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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. La malrotación intestinal es una anomalía congénita de la 
rotación y fijación intestinal comprendiendo una serie de anormalidades 
posicionales del intestino que resu ltan de una rotación intestinal inadecuada, 
incom pleta o ausente entre la So y la llo semana de edad gestacional. La 

incidencia es desconocida y algunas series reportan una frecuencia de 1 en 500 

recién nacidos vivos y se estima que hasta un 68 a 80% se presenta en los 

primeros meses de vida. El síntoma principal depende de la edad de presentación; 
en los recién nacidos el síntoma principal es el vomito el cual va siendo desplazado 
por el dolor abdominal a med ida que aumen ta la edad; otros síntomas son la falta 

de crecimiento, alteraciones en el patrón de las evacuaciones, sangrado digestivo 

entre los mas comunes. Se asocia a diversos síndromes, sobre todo que incluyen 
ca rdiopatías; así como, a otras malformaciones tubo d igestivo y extrad igest ivas. El 
diagnostico se rea liza po r estudios de imagen como el USG abdominal con 
visualización de la arteria mesentérica, serie gastroi ntestinal alta (estándar de oro) 
o TAC abdominal, aunque puede ser un hallazgo incidenta l en una laparotomía por 

otra circunstancia . El trata miento es quirúrgico y de esta fo rma se previene 
complicaciones como el vólvulo qu e puede ll eva r a necros is intestinal con aumento 
de la morbimortalidad. 

JUSTIFICACIÓN: No se conoce la incidencia real de la ma lrotació n intestinal en 

México, ni su forma de presentación clínica ni radiológica, por lo que este estudio 

seriá el primero en describ ir estas características en población mexica na. De esta 

forma los pediatras tendría n mas sensibilidad para la realización de este 
diagnóstico y realizacion de un adecuado abordaje diagnóstico y su tratamiento. 

OBJETIVO: Determinar las características clínicas y rad iológicas de los pacientes 
con diagnóstico de malrotación intestinal en el Instituto Nacional de Pediatría de 
enero del 2002 a diciembre del 2011 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se so li citará el listado en Archivos clínicos de los 

expedientes clínicos co n diagnóstico de malrotación intestinal, vólvulo, 

suboclusión intestina l o gastroq uisis de enero del 2002 a diciemb re del 2011. Se 
utilizará un formato de recolección de datos previamente establecido. El aná lisis 

de las variables se rea liza rá median te estadística descriptiva utilizando medidas de 

tendencia central y de dispersión, y pruebas de normalidad pa ra las variables 
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las variables categó ricas. Por 
tratarse de un estud io retrospectivo no se requ erirá consentimiento informado 

1 



ANTECEDENTES 

El crecimiento y desarrollo intestinal normal sigue un patrón de rotación intestinal 

mesentérica y fijación a la pared posterior del cuerpo durante la vida fetal. El 
termino malrotación intestinal ha sido ampliamente utilizado para describir los 

diversos trastornos de la rotación y fijación anorma l del intestino. Este tipo de 

anomalías es poco frecuen te y la principal amenaza a la vida es la posibilidad de 

que esta rotación y fijación anormal del intesti no gire sobre su propio eje 

mesentérico, dando una a fección quirúrgica conocida como vólvulo del intestino 

medio. Dada la naturaleza impredecible del vólvulo, los médicos deben tener una 

alta sospecha clínica para prevenir la necrosis intestinal total, por lo que el 

diagnostico oportuno y la interve nción quirúrgica es esencial para la prevención 

de esta complicación; ya que un re traso en el diagnóstico y tra tami ento puede da r 

lugar a necrosis del intestino delgado, síndrome de in testi no co rto, y depe ndencia 

nutrición pa renteral tota ll. 

EMBRIOLOGÍA 
Desde 1898 Mall y en 1915 Frazer y Robbins 2 describen que la posición normal 

del intestino dentro de la cavidad abdominal es resultado de un proceso complejo 

del periodo embrionario ll amado "rotación del intestino medio". Este proceso se 

puede subdividir en tres pasos: 

El primero es en relación al desarrollo temprano del primordio del intesti no al 

celoma extraembrionario con una orientación sagita l (aproximadamente a la 

cuarta semana), que produce una hernia umbilical fisiológica3. Se cree que esta 

hernia es debido a que el intestino crece demasiado rápido en relación con la 

cavidad abdominal del embrión2• En esta etapa se lleva a cabo la primera rota ción 

del esbozo del intestino dentro de la cavidad abdominal, es de 902 en sentido 

antihorario alrededor de los vasos mesentér icos (aproximadamente a la octava 

semana). Como resultado el asa de intes tino medio es orientado horizontalmente y 

el colon derecho y ciego hacia la izq uierda. 

El segundo paso es "el retorno d el intes tino" a la cavidad abdominal 

(aproximadamente a la decima semana), con un giro del asa 1802 a la izquierda. 

Resultado de esta rotación, la fl exura duodenal se introduce por debajo y a la 

izquierda de la raíz del mesenterio, mientras que el ciego y el colon de recho se ven 

obligados a posicionarse a la derecha de la cavidad abdomina l cruzando por 

encima de la raíz del mesente rio. El resultado final de estos dos pasos es una 

rotación de 2702; el supuesto tercer paso es el crecimiento del ciego hacia el 

cuadrante superior derecho en la fosa iliaca derecha4 • 

ANOMALÍAS DE LA ROTACIÓN Y LA FIJACIÓN 
La secuencia embriológica norm al de la rotación y fij ac ión del in testino puede ser 

interrumpida en cualquier etapa del desa rrollo, produciendo un espectro diverso 

de anormalidades de la rotación y fij ac ión . La fa ll a completa de la rotación es ra ra 
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pero ha sido observada en lactantes con onfalocele, cuando el intestino delgado y 

grueso tienen un mesenterio longitudina l com ún. Esto por s i mismo es 

clínicamente importante, y podría ser considerado como no rotación3• 

Las principales anomalías durante la segunda etapa de la rotación son la no 

rotación, la rotación inve rsa y la malrotación. Se cree que la no rotación ocurre 

cuando un anill o umbi lica l a no rmalmente laxo perm ite el retorno de las asa 

intestinales a la cavidad abdominal sin rotar; la primera y segunda porción del 

duodeno son ubicados normalmente pero la tercera y cua rta porción descienden 
verticalmente hacia abajo y a la derecha de la arteria mesentérica superior; el 

intestino delgado se encuentra la lado derecho y el colon se dobla sobre s i mismo a 

la izquierda de la línea med ia. Si existe fa lla en la fijación, que suele ser el caso, las 

asas del intes tino pueden estar sujetadas en la cavidad abdominal por un estrecho 

pedículo, lo cual predispone al vól vulo3. La rotación inversa es cua ndo el ciego y el 

colon toma n una posición detrás de los vasos mesentéricos y el duodeno cruza 

anterior a estos. 

