NACIONAL AUTONOMA 7
e

— (’Q%.‘ 3
288

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

MALROTACION INTESTINAL: ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

TESIS
Que para obtener el titulo de
CIRUJANO PEDIATRA

PRESENTA

DR. CHRISTOPHER RODRIGUEZ GUDINO

DIRECTOR DE TESIS:
DR. LUIS MANUEL GARCIA CABELLO

Ciudad Universitaria, Cd. Mx., 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CDMX

CIUDAD DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
CIRUGIA PEDIATRICA

MALROTACION INTESTINAL: ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA
PRESENTADO POR: )
DR. CHRISTOPHER RODRIGUEZ GUDINO

PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA PEDIATRICA

DIRECTOR DE TESIS:
DR. LUIS MANUEL GARCIA CABELLO

2018






CDMX

CIUDAD DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
CIRUGIA PEDIATRICA

MALROTACION INTESTINAL: ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA
PRESENTADO POR: )
DR. CHRISTOPHER RODRIGUEZ GUDINO

PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA PEDIATRICA

DIRECTOR DE TESIS:
DR. LUIS MANUEL GARCIA CABELLO

2018



Malrotacién intestinal: Estudio descriptivo en un hospital de segundo
nivel de atencién.

Autor. Dr. Rodriguez Gudifio Christopher

Vo. Bo.

Dr. Luis Manuel Garcia Cabello

Titular del Curso de Especializacién en Cirugia Pediatrica.

Vo. Bo.

Dr. Federico Lazcano Ramirez

SECRETARIA DE SALUD
SEDESA
Director de Educacion e Investigacion™'UCAD DE MEx o
DIRECCION DE Epycaciy
EINVESTIGACION




Malrotacién intestinal: Estudio descriptivo en un hos pital de segundo
nivel de atencién.

Autor: Dr. Rodriguez Gudifio Christopher

Vo. Bo.

Dr. Luis Manuel Garcia Cabello

/

Director de Tesis




A la cima no se llega superando a los demas, sino superandote a ti mismo.

A Dios porque a lo largo de mi vida siempre ha tenido la manera de recordarme
gue nunca se aparta de mi lado, por recordarme que la oportunidad de ser su
instrumento es mi compromiso con El.

A mi madre santa que dia a dia me ayuda a superarme y a no apartar mis
pensamientos de mi compromiso con Dios.

A mi Angélica, mi maravillosa mujer, quien ahora mas que nunca me dio su apoyo
infinito, gracias por tanto, gracias por estar en mi vida, gracias por inundarme de
Amor todos los dias, te amo.

A mi Madre y Padre, primero por darme la vida, por educarme, por todo lo que
son, los amo.

A mis Hermanas, maravillosos angeles acompafiandome a lo largo de mi vida.

A mi abuelo, que sé que me cuidas y guias desde arriba, y a mi abuela, por todo
Su amor y sus rezos; a toda mi familia por ser parte de mi.

A mis amigos quienes han sido parte de mi crecimiento personal, con gran afecto
a los que aun siguen aqui y a los que se han ido.

Al Dr. Garcia Cabello por sus ensefianzas, su confianza y su asesoria en este
trabajo, gracias maestro.

Al Dr. Portugal por sus ensefianzas y revision critica de este trabajo.

A todos mis maestros: Dr. Velasco, Dr. N§jera, Dr. Godoy, Dr. Dominguez, Dr.
Martinez, Dr. Vargas, Dra. Castillo, Dr. Toledo (mi angel de la guarda), Dr.
Gonzalez, Dr. Guido, Dr. Lopez T, Dr. Veldzquez, Dr. Maldonado, Dr. Villalobos,
Dr. Garcia M, Dr. Gomez, Dra. Diaz, Dr. Herrera, Dr. Romero, Dr. Cortes, Dr.
Sanchez... y a todos los doctores que fueron parte de mi formacion, mil gracias!

A mis compafieros y amigos de residencia, por las batallas que libramos juntos,
por la amistad que permanece.

A mis pacientes, todos esos angeles que han hecho de mi lo que soy.

“Parte de la naturaleza humana es que no aprende la importancia de nada hasta que
se nos arrebata algo de nuestras manos”. Malala Yousafzai



INDICE

RESUMEN. ... .ot 1

INTRODUGCCION... ..ot 2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........cooiiiiiiiiiieeeee e 29
JUSTIFICACION. ..., 29
INTENCION ANALITICA. ... 29
OBUETIVOS . ... .o, 30
MATERIAL Y METODOS..... oot 31
RESULTADOS ...t 33
DISCUSION. .. .ceeie e e 37
CONCLUSIONES. ... 38
BIBLIOGRAFIA. ... 40

ANEXOS . . 44



RESUMEN

INTRODUCCION. La malrotacion intestinal abarca las alteraciones en la rotacion y/o la fijacion
intestinal, con espectro de presentacion amplio. La incidencia es desconocida se estima tan alta
como el 1% del total de la poblacién. La frecuencia por edad y sexo solo cuenta con reportes
aislados de serie de casos. El cuadro clinico es poco especifico, comparte sintomatologia con
otras patologias obstructivas, el volvulo intestinal no es la Unica forma de manifestacion. La
clasificacion actual deja de lado algunas alteraciones. La asociacion de la Gastrosquisis y otras
patologias no es tan baja. El transito gastrointestinal es el gold standard. El tratamiento
ampliamente difundido es el procedimiento de Ladd; sin embargo este no abarca el manejo de la
totalidad de los tipos de presentacion de esta entidad. El sindrome de intestino corto puede
agregarse como secuela. El abordaje inicial adecuado de un cuadro oclusivo, la intervencion
oportuna y adecuada, una clara identificacién del tipo de malrotacién, impactan directamente
sobre las secuelas y sobrevida. La mortalidad es al menos del 65% cuando mas del 75% del
intestino esta necrético. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ¢Cual es la frecuencia,
presentacion, manejo quirdrgico y sobrevida de la malrotacion intestinal en las urgencias
quirurgicas oclusivas en el Hospital Pediatrico Moctezuma en el periodo de Julio de 2013 a Julio
de 2017? JUSTIFICACION La malrotacion intestinal es de dificil diagndstico requiere un alto
indice de sospecha, una identificacion rapida puede ser la diferencia entre un resultado favorable
0 una catastrofe, para estar familiarizado es muy importante contar con estudios descriptivos que
nos aproximen a la frecuencia y la experiencia en nuestro pais, los cuales en la actualidad son
muy escasos Y limitados a un tipo de presentacion. MATERIAL Y METODOS. Se revisaron 27
expedientes de pacientes con diagndstico de malrotacion intestinal intervenidos quirdrgicamente
dentro del periodo de estudio. Se registré una poblacién de 802 pacientes con oclusién intestinal
durante este periodo. Se delimito un universo finito de 22 pacientes con malrotacién y oclusion
intestinal. Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, en el cual se analizaron la
frecuencia, caracteristicas epidemiolégicas, tiempos de integracion, cuadro clinico, hallazgos
quirargicos, manejo quirdrgico, comorbilidades y la letalidad. RESULTADOS. Se obtuvo una
incidencia relativa anual de 5.47 casos por cada 200 ocluidos y una prevalencia de periodo de
2.74%, la media para la edad fue de 356 dias, el grupo méas afectado fueron los neonatos con
45.4%, hubo un predominio masculino 59.1%, los datos de malrotacién mas frecuentes fueron la
oclusién en el 100% y el vomito en 86.4%, la forma de presentacion clinica mas frecuente fue el
vélvulo agudo en 22.7%, el tipo de malrotacién mas frecuente fue la Rotaciéon incompleta en
63.6%, el manejo quirdrgico mas utilizado fue el procedimiento de Ladd en 50%, se observé
asociacién con otras patologias en 68.2% y la mas frecuente de estas fue la invaginacion intestinal
en 18.2%, cursaron con intestino corto 18.2% y oclusion intestinal postquirdrgica en 54.5%, la
tasa de letalidad fue del 31.8%. CONCLUSIONES. Es importante realizar este tipo de estudios
en otros centros hospitalarios para una vision mas amplia, que complementen la frecuencia y la
experiencia en nuestro medio, la malrotacion es poco frecuente pero de suma importancia, por
sus posibles complicaciones graves o fatales, es primordial su diagnéstico oportuno, asi como
reorientar su manejo entendiendo que el procedimiento de Ladd no es el Gnico manejo dentro de
la misma, y evitar solo corregir la patologia asociada y dejar de lado la malrotacién siendo un
riesgo innecesario, lo mas prudente es resolverlo, por esto mismo es primordial un adecuado
entendimiento de esta patologia por lo que propongo una clasificacién nueva.

PALABRAS CLAVE. Malrotacion intestinal, Malfijacion, Frecuencia, cuadro clinico, clasificacion,
tratamiento quirdrgico y letalidad.



INTRODUCCION:
Embriologia Rotacién intestinal normal:

(A) En la tercera semana de fetal desarrollo, el intestino primitivo es divisible en
tres regiones. Estas las regiones son el intestino anterior (FG), el intestino medio
(MG) vy el intestino grueso (HG), cada uno con sus respectivos suministros de
sangre: arteria celiaca (CA), superior arteria mesentérica (SMA) y arteria
mesentérica inferior (IMA). Durante la primera etapa, el intestino medio de rapido

crecimiento se hernia a través del orificio umbilical (UO).

(B) El duodeno gira 90 grados en el sentido contrario a las agujas del reloj
posterior a la SMA. La rama cefdlica se alarga, formando mdltiples bucles, y la

extremidad caudal permanece relativamente recta.

(C) Durante la segunda etapa, el intestino medio regresa a la cavidad abdominal,

girando 180 grados adicionales y empujando el intestino a la izquierda.
(D) El ciego es la ultima porcion en regresar, ingresando anterior al SMA.

(E) Durante la tercera etapa, ciertas secciones del intestino mesenterio se
someten a una fusién fisiolégica y reabsorcion, lo que resulta en
retroperitonealizacion de las estructuras soportadas. Elongacion del colon
derecho mientras asumiendo su posicion retroperitoneal. Colon izquierdo y

duodeno también son retroperitonealizados.

(F) Todos los resultados del proceso en un intestino medio con una base

mesentérica oblicua larga (linea punteada).! [Ver Imagen 1 en Anexos]



Diagnostico de malrotacion intestinal

La malrotacion intestinal comprende un espectro de anomalias del desarrollo del

intestino medio por rotacién de las asas o fijacion del mesenterio anémalas.?

La incidencia de la malrotacion intestinal es desconocida sin embargo en estudios
de autopsia se estima tan alta como el 1% del total de la poblacién, el diagnostico
se suele realizar dentro del primer afio de vida en alrededor del 90% de los casos
y asi mismo el 80% de estos son diagnosticados durante el primer mes de vida.3*

Los casos sintomaticos solo ocurren en 1/5.000 nacidos vivos.?2

La malrotacién puede presentarse con una amplia gama de sintomas, desde la
presentacion isquémica aguda del vélvulo del intestino medio hasta una variedad
de otras quejas abdominales aparentemente no relacionadas cronicamente como
una molestia abdominal vaga y malnutricion en nifios y adolescentes. La
presentacion y el diagnostico de malrotacion intestinal pueden no ser sencillos,
especialmente en pacientes de mayor edad, por lo que se requiere un alto indice
de sospecha. La conciencia y sospecha limitada de malrotacién como entidad

clinica después de la infancia pueden retrasar el diagnéstico y el tratamiento.> 4

Tipicamente, el paciente con malrotacion y volvulo es un neonato a término que
se presenta con vomitos biliosos, distension abdominal, dolor abdominal célico o

sepsis abrumadora a partir de un proceso intraabdominal obvio.®

El 80% de los pacientes adultos y el 100% de los nifios mayores de 2 afios tienen

sintomas cronicos antes del diagnostico. La presencia de dolor abdominal



intermitente en nifios mayores de 2 afos, en lugar de la presentacion clasica del
volvulo del intestino medio, con frecuencia conduce a un retraso en el diagnéstico

de malrotaciéon.*

Los sintomas de la malrotacion son los tipicos de una obstruccion intestinal, por
torsion-volvulacién de las asas alrededor del estrecho pediculo de mesenterio
que las fija al retroperitoneo o por obstruccion de la segunda-tercera porcion
duodenal por bandas de Ladd. Raramente se deben a hernias internas. Los
sintomas y la urgencia quirargica varian en funcion del grado de obstruccion, que

puede ser intermitente, y de la existencia o no de compromiso vascular.

