con los sintomas referidos.
Los sintomas predominantes fueron la distension
abdominal, la emesis y el dolor abdominal, que, a
pesar de ser inespecificos, en menores de un afio
deben alarmar para un manejo quirurgico opor-
tuno ?*, También puede debutar con convulsiones,
deshidratacion, trastorno electrolitico, rechazo ala
via oral y dificultad para ganar peso * En la pobla-
cion adulta suele diagnosticarse por apendicitis
con dolor abdominal de localizacién diferente al
usual®.

Cuando la malrotacion intestinal se presenta
como volvulo, se acompafia de shock y sepsis,
con una mortalidad que alcanza hasta el 50 %.
En este estudio se encontré una asociacién
estadisticamente significativa para la presencia
de malrotaciéon y complicaciones en los pacien-
tes que al momento del diagnéstico presentaban
choque séptico, respuesta inflamatoria sistémica o
deshidratacidn.

Los signos de alarma son poco especificos, por
lo que las ayudas diagndsticas son un apoyo para el
médico al momento de identificar la malrotacién
y el vélvulo 2*. Al 96,5 % de nuestros pacientes
se les realiz6 una imagen diagndstica, pero solo
el 24,1 % los resultados fueron compatibles con
malrotacion intestinal. De esta manera deben con-
siderarse las imagenes como un complemento al
cuadro clinico del paciente y no como el método
exclusivo con el cual se va a lograr establecer la
etiologia de los sintomas.

Otra forma de presentacion de la malrotacion
es como hallazgo incidental en una radiografia
de vias digestivas, durante el estudio de reflujo
gastro-esofagico o infecciones respiratorias por
broncoaspiracién*®. Una radiografia de abdomen
anormal, donde hay distension del estomago y del
duodeno, asi como patréon aéreo anormal, debe
hacernos pensar en una entidad patolégica obs-
tructiva del tracto digestivo 3. En la poblacién de
este estudio se realiz6 radiografia de abdomen en
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el 80,7 % de los pacientes, encontrando hallazgos
anormales en el 59,6 % de estos.

El estudio de referencia para el diagnéstico
de la malrotacién intestinal es la radiografia de
vias digestivas altas®, con una sensibilidad del
93-100 %, aunque solo del 54 % para el vélvulo
intestinal *°. En las vias digestivas se logra identi-
ficar lalocalizacion de la unién duodeno yeyunal,
que debe estar a laizquierda de la columna verte-
bral?. De los pacientes evaluados en este estudio,
solo el 22,4 % mostraron algtn tipo de alteracién
en el resultado de las vias digestivas.

La ecografia de abdomen tiene sensibilidad de
67-100 %y especificidad de 75-83% y se mejoran
los resultados cuando se realiza con doppler al
poder evaluar la posicién de la arteria y la vena
mesentérica superior *°. En la literatura se reporta
como la prueba de eleccién cuando se sospecha la
presencia de volvulo, con una sensibilidad del 92 %
y especificidad del 100 %°. Entre los pacientes a
quienes se realizé ecografia abdominal en este
estudio se identificaron hallazgos patolégicos en
el 24,1 % de los casos, que concuerda con la baja
sensibilidad reportada en la literatura.

En este estudio ninguna imagen garantizé el
diagnostico definitivo de malrotacion intestinal.
Tampoco se encontr6 una imagen diagndstica que
confirmara la presencia de complicacidn asociada
a la malrotacién intestinal. Las imagenes deben
apoyar el diagnoéstico, pero el tener un resultado
negativo no deben retrasar una intervencién qui-
rurgica cuando la sospecha clinica es sugestiva
de malrotacidn intestinal o de sus complicaciones
asociadas®.