La malrotación es cuando el proceso normal de rotación es detenido o desviado en 

varias etapas. La mas frecuen te es cuando el ciego llega al flanco derecho y se 

posiciona a nivel subh epatico o central ; esto puede asociarse con fijació n anóma la 

del intestino, por lo general con densas bandas fib rosas que se extiende desde el 
ciego y el colon derecho a través del duodeno hasta el retroperitoneo del 

cuad rante superior derecho. Aunque la obstrucción duodenal ha s ido atr ibuida a 

estas bandas, esto es infrecuente; la obstrucción duodena l cuando se produce, cas i 
s iemp1·e es ca usada por una tors ión en la base del mesente rio del intest ino med io, 

as í co mo también se ha asociado a la fa ll a en la fijación, deja ndo todo el intestin o 

med io libre en la cavidad a bdominal. Las bandas también pueden fo rm arse en tre el 
co lon derecho y el duod eno, provocando un ace rcamiento entre e ll os lo que 

predispone el volvulo. Tambien se pueden encontrar bandas duodena les3• 

Los trastornos de la tercera etapa de la rotación incluyen un retraso o una 

deficiente fijación, Jo cual pred is pone a vó lvulo del intestino med io y del ciego y a 

la intususcepción. Las hernias internas también son un grupo de anomalías qu e se 

cree son res ul tado de una fija ción incompleta del mesenterio. La prematura o 

exces iva fijación puede ser responsab les de torsión del duodeno2• 

EPIDEMIOLOGIA 
La ma lrotación ocurre en aproximadamente 1 de cada 500 nacimientos5; 75% de 

los casos ocurren en recién nacidos sintomáticos, y hasta el 90% se producen en el 

ler año de la vida co n ligero predominio en sexo mascu lino.5 La ma nifestación 

clínica cl ás ica de malrotació n en los recién nacidos es el vómito b il ioso con o sin 

distensión abdom inal asociada ya sea con bandas obstructivas duodenales o 

vólvulo de l in tes tino medio. La mortalidad e n los recién nacidos afectados fue de 

aproximadamente 30% en los años 1950 y 1960, pero desde entonces ha 

disminuido notablemente al 3 a 5%6. 
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La mal rotació n intestin a l se asoc ia con una se rie de sínd ro mes y otras anoma lías6 

(Ver cuadro 1 en anexo 2). Bastante a menudo, se produce en asociación con otras 

alteraciones gastrointestinales, especialmente estenosis o atresia yeyunal y 

duod enal, páncreas anular, enferm edad de Hirschsprung (megacolon co ngénito), e 
invaginación intes tin aL La rn a lrota c i6n intesti n a l, invnri a ble mcnte, se cncuentrn 

presente en los niños con onfa locele, gastrosquisis, o hernia di afragmática 

co ngénita (Bochda lek), en los qu e el posicio nami ento em briológico normal del 

intestino fue interrumpido. La malrotación es muy com ún en los niños con 

síndrome de heterotax ia, el cual se ha asociado a mutaciones del ge n FOXF1 7• 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Las manifestaciones clínicas en la mal rotación intestina l va a variar según la edad y 

la causa de la obstrucción. En una revisión de 447 casos8, se encontró que 74% su 

forma de presentación fue vómitos biliosos , al examen físico se encontraban en 

buen estado general y la exp loración abdomina l fue normal en mas del 90% de los 

casos; el grupo de edad lo constituyeron neonatos y se asociaron a hernia 

diafragmática (25%) y defectos de la pared intestinal ( 49%). La segunda forma de 
presentación fue obstrucción intestinal por vólvulo de intestino medio ( 4%). que 

asociado al vomito bil ioso, las ca racterís ticas a la exp loración fís ica eran de un 

abdomen agudo y el grupo de edad fue neonatos, lac tantes y preescolares. El tercer 

grupo fue el que presento síntomas crónicos como do lor abdominal crónico 

recurrente, vómitos, constipación (12 %) y el grupo de edad fue esco lares y 
adolescentes. El ultimo grupo fue aq uel en que encon tró malrotación intestinal en 

forma incidental (10%). ya sea por hallazgo radiológico o cirugía abdominal por 

otra causa; el grupo de edad son niños mayores y adultos. 

Entonces mas del 60% de los casos se va a presentar en neonatos menores de un 

mes, se presentan con el síndrom e de Ladd clás ico (ciego no descendido, mal 

fijación del mesenterio, y las bandas que cruzan el duodeno), las características 

clínicas en el recién nacido no se distinguen de los de la estenos is du odenal ; los 

vómitos generalmente son de co lo r ve rde o de co lor ama rillo, además de 
distensión abdominal s upe rior, qu e res uelve al coloca r una so nda nasogás tri ca. El 

abdomen es blando y no doloroso has ta el estrangula mi ento del in testino, cuando 

se distiende y se vuelve hipersensible y las heces sanguinolen tas9• 

El diagnós tico en el niño mayor se vuelve más difícil , ya que el es pectro de 

diagnós ticos diferenciales de los síntomas abdom inal es como el dolor abdomi nal 

crónico, vómitos recurrentes y una alte ración en el patrón de las deposiciones es 
mucho más grand e10• El dolor y los vómitos son los íntomas principales, pero el 

vómito en un principio no es bi li oso hasta en 50% de los casos. El patrón de las 

deposicio nes varía y la d iarrea, ocu rre entre el16 y 23%. lo cual puede desorientar 

al diagnostico. Los ataq ues de dolor y vómitos derivados de la torsión intermitente 

no son poco comunes, y co n la cronicidad hay una peligro de que se rea li ce un 

diagnóstico como "enfermed ad por reflujo gastroesofágico", "vómitos cíclicos", 

"migraña abdomi nal" o "dolor psicógeno", ya que los hallazgos al exa men físico son 
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mínimos. El reflujo gastroesofágico puede observarse con frecue ncia en estudios 

de contraste, pero la observación no se debe limitar a esófago y esto mago, y la 

anatomía duodenal debe visualizarse antes de la fina lización del es tudio9 . 

Aunque más del 60% ti enen un ini cio agudo, la cronicidad de los síntomas durante 
más de un a ño es frecuente hasta en 12% de los casos. Esto puede es tar asociado 

con retraso en el desa rrollo, ya que la to rsi ón de la raíz del mesenterio, 

especialmente cuando es crónica, conduce a obstrucción linfática y ma la abso rción; 

incluso ictericia 11 • Las diferenci as del calibre entre las diferentes porciones del 
duoden o obstruido y el vaivén del perista ltismo duode nal es s uge rente de esta 

obstrucción intermitente. Un caso fue investigado durante 7 meses y se observó 
mala absorción de nutrimentos, e nteropatía perdedora de proteínas y retraso del 

desarro llo; pero el vómito fue ocasional. La ente ropatía perdedora de proteínas 

puede ser debido a la obstrucción parcial li nfática y venosa por un vó lvulo del 

intes tino medio9. 

DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico por imágenes por lo general co mienza con un a radiografía simple de 

abdomen. Los hallazgos radiográficos clásicos de malrotación incluyen distensión 
gástrica y du odena l proximal con escasez o ausencia ele gas del intestino delgado 

debido a la obstrucción pa rcial duodenal. La radiografía s im ple po r sí sola no 

puede diferenciar malrotación de la atresia o estenosis duodenal en un recié n 
nacido, lo qu e es una dis tinción clínica importante, dada la necesidad de una 

intervenció n urgente en el ma rco del vól vul o, en comparación con la relativamente 

electiva reparació n de la at resia duodena l (2). 

La serie gastro intestinal superior (SGIS) sigue siendo el "es tándar de oro" para el 

diagnóstico de malrotación con o si n vólvul o. La sens ibili dacl para el diag nósti co de 

ma lrotación ha s iclo reportada de 93 % a l 100%6, pero sólo de 54% para el 

diagnóstico de vólvulo del intestino medio 12 • La posición normal de la unión 

duodenoyeyunal es a la izquierda de los pedículos del cuerpo vertebral a nivel del 

duodeno en las vis tas fron tales, y pos terior o retroperitoneal en las vistas latera les. 