El volvulo de IM constituye una urgencia quirargica por el riesgo de necrosis
intestinal extensa masiva. Es un giro del intestino alrededor del eje de la AMS,
que puede superar los 720°, y obstruye la luz, el drenaje linfatico y venoso, vy,
eventualmente, el aporte arterial. La forma clasica de presentacion es la
distensién abdominal con vémitos y ocasionalmente hematoquecia. Los vomitos
son biliosos porque la obstruccion es distal a la ampolla de Vater, pero no debe
considerarse especifico de volvulo. La mayoria de los nifios con vomitos biliosos
no presentan obstruccién mecéanica pero justifican las pruebas para descartar la

malrotacion.

Las bandas peritoneales pueden comprimir el duodeno, la unién duodenoyeyunal
o el yeyuno proximal provocando también sintomas obstructivos con vomitos y
dolor abdominal intenso e intermitente. Cuando la obstruccion por bandas es

completa intradtero, los hallazgos simulan una atresia duodenal.?



Cuando la malrotacion se manifiesta fuera del periodo neonatal, suele
presentarse de forma mas anodina e insidiosa con dolor abdominal crénico o
recurrente que se exacerba con alimentos, vomitos intermitentes, retraso
pondoestatural, diarrea, estrefiimiento y malabsorcién. Esto hace que la media
de retraso diagndstico sea de 1,7 afios y frecuentemente los pacientes son
diagnosticados de otras enfermedades como colecistitis, pancreatitis,

enfermedad ulcerosa, celiaca o trastornos psicolégicos.?

Los bebés casi siempre presentan vomitos, mientras que los adultos suelen
presentar dolor abdominal y, con menor frecuencia, vomitos o nauseas. La
incidencia de vélvulo disminuye con la edad. Los bebés se diagnostican con
mayor frecuencia en las primeras horas o dias del inicio de los sintomas, los nifios

y los adultos experimentan sintomas durante afios antes del diagnéstico.?
Imagen
Radiografia simple

El aspecto radiol6gico de la malrotacién es muy variable e infrecuentemente se
diagnostica con una radiografia simple. El patrbn mas frecuente es un
luminograma intestinal normal. Observar asas yeyunales proximales
neumatizadas en el lado derecho en el periodo posnatal precoz o la presencia de
asas de intestino delgado a la derecha y de colon a la izquierda en un nifio mayor

son hallazgos que sugieren una malrotacion.



Cuando la obstruccion duodenal es completa en el neonato, es tipica la imagen
de doble burbuja con aire en la camara gastrica y el duodeno proximal, sin gas
intestinal distal, indistinguible de la atresia duodenal. Esta tipo de presentacion
no es lo habitual, y es mas frecuente una obstruccion duodenal incompleta con
distension gastrica y duodenal y aire distal. Cuando el vélvulo produce una
isquemia intestinal aparecen signos de mal prondstico como asas distendidas,
«tubulizadas» o con impresiones digitiformes/pliegues engrosados, muy
separadas entre si por el edema de la pared o ascitis, y con una disposicion
arremolinada o efecto de masa central abdominal. Puede desaparecer el
luminograma intestinal y verse una neumatosis intestinal, gas portal o
neumoperitoneo. En casos muy extremos, con gangrena de asas la radiografia
puede simular una obstruccion intestinal baja por interferencia de la oclusion

vascular en la reabsorcién del gas distal a la obstruccion.?
Transito gastrointestinal

Es la prueba de eleccién para diagnosticar la malrotacién, con una sensibilidad
del 93-100% y una sensibilidad de solo el 54% para el vélvulo intestinal. El
diagndstico se basa en ver la unién duodeno-yeyunal en una posicion anémala

y, por extension, del ligamento de Treitz. [Ver Imagen 2 en Anexos]

El estudio se realiza con bario, a excepcidn de nifios con muy mal estado general
con sospecha de sufrimiento intestinal, en quienes debe administrarse contraste
hidrosoluble no ionico. Debe observarse el paso del contraste a yeyuno en tiempo

real para identificar la posicion de la union duodenoyeyunal, y registrarla en



proyecciones anteroposterior y lateral. Cuando el contraste supera el duodeno,
las asas de yeyuno proximal se superponen en ambas proyecciones y
comprometen la valoracion del curso duodenal. No debe administrarse mucho
contraste para evitar distender el estbmago completamente y obstaculizar la
vision del duodeno o desplazar el angulo de Treitz. La clasica imagen del volvulo
de IM es la imagen en «sacacorchos» o «tirabuzén» del duodeno distal y yeyuno

proximal en el centro del abdomen.? [Ver Imagen 3 en Anexos]
Enema opaco

Actualmente estd en desuso y se reserva para casos con transito gastroduodenal
dudoso. La razoén principal es que la posicion del ciego es mas variable que la de
la unién duodenoyeyunal, tanto en pacientes normales como en casos de
malrotacion. El 15% de la poblacion tiene un ciego mévil y en el 20% de las
malrotaciones el ciego esta en posicion normal. La movilidad excesiva del ciego

ligada a malfijacién le predispone a volvularse.?
Ecografia

Aungue es menos sensible (67-100%) y especifica (75-83%) que el transito
duodenal para diagnosticar la malrotacibn, es muy util para detectarla
precozmente y diagnosticar sus complicaciones con rapidez y a bajo coste. La
sospecha diagndstica se establece tras valorar la posicion relativa de la arteria y
vena mesentérica superior, la relacién normal entre estas es con la vena situada

a la derecha de la arteria en el plano axial al nivel de la unién de la VMS con la



porta. En cambio, en la malrotacion la vena se situa frecuentemente a la izquierda
de la arteria, pero no es un signo suficientemente especifico ni sensible para
diagnosticar la malrotacion; la relacion AMS/VMS invertida se ha descrito en
pacientes con rotacion normal y hay un 30% de pacientes con malrotacion y

relacion AMS/VMS normal (VMS).

La ecografia es la prueba de eleccion cuando se sospeche un volvulo de IM
(sensibilidad 92%; especificidad 100%). El signo ecografico mas caracteristico
son los vasos arremolinados entrando en una masa sélida centroabdominal que
corresponde a las asas volvuladas sin aire. Este signo, conocido como «whirlpool
sign», traduce el arrastre del meso y sus estructuras vasculares de las asas que
envuelven la AMS, que giran alrededor de la AMS en sentido horario, definida la
direccién del giro mesentérico en sentido craneo-caudal. No debe confundirse
con la rotacion antihoraria de la VMS alrededor de la AMS (signo del polo del
barbero), hallazgo inespecifico que puede verse en la poblacion normal por una
variante vascular (rama yeyunal proximal de la VMS que rodea la AMS en contra
de las agujas del reloj antes de unirse a la VMS). Otros hallazgos ecograficos del
volvulo incluyen una AMS truncada, una AMS hiperdindmica y pulsatil, y una VMS
distal dilatada, signos que se correlacionan con los hallazgos clasicos de volvulo

asociado a malrotacion descritos con angiografia.?
Tomografia computada y Resonancia magnética

La mayoria de las malrotaciones en adultos se descubren de forma incidental en

estudios de TC o RM realizados por otras causas. Estas técnicas no suelen



utilizarse rutinariamente para diagnosticar la malrotacion pero pueden ser muy
tiles en casos dudosos para confirmar el diagnostico o excluir otros procesos.
[Ver Imagen 4 en Anexos] No suelen emplearse en nifios por la dosis de radiacion
de la TC y la baja resolucion de la RM. Ademas de la malposicién intestinal y la
relacion AMS/VMS, permiten valorar signos extraintestinales no evidentes en
estudios convencionales. Pueden identificarse anomalias de situs o de desarrollo
de 6rganos como un proceso uncinado pancreatico hipoplasico, por interferencia
de la rotacion del primordio pancreatico, que normalmente rota junto con el asa
duodenoyeyunal. En caso de volvulo, aparte de los signos clasicos, puede

identificarse la hipoperfusion de asas en caso de necrosis intestinal.

La RM también es una técnica eficaz complementaria a la ecografia para el
estudio prenatal. Durante el desarrollo, el feto ingiere liquido amniético que actia
en el tracto gastrointestinal como un contraste natural en las secuencias
potenciadas en T2 y permite identificar estbmago y asas como estructuras
hiperintensas. Conforme aumenta la viscosidad del contenido intestinal a lo largo
del tubo digestivo, disminuye la sefial del meconio en T2 y aumenta en T1. Las
asas de colon se ven hipointensas en T2 e hiperintensas en T1, por lo que es
posible detectar intradtero una disposicion anémala. [Ver Imagen 5 en Anexos]
Asi mismo, puede sospecharse una obstrucciéon duodenal por bandas
peritoneales cuando se ven dos grandes cavidades abdominales llenas de
liquido, que representan el estbmago y el duodeno dilatados (signo de la doble

burbuja). Los hallazgos radiolégicos del volvulo prenatal suelen ser inespecificos



como liquido libre peritoneal y asas dilatadas, que pueden ser hipointensas en

T2 en caso de necrosis hemorragica.?
Edad y sexo.

En relacién a la frecuencia por edad y sexo se cuenta con reportes de series de
casos como el de Nehra y Goldstein quienes identificaron a 170 pacientes con
malrotacion intestinal, de los cuales el 31% eran bebés, el 21% eran nifios y el

48% eran adultos.
Infantes (<1 afio de edad).

Cincuenta y dos (31%) de los 170 pacientes en total tenian <1 afio de edad, y 35
de estos pacientes (67%) tenian <1 mes de edad. Hubo casi el doble de hombres

(65%) que mujeres (35%).
Nifios (1-18 afios).

Treinta y seis (21%) pacientes tenian entre 1 y 18 afios de edad en el momento

del diagnéstico. Hubo un nimero igual de hombres y mujeres.
Adultos (> 18 afos).

Ochenta y dos pacientes (48%) tenian> 18 afios de edad en el momento del
diagndéstico de malrotacién intestinal. La edad promedio en este grupo fue de 48

afios. Hubo un poco mas de mujeres (56%) que hombres (44%).3

10



Diagnostico de oclusion intestinal y urgencia oclusiva

La urgencia significa, sobrepasar la capacidad de respuesta de los mecanismos
fisiol6égicos que regulan el organismo llevandolo a un estado de desequilibrio en
corto plazo.® La obstruccion intestinal es una emergencia quirdrgica comun vy
potencialmente peligrosa que se asocia con una alta mortalidad si se maneja de
forma inapropiada. Las caracteristicas clinicas son vomitos, estrefiimiento,
distension abdominal y dolor; la magnitud relativa de cada uno difiere segun la
causa y el sitio de la obstruccidon intestinal. EI manejo exitoso requiere un
diagnéstico y tratamiento temprano, con un equilibrio meticuloso de liquidos y

electrolitos y, si corresponde, una intervencion quirdrgica oportuna.