El manejo quirdrgico de la malrotacién intes-
tinal fue inicialmente descrito por William Ladd, y
desde entonces son muy pocos los cambios que se
han realizado a los principios de la técnica quirtr-
gica. El objetivo sigue siendo “colocar el intestino
en una posicién de no rotacion, con el intestino
delgado aladerechay el colon alaizquierda de la
cavidad abdominal”, buscando disminuir el ries-
go de voélvulo intestinal . Se siguen cuatro pasos
que son, la division de las bandas de Ladd, la mo-
vilizacién y la rotacién del colon a la izquierda del
abdomen, la movilizacién del duodeno y, como paso
final, la ampliacién de la raiz del mesenterio °.
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Teniendo en cuenta que la posicién del ciego
sera en el hipocondrio izquierdo, a pesar de ser
un tema debatido, la literatura sugiere la reali-
zacidn de la apendicectomia profilactica, la cual
idealmente deberia ser aséptica® En el grupo de
pacientes evaluados se realizé apendicectomia
en el 77,6 % de los pacientes. Los principios de
este tratamiento quirdrgico se aplican incluso
en pacientes adultos que se presentan con cua-
dros obstructivos intestinales, asociados o no
a vélvulo. Es asi como, por ejemplo, en repor-
tes de caso de malrotacién en poblacion adulta,
se describe la liberacion de bandas de Ladd, el
posicionamiento del colon a la izquierda y del
intestino delgado a la derecha, y la apendicecto-
mia profilactica '°.

Siempre debe evaluarse la viabilidad del
intestino realizando una exploracion juiciosa
y sistematica de la cavidad abdominal, y pro-
ceder con la reseccién de todos los segmentos
con necrosis. Se puede definir la realizacién de
anastomosis u ostomias y, en el caso de duda en
cuanto a viabilidad de un segmento de intestino,
es un planteamiento valido considerar la resec-
cion intestinal en una segunda intervencidn a las
24 a 48 horas 2. Entre otras opciones de manejo
quirurgico se incluye cerrar la cavidad abdominal
sin reseccion intestinal, procedimiento realizado
en 3,4 % de los casos estudiados; también es fac-
tible practicar una reseccion intestinal extensa, a
pesar del riesgo de falla intestinal por intestino
corto3S.

E1 75,9 % de los pacientes del estudio fueron
intervenidos de forma temprana, es decir, antes
de presentar alguna complicaciéon como isquemia,
necrosis o perforacién secundarias a la malro-
tacién intestinal. La meta es lograr un cien por
ciento de intervenciones quirdrgicas oportunas®.
La presencia de respuesta inflamatoria sistémica,
los trastornos hidroelectroliticos y la deshidra-
tacién mostraron una relacién estadisticamente
significativa con el desarrollo de complicaciones
asociadas a la malrotacion intestinal al momento
del diagnéstico. Al inicio de la isquemia intesti-
nal la literatura reporta manifestaciones clinicas
como la hematoquecia, irritabilidad, dolor y dis-
tensién abdominal .
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Las complicaciones como el volvulo, presente
en el 29,3 % de nuestros pacientes, es reportada
en laliteratura en alrededor del 15 % de los nifios
con malrotacién intestinal ''. En nuestro estudio
no se encontr6 mayor riesgo de complicaciones en
un grupo de edad especifico, pero si asociado con
la presencia de consultas previas a un servicio de
urgencias por sintomas similares.

Conclusiones

La malrotacién intestinal es una patologia que
genera morbimortalidad importante en la po-
blacién pediatrica. Las complicaciones como la
perforacion, peritonitis, volvulo y el intestino cor-
to pueden cambiar el prondstico y la calidad de
vida del paciente, es por esto que se requiere un
diagnéstico y tratamiento oportunos. En este es-
tudio las imagenes diagndsticas son una ayuda al
momento de enfocar al paciente, pero no se puede
basarla conducta exclusivamente en el reporte de
estas. La malrotacidn intestinal se debe sospechar
por el cuadro clinico, donde se debe prestar aten-
cion especial en los pacientes menores de un afio
con emesis, distension y dolor abdominal, y mas
cuando en ocasiones previas ya han consultado
por estos sintomas. Tener una intervencion qui-
rurgica abdominal previa no excluye la presencia
de malrotacidn intestinal. El diagnéstico y el ma-
nejo oportunos disminuyen las complicaciones y
mejoran la sobrevida.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: De acuerdo con la Resolu-
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