Sin em bargo, variaciones de la posición norm a l pueden aparecer, sob re tacto en las 
vistas frontales, que imitan la malrotación; co mo un desplaza mi ento inferior de la 

uni ón duod enoyeyun al, que es una variación comú n en las vis tas frontales de 

lacta ntes. Los hallazgos pueden variar pero en la mayorfa de casos se encuentra 

una perdida del arco duodenal formado po r la primera y segunda porción del 

duodeno, asas in testi nales latera lizadas a la derecha, duodeno en sacaco rchos o 

redundante y mala posición de la unión duodenoyeyuna l. En niños con obstrucción 

du odena l aguda, el duodeno puede tener forma de Z en presencia de bandas 

peritoneales que obstruyen, o de sacaco rchos en presencia de vó lvu lo. Un 15% de 

falsos positivos de malrotació n intestinal ha s ido repo rtado por la SG IS en los 

lacta ntes y los niños que posteriormente se sometieron a una cirugía con el 

procedimiento de Ladd13 . La razón más común para falsos positivos, fue una falta 

de reco nocimiento de las variaciones anatómicas normales, duodeno red undante o 

S 



distensión abdominal por otras causas (escoli os is, trasplante hepático) que 

imitaban malrotación. Las variantes anatómicas pueden ser secundarias a la 

laxi tud de los ligamentos retroperiton eales en menores de 4 años6. junto con la 

serie gastrointestinal superio r, también debe realizarse un estudio contrastado del 
colon, ya que en 80% de los casos, el ciego también se encuentra mal 
posicionado 13. 

El diagnóstico ecográfico ha conducido a un a serie de informes que describen la 

precisión en la detección de malrotación 14• La ecografía se basa en la relación ele la 
arteria mesentérica superior (AMS) co n la vena mesentérica superior (VMS) ; 

normalmente, la vena mese ntérica superior se encu entra a la derecha de la arteria 

mesentérica superior. La posición a norm al de la VMS ya sea ve ntral o hacia la 

izqu ierda de la AMS se asocia con mal rotación. Además de la invers ión de los vasos 

mesentéricos, la presencia ecográfica de dil atació n proximal del duodeno con 

reducción gradua l distal se ha informado que tienen una sensib ilidad de 89% y una 

espec ificidad de 92 % en la detección de vólvulo. Sin embargo, una relación norm al 

de la AMS y la VMS no excluye la presencia ele ma l rotación asinto mática 15• 

La tomografía comp utarizada esp iral (TCE) tien e un valor importante en el 

diagnóstico precoz de lactantes con ma lrotación intes tinal. Chen y cols .16 

reportaron 23 casos de malrotación intestinal infanti l, rodas fueron diagnosticados 
por TCE y confirmado por cirugía. Los principales resultados fueron los siguientes: 

s igno del "remolino" o círculo concé ntri co en la raíz del mesenterio con vó lvulo del 

intestino medio (n = 16); duodeno en forma de "Z" o el s igno del "olécranon 
espolón" (n = 18); la posición invertida o la disposición vertical de la arteria y vena 

mesentérica s uperior (n = 13) y ubicación anormal de la unión ileocecal y colon en 

el cuadrante inferior derecho (n = 23). 

TRATAMIENTO 

La corrección de la malrorac ión es tra di cionalmente quirúrgica co nocido como 

procedimiento de Ladd, descrira por prime ra vez por William Ladd, en 194617 

primer jefe de Cirugía en Hospital de Niños de Boston. El primer info rme de cirugía 

laparoscó pica y la corrección de la mal rotación se reportó en 199518. 

El procedimiento de Ladd cons iste en la des rotación del intes tino, s i la torsión es ta 

presente; la liberación de las bandas peritoneales (bandas de Ladd) que van del 

ciego al cuadrante s uperior derecho; se desmonta el ang ul a del Treitz y se mueve 

el duod e no a la derecha, retirando cualquier adherencia entre las asas intes tinales 

y finalmente colocar el intestino en posición de no rotació n con el ciego e n el 

cuadrante superior izquierdo. La ape ndicetomía es realizada por la mayoría de 

cirujanos, pero no es necesa ria siempre y cuando los padres sepan de la nueva 

ubicac ión de la apénd ice. No hay neces idad de aplica r suturas de fijación, con las 

liberación de adherencias y un a amplia base del mesenterio desarrollado por el 

procedimiento de Ladd, por lo general el intestino se es tabiliza. La rec urrencia es 

rara pero se ha visto y puede ser debido a la pers istencia de bandas de Ladcl sin 
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des rotac ión completa y jo un a base estrecha del mesenterio. Si se e ncuentra n áreas 

de isqu emia intestinal, debe hacerse un esfuerzo para p reservar la mayo r pa rte del 

in testino y si ex iste alguna duda sobre la viabil idad, una segunda laparotom ía debe 

realizarse 24 horas más tarde con resección muy conservadora9• 

Ln comparación de los pmcedimientos d e lnpa rotomfa abier ta (LA) y lapnrotomfa 

laparoscópica (LL) ha n de mostrado que la LL es segura y efectiva en ad ultos. 

Varias se ri es pequ eñas han demostrado segu ridad y eficacia de la LL en lacta ntes y 

ni ños 19• A pesar de es to la LL todavía no se realiza de forma rutinar ia como el 
procedim iento de elección pa ra a nom alías de ro tación. Stanfill y col s.2o reali zaro n 

un aná lis is retrospectivo en 156 (120 LA y 36 LL) pacientes co n d iagnost ico de 

maltoración intestinal, los resultados se resumen en el cuadro 2 a nexo 2. 

COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO 
Un diagnostico y cirugía oportunas lleva n a buenos resu ltados en genera l; pero hay 

ciertos facto res como ser la edad, la co ndición del in testino al mom e ntos de la 

cirugía y otras a nomalías congén itas asociadas que pueden ll eva r a un incre mento 

en la morbilidad y morta li dad; q ue varia de un 2.9 a 28% e n va rias se ries (2). 

La incidenc ia de co mpli caciones va ria de un 11 a 24% (21) , e ntre las que se 

encuentra n adhe rencias, intestino co rto, persistencia de d iarrea y vómitos; y la 

pseudoobstrucción in testinal, pero se desco noce si esta es causa o co nsecuencia de 

la malrotación intestinal. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuales son las características clfnicas y rad iológicas de los pacientes con 

diagnóstico de malrotación intestinal en el Instituto Nacional de Pediatría de enero 
del 2002 a diciembre del 2011? 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La malrotació n intestina l es una anoma lía congén ita de la rotación y fijación 

intestinal comprendiendo una serie de anormalidades posicio nales del intestino 
que resu ltan de una rotación intestinal inadecuada, en la cual el retraso en el 

diagnósti co y la intervención quirúrgica sigue sie ndo la norma y no la excepción, y 

la importancia de s íntomas por lo ge neral no es ap reciada. De hecho, es una s uerte 

qu e el vó lvulo puede estar presente al momento de la cirugía y el estrangu lamiento 
es evidente só lo a lrededor del lS o/o de los casos. 

Ante esta s ituación nos interesa conocer cual es la incidencia de esta enfermedad 

en el lNP; as í como cua l es la form a de presentación clín ica, los hall azgos 

radiológicos y qui rúrgicos en estos pacientes; y que estos sirvan de base para la 
pob lació n mex icana. 