En general, la etiologia de la obstruccion intestinal se puede dividir en aquellas
causas en las que la peristalsis vigorosa se asocia con obstruccibn mecanica
como resultado de la oclusion fisica o distorsion de la luz intestinal y condiciones
de "paralisis" intestinal en las que la peristalsis esta ausente o desordenada, sin
una obstruccion mecéanica. Cada mecanismo se puede dividir en una obstruccién

del intestino delgado y grueso.

Luminal: cuerpos extrafios, fecalitos, célculos biliares, bezoares, parasitos,

tumores polipoideos.

Intrinseca - atresia, estenosis inflamatorias (tuberculosis, enfermedad de Crohn),

tumores.

11



Extrinseca: adherencias, hernias, volvulo, intususcepcién, bandas, masas

inflamatorias o neoplasicas.

El volvulo es una rotacion axial de un segmento del intestino alrededor de su
mesenterio. El volvulo completo da como resultado una obstruccion de asa
cerrada y una oclusidén vascular mesentérica temprana. El vélvulo puede ser
primario (cuando ocurre como resultado de una malrotacion congénita del
intestino) o secundario (cuando ocurre debido a la torsion del intestino alrededor
de una banda de adhesion o un estoma). El vélvulo del intestino grueso afecta

con mayor frecuencia el colon sigmoides y el ciego.

La presentacion clinica de la obstruccion intestinal depende del nivel, el sitio y la

naturaleza de la obstruccion.

Sintomas: la obstruccion del intestino delgado suele presentarse de forma aguda
con dolor abdominal célico y periumbilical. EI vdmito suele ser un sintoma precoz
en la obstruccion proximal del intestino delgado, pero puede llevar mas tiempo
desarrollarse con mas obstrucciones distales. El grado de distension abdominal
varia mucho, segun el sitio de la obstruccion; La obstrucciéon proximal produce
poca o ninguna distension abdominal, mientras que la obstruccién distal produce
una distensién abdominal mas significativa. El estrefiimiento absoluto es un signo
muy tardio en la obstruccion del intestino delgado porque los contenidos del colon
se vacian normalmente al principio. El dolor constante y severo de inicio subito
es un sintoma siniestro e indica intestino estrangulado o infartado. A diferencia

de la obstruccion mecanica, el ileo paralitico suele ser indoloro. La obstruccion
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del intestino grueso generalmente se presenta con estrefiimiento absoluto y
marcada distensién abdominal; las nduseas y los vémitos son signos tardios. El
dolor generalmente no es un sintoma predominante, pero cuando ocurre, tiende
a estar en la parte inferior del abdomen. El estrefiimiento se convierte en el
sintoma predominante cuanto mas distal es la obstruccion, y se describe como

"absoluto” si no se transmiten ni flatos ni heces.

Los signos fisicos de la obstruccion intestinal son la deshidratacion, la distension
abdominal y los ruidos intestinales hiperperistalticos "obstruidos". El examen se
dirige inicialmente a establecer el estado general del paciente. En la
presentacion, el paciente puede mostrar signos de deshidratacién, con una
lengua seca y peluda, ojos hundidos y un hedor caracteristico y disminucién de
la turgencia de los tejidos; todos sugieren pérdida de liquido extracelular. En la
obstruccién simple, la circulacién periférica se mantiene hasta una etapa tardia,
cuando la taquicardia, la hipotension y las periferias frias y himedas indican la
aparicion del shock hipovolémico. La distension abdominal tiende a ser
principalmente central en la obstruccion del intestino delgado porque las asas
dilatadas se encuentran una encima de la otra en un patrén de "escalera". La
distension se produce principalmente en los flancos o en la parte superior del
abdomen en la obstruccion colonica. La sensibilidad abdominal no es una
caracteristica de la obstruccion intestinal no complicada y su presencia deberia
alertar al clinico sobre la posibilidad de un estrangulamiento inminente. Las

masas abdominales sugieren un proceso neoplasico o inflamatorio. Los orificios
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herniarios (especialmente en las ingles y en la regién periumbilical) deben
examinarse con cuidado porque una hernia estrangulada insospechada es una
causa importante de obstruccion del intestino delgado. Los ruidos intestinales
obstructivos estan invariablemente presentes en algin momento, pero pueden
desaparecer si la obstruccion no se alivia o si se desarrolla la estrangulacion. El
examen rectal confirma la presencia o ausencia de heces. Se puede detectar un
tumor rectal y las masas extrarectales dentro de la pelvis también pueden ser

palpables.’

Las cinco principales causas de oclusién intestinal en el neonato son: enterocolitis
necrosante, atresia intestinal (yeyuno—ileon), enfermedad meconial (ileo
meconial, tapdn meconial, peritonitis meconial), enfermedad de Hirschsprung y
malrotacion intestinal (bandas de Ladd, vélvulo intestinal, errores en la fijacion y
rotacidn intestinal). Dichas patologias pueden condicionar de manera secundaria
un abdomen agudo, el cual se define como aquel sindrome inducido por una
amplia variedad de condiciones patoldgicas, el cual requiere de manejo médico

de urgencia o en muchas ocasiones manejo quirtirgico.®
Forma de presentacion clinica de malrotacion intestinal

Varias presentaciones clinicas, que van desde el dolor abdominal cronico hasta
el volvulo del intestino medio agudo con lesion intestinal isquémica, pueden ser
el resultado de la falla de la rotacion y fijacion intestinal normal. En general, es
posible correlacionar los diversos sindromes clinicos con los hallazgos

anatomicos observados, pero hay muchas variables y excepciones.
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Formas de presentacion: Asintomatico (hallazgo), Volvulo intestino medio agudo,
Volvulo de intestino medio crénico, Obstruccion duodenal aguda secundaria a
bandas congénitas, Obstruccion duodenal cronica secundaria a bandas
congénitas, Obstruccién coldnica, Hernia interna, Vélvulo del ciego ° y Sindrome

de Waugh.10 11

A la asociacion de invaginacion y malrotacion se conoce como sindrome de
Waugh descrito en 1911. Este autor identificé problemas de malrotacion en tres
pacientes masculinos con invaginacion intestinal que ademas tenian fijacion
anormal del colon ascendente y descendente.'! Se han propuesto 2 factores
causales en este sindrome: la fijacion anormal del colon y la presencia de un

ciego movil.1°

El volvulus del intestino delgado, acompafiado de malrotacion intestinal se debe
a que la base de implantacion de la raiz del mesenterio es muy corta y sus dos
puntos de fijacion, que normalmente estan en el &ngulo de Treitz y la fosa iliaca
derecha, se encuentran muy cercanos entre si, lo que hace que gire en sentido
contrario a la manecillas del reloj, lo cual causa isquemia en el territorio que
abastece por oclusion de la arteria mesentérica superior. En el periodo fetal-
neonatal clinicamente hay dos tipos de volvulus dependiendo del tiempo en que
se instala. El prenatal, que sucede semanas o meses antes del parto. Ocasiona
gue el contenido intestinal pase a la cavidad peritoneal y forme un seudoquiste,
una peritonitis fibroadhesiva y ulteriormente calcificaciones o atresia del intestino

que se detecta al momento del nacimiento. La otra variedad, es el volvulus
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perinatal, que ocurre pocas horas o pocos dias antes o después del parto. Se
caracteriza por necrosis extensa del intestino medio, fiebre y respuesta
inflamatoria aguda como consecuencia de la perforacion del tramo intestinal
gangrenado. El volvulus perinatal se manifiesta en la primera semana de vida

extrauterina en el 50% y el 30% dentro del primer mes.*?

Ademas, la literatura demuestra que muchos pacientes asintomaticos con
malrotacion incidental, si se les interroga a fondo, en realidad tienen algunas

molestias abdominales que se pueden atribuir a la malrotacion.®
Tipo de malrotacion intestinal

No rotacién, Rotaciéon incompleta y Rotacion inversa.® El término no rotacion se
usa para la primera etapa, y los términos rotacion incompleta y rotacion mixta se
usan para anormalidades de la segunda etapa. La rotacién inversa es una
anomalia rara en la que el duodeno y el colon gira en el sentido de las agujas del
reloj en relacion con la arteria y vena mesentérica superior. El colon transverso
finalmente yace detras de los vasos, lo que puede provocar una enfermedad por
obstruccion col6nica aguda o crénica. También se sabe que las anormalidades
de rotacion y fijacién coexisten con heterotaxia, pero rara vez con situs inversus.
Heterotaxia, anteriormente conocido como situs ambiguus, se define como
disposicion anormal de los 6rganos del cuerpo o situs inversus completo. Las
anomalias gastrointestinales incluyen higado en la linea media, malposicion del
estbmago, anomalias de la rotacion intestinal y la fijacion, pancreas

intraperitoneal y asplenia o polisplenia.® Otras configuraciones comunes son:
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Rotacién reversa con colon anterior a la arteria mesentérica, hiperrotacion,

hiperdescendente y Ciego invertido.*

Tipica y atipicas (alta y baja): Un concepto mas reciente desarrollado a partir de
un grupo de pacientes en los que un estudio de contraste gastrointestinal (UGI)
superior preoperatorio en un intento de definir los criterios anatémicos
preoperatorios que predecirian el funcionamiento, hallazgos y resultado
postoperatorio. Realizado por una junta de radidlogos pediatricos certificados que
leyeron todos los estudios de UGI con especial atencion a la posicion del
ligamento de Treitz y el ciego. La posicion del ligamento de Treitz se describe en
relacion con la linea media (a la izquierda o a la derecha de la linea media) y al
nivel vertebral en que el ligamento de Treitz est4 localizado en el infante en
supino. Previa discusion, el nivel de la duodécima vértebra toracica se definio
arbitrariamente como punto de corte entre un alto (en o por encima del 12° la
vértebra toracica) o el ligamento bajo (debajo de la 12va vértebra toracica) de
Treitz. La malrotacion se clasifica segun la posicién del ligamento de Treitz. La
malrotacion se define como "tipica" si el ligamento esta a la derecha de la linea
media 0 ausente. Las variantes atipicas se clasifican como "Alta" si se encuentra
en o a la izquierda de la linea media y sobre la 12va vértebra toracica, y "baja" si
estaba en o0 a la izquierda de la linea media y debajo del 12va vértebra toracica.
La capacidad de estimar el riesgo de vélvulo y hernia interna preoperatoriamente
es el objetivo de este sistema de clasificacion, siendo de menor riesgo los

atipicos.3
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Mal fijacion del ciego y mal fijacion del mesenterio son anomalias en las que falla
Gnicamente la etapa mas tardia, ya sea la fijacion de asas de intestino delgado
con aparicion de hernias internas, la elongacioén del ciego o la fijacion del colon.?
Las hernias  paramesocolicas, tradicionalmente  conocidas  como
paraduodenales, son variedades de hernias internas congénitas. Las hernias
internas suponen menos del 1% de las causas de obstruccion intestinal, las HPM
representan aproximadamente el 50% de las anteriores.’* La hernia
paraduodenal derecha resulta de una rotacidbn incompleta del segmento
prearterial del intestino medio en relacion a la AMS. En la hernia paraduodenal
izquierda, el segmento prearterial rota normalmente y permanece a la izquierda
de la AMS. EI colon derecho se fija en su posicién normal y tanto el mesocolon
como el mesenterio duodenal se fusionan con el peritoneo de la pared abdominal
posterior. Si esta fusion no ocurre se forma un espacio potencial llamado fosa de
Landzert (presente en 2% de estudios post-mortem). Al regresar el intestino a la
cavidad abdominal se invagina en esta area entre la vena mesentérica inferior
(VMI) y la pared abdominal posterior. El intestino es atrapado bajo el colon en
desarrollo y forma la pared anterior del saco herniario, mientras que la VMI forma
el borde anterior del anillo herniario.*® En relacién a esto Callander y Estrada
postulan que la invaginacion del intestino delgado es en un area avascular,
situada entre el Colon transverso y descendente -area o arco avascular de Treitz-