USTIFICACIÓN 

Aunqu e se han descr ito en la li teratura internacional diversos estudios en relación 

a la presentación cl ínica, diagnosti co, manejo quirúrgico y complicaciones a largo 

plazo de la malrotación intestinal; aun no se co noce cual es la incidencia rea l, su 
form a clínica de presentación y hallazgos radiológicos en México, por lo que este 

estudio sería el primero en re lación a la caracterización de esta enfermedad en la 

población mexicana, y podría ser pauta pa ra la realización de otros estudios. 

Así conociendo la form a de presentación clínica ele la malrotación in testina l, el 
médico pediatra tendrá mayor sensibilidad no solo en la sospecha clínica si no en el 

abordaje diagnóstico de esta entidad y ele esta forma prevenir complicaciones 

como vólvulo del intes tino medio que ll eva a una mayor morbilidad, no solo por los 

riesgos quirúrgicos sino debido a las secuelas que esta puede llevar como sería el 

síndrome ele in testino co rto, nutrición parenteral y hospitalización prolongada. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: Determinar las características clfnicas y radiológicas de los pacientes 

con diagnóstico de malrotación intestinal en el Instituto Nacional de Pediatría de 

enero del 2002 a diciembre del 2011. 

PRIMARIOS. 

1. En umerar los síntomas de los pacientes co n diagnóstico de malrotación 

intestinal en el Instituto Nacional de Pediatría de ene ro del 2002 a 

diciembre del2011. 

2. Determinar las manifestaciones clínicas en relación a l grupo etario de los 

pacientes con diagnóst ico de malrotación intes tinal en el Instituto Nacional 

de Pediatría de enero del 2002 a diciembre del 2011. 

3. Determinar la forma de presentación clínica en los pacientes con 

diagnóstico de malrotación intestinal en el Instituto Nacional de Pediatría 

de enero del 2002 a diciembre del 2011. 

4. Identificar los hallazgos radiológicos en los pacientes con diagnóstico de 
malro tación intestina l en el Instituto Nacional de Pediatría de enero del 

2002 a diciembre del 2011. 

SECUNDARIOS. 

1. Determinar las manifestaciones clínicas en base a la forma de presentación 

clínica de los pacientes con malrotación intestina l en el Instituto Nacional 

de Pediatría de enero del 2002 a d iciembre del 2011. 

2. Determinar en base a la forma de presentació n clínica el tiempo en que se 

realizó el diagnóstico de los pacientes con malrotación intestina l en el 

Instituto Nacional de Pediatría de enero del 2002 a dic iembre del2011. 

3. Determinar las anomalías y j o síndromes asociados en pacientes con 
d iagnóstico de malrotación intest inal en el Insti tuto Nacional de Pediatría 

de enero del 2002 a d iciembre del 2011. 

4. En umerar en base a l hallazgo quirúrgico el tipo de anomalía en la rotación y 

fij ación del intestino en los pacientes con diagnóstico de malrotación 

intestinal en el Instituto Naciona l de Pediatría de enero del 2002 a 

diciembre del 2011. 

1 N P 
CENTRO DE INFORMACION 

Y DOCUMENTACIÓN 
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METODOLOGÍA 

A) TIPO DE ESTUDIO 
Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversa l. 

B) POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
Población objetivo: Pacientes pediátricos mexicanos con d iagnóstico 
malrotacion intestinal 

Población elegible: Pacientes atendidos en el Inst ituto Nacional de Pediatría 
con el diagnóstico de malrotación intestinal de Enero del 2002 a Diciembre del 
2011. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría con diagnósti co en 

el expediente de mal rotación intestinal, vólvulo, suboclusión intest ina l, 

gas troquisis; en el Ins ti tuto Nacional de Ped iatría de Enero del 2002 a 

Diciembre del 201 1. 

Expediente debe co ntene r edad, peso, ta lla, historia clínica, reporte de 

estudio de t racto digestivo superior contrastado, descripció n quirurgica. 

Expedientes de pacientes con edades comprendidas entre el nacimiento y 
18 años. 

Criterios de exclusión: 

Expedientes que no cumplan todos los criter ios de inclusión 

C) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Son todos los pacientes atendidos en el Institu to Nacional de Ped iatría con 

el d iagnóstico de malrotación intestina l de Enero del 2002 a Di ciemb re del 

2011. 

D) VARIABLES (VER CUADRO 3 EN ANEXOS) 

E) DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES (VER CUADRO 4 EN 
ANEXOS) 

F) MÉTODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Se realizó una hoja de reco lección de información (ver anexo 1) el cual será 

utilizado por el investigado r para la obtención de la misma. 

G) PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE 
DATOS 

Se so licitará el listado en Archivos clínicos de los expedientes cl ínicos con 

diagnóstico de malrotación intestinal, vólvulo, suboclus ión intestinal o 

malfo rmaciones co ngén itas del intest ino de enero del 2002 a d iciembre del 
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2011. Se utilizará un formato de recolección de datos previamente esta blecido 

(ver anexo 1), y el mismo nos ayudará a obtener la información de los 

expedientes cl ín icos. Al momento de revisar los expedientes se buscará los 
s ínto mas y hallazgos al examen fisico; se hara una valoracion nut ricional 
antropometrica en base al peso, talla al momento de ingreso y se co ntras tará 
co n los patrones de referencia de la OMS (2006); se es tablecerá el hallazgo 

rad iológico en los estudios de imagen realizados y se comparará en base a los 

hallazgos quirúrgicos. 

H) ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de las variables se realizará con apoyo del programa SPSS vers ión 
19.0, en el cual se captu rará la base de datos de los res ultados obtenidos, por 
se r un estudio descriptivo se analizara mediante estadística descriptiva 

utiliza ndo med idas de tendencia central y de dispersión, y pruebas de 

normalidad para las va riables cuan titativas y frecuencias y porcen tajes para las 
variables categóricas. 

H) CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los nombres de los pacientes no serán requeridos en la tabulación y 

publicación de los datos por lo que la confidencialidad del mismo se man tendrá 
y solamen te los investigadores conocerán dicha información. 

Por tra tarse de un estudio retros pectivo no se requerirá consent imiento 
informado 

CRONOGRAMA 

Realización de protocolo: enero 2012 a septiembre 2012. 

Presentación a comité de investigación: octubre 2012. 

Recolección de datos: noviembre y d iciembre 2012. 

Procesamiento y análi sis de los resultados : diciembre 2012 y enero del 
2013. 

Realización de informe final: enero a febrero 2013. 

Envío de articul o para publicación: marzo 2013 
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RESULTADOS 

Se revisaron 507 expedientes con los diagnósticos de ano malías de la fijación 
intestinal (Q43.3), vólvulo in testinal (K56.2), obstrucción intestinal (P76.9) y otras 
malformaciones congénitas del intestino (Q43.0), del periodo comprendido de 
enero del 2002 a diciembre del 2011; de los cual es 29 correspondían a 
malrotación intestinal. Se excluyeron dos casos ya que el diagnóstico se realizó en 
otra institución y su patología no se relacionaba a malrotación intestinal. 

De los 27 pacientes 12/27 (44.5 %) eran menores de 30 días, 10/27 (37%) tenían 
entre 31 días y 24 meses, y 5/27 (18.5%) eran mayo res de 24 meses un día; el 
paciente con menor edad fue de un día de vida. Predomino el sexo masculino 
(17 /27, 63%) sobre el femenino (10/27, 37%). El síntoma mas común fueron los 

vómitos presente en 21/27 (77.8%) pacientes; seguido por la pérdida de peso en 
9/27 (33.3%), la detención de crecimiento y distensión abdominal en 6/27 
(22,2%) casos cada uno. Otros síntomas fueron el dolor abdom inal (5/27, 18.5%), 
constipación (3/27, 11.1%), diarrea (1/27, 3.7%), ictericia (1/27, 3.7%) y otros 
(3/27, 11.1 o/o) como apneas y masa abdominal; estos dos últimos en pacientes 
menores de 30 días. La frecuencia de síntoma en base a los grupos de edad, se 
muestra en la tabla l. 

TABLA 1 
RELACIÓN ENTRE SÍNTOMAS V GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON MALROTACION 

INTESTINAL 

GRUPOS DE EDAD 

SINTOMAS Menores de 30 días 31 días a 24 meses 
Mayores de 24 

meses 1 día 

11 % 11 % n % 

Vómitos 10 71.6 7 36.8 4 30.7 

Do lor Abdominal 1 7.1 1 5.3 3 23.1 

Distensión Abdominal 1 7.1 1 5.3 3 23.1 

Detención de Crecimiento 1 7.1 4 21.1 1 7.7 

Perdida de Peso 1 7.1 6 31.5 2 15.4 

TOTAL 14 100 19 100 13 100 

La forma de presentació n clínica fue con síntomas de abdomen agudo 25.9% 
(7 /27), con síntomas pero sin abdomen agudo 51.9% (14/27) y como hallazgo 
incidental 22.2% (6/27). Para determinar el tiempo en que se realizó el 
diagnóstico se tomaron en cuenta los días desde el inicio de los síntomas y el día en 

que se rea lizó el diagnóstico, encontrando que en 12/27 (44.4%) de los pacientes 
se realizó en menos de una semana y en 5/27 (18.5%) el mismo día de presentado 
los síntomas. En la tabla 2 se muestra la relación entre la forma de presentación 
clínica y el tiempo de diagnóstico 
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TABLA 2 
RELACION ENTRE FORMA DE PRESENTACIÓN Y TIEMPO EN QUE SE REALIZÓ EL 

DIAGNÓSTICO EN PACIENTES CON MALROTACIÓN INTESTINAL 

FORMA DE TIEMPO EN QUE SE REALIZÓ EL DIAGNÓSTICO (DÍAS) 

PRESENTACIÓN CLÍNICA ll Media Mfnimo Máximo 

ln cld ~nta l 6 2.JJ o 10 

Con Abdome n agudo 7 S .57 o 20 

Sin a bdomen agudo 14 410 S 2190 

La forma de presentación clínica en base a grupos de edad se presenta en la tabla 

3. 

TABLA 3 
RELACIÓ N ENTRE LOS GRUPOS DE EDAD Y LA FORMA DE PRESENTACIÓN CLÍNI CA 

GRUPOS DE EDAD 
FORMA DE PRESENTACIÓN Mayores de 24 

CLINICA 
Menores de JO dlas JI días a 24 meses 

meses 1 día 

n % n % n % 
Con abdomen agudo 6 so o o 1 20 
Sin abdomen agudo J 2S 7 70 4 80 

Incidental J 2S J 30 o o 
TOTAL 12 100 10 100 5 100 

En relación a la forma de presentación clíni ca y los síntomas, el vóm ito se presenta 

como el síntoma mas frec uente tanto en paciente con síntomas de abdomen agudo 
7/7 (100%), co mo los que ti enen síntomas pero sin abdo me n agudo 13/14 
(92.8%). Entre otros síntomas qu e se presentaron en los pacientes sintomáticos 

pero sin abdomen agudo se reporto a l dolo r abdominal ( 4/14, 28.5%), detención 

de crecimiento (6/14, 42.8%) y la pe rdida de peso (8/14, 57.1 %). Como síntomas 

acompañantes en los pacientes con abdomen agudo solo se encontró un paciente 

con dolor abdominal (14.2%) y un paciente con perdida de peso (14.2%) 

De los pacientes evaluados 16/27 (59 .3%) prese ntaba alguna anomalía o 

enfermedad asociada. A nivel gas t rointestinal encontramos 4/27 (14.8%) 

pacientes con alguna anomalía o enfermedad como ser: alteración de la mecá nica 

de la deglución, fibrosi s quís tica, enterocolit is necrotiza nte, alergia a la proteína de 

la leche de vaca, membrana duode nal, diarrea intratable de la infa ncia (probab le 

a lteración en el transportador glucosa/ galactosa) . Además se encontró qu e 10/27 

(37%) pacientes presentaban una a nomalía o enfermedad fuera del tracto 

gastro intestinal como: disp las ia congénita de cadera, leucod istrofia metacrómi ca, 
aorta bivalva, estenosis pulmonar, esferocitosis heredita ria, hamartoma hepático, 

laringom alacia, hern ia d iafragmática, hernia ingui nal, es tenosis valvula r, 

criptorquidia bilateral, estenosis válvula pulmonar, hipotiroidismo congén ito. En 

un paciente se encontró gastrosqu isis asociado a estrabismo. Además se 

repo rtaron un síndrome fa ciocard iocutá neo y un síndrome de cutis laxa. 
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En relación a los estudios radio lógicos, las rayos X simple de abdomen se realizó en 
22/27 (81.5 %) de los pacientes, de las cuales 7/27 (25.9%) se reportó normal, la 
dilatación gástrica y jo intes tinal se encontró en 15/27 (55.6%) y la ausencia de 
gas distal en 12/27 (44.4%) de los pacientes. Se realizó SEGD con transito 
intestinal en 22/27 (81.5 %) de pacientes, reportándose normal en dos pacientes; 

las alteraciones que se encontra ron fueron 14/27 (51.9%) con mala posición de la 

unión duodeno yeyunal, 9/27 (33.3%) con perdida del arco duodenal, 18/27 
(66.7%) con asas intes tinales centralizadas o a la derecha y 1 / 27 (3.7%) con 
duodeno redundante o en sacacorchos. En relación al colon por enema se realizó 
en 15/27 (55 .6%) pacientes, en 6/27 (22.2%) fue reportado normal y en 9/27 
(33.3%) se reportó ciego en cuadrante superior derecho o a la izqu ierda de la línea 

media sugestivo de mal rotación intestinal. Solo a 11/27 ( 40.7%) de los pacientes 
se les realizó USG abdominal y de estos 7/27 (25.9) se reportaron normales, 3/27 
(11.1 %) presentaron dilatación duodenal y 1 masa en antro pilórico sugestiva de 
hipertrofia congénita de píloro. La TAC abdominal so lo se realizó en un paciente y 
fue reportada normal. 

De los 27 pacientes valorados 23/ 27 (85.2%) fueron sometidos a cirugía, 1 
paciente se reportó como normal. Entre los hallazgos se encontraron 6/24 (25%) 
pacientes con malrotación del intestino sin fij ación del ángulo de Treitz y sin 
fijación del ciego asociado a bandas de ladd; 3/24 (12.5%) pacientes con 

malrotación del intestino sin fijación del ángulo de Treitz y sin fijación del ciego; 
3/24 (12.5%) pacientes con malrotación del intestino con fijación del ángulo de 
Treitz y sin fijacion del ciego asociado a bandas de Ladd; 6/24 (25%) pacientes con 
malrotación del intestino sin fijación del angulo de Treitz y con fijación de ciego 
asociado a bandas de Ladd; 2/24 (8.3%) pacientes con malrotación del intestino 
sin fijación del angula de Treitz y con fijación de ciego; 1/24 (4.1%) con 
malrotación del intestino con fijación del ángulo de Treitz y con fijación del ciego 
asociado a bandas de Ladd; y 1/24 ( 4.1 %) con rotación inversa. 