, debajo de los vasos mesentéricos inferiores.'*
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Datos de sufrimiento de asa

Los aumentos en el recuento leucocitario, los niveles de urea, creatinina y
amilasa, y la acidosis han sido considerados como predictores de mortalidad en
diferentes estudios. Aunque estadisticamente no significativo, en algunos
estudios la mortalidad aument6 en los casos con leucopenia y esto se explicd
como el resultado de un efecto preventivo disminuido o eliminado del sistema
inmune. El dimero D, un producto de fibrina que se produce debido a una
degradacion enzimatica durante la coagulacion intravascular y los niveles de
lactato, también pueden aumentar en los casos de isquemia y en algunas otras

enfermedades.16

Los niveles elevados de L-lactato no son un marcador especifico de isquemia
intestinal; sin embargo, autores como Kurimoto et al. Han encontrado elevaciones
significativas en la vena mesentérica superior, posteriores al pinzamiento arterial,
lo que indica que el L-lactato es un marcador de isquemia del colon. El fallo en
su correccion se ha asociado a mortalidades del 100%, la compensacion en
menos de 24hrs tiene una mortalidad del 4%, entre 24 a 48hrs 13% y posterior a

48hrs 43%.17

Manejo quirargico

El procedimiento Ladd corrige las anomalias fundamentales asociadas con la
malrotacion con o sin vilvulo del intestino medio. Este procedimiento consiste en

los siguientes pasos importantes, que deben llevarse a cabo en la secuencia
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adecuada: (1) evisceracion del intestino e inspeccidn de la raiz mesentérica; (2)
desrotacion en sentido antihorario del vélvulo del intestino medio; (3) lisis de
bandas peritoneales de Ladd, con enderezamiento del duodeno a lo largo de la
corredera abdominal derecha; (4) apendicectomia; y (5) colocacion del ciego en

el cuadrante inferior izquierdo.®

La laparotomia de segunda observacion generalmente se realiza cuando hay
multiples areas del intestino de viabilidad cuestionable, cuando todo el intestino
medio parece inviable, o cuando los signos y sintomas clinicos sugieren la
pérdida progresiva del intestino. A las 12 a 24 horas, la recuperaciéon de un
intestino dudoso o la demarcacion de las areas de intestino francamente
necrotico que requieren reseccion generalmente son obvias. Aunque el manejo
de pacientes con intestino francamente necrético o marginalmente viable debe
individualizarse, se deben considerar tres principios: (1) preservar la longitud
minima de intestino requerida para la supervivencia tiene la mas alta prioridad; el
cirujano debe desviarse hacia el lado de preservar el intestino, particularmente el
ileon terminal y la valvula ileocecal, para un procedimiento de segunda
observacion; (2) se deben evitar las anastomosis entre los extremos del intestino
de viabilidad dudosa; y (3) la resecciéon de todo el intestino medio requerira una

nutricion parenteral de por vida o un trasplante de intestino delgado.®
OBSTRUCCION COLONICA SECUNDARIA A ROTACION INVERSA

Esta forma de obstruccion puede aliviarse al liberar el duodeno y los vasos

mesentéricos subyacentes anterior y lateralmente del colon transverso.®
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HERNIA MESOCOLICA

La mejor forma de tratar la hernia mesocolica derecha es mediante la incision
del reflejo peritoneal lateral del colon derecho y la rotacion del colon hacia la

izquierda, liberando asi el intestino delgado.

El tratamiento de la hernia mesocolica izquierda es mas dificil desde el punto de
vista técnico. El intestino delgado a veces se puede reducir a través del cuello del
saco. La clave para reparar y reducir es la movilizacion de la vena mesentérica
inferior; esta vena, que se extiende a lo largo del margen anterior del cuello del
saco, debe evitarse. El intestino puede reducirse si se hace una incision en el
derecho de la vena. El peritoneo adyacente a la vena se sutura al peritoneo

posterior para cerrar el cuello del saco.®
VOLVULUS CECAL

La devolvulacion cecal es seguida por la fijacion o cecostomia cuando el intestino

es viable. Se aconseja la reseccion si el intestino estd comprometido.?
SINDROME DE WAUGH

El manejo de la invaginacion intestinal ha evolucionado con mas y mas cirujanos
gue optan por medios de reduccion no quirdrgicos. El ultrasonido y los rayos x se
utilizan para obtener imagenes durante esta reduccion, ya sea por medios
neumaticos o hidrostéaticos. Sin embargo, en la intususcepcion de presentacion
aguda como la protrusion anal, los tratamientos conservadores por reducciones

no quirdrgicas probablemente no sean efectivos y la cirugia es el mejor
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tratamiento posible. La laparotomia y la reduccibn manual de las
intususcepciones es el estandar cuando no es posible la reduccion no

quirargica.'® Complementar con fijacién del colon o procedimiento de Ladd.®

Los pacientes con malrotacion que tienen ligamento de Treitz bajo o alto estan
significativamente en menor riesgo de tener vélvulo o hernia interna que los
pacientes tipicos de malrotacion. Debido a que el vélvulo potencial es la principal
indicacion para la operacion en la malrotacion, el hallazgo de una baja incidencia
de volvulo en estos pacientes cuestiona la necesidad de operar en estos
subgrupos. La correccion quirdrgica también se realiza para la nausea cronica,
vomitos y dolor abdominal. Aunque el procedimiento Ladd es eficaz para aliviar
los sintomas en la mayoria de casos, hay una incidencia del 11% al 13% de
sintomas persistentes en los pacientes con el ligamento de Treitz bajo y alto en
comparaciéon con 0% de pacientes tipicos. Ademas, las complicaciones
asociadas con la operacién parecen mas elevadas en los pacientes bajos y altos
en comparacion con los pacientes tipicos. Por lo tanto, la operacion en pacientes
con la ubicacion anatémica del ligamento de Treitz baja y alta no es obligatorio y
debe llevarse a cabo después de una franca discusion con el paciente y la familia.
Cuando la operacion es realizada para una malrotacién con ligamento de Treitz
bajo o alto, debe esperarse una mayor morbilidad y menor éxito en la resolucion
de los sintomas preoperatorios en comparacioén con pacientes tipicos. La idea de
gue una operacion puede resolver todos los tipos de sintomas y aliviar el riesgo

de vélvulo en una poblacién tan variada simplifica demasiado el problema. Por
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otra parte, el clima legal de la medicina y el miedo al vélvulo lo dificulta y hace

que contintie el estudio de la necesidad de operar en todos los pacientes.?
Patologias asociadas

El 70% de los nifios afectados con malrotacion pueden tener anomalias
congénitas asociadas, como atresia intestinal, onfalocele o gastrosquisis, hernia

diafragmatica congénita o enfermedad de Hirschsprung.®

La malrotacion es una parte integral de la hernia diafragmatica congénita y todos
los defectos de la pared abdominal. En la gastrosquisis, el intestino medio no esta
girado y puede suspenderse y estirarse fuera de la cavidad abdominal fetal; esto

conduce a una lesioén isquémica sin volvulo.® 1°

El espectro de anomalias secundarias y malformaciones extradiafragmaticas en
la hernia diafragmatica de inicio tardio es similar al observado en la HDC del
recién nacido. La malrotacion y la hipoplasia pulmonar son las 2 malformaciones

secundarias mas comunes asociadas con la aparicion tardia de CDH.

La no fijacién del mesenterio con malrotacion del tracto intestinal y la hipoplasia
pulmonar en los casos de CDH se presumen como las anomalias secundarias
que representan los efectos de las visceras abdominales herniadas en el torax.
Aunque la malrotacion se ha considerado como rara en la presentacion tardia,
actualmente se reporta que la incidencia es tan alta como 42% - 60%. Por lo que

la CDH de aparicion tardia tiene una alta incidencia y un amplio espectro de
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malformaciones asociadas, comparable con la presentacion de CDH en el

periodo neonatal.?®

La urgencia del diagndstico surge de los casos de estrangulacion intestinal, de
volvulo o del compromiso de 6rganos o de situaciones que afectan el retorno
venoso y el gasto cardiaco por la compresion de las asas intestinales
intratoracicas o por la gran distension gastrica, con problemas hemodinamicos o
respiratorios que se observan en el curso de una evaluacion clinica y radiolégica
la mayoria de las veces no sospechada o mal interpretada. En la HDCT el
fenbmeno mas importante en la presentacion clinica se relaciona a la viscera

herniada en el defecto.?!

La gastrosquisis se asocia con una mayor incidencia de anomalias
gastrointestinales como atresia y anomalias rotacionales. El procedimiento de
Ladd no se realiza rutinariamente para corregir la malrotacién en el momento de
la reparacion de la gastrosquisis, y generalmente se cree que las adhesiones
posteriores a la reparacion son suficientes para prevenir el volvulo. No realizar
rutinariamente el procedimiento de Ladd en el momento de la reparacion de la
gastrosquisis es una practica ampliamente aceptada. Algunos autores sugieren
gue no se requiere un procedimiento formal de Ladd para abordar la malrotacion
en pacientes con gastrosquisis y, por lo tanto, el tratamiento quirdrgico
minimamente invasivo o de cabecera de la gastrosquisis, que no aborda la
malrotacion de forma concomitante, es una practica segura.?? Sin embargo otros

autores indican haber realizado un procedimiento de Ladd como tratamiento
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definitivo en pacientes que presentaron complicaciones secundarias a la Ml
asociada no tratada, quienes requirieron de un segundo tiempo quirdargico. A
pesar de que no se puede aconsejar un procedimiento de Ladd sistematico en
todas las operaciones de correccion de defectos de pared abdominal debemos
tener siempre presente la posibilidad de complicaciones secundarias a Ml cuando

aparecen sintomas obstructivos o inexplicables.*®

La realizacion de un procedimiento Ladd en pacientes con defectos de la pared
abdominal es variable entre los cirujanos. Esta variabilidad es el resultado de la
creencia de que las adherencias de la reparacion del defecto de la pared
abdominal deberian ser suficientes para proporcionar la fijacion intestinal y
prevenir el vélvulo del intestino medio. Ademas, la manipulacién del intestino
friable puede representar un riesgo para el paciente. Sin embargo, la capacidad
de las adherencias para proporcionar la fijacion intestinal sigue siendo incierta.
Hay poca evidencia con respecto a la incidencia del volvulo del intestino medio
en pacientes con defectos de la pared abdominal. Ademas, los pacientes con
gastrosquisis pueden tener adherencias mas protectoras debido a la inflamacién
y el aumento de la manipulacién. Sin embargo, esto no es cierto en el caso del
onfalocele y puede predisponer a estos pacientes al vélvulo del intestino medio.
El vélvulo del intestino medio es una complicacion catastréfica de la malrotacion,
gue es inherente a los pacientes con defectos de la pared abdominal. Aunque la
asociacion entre los defectos congénitos de la pared abdominal y las anomalias

rotacionales intestinales esta bien establecida, la realizacion de un procedimiento
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Ladd no es un tratamiento estandar. Esto se debe a desafios operativos y quizas
a la creencia de que las adherencias son suficientes para proporcionar la fijacion

intestinal.