DISCUSIÓN 

Durante los 10 años que se realizó el estudio, se encontraron 27 casos de 
malrotación intestinal. En 1990 Millar y colbs9 reportan que mas del 60% de los 
casos ocurren en el primer mes de vida, en nuestro estud io se encontró que solo 
44.5 % de los casos ocurrieron en los primeros 30 días de vida. Esta frecuencia 
menor puede ser explicada por el hecho que en nuestro hospital se atienden 
neonatos solo provenientes de otro nivel de atención, ya que no hay atención de 
partos. 
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Rescorla y colb.8 describen una serie de 447 pacientes con malrotación intestinal, 

donde el síntoma princi pal fueron los vómitos con 74%, frecuencia que coincide 

con nuestros hall azgos (77.8%). En los niños mayores los vómitos se acompañan 

de dolor abdominal9• y en nuestro estudio se encontró que el dolor abdominal se 
encuentran en 5.3% de los lacta ntes y 23.1 o/o en niños mayores; no encontrando 
frecuencia de esto síntomas en la literatura revisa da. Otros síntomas como la 

perdida de peso y la detención de crecimiento son descritos en la literatura3, pero 

tampoco se refiere su frecuenci a, qu e en nuestro estudio se reportan en lactantes 
(21.1% perdida de peso y 30.5 % detención de crecimiento). 

Se reporta en la literatura que la form a sintomática pero sin abdomen agudo se 

presenta hasta en un 74% de los paciente y de estos 90% son neonatos8; en 
nuestro estudio se reporta con menor frecu encia (S 1.9% ), pero si coincide en que 

la edad mas frecuente son los menores de 30 días (85.7%). El abdomen agudo en 
forma de vólvulo se presentó en 25.9% de nuestros pacientes, contrario a la 

literatura que es de 4%8; esto puede ser exp licado por el hecho de que nuestro 

hospital es un centro de atención pediátrico de tercer nivel, a donde son remitidos 

pacientes con patologías complicadas, como es el caso del vólvulo intestinal. 

Los pacientes con la form a sintomática pero sin abdo men agudo, la media de 

tiempo en que se realizó el diag nóstico fue de 410 días, que coincide con lo 

reportado por Nair y co lb,22 que reportan hasta 12% de pacientes qu e tienen 
síntomas en forma crónica por más de un año. Este hecho puede explica rse po•· la 
falta de sospecha cl ínica de malrotación intestinal, que es uno de los propósitos de 
este estudio; aumentar el índice de sospecha de esta patología, sobre todo en 

aquellos pacientes con vómitos que se acompañen de dolor y distensión 

abdominal, perdida de peso y detención de crecimiento. 

La mal rotació n intestinal se asocia con un a serie de síndromes y otras anomalías6 , 

en nuestro es tudio se encontró que el 59.3% de los pacientes tienen una 

enfermedad o anomalía co ngén ita. No hay predo minio de alguna en especia l, ya 

que se encontraron varias malformaciones co ngénitas intestinales, ca rdiacas y 
vasculares; así como, enfermedades de tipo inmunológico, genético o alérgico, 
entre otras. El hecho de tener un a enfermedad o anomalfa congénita en un 
paciente con vómitos, debe de hacernos sospechar mal rotación intestinal. 

En relación a l diagnóstico por imágenes vemos que las rayos X s imple de abdomen 
y la serie esófago gastroduodenal con t ransito intestinal fueron los estudios mas 

utilizados en 81.5% de los pacientes, y s i se toma en cuenta que 23 pacientes se 

sometieron a cirugía, uno fue normal, y a dos no se les practicó SEGD con transito 

intestinal, en 85.9% el diagnóst ico fue adecuado, y au nqu e en nuestro estudio no 
se realizó sensibilidad para estos estudios, este porcentaje se aproxima a lo que se 
reporta en la literatura de 93 al 100% de sensibilidad para la SEGD con tránsito 
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intestinal6 • El hallazgo mas común en nuestro estudio en la SEGD con tránsito 

intestinal fueron las asas intestinales centralizadas o a la derecha (66.7%). El colon 

por enema se realizó en 55.6% de los pacientes y en el 60% se encontró el ciego en 
mala posición, aunqu e la litera tura reporta esta anomalía hasta en 80% de los 
casos l3 • Por lo que en aquellos niños en abordaje por sospecha de malrotación 

intestinal y SEGD con transito intestinal s ugestiva de esta patología, se debe 

realizar el colon por enema co mo estudio com plementa rio. 

El USG se realizó en 40.7% de los pacie ntes y de estos 64% fue reportado normal. 

Este estud io no se incluyó como pa rte del abordaje de malrotación intestinal sino 

como abordaje de obstrucción intestinal, ya que las anormalidades reportadas 

fueron dilatación duodenal y no la relación entre la vena y arteria mesentérica 

superior, que como se reporta en literatura representa entre el 89 y 92% de 

sensibilidad 15• La TAC abdominal se ha descrito como herramienta diagnóstica de 

malrotación intestina l, Chen y cols.1ó reporta ro n 23 casos de malrotación intestinal 
infanti l, todos fu eron diag nosticados por TAC abdominal y confirmado por cirugía; 

pero como no se utiliza de ru tina para el abo rdaje de esta patología, en nues tro 

estudio solo se realizó en un paciente y fue reportada norma l. 

Aunque es ampliamente aceptado que el diagnóstico de malrotación intestinal 

obliga a un procedimiento de Ladd20, en nuestro estud io el 85.2% pacientes fueron 

sometidos a cirugía y uno fue reportado normal. Los hallazgos mas comunes 
fueron las bandas de ladd asociados a mal rotación sin fijación del Treitz y con o sin 

fijación del ciego (50.%) que en conjunto forman el denominado síndrome de 

Ladd9• 

CONCLUSIONES 

1. Los vómitos son el síntoma principal indepediemente de la edad en los 

niños con malrotacion intestinal. 

2. En lactantes con vómitos, perdida de peso y detención de crecimiento debe 

sospecharse de mal rotación intestina l. 

3. En niños preescolares y mayores con vómitos y dolor abdominal debe 

sospecharse de malrotación intestinal. 

4. En pacientes con anoma lías congénitas o enfermedades asociadas con 

vómitos debe sospecharse malrotación intestinal 
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S. En pacientes con sospecha de ma lrota ción intestinal y SEGD con transito 

intestinal sugestivo de esta patología, se d ebe realizar el colon por enema 

como estudio complementario .. 

6. Cuando se indique USG abdominal en pacientes con datos de obstrucción 

intestinal se d ebe solicita r re la ción entre la arteria y vena mesentérica 

superior para aumenta r la se ns ibilida d di agnostica de malrotación 

intes tinal. 

7. La TAC abdominal puede se r d e utilidad en pacientes con duda diagnóstica 

sobre malrotación intestina l. 
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CARACTERÍSTICAS CLÍNI CAS Y RADIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE MALROTACIÓN INTESTINAL DEL IN STITUTO NACIONAL DE 

PEDIATRIA DE EN ERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2011. 