Los pacientes con gastrosquisis pueden tener mas adherencias protectoras que
aguellos con onfalocele. Los pacientes con gastrosquisis tienen una violacion de
la cavidad peritoneal como resultado de su proceso de enfermedad. El intestino
esta expuesto al liquido amniotico durante la vida intrauterina, lo que puede estar
asociado con inflamacion intestinal y formacion fibrinosa de piel. Ademas, estos
pacientes tienen un manejo frecuente del intestino durante la reparacion. El
volvulo del intestino medio ocurre en el 1% de los pacientes con gastrosquisis.
Sin embargo, el volvulo del intestino medio ocurre 4 veces mas frecuentemente
en aquellos con onfalocele con una tasa de 4.4%. Estos datos pueden respaldar
la hipotesis de que el proceso de la enfermedad de gastrosquisis permite una
mayor fijacién intestinal como lo demuestra la disminucién del indice de vélvulo
del intestino medio y sugiere que los pacientes con onfalocele pueden obtener un
mayor beneficio de un procedimiento de Ladd. Sin embargo, aunque los
pacientes con onfalocele pueden beneficiarse de un procedimiento de Ladd, esto
representa un desafio. Por lo tanto, el beneficio de violar el saco de onfalocele
para realizar un procedimiento Ladd tendria que superar el riesgo. No hay
estudios compatibles con esto. Seria aceptable mantener el saco de onfalocele
intacto y realizar un procedimiento de Ladd durante la reparacion definitiva. Sin

embargo, realizar un procedimiento Ladd no es en si mismo sin riesgo. El manejo
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de las anomalias rotacionales intestinales en los defectos congénitos de la pared
abdominal ha variado en gran parte debido a la falta de evidencia. Sin embargo,
los pacientes con onfalocele tienen un mayor riesgo de desarrollar volvulo en el
intestino medio. Se debe considerar un procedimiento de Ladd para estos
pacientes durante la reparacion definitiva para mitigar el riesgo de volvulo del

intestino medio.23

Intestino corto

El sindrome de intestino corto (SIC) es una entidad compleja debida a una
pérdida anatomica o funcional de una parte del intestino delgado que ocasiona
un cuadro clinico de graves alteraciones metabolicas y nutricionales debidas a la
reduccion de la superficie absortiva intestinal efectiva. El SIC es una causa de la
condicion mas amplia de “fallo intestinal”. En nifos las principales causas son las
enfermedades congénitas y perinatales. El fracaso intestinal se define cuando se
precisa nutricion parenteral o fluidoterapia para mantener el equilibrio nutricional

y la composicién corporal.

El fallo intestinal causado por las formas mas severas de SIC es el resultado de
una pérdida intestinal masiva causado por cirugia, trauma o infarto, y menos
comunmente por defectos congénitos o una reduccion en la superficie absortiva

resultado de una enfermedad difusa.2*

27



Complicaciones

Las complicaciones (aparte de las relacionadas a desnutricion, diarrea y
deshidratacion en el sindrome de intestino corto) son similares a las asociadas
con cualquier tipo de operacion abdominal. La intususcepcion posoperatoria se
reporta en 3.1% de todos los pacientes que se sometieron a un procedimiento de
Ladd, en comparacion con el 0.05% de otras laparotomias. La incidencia de

obstruccion intestinal adhesiva postoperatoria se reporta del 4%.°

Las secuelas de la malrotacion sintomatica varian desde bebés que son
dependientes de la nutricion parenteral (TPN) debido al sindrome del intestino
corto, al aprendizaje crénico y las discapacidades psicomotoras en

adolescentes.®
Sobrevida

La muerte se asocia principalmente con peritonitis por necrosis intestinal extensa
en el volvulo del intestino medio, complicaciones nutricionales tardias o sepsis
del catéter, particularmente en lactantes menores de 1 afio. La tasa de mortalidad

es al menos del 65% cuando mas del 75% del intestino esta necraético.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuél es la frecuencia, presentacion, manejo quirirgico y sobrevida de la
malrotacion intestinal en las urgencias quirargicas oclusivas en el Hospital
Pediatrico Moctezuma en el periodo de Julio de 2013 a Julio de 20177

JUSTIFICACION

La malrotacion intestinal es una patologia, de dificil diagndstico que requiere un
alto indice de sospecha por parte del médico, una identificacion rapida puede ser
la diferencia entre un resultado favorable o una catastrofe abdominal, que
condicione al paciente a padecer intestino corto, que en el mejor de los casos
cursara con adaptacion y en el peor una falla intestinal, lo cual tarde o temprano
lo llevara a la muerte, es por esto que es de suma importancia estar familiarizado
con este padecimiento, por lo cual es muy importante contar con estudios
descriptivos que nos aproximen a la frecuencia y la experiencia en nuestro pais,

los cuales en la actualidad son muy escasos y limitados a un tipo de presentacion.

INTENCION ANALITICA

Estimacion puntual de la frecuencia de la malrotacion intestinal en las urgencias
quirargicas oclusivas en el Hospital Pediatrico Moctezuma en el periodo de

estudio.
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OBJETIVOS

Primario:

Describir la frecuencia de la malrotacion intestinal en las urgencias quirdrgicas

oclusivas en nuestro hospital en el periodo de Julio de 2013 a Julio de 2017.

Secundarios:

Delimitar las caracteristicas epidemiolégicas.

Referir los tiempos de integracion del cuadro.

Exponer el cuadro clinico mas frecuente observado.

Reportar los hallazgos quirurgicos.

Especificar el manejo quirargico empleado.

Registrar las comorbilidades y la letalidad.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 27 pacientes con diagnoéstico de
malrotacion intestinal quienes fueron intervenidos quirdrgicamente dentro del
periodo del 1 de Julio de 2013 al 31 de Julio de 2017. Se registrdé una poblacion

de 802 pacientes con oclusioén intestinal durante este periodo.

Se delimito un universo finito de 22 pacientes con malrotacion y oclusion intestinal
dentro del periodo de estudio, las unidades de informacion fueron los expedientes

de estos; los 5 restantes fueron descartados.

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, en el cual se

analizaron las siguientes variables (cuadro de operacionalizacién en los anexos):

o Diagnostico de malrotacion intestinal

Tipo de malrotacion intestinal

e Edad alingreso e Datos de sufrimiento de asa

e Sexo e Manejo quirdrgico

e Diagnostico de oclusién intestinal e Numero de eventos quirirgicos

e Urgencia oclusiva e Patologias asociadas

e Momento del diagnéstico de oclusién e Tipo de patologias asociadas
intestinal

e Momento del diagnostico de e Intestino corto
malrotacion intestinal

e Datos clinicos de oclusion intestinal e Complicaciones

o Datos clinicos de malrotacion e Tipo de complicaciones
intestinal

e Forma de presentacion clinica de e Sobrevida

malrotacion intestinal
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Procedimiento:

Se revisaron 27 expedientes clinicos de los pacientes con diagnoéstico de
malrotacion intestinal quienes se intervinieron quirdrgicamente en el Hospital
Pediatrico Moctezuma, centro de atencion de segundo nivel, de la Secretaria de
salud de la Ciudad de México durante el periodo de 4 afios comprendido entre
Julio de 2013 y Julio de 2017, de los cuales fueron descartados 5 que no

cumplieron con los criterios de inclusion, al no cursar con oclusion intestinal.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: diagnéstico de malrotacion intestinal, diagnéstico de
oclusion intestinal, confirmacién de malrotacion intestinal en los hallazgos

quirdrgicos.

Criterios de exclusién: Falta de datos en el expediente clinico.

La evaluacién de la poblacion de estudio incluyo el andlisis de la frecuencia, el
cuadro clinico, la integracion diagnostica, los hallazgos en relacion a su
presentacion y tipo de malrotaciéon, el manejo quirdrgico, las patologias
asociadas, el intestino corto secundario, las complicaciones postquirdrgicas y su
sobrevida, los cuales fueron recabados en la ficha de recoleccién de datos (ver

anexos). El riesgo de la investigacion fue: sin riesgo.

El método estadistico empleado en el analisis de los datos fue de tipo descriptivo.
La base en Excel se traslad6 a SPSS para su analisis estadistico, posteriormente

con los datos obtenidos en SPSS se realizaron las graficas en Excel.
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RESULTADOS

En el periodo del 1 de julio de 2013 al 31 de julio de 2017 se intervinieron
quirdrgicamente a 27 pacientes con diagnostico de malrotacion intestinal, sin
embargo un paciente femenino de 1 afio 5 meses con rotacion incompleta, un
masculino de 16 afilos con mal fijacion del ciego, un femenino de 3 meses con
rotacion inversa y dos masculinos de 1 dia ambos con no rotacion (hallazgos de
una apéndice simple, una apéndice no complicada, una atresia de vias biliares y
dos gastrosquisis respectivamente) fueron excluidos al no cursar con un cuadro
oclusivo; los 22 restantes cumplieron los criterios de inclusion, formando parte de
los 802 pacientes con diagnostico de oclusion intestinal en el servicio de cirugia

pediatrica durante el periodo de estudio.

Obteniendo los siguientes datos:

1. Frecuencia: se obtuvo una incidencia absoluta de 5.5 casos de malrotacion
intestinal en pacientes ocluidos por afio, una incidencia relativa anual de 5.47
casos por cada 200 ocluidos, asi como una prevalencia de periodo de 2.74%.
[Tabla y Figura No.1 en Anexos]

2. Edad: la frecuencia por edad tuvo una media de 356 dias, una mediana de 55,
y una moda de 2 [Tabla y Figura No. 2.1], en relacion a su frecuencia por
grupos de edad pediatrica se observo la siguiente distribucion: 10 neonatos
(45.4%), 9 lactantes (40.9%), 2 pre-escolares (9.1%), O escolares (0%) y 1

adolescente (4.5%). [Tabla y Figura No. 2.2]
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. Sexo: la frecuencia fue de 13 masculinos (59.1%) y 9 femeninos (40.9%).
[Tabla y Figura No. 3]

. Urgencia oclusiva: en 21 pacientes la urgencia oclusiva se instauro previo su
ingreso al hospital (95.5%) y en 1 se instauro durante su estancia (4.5%).
[Tabla y Figura No. 4]

. Momento del diagndstico de oclusion intestinal: en 20 pacientes se efectud el
diagnéstico de oclusion intestinal al ingreso (90.9%) y en 2 se integré durante
su estancia (9.1%). [Tabla y Figura No. 5]

. Momento del diagnéstico de malrotacion intestinal: en 5 pacientes se realiz6 el
diagnéstico de malrotacion al ingreso (22.7%), en 2 se efectud el diagnostico
durante su estancia en observacion (9.1%) y finalmente en 15 el diagnostico
se integro durante el transquirdrgico (68.2%). [Tabla y Figura No. 6]

. Datos de oclusion intestinal: los sintomas de oclusion mas frecuentes fueron
Vomito en 19 pacientes (86.4%), Constipacion en 9 (40.9%) y Dolor abdominal
en 8 (36.4%) [Tabla y Figura No. 7], los signos de oclusiobn mas frecuentes
fueron Distensién abdominal en 14 pacientes (63.6%), Peristalsis disminuida
en 11 (50.0%), Dolor abdominal a la palpacion y Ampula rectal vacia ambos
presentes en 10 pacientes (45.5%). [Tabla y Figura No. 8]

. Datos clinicos de malrotacion intestinal: los datos compatibles con malrotacion
intestinal mas frecuentes fueron Oclusion en los 22 pacientes (100%), Vomito
biliar en 19 (86.4%) y Dolor abdominal en 12 (54.5%). [Tabla y Figura No. 9]

. Forma de presentacion clinica de malrotacion intestinal: la distribucion fue la

siguiente: voélvulo agudo 5 pacientes (22.7%), hallazgo 5 (22.7%) siendo en
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estos la oclusion atribuible a la patologia asociada, sindrome de Waugh 4
(18.2%), obstruccion duodenal aguda 3 (13.6%), obstruccion duodenal crénica
2 (9.1%), hernia interna 2 (9.1%), vélvulo del ciego 1 (4.5%) y no hubo casos
de vélvulo crénico y obstruccién coldnica. [Tabla y Figura no. 10]

10. Tipo de malrotacion intestinal: la frecuencia fue la siguiente Rotacion
incompleta 14 (63.6%), Mal fijacion del ciego 6 (27.3%), Mal fijacion del
mesenterio 2 (9.1%) y no se observaron casos de No rotacion y Rotacion
inversa en la poblacion de estudio. [Tabla y Figura No. 11]