Nº de paciente __ _ 

a}Edad : __ 

e) Manifestaciones clínicas 

-Vómitos ( ) 

1. Si 

2. No 

- Distensión abdominal ( 

1. Si 

2. No 

-Dolor abdomina l ( 

1. Si 

2. No 

- De tención del crec imiento ( 

1. Si 

2. No 

- Icte ricia ( ) 

1. Si 

2. No 

-Diarrea ( ) 

1. Si 

2. No 

-Cons tipación ( 

1. Si 

2. No 

-Pérdida de peso ( 

1. SI 

2. No 

- Asintomatico ( 

1. Si 

2. No 

d)Presentación clínica ( 

1. Abdome n ag udo 

2. Síntomas Cró nicos 

3. Ha llazgo incide nta l 

e) Tiempo de evolución : __ _ 

Expediente : ___ _ 

b)Sexo: ( 

1. Masculino 

2. Femenino 

1 N P 
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t) Anomalías asociadas 

l. Intestinales:-- - ---------- -------------- --

2. Extraintest inales : ----- - - - --- ----------- -----
3. S!ndromes : _ _ ___ _ __________ _ ___________ _ 

4. Ninguna 

g) Hallazgos r ayos X simple de abdomen 

-Distensió n gastrica y duodenal ( ) 

l. Si 
2. No 

-Ausencia de gas dis ta l: ( 

l. Si 

2. No 

Normal ( 
l. Si 

2. No 
h) Hallazgos en serie esofágo gas triduode na l 

- Mala pos ición de un ion duodenoyeyuna l ( ) 

l. Si 

2. No 
- Pérdida del arco duodena l ( 

l. St 

2. No 

-Asas intes tinal centralizadas o a la derecha ( 

l. Si 

2. No 

-Duodeno red unda nte o en sacaco rchos 

l. Si 

2. No 

Normal ( 

l. Si 

2. No 
i)Ha llazgos en colon por ene ma 

- No rma l ( ) 

l. Si 
2. No 

-Anorma l 

l. Si 

2. No 
Si fue anormal que se encontro: _ _ ___ _ ___ _ 

j) Ha llazgos en USG abdominal 

- Vena mesente ri ca supe ri or a la izqui erda o ve ntra l a a rteria mese nte ri ca 

3. Si 

4. No 

- Dilatación duodenal ( 

l. Si 
2. No 
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Normal ( 

l. Si 
2 . . No 

k) Hallazgos en tomograffa axia l comp utarizada 

-Duodeno en forma de Z ( 

1. Si 
2. No 

- Base de l mesente ri o circula r ( 

3. Si 
4. No 

Pérdida de la re lación entre ve na y a rte ria mesente ri ca sup e rior ( 

l. Si 
2. No 

-Ubicación anormal de la un ió n il eoceca l( 

1. Si 
2. No 

Normal ( 

l. Si 
2. No 

1) Hallazgos quirúrgicos: 
- Malrotacío n de intes tin o s in fij ación del a ngul a de tre itz ys in fij ació n de l ciego ( 

l. Si 
2. No 

- Ma lro tació n in tes tin a l co n fij ació n del a ngul a de tre itz y s in flj ac ion de l ciego ( 

l. Si 
2. No 

- Malrotaci ón de l intestin o s in tlj ació n de l an gul a de trei tz y co n tljació n de ciego ( 

l. Si 
2. No 

- Malrotación de l intes tino con fij ación de l an gula de rre itz y co n tl jac ión ciego ( 

l. Si 
2. No 

-Rotaci ón in ve rsa ( 

l. Si 
2. No 

- Bandas de Ladd 

l. Si 
2. No 

-No rm a l 

l. Si 
2. No 
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ANEXO 2 (CUADROS) 

CUADRO 1 

PATO LOGIAS ASOCIADAS A MALROTAC IÓN INTESTINAL 

Sf n d •·omcs An o1u a lia s anatóm icas 

Atresia intestin al en cascara de manza na Ausencia de riñ ón y uréter 

Síndrome de Cornelia La nge Atresia de vra bi11ar 

Síndrome J e Can trell llerma d iafragmática co ngénita 

Enfe rmedad de ojo de gato Est enos1s o atr~s i a du odenal o de intestino delgado 

Anomalías cromusóm icas (trisomías 13, 18, y 21) Membranas du odeuales 

Síndrom e de Coffin-S iris Gastrosquis is 

Malrntación intc.stirml fami liar Enfermedad de lli rst:hsprung 

ll eterotaxia (asplenia, poliesple nia) Ano imperforado 

Síndrome de Marfan Pseudo-obstru cc ión intestinal 

Síndrom e de Meckel luvaginación intestinal 

Síndrome del intestin o ciego móv1l Malabso rció n 

Prunc- Bcll i Dive rtJctJio de ~1 ecl<e l 

Onfa locele 

Este nosis pilónca 

CUADRO 2 

COMPA il AC IÓN DE LAS CO MPLICACIONES ENT il E LAPATOMÍA AB IERTA Y LAPAilOSCOP ICA 

Complicación LA(% ) LL (% } Valor d e p 
Infección de heri rla 11.7 o 0.0-11 

Readmisi ón 27.5 1 1.1 0.046 

Obstrucción in testin al Postopcratoria 13.3 o 0.024 
Vólvulo Pos toperatoria 0.0 5.6 0.133 

Hernia incis iona l 5 o 0.337 

CUAD RO 3 

VARIA BLES 

VARIABL E DEFINICIÓN CATEG ORIA UNIDAD DE MEDIDA 

Tiempo transcurrido 

desde el naci miento Cuantitativa 
Edad 

hasta la fecha del discreta 
Meses 

dingnóstico 

División de l genero 

humano en dos 
Cuali tativa Masculino 

Sexo grupos: hombre y 
nominal Femenino 

mujer 

Conjunto de Vóm itos 
Manifestaciones 

síntomas y signos 
Cualitativa 

Distensión abd ominal 
clínicas nominal 

que presentan los Dolor abdo minal 
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pacie ntes a l crónico 

momento d el Ret raso e n el 
diagnóstico de un a crecim ie nto 
pato logía . Ictericia 

Dia rrea 
Constlpndó n 

Pérd ida de peso 

Sin sintomas 

Sínto mas de abdomen 

Forma e n qu e 
agudo (vólvul o de 

intestino medio, 
Presentació n clín ica 

presenta ron las Cua litativa 
obs trucción intesti na l) 

manifes ta ciones nomina l 

clíni cas 
Sintomatica s in 
a bdome n agud o 

Jl a llazgo incide nta l 

Tie mpo tra nscurri do 

Ti empo de evo lución 
entre el in ciode los Cuantita tiva 

s íntomas y el discreta 
Días 

diagnóstico 

Pato logías 

Ano malías congénitas 
enco ntradas e n 

Cualitati va 
Intes t inales 

y sfndromes asociados 
forma con comita nte 

nomina l 
Extrai ntestin ales 

a la patología de . Síndrom es 
base 

Es tudi os radio lógicos 

Ca racte ríst-icas de 

J-Jallazgos e n rayos un a patología Cualitati va Dis te ns ión ga strica 
s impl e de a bd om en descritas e n es te nomina l Ause ncia de gas distal 

estutli o 

Mala posición de la 

union duodenoyeyunal 

Características de 
Pé rdida del a rco 

1-J a llazgos en serie 
una patología Cua litativa 

du odena l 

csofágo 
descritas e n este nomina l 

Asas intes tina l 

gas tri duodenal 
es tud io 

ce ntra lizadas o a la 
derecha . Du ode no redu nda nte o 
e n sacaco rchos 

Caracte rís ticas de 
Ciego e n posició n 

Jl a ll azgos en Colon por una pato logía Cua litati va 
distinta a l cuadra nte 

ene ma descritas e n este no mina l 
infe r ior derecho 

estudio 

Caracte rísticas de 
Ve na mese nte rica 

1-J a llazgos en USG una patología Cua lita ti va 
s uperio r a la izqui erda 

o ventral a arteria 
abdomi na l descritas e n este nominal 

mesen te rica 
es tu dio 

Dil atación duode n<ll 

Du ode no en forma de Z 

Base del mesenterio 

Ha llazgos e n Ca ra cterís ticas de circular 

to mo grafía axia l un a pato logía Cualitativa . Pé rdida de la relació n 

co mpu ta rizaJa desc ritas en este nomina l entre ve na y arte ria 
abdom ina l es tudio mesenterica sup erior 

Ubicación a norma l de 

la unión ileocecal 

Anomalías de la Variaciones Cua litati va Malrotacíon de 
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rotación y fij ac ión anató mi cas en la nominal intestino sin fij ación 

intestina l malrotació n del a ngu la de treitz y 
e nco ntra ndos en intestinal s in fij ació n del ciego 

cirugía Ma l rotació n intestinal 

co n fijació n del a ngulo 
de trcitz y sin fijadon 

del ciego . Ma l rotació n del 

intestino s in fija ción 

del angul a de treitz y 
co n fijación de ciego . Ma l rotación del 

intestin o co n fijación 

del a ngu la de treitz y 

t1jació n del ciego 

Rotación inve rsa 

CUADRO 4 
DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

1. Meses: es cada un o de los do ce perfodos de tiempo, de e ntre 28 y 31 días, en que se di vid e el a ño 

2. Masculino: es un término de bio log ía que de nota al sexo qu e produ ce espe rmatozoides, un ser vivo 

que posee ó rganos re produ ctivos masculinos. 

3. Femenino: es un término de biología que d enota al sexo que produce óvu los. 

4. Vómitos: es la expuls ión vio le nta y espasmódl a del contenido del estómago a través de la IJoca. 

S. Diste ns ión abdominal : Es una afección e n la qu e e l abdome n se s iente lleno, apretado y pu ede esta r 

v is ibleme nte a umentado de ta ma ño. 

6. Dolor a bdomina l cró nico recurre nte: es e l dolor q ue se presenta en e l á rea abdom in al a l me nos una 

vez a l mes po r mas d e tres meses qu e limita la actividad diaria. 

7. Retraso en e l creci mi ento: Es un aum ento de estatu ra ins uficiente o anormalmente lento en un ni ño, 

cua nd o e l d éficit de la talla e n re lac ió n a la edad es menor d e S. 

8. Ictericia: es la colo rac ió n ama rille nta de la piel y mu cosas debida a un a um ento de la bilirrubina que 

se acumula e n los tejidos. 

9. Dia rrea: es una a lteració n de las heces en cuan to a volumen, nuidez o frecue ncia e n co mpa ració n 

co n las co ndicio nes fi s io lógicas. 

10. Co ns tipació n: evac uac io nes me nos d e tres a la semana, do lorosas, d e gra n ta maño, acompañado de 

inco ntine ncia feca l y posturas retentivas. 

11. Pérdi da d e peso: es un a reducci ó n d e la masa corpora l de un indiv iduo o ani mal, po r razón de un a 

pé rdida promedio de Hqui dos, grasa o de tejidos co mo el músculo, te ndó n o teji do co njunt ivo. 

12. Sínto mas de abdo men agudo: se refiere a un cuadro grave de e merge ncia médica, caracte rizado po r 

s íntomas y s ignos localizados en e l abdomen, y que hacen sospecha r la existencia de una 

e nfermedad seve ra q ue afecta a a lgun o de los órga nos ínt raa bdo mina les, e n e l caso de ma\rotac io n 

intestinal se prese nta como vó lvul o de intestino medio u obstrucció n intestina l 

13. S(nto mas si n abdo men agudo: es la aparicion de síntomas como vómitos, dolor abdom inal, 

distensió n ab domi nal , icte ricia, dia rrea , co nstipación que no representa una urgencia quirúrgica y se 

prese nta d e forma conti nua o en forma recurrente. 

14. Ha llazgo incide nta l de ma lrotación in tetsina l: se refiere al hallazgo en un estudio radi ologico o 

cirugia indi cada por otra co ndició n patologica y se encuentra mal rotació n intesti na l. 

15. Días: base del tie mpo civ il , que se d ivide e n 24 horas, de 60 minutos, de 60 segund os 

16. Anomalías co ngénitas intestin a les: se refie re a aquella q ue se manifiesta desde el naci mien to, ya sea 

prod ucida por un trastorno durante e l desarrollo embrionario, durante e l parto, o co mo 

co nsecuencia d e un defecto hereditario, que se encuentran a nivel gastroin testi nal; entre e llas, 

este nosis o atresia duodena l o de intestino d e lgado. membranas duodena les, gastrosqu is is, 

e nfe rm edad d e Hirschsprung, a no impe rforado, pseudo-obstrucció n intestinal, invagi nación 

intes tinal, divertícul o de Mcckel, o nfa locele 

17. Ano malías co ngénitas intes tinales: se r tlere a aq ue lla que se ma nifi esta desde e l nacimiento, ya sea 

producida por un tras torno durante el desa rro llo emb rionario, durante e l parto, o como 
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consecuencia de un J efecto he reditario, que se encuentran en otro s itio disti nto al gastro intestina l; 

entre e llas, ause ncia de riñ ón y uréte r, atresia de vía biliar y hernia diafragmática co ngénita. 

18. Sfndro mes co ngénitos asociados: es una condición patológica co n síntomas y s ignos característicos 

causa la por una alteración del genoma, que se asoc ian a malrotación intestina l; entre ellos, Prun e­

Bclli , atres ia intestinal en cascara de ma nzana, Síndrome de Corneli a La nge, Sínd rome de Ca ntrell , 
e nfe rm edad de ojo de gato , an omalías cromosó micas (trisomfas 13, 18, y 21), Síndrome de Co ffin­

Siris, rn alrotación intestinal fam iliar, hete rotaxia (asplen ia, po li espl enia), Síndrome de Marfan, 

Síndrome de Mecke l, Sínd rome del intestino ciego móvil. 

19. Rayos X de abdo men: es la util izació n de Jos rayos X para formar una imagen bidime ns ional del 

abdomen co n sus estru cturas anatómicas . 

20. Se ri e esófago gastroduod enal : Es el estud io radiológico del esófago, estómago y la primera parte del 

intestino delgado llamada duod eno; para ver las estru cturas anató micas, es necesa rio revestir o 

ll ena r el tubo digestivo supe rio r co n un medio de co ntraste llamado bario, un eleme nto qu e se ve 

blanco brillante en las radiografías y que se ingie re an tes del es tudio. Se obse rva a nivel de duodeno 
un a imagen en forma de C qu e co rresponde a la prime ra y segund a porción del du odeno, lu ego se 

extiende hacia la izquierda y hacia a rriba Jo que co rrespon le a la te rcera y cu arta porció n del 
duodeno, hasta la unión de es te co n el yeyu no, Jo que se co noce co mo ángulo de treitz; y las asas 

intestinales se ven hacia la izq uie rda. 
21. Colon por enema: es tudio radiolog ico del co lon y recto, es necesario revestir o llenar el tubo 

digestivo inferior co n un medio de co ntras te ll amado bario, un elemento que se ve blanco brilla nte 

en las radiogra rias y que se ad min istra co n una so nda recta l antes del estudio. Se obse rva el ciego 

en cuadrante infe rior derecho. 

22. Ultraso nido abdominal: es un procedim ie nto util izado piJ r.:t exami niJ r los órga nos internos del