11. Datos de sufrimiento de asa: los datos preoperatorios encontrados fueron
Taquicardia en 15 de los pacientes (68.2%), Leucocitosis en 14 (63.6%),
Hipersensibilidad abdominal en 10 (45.5%), Acidosis en 10 (45.5%), Fiebre en
7 (31.8%), Elevacion del lactato en 4 (18.2%), asa fija en 1 (4.5%) y no se
observé Edema y eritema de pared. [Tabla y Figura No. 12]

12. Manejo quirdrgico: se observd la siguiente distribucion Procedimiento de
Ladd se efectu6 en 11 pacientes (50.0%), Reseccion intestinal y entero-entero
anastomosis en 8 (36.4%), Cirugia de la causa oclusiva subyacente sin
correcciéon de la malrotacion en 8 (36.4%), Reseccion y derivacion intestinal
en 3 (13.6%), Reduccion del saco, movilizacion y preservacion de la vena
mesentérica inferior y cierre del saco en 2 pacientes (9.1%) y Fijacion del
ciego en 2 pacientes (9.1%). La liberacion del duodeno y vasos mesentéricos
adyacentes anterior y lateralmente del colon transverso, asi como, La incision
del peritoneo lateral del colon derecho y la rotacion del colon a la izquierda no

fueron empleadas en los pacientes de estudio. [Tabla y Figura No. 13]
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13. Numero de eventos quirdrgicos: se requirié dos 0 mas eventos quirdrgicos en
12 pacientes (54.5%) y se reportd resolucion en una Unica cirugia en 10
(45.5%). [Tabla y Figura No. 14]

14. Patologias asociadas: se observlo asociacion con otras patologias en 15
pacientes (68.2%) y no hubo asociacion en 7 (31.8%). [Tabla y Figura No. 15]

15. Tipo de patologias asociadas: las asociaciones mas frecuentes observadas
fueron la Invaginacion presente en 4 pacientes (18.2%), Pancreas anular en 3
(13.6%), Atresia/Estenosis duodenal en 2 (9.1%), Atresia yeyunal en 2 (9.1%),
Atresia lleal en 2 (9.1%) y la CIA igualmente en 2 pacientes (9.1%), el resto de
las patologias consideradas para su estudio se enlistan en el anexo. [Tabla y
Figura No. 16]

16. Intestino corto: se agrego intestino corto por perdida anatémica secundaria a
una resecciéon amplia de un segmento comprometido y no recuperable en 4
pacientes (18.2%) y no cursaron con esta patologia 18 (81.8%). [Tabla y Figura
No. 17]

17. Complicaciones: de los 22 pacientes, 12 (54.5%) cursaron con
complicaciones y 10 (45.5%) no las presentaron. [Tabla y Figura No. 18]

18. Tipo de complicaciones: de las complicaciones postquirdrgicas estudiadas se
observd Oclusion intestinal postquirdrgica en 12 (54.5%), Perforacion en 4
(18.2%), Dehiscencia de la anastomosis en 1 (4.5%) y Dehiscencia de la herida
en 1 (4.5%). [Tabla y Figura No. 19]

19. Sobrevida: egresaron 15 pacientes vivos (68.2%) y 7 pacientes fallecieron

obteniendo una Tasa de letalidad del (31.8%). [Tabla y Figura No. 20]

36



DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio revelan informacion valiosa referente a la frecuencia
de esta enfermedad en nuestro pais, tomando en cuenta que nuestro hospital es uno de
los centros de referencia de segundo nivel de atencidn que capta la mayoria de los
pacientes con patologia potencialmente quirargica en la Ciudad de México, dentro de la
poblaciéon que cuenta Unicamente con el seguro de asistencia médica del estado, por lo
gue no incluye a la poblacién que cuenta con un seguro médico otorgado por alguna
empresa (IMSS o ISSSTE) o pdliza de seguro particular; dentro de esta poblacion se
obtuvo una incidencia relativa anual de 5.47 casos por cada 200 ocluidos y una
prevalencia de periodo de 2.74%, lo cual representa un mayor riesgo en los pacientes
ocluidos en comparacion con la poblacién general reportada en la literatura, la frecuencia
por edad tuvo una media de 356 dias la cual se incrementé debido a la presencia de un
caso en un adolescente, una mediana de 55 y una moda de 2, el grupo de edad
pediatrica mas afectado fueron los neonatos con 45.4%, similar a lo reportado en la
literatura mundial para pacientes pediatricos, por sexo hubo un predominio masculino
59.1%, el diagnostico se integré durante el transquirdrgico en 68.2%, el sintoma de
oclusién mas frecuente fue el Vomito en 86.4%, el signo mas frecuente fue la distensién
abdominal en 63.6%, los datos compatibles con malrotacién mas frecuentes fueron la
oclusién en el 100% y el vomito en 86.4%, la forma de presentacién clinica mas frecuente
fue el volvulo agudo en 22.7%, seguido con el mismo porcentaje por el hallazgo dentro
del curso de una oclusion atribuible a la patologia asociada y por el Sindrome de Waugh
en el 18.2%, el tipo de malrotacion mas frecuente fue la Rotacion incompleta en 63.6%,
el manejo quirdrgico mas utilizado fue el procedimiento de Ladd en 50%, se observé

asociacion con otras patologias en 68.2% y la més frecuente de estas fue la invaginacion
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intestinal en 18.2%, cursaron con intestino corto 18.2% y oclusion intestinal

postquirdrgica en 54.5%, la tasa de letalidad fue del 31.8%.

CONCLUSIONES

En nuestra poblacién se observo que:

1. La frecuencia de la malrotacién intestinal es mayor en pacientes ocluidos en
comparacion con los reportes de la literatura mundial de la poblacion general.

2. De los grupos de edad pediatrica los menores de un afio son los mas afectados,
con predominio de los neonatos sobre los lactantes.

3. La presentacion tiene un predominio por la obstruccién directamente relacionada
a la malrotacion intestinal, principalmente el Vélvulo agudo, seguido por el
Sindrome de Waugh, sin embargo el hallazgo dentro de otras patologias
obstructivas también es frecuente.

4. Existe una asociacion elevada con otras patologias, principalmente la
invaginacion intestinal, el pancreas anular y las atresias de duodeno, yeyuno e
ileon.

5. Dentro del manejo quirdrgico el procedimiento de Ladd es la técnica mas
empleada, la fijacion del ciego y la reduccién y cierre del saco cuando el tipo de
malrotacion lo amerita son parte de las opciones terapéuticas adicionales que
fueron empleadas.

6. Cuando la gravedad del paciente lo amerita es necesario la reseccion intestinal
con anastomosis o derivacion como parte del manejo, procurar la conservacion
de la mayor longitud posible de intestino y la integridad de la valvula son

primordiales
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7. Los pacientes que tuvieron resecciones amplias tuvieron una evolucion crénicay
un desenlace fatal.

8. Es necesario realizar un estudio dirigido a la asociacién de la malrotacién
intestinal en los pacientes con Gastrosquisis, Onfalocele y Hernia diafragmatica,

con y sin el componente oclusivo, para complementar nuestra vision.

Es de suma importancia realizar este tipo de estudios en otros centros hospitalarios
de la ciudad y del pais para poder contar con una visibn mas amplia de esta
enfermedad, sin embargo los datos obtenidos nos permiten elucidar la frecuencia y
la experiencia sobre esta enfermedad en nuestro medio, lo cual nos permite ver que
a pesar de ser una patologia poco frecuente, esta es de suma importancia, y con el
fin de tratar de evitar las complicaciones graves o con sentencia fatal con las que
puede cursar este cuadro es primordial su diagnéstico oportuno, asi como reorientar
su manejo con el fin de procurar la correccion de esta patologia entendiendo que el
procedimiento de Ladd no es el Unico manejo dentro de la misma y que un mismo
paciente puede requerir diferentes procedimientos (incluido o no el Procedimiento de
Ladd) para su adecuada correccion, y evitar (cuando las condiciones lo permitan)
solo corregir la patologia asociada y dejar de lado la malrotacion lo cual significa
sentenciar al paciente a un riesgo innecesario, por lo que si hos encontramos en el
momento y las condiciones adecuadas lo mas prudente es resolverlo, por esto mismo
es primordial un adecuado entendimiento de esta patologia por lo que propongo la

siguiente clasificacion: ver Cuadro 1 en anexos.
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Tomado de Kapfer SA, Rappold JF. Intestinal Malrotation — Not just the
peadiatric surgeon’s problem. J Am Coll Surg. 2004; N° 4, Vol. 199 October.
628-635.
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Imagen 2

|

A) Transito es6fago-gastro-duodenal normal: a la izquierda, proyeccion anteroposterior (AP) en la que se
constata la localizacion del angulo de Treitz (flecha) a la izquierda del pediculo izquierdo de L1; a la derecha,
proyeccion lateral con una orientacion paralela de la 2. a 'y 4. a porcién duodenal.

B) Transito es6fago-gastro-duodenal en un paciente con malrotacién intestinal: a la izquierda, proyeccién
AP con localizacion anémala del angulo de Treitz a la derecha de los pediculos vertebrales izquierdos y
primeras asas yeyunales claramente localizadas en el hemiabdomen derecho; a la derecha, proyeccién
lateral con una localizacién anormalmente baja del duodeno.

Imagen 3

Transito intestinal. A) Signo del sacacorchos en paciente con malrotacién intestinal y vélvulo de intestino
medio. B) Morfologia en Z del duodeno y yeyuno proximal, en paciente con obstruccion por bandas de Ladd.
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Imagen 4

A) La radiografia simple muestra una disposicién anémala del aire colonico, con el ciego aparentemente
localizado en la linea media en hipogastrio, y dilatacion de asas de colon inmediatamente distales en el
hipocondrio izquierdo. B) La TC muestra una relacién anémala arteriavena mesentérica superior, con la vena
(flecha) localizada por delante y a la izquierda de la arteria (punta de flecha), y el angulo de Treitz en
disposicién anémala (asterisco). C) Las asas de intestino delgado (asterisco) se localizan a la derecha del
abdomen, el ciego en la linea media (flecha estrecha) y el colon izquierdo (flecha ancha) en el hemiabdomen
izquierdo.

Imagen 5

Imagenes de RM de un feto con malrotacion intestinal y una oclusion intestinal alta por bandas de Ladd. A)
Secuencias potenciadas en T2 en las que puede identificarse el signo de la doble burbuja. B) Secuencia
potenciada en T1 que muestra una disposicion andémala del colon, visto como una estructura tubular
hiperintensa en el lado izquierdo del abdomen. En la imagen se marca la derecha (drcha) e izquierda (izda)
del abdomen del feto.

Imégenes 2, 3, 4y 5. Tomadas de Ballesteros GE, Torremadé AA, Duran FC,
Martin MC, Caro TA. Malrotacién-vélvulo intestinal: hallazgos radioldgicos.
Radiologia. 2015; 57 (1). 9-21.

47



Cuadro 1. Propuesta de Clasificacién de la Rotacién intestinal Normal y Anormal:

Tipo de rotacion

Subgrupos

Definicion

Rotacion normal

Duodeno en C (habitual)

Duodeno en M [wandering
duodenum]

Desplazamiento por laxitud del L.
de Treitz en menores de 4 afios.

En la esplenomegalia, distension
gastrica o intestinal, masas abdominales
o retroperitoneales, escoliosis, agenesia
renal y sondas intestinales, la union
duodenoyeyunal puede también estar
desplazada inferior o medialmente

Duodeno de inicioen L1y
ligamento de Treitz dentro de los
margenes de la mitad derecha de
la 12va vertebra toracica, ni por
arriba ni por abajo, ciego en fosa
iliaca derecha bien fijado.

Rotacion duodenal anormal aislada

. Rotacién duodenal
anormal alta.

. Rotacién duodenal
anormal baja.

Ligamento de Treitzeno a la
izquierda de la linea media y por
arriba o por abajo de la 12va
vertebra toracica.

No rotacién

. No rotacién duodenal
(Anterior o posterior).

. No rotacién colénica.

. No rotacion total.

Falta de rotacion duodenal
posicionado por delante o por
detras del colon transverso el cual
roto normalmente.

Falta de rotacién del colon aislada,
rotacion duodenal normal.

No rotacion tanto del colon como
del duodeno, asas de delgado a la
derechay el colon en su totalidad a
la izquierda.

Rotacién incompleta

. Rotacion incompleta
neutra.

e  Rotacion incompleta
tipica.

e  Rotacién incompleta
atipica (Alta o baja).

Rotacién incompleta del colon con
0 sin participacién del duodeno
(con ligamento de Treitz a la
derecha o ausente o bien a la
izquierda en situacion alta, baja o
neutra.

Rotacion inversa

. Rotacion inversa
anterior.

. Rotacion inversa
posterior.

Duodeno anterior al colon
transverso o posterior a este,
ligamento de Treitz ausente 0 a la
derecha, descendente a la derecha
y ciego paravertebral derecho, o en
la linea media o a la izquierda.

Mal fijacion

e  Mal fijacién del ciego
neutra.

e  Mal fijacién del ciego
tipica.

e  Mal fijacién del ciego
atipica. (Alta o baja)

e  Mal fijacién del
mesenterio neutra.

e Mal fijacién del
mesenterio tipica.

e Mal fijacién del
mesenterio atipica. (Alta
o baja)

Ciego movil y fijacion de este
ausente, la cual puede ser aislada
0 acompafiada de un compromiso
duodenal (a la derecha o ala
izquierda)

Rotacién incompleta del segmento
prearterial (hernia derecha)

Falla en la fusion del mesenterio
duodenal y el mesocolon con el
peritoneo de la pared posterior
(hernia izquierda) con/sin
compromiso duodenal.

Autor: Dr. Christopher Rodriguez Gudifio 21 de Agosto de 2018.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable de interes Definicion Conceptual Indicadores Valor Final Tipo de Variable
Diagnostico de malrotacion Anomalia que se origina Hallazgos registrados en la nota 1. Si Categorica nominal dicotomica
intestinal durante la organogénesis, en postquirdrgica. 2. No asimetrica
donde se observa una
disposicién anormal de las asas
intestinales y/o su mesenterio
ocasionada por una rotacion
y/o fijacién anormal de estas.
Variables de caracterizacion Definicion Conceptual Indicadores Valor Final Tipo de Variable
Edad al ingreso Tiempo que ha vivido una Tiempo 1. Dias Cuantitativa continua
persona unidimensional
Sexo Condicién organica que Caracteristicas fenotipicas 1. Femenino Categorica nominal dicotomica
distingue entre mujer y registradas en el expediente 2. Masculino simetrica
hombre
Diagnostico de oclusion Detencion completa y Datos subjetivos (sintomas) y 1. Si Categorica nominal dicotomica
intestinal persistente del contenido objetivos (signos) plasmados 2. No asimetrica
intestinal en algdn punto a lo en la nota de ingreso o en
largo del tubo digestivo. nota de evolucion en el
expediente.
Urgencia oclusiva Es la condicién en la cual la Anotacion de datos subjetivos 1. Instaurada previa al ingreso Categorica ordinal
respuesta fisioldgica del (sintomas) y objetivos (signos) al hospital
organismo se sobrepasa plasmados en la nota de 2. Instaurada durante su
condicionando un ingreso o en nota de estancia en el hospital
desequilibrio, secundario a evolucion en el expediente.
una causa oclusiva del tracto
intestinal, que pone en riesgo
la vida.
Momento del diagndstico de Tiempo transcurrido desde la Registro observado en la nota 1. Alingreso Categdrica ordinal
oclusién intestinal llegada del paciente al de ingreso o en nota de 2. Durante su estancia
hospital hasta la integracion evolucion del expediente.
del diagnostico.
Momento del diagndstico de Tiempo transcurrido desde la Registro observado en la nota 1. Alingreso Categdrica ordinal
malrotacion intestinal llegada del paciente al de ingreso o en nota de 2. Durante su estancia
hospital hasta la integracion evolucion del expediente. 3. Transquirurgico
del diagnostico.
Datos clinicos de oclusion Relacion de signos y sintomas Registro de datos subjetivos Sintomas Categdrica nominal no
intestinal presentes en los pacientes (sintomas) y objetivos (signos) 1. Nausea excluyente
con oclusion intestinal plasmados en la nota de 2. Vomito
ingreso o en nota de 3. Constipacion
evolucién en el expediente. 4. Obstipacion
5. Dolor abdominal
Signos:
1. Distension abdominal
2. Borborigmos
3. Peristalsis de lucha
4. Peristalsis disminuida
5. Silencio abdominal
6. Dolor abdominal a la
palpacion
7. Masa palpable
8. Megalia palpable
9. Defecto herniario en la
pared abdominal
10. Ampula rectal vacia
11. Impactacion fecal
12. Masa Rectal palpable
13. Masa palpable que
comprime el recto
(peloteo)
14. Sangrado rectal
Datos clinicos de malrotacion Relacion de signos y sintomas Registro de datos subjetivos 1. Asintomatica Categdrica nominal no
intestinal observados en los pacientes (sintomas) y objetivos (signos) 2. Nausea excluyente
con malrotacién intestinal. plasmados en la nota de 3. Vomito Biliar
ingreso o en nota de 4, Vomito Fecaloide
evolucion en el expediente. 5. Dolor abdominal
6. Oclusion
7. Perforacién
Forma de presentacion clinica Forma en la que se manifiesta Registro de datos subjetivos 1. Vélvulo agudo Categdrica nominal excluyente
de malrotacion intestinal al la malrotacién intestinal, (sintomas) y objetivos (signos) 2. Vélvulo Crénico
momento del diagndstico. desde el hallazgo en el curso plasmados en la nota de 3. Obstruccién duodenal
de otra patologia, o bien, un ingreso, nota de evolucién y aguda
cuadro obstructivo, la hallazgos quirurgicos en el 4, Obstruccién duodenal
herniacién o el vélvulo. expediente. crénica
S. Obstruccion colénica
6. Hernia interna
7. Vélvulo del ciego
8. Sindrome de Waugh
9. Hallazgo
Tipo de malrotacidn intestinal Diferenciacion de las Hallazgos registrados en la 1. No rotacién Categdrica nominal excluyente
variantes de fijacion y nota postquirurgica. 2. Rotacion incompleta
rotacién del duodeno y el 3. Rotacion inversa
colon, asi como de la fijacion 4, Mal fijacion del ciego
del mesenterio. 5. Mal fijacién del mesenterio
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Datos de sufrimiento de asa Relacién de parametros Registro de datos objetivos 1. Fiebre Categdrica nominal no
sugestivos de estrés sobre un plasmados en la nota de 2. Taquicardia excluyente
asa intestinal, que traduce la ingreso o en nota de 3. Hipersensibilidad
posibilidad de riesgo de la evolucién en el expediente. abdominal
integridad y vitalidad de la 4. Leucocitosis
misma. 5. Edemay eritema de pared
6. Acidosis
7. Elevacion de lactato
8. Asa fija
Manejo quirurgico Procedimiento quirurgico con Registro observado en la nota 1. Procedimiento de Ladd Categdrica nominal no
el cual se dio manejo al postquirdrgica. 2. Liberacion del duodenoy excluyente
paciente. los vasos mesentéricos
adyacentes anterior y
lateralmente del colon
transverso
3. Incisién del peritoneo
lateral de colon derecho y
rotacioén de colon a la
izquierda
4. Reduccidn del saco,
movilizacion y preservacion
de vena mesentérica
inferior, cierre del saco.
5. Fijacién del ciego
6. Reseccion intestinal y
Entero-entero anastomosis.
7. Reseccidn y derivacion
intestinal.
8. Cirugia de la causa oclusiva
subyacente, sin correccion
de la malrotacién.
Numero de eventos Cantidad de cirugias Registro observado en la o las 1. Resolucién en una uUnica Categdrica nominal dicotémica
quirdrgicos empleadas para mejorar o notas postquirurgicas. cirugia simétrica
resolver el cuadro del 2. Requirié dos o mas eventos
paciente. quirdrgicos
Patologias asociadas Enfermedades coexistentes Registro plasmado en la nota 1. Si Categdrica nominal dicotémica
con la malrotacién intestinal. de ingreso, nota de evolucién 2. No asimétrica
o en los hallazgos quirdrgicos
en el expediente.
Tipo de patologias asociadas Diferenciacion de las Registro plasmado en la nota 1. Gastrosquisis Categdrica nominal no
enfermedades coexistentes de ingreso, nota de evolucion 2. Onfalocele excluyente
con la malrotacion intestinal. o en los hallazgos quirdrgicos 3. Hernia diafragmatica
en el expediente. 4. Heterotaxia
5. Situs Inversus
6. Atresia esofégica
7. Duplicacién intestinal
8. Atresia/Estenosis duodenal
9. Atresia yeyunal
10. Atresia ileal
11. Malformacién anorrectal
12. Péncreas anular
13. Trisomia 21
14. CIA
15. Clv
16. Insuficiencia tricuspidea
17. Agenesia renal
18. Diverticulo de Meckel
19. Pélipos
20. Hirschsprung
21. Quiste de mesenterio
22. Invaginacion
23. Apendicitis
Intestino corto Entidad compleja debida a Registro observado en la nota 1. Si Categdrica nominal dicotémica
una perdida anatémica o postquirdrgica y/o en las 2. No asimétrica
funcional de una parte del notas de evolucién del
intestino delgado que expediente.
ocasiona graves alteraciones
metabdlicas y nutricionales,
debida a la reduccién de la
superficie absortiva intestinal
efectiva, la cual condiciona
una insuficiencia intestinal
que puede evolucionar a la
adaptacion o al fallo
intestinal.
Complicaciones Problemas médicos que se Registro observado en la nota 1. Si Categdrica nominal dicotémica
presentan durante el curso postquirdrgica y/o en las 2. No asimétrica
de una enfermedad o notas de evolucién del
después de un procedimiento expediente.
o tratamiento.
Tipo de Complicaciones Diferenciacion de los Datos plasmados en la nota 1. Dehiscencia de anastomosis Categdrica nominal no
problemas médicos que se postquirdrgica y/o en las 2. Perforacion excluyente
presentan durante el curso notas de evolucién del 3. Oclusion intestinal
de una enfermedad o expediente. 4. Dehiscencia de la herida
después de un procedimiento
o tratamiento.
Sobrevida Ndmero de pacientes Registro observado en la nota 1. Egreso vivo Categdrica nominal dicotémica
egresados vivos. de egreso o en la nota de 2. Egreso muerto simétrica

defuncién.
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Ficha de recoleccion de datos
Pacientes con malrotacién intestinal

Universidad Nacional Auténoma de México

Hospital Pediatrico Moctezuma
SEDESA Ciudad de México

Nombre del paciente:

Fecha:
Ficha N°:
Expediente N°:

Fecha de Nacimiento: Fecha de Ingreso:

Diagnoéstico de Malrotacidn Intestinal

Edad al Ingreso:

Sexo

Diagnostico de Oclusion Intestinal

Urgencia Oclusiva

Momento del Diagnéstico de Oclusién

Intestinal

Momento del Diagnéstico de Malrotacion
Intestinal

Datos clinicos de Oclusién Intestinal

1
2. (
1.

1.
2. (
1
2. (
1.
2. (
1
2. (
1. (
2. (
3. (

Sintomas:
1
2. (
3. (
a.
5 (
Signos:

1|
2. (
3. (
4. (
5 (
6. (
7. (
8. (
9. (
10. (
11. (
12. (
13. (
14. (
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Fecha de Egreso:

) Si

) No

Dias

) Femenino

) Masculino

) Si

) No

) Instaurada previa a su ingreso al hospital

) Instaurada durante su estancia en el hospital
) Al ingreso

) Durante su estancia

) Al ingreso

) Durante su estancia

) Transquirdrgico

) Nausea

) Vomito

) Constipaciéon

) Obstipacion

) Dolor abdominal

) Distension abdominal

) Borborigmos

) Peristalsis de lucha

) Peristalsis disminuida

) Silencio abdominal

) Dolor abdominal a la palpacién

) Masa palpable

) Megalia palpable

) Defecto herniario de la pared abdominal
) Ampula rectal vacia

) Impactacién fecal

) Masa rectal palpable

) Masa palpable que comprime el recto (peloteo)
) Sangrado rectal



Datos clinicos de Malrotacion Intestinal 1. ( ) Asintomatica
2. () Nausea
3. () Vomito Biliar
4. () Vomito Fecaloide
5. () Dolor abdominal
6. () Oclusion
7. () Perforacion
Forma de presentacion clinica de 1. ( ) Vélvulo Agudo
Malrotacion Intestinal 2. () Voélvulo Crénico
3. () Obstruccion duodenal aguda
4. () Obstruccién duodenal crénica
5. () Obstruccién colénica
6. () Herniainterna
7. () Volvulo del ciego
8. () Sindrome de Waugh
9. ( )Hallazgo
Tipo de malrotacion intestinal 1. ( ) Norotaciéon
2. () Rotacién incompleta
3. () Rotacién inversa
4. () Malfijacién ciego
5. () Malfijacion del mesenterio
Datos de sufrimiento de asa 1. ( )Fiebre
2. () Taquicardia
3. () Hipersensibilidad abdominal
4. () Leucocitosis
5. ( ) Edemay eritema de la pared
6. ( ) Acidosis
7. () Elevacion de lactato
8. ( )Asafia
Manejo quirlrgico 1. ( ) Procedimiento de Ladd

2. () Liberacion del duodeno y los vasos mesentéricos
adyacentes anterior y lateralmente del colon
transverso

3. () Incision del peritoneo lateral de colon derecho y
rotacion de colon a la izquierda

4. () Reduccién del saco, movilizacién y preservacion
de vena mesentérica inferior, cierre del saco.

5. () Fijacion del ciego

6. ( ) Reseccion intestinal y Entero-entero
anastomosis.

7. () Resecciony derivacion intestinal.

8. () Cirugia de la causa oclusiva subyacente, sin
correccion de la malrotacion.
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Numero de eventos quirdrgicos 1. () Resolucién en una Unica cirugia

2. () Requiri6 dos o més eventos quirdrgicos

Patologias asociadas 1. ( )Si
2. ( )No

Tipo de patologias asociadas

1. ( ) Gastrosquisis
2. () Onfalocele
3. () Hernia Diafragmatica
4. () Heterotaxia
5. () Situsinversus
6. () Atresia esofagica
7. () Duplicacion intestinal
8. () Atresia/Estenosis duodenal
9. () Atresiayeyunal
10. ( ) Atresiaileal
11. ( ) Malformacion anorrectal
12. () Pancreas anular
13. () Trisomia 21
14. ( )CIA
15. ( )CIv
16. ( ) Insuficiencia tricuspidea
17. ( ) Agenesiarenal
18. () Diverticulo de Meckel
19. () Pdlipos
20. () Hirschsprung
21. () Quiste de mesenterio
22. () Invaginacion
23. () Apendicitis
Intestino corto 1. ( )Si
2. ( )No
Complicaciones postquirdrgicas 1. ( )Si
2. ( )No
Tipo de complicaciones 1. ( ) Dehiscencia anastomosis
2. () Perforacion
3. () Oclusion intestinal
4. () Dehiscencia de la herida
Sobrevida 1. ( )Egresovivo
2. () Egreso muerto

Observaciones:

Nota: Las patologias asociadas se agruparon para su captura y analisis,
conforme a las mas frecuentes reportadas en la literatura y las observadas en la
nuestra poblacion de estudio, siendo su recoleccion inicialmente semicerrada.
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Tablas de frecuencias y graficos
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Tabla No. 1

PREVALENCIA DE PERIODO

Frecuencia Porcentaje
Ocluidos sin malrotacion 780 97.2
Ocluidos con malrotacion 22 2.7
Total 802 100
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Tabla No. 2.1

EDAD (DIAS)
Dias

Media 356.41
Mediana 55.00
Moda 2

Tabla No. 2.2

FRECUENCIA POR EDAD PEDIATRICA
Frecuencia Porcentaje

Neonatos 10 45.4
Lactantes 9 40.9
Pre-escolares 2 9.1
Escolares 0 0.0
Adolescentes 1 4.5
Total 22 100.0
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Tabla No. 3

FRECUENCIA POR SEXO

Frecuencia Porcentaje
Masculino 13 59.1
Femenino 9 40.9
Total 22 100.0
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Tabla No. 4

URGENCIA OCLUSIVA

Frecuencia Porcentaje
Instaurada previa al ingreso al 21 95.5
hospital
Instaurada durante su estancia 1 4.5
en el hospital
Total 22 100.0
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Tabla No. 5

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE OCLUSION INTESTINAL

Frecuencia Porcentaje
Al ingreso 20 90.9
Durante su estancia 2 9.1
prequirdrgica
Total 22 100.0
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Tabla No. 6

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE MALROTACION INTESTINAL

Frecuencia Porcentaje
Al ingreso 5 22.7
Durante su estancia 2 9.1
prequirdrgica
Transquirdrgico 15 68.2
Total 22 100.0
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Tabla No. 7

DATOS CLINICOS DE OCLUSION INTESTINAL (22)

Frecuencia Porcentaje
Sintoma
Vomito 19 86.4
Constipacion 9 40.9
Dolor abdominal 8 36.4
Obstipacion 3 13.6
Nausea 0 0.0
Tabla No. 8
DATOS CLINICOS DE OCLUSION INTESTINAL (22)
Frecuencia Porcentaje
Sigho
Distension abdominal 14 63.6
Peristalsis disminuida 11 50.0
Dolor abdominal a la palpacion 10 45.5
Ampula rectal vacia 10 455
Sangrado rectal 5 227
Silencio abdominal 4 18.2
Peristalsis de lucha 2 9.1
Masa palpable 2 9.1
Masa rectal palpable 1 4.5
Borborigmos 0 0.0
Megalia palpable 0 0.0
Defecto herniario de la pared 0 0.0
abdominal
Impactacion fecal 0 0.0
Masa palpable que comprime el 0 0.0
recto (peloteo)
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Tabla No. 9

DATOS CLINICOS DE MALROTACION INTESTINAL (22)

Frecuencia Porcentaje

Oclusion 22 100.0
Vomito biliar 19 86.4
Dolor abdominal 12 °4.5
Perforacion 2 9.1
Asintomatica 0 0.0
Nausea 0 0.0
Vomito fecaloide 0 0.0
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Tabla No. 10

FORMA DE PRESENTACION CLINICA DE LA MALROTACION INTESTINAL

Frecuencia Porcentaje
Vélvulo agudo > 22.7
Hallazgo 5 22.7
Sindrome de Waugh 4 18.2
Obstruccién duodenal aguda 3 13.6
Obstruccion duodenal crénica 2 91
Hernia interna 2 9.1
Vélvulo del ciego 1 4.5
Vélvulo crénico 0 0.0
Obstruccion colonica 0 0.0
Total 22 100.0
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Tabla No. 11

TIPO DE MALROTACION INTESTINAL

Frecuencia Porcentaje
Rotacién incompleta 14 63.6
Mal fijacion del ciego 6 27.3
Mal fijacion del mesenterio 2 9.1
No rotacion 0 0.0
Rotacion inversa 0 0.0
Total 22 100.0
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Tabla No. 12

DATOS OBJETIVOS DE SUFRIMIENTO DE ASA (22)

Frecuencia Porcentaje

Taquicardia 15 68.2
Leucocitosis 14 63.6
Hipersensibilidad abdominal 10 455
Acidosis 10 455
Fiebre 7 31.8
Elevacion de lactato 4 18.2
Asa fija 1 4.5

Edema y eritema de pared 0 0.0
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Tabla No. 13

MANEJO QUIRURGICO (22)

Frecuencia Porcentaje
Procedimiento de Ladd 11 50.0
Reseccion intestinal y EEATTS 8 36.4
Cirugia de la causa subyacente® 8 36.4
Reseccion y derivacion intestinal 3 13.6
Reduccién de saco y cierre? 2 9.1
Fijacion del ciego 2 9.1
Liberacién del duodeno? 0 0.0
Incision de peritoneo y rotacion® 0 0.0

Procedimiento de Ladd

Fijacién del ciego

Reseccidn y derivacion intestinal.

O N RWNR

Reseccidn intestinal y Entero-entero anastomosis.

Cirugia de la causa oclusiva subyacente, sin correccién de la malrotacién.

79

Liberacion del duodeno y los vasos mesentéricos adyacentes anterior y lateralmente del colon transverso
Incision del peritoneo lateral de colon derecho y rotacién de colon a la izquierda
Reduccidn del saco, movilizacion y preservacidon de vena mesentérica inferior, cierre del saco.
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Tabla No. 14

NUMERO DE CIRUGIAS

Frecuencia Porcentaje
Requirié dos o0 mas eventos 12 54.5
quirdrgicos
Resolucién en una Unica cirugia 10 45.5
Total 22 100.0
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Tabla No. 15

PRESENCIA DE PATOLOGIAS ASOCIADAS

Frecuencia Porcentaje
Si 15 68.2
No 7 31.8
Total 22 100.0
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Tabla No. 16

TIPO DE PATOLOGIAS ASOCIADAS (22)

Frecuencia Porcentaje
Invaginacion 4 18.2
Pancreas anular 3 13.6
Atresia/Estenosis duodenal 2 9.1
Atresia yeyunal 2 9.1
Atresia ileal 2 9.1
CIA 2 9.1
Gastrosquisis 1 45
Hernia diafragmatica 1 4.5
Atresia esofagica 1 4.5
Duplicacién intestinal 1 45
Trisomia 21 1 4.5
CIv 1 4.5
Insuficiencia tricuspidea 1 45
Agenesia renal 1 4.5
Diverticulo de Meckel 1 4.5
Apendicitis 1 45
Onfalocele 0 0.0
Heterotaxia 0 0.0
Situs Inversus 0 0.0
Malformacion anorrectal 0 0.0
Pdlipos 0 0.0
Hirschsprung 0 0.0
Quiste de mesenterio 0 0.0
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Figura No. 16

TIPO DE PATOLOGIAS ASOCIADAS
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Tabla No. 17

INTESTINO CORTO

Frecuencia Porcentaje
No 18 81.8
Si 4 18.2
Total 22 100.0
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Tabla No. 18

PRESENCIA DE COMPLICACIONES

Frecuencia Porcentaje
Si 12 545
No 10 45.5
Total 22 100.0
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Tabla No. 19

TIPO DE COMPLICACIONES (22)

Frecuencia Porcentaje
Oclusién postquirargica 12 54.5
Perforacion 4 18.2
Dehiscencia de anastomosis 1 4.5
Dehiscencia de la herida 1 4.5
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Tabla No. 20

TASA DE LETALIDAD

Frecuencia Porcentaje
Egreso vivo 15 68.2
Egreso muerto 7 31.8
Total 22 100.0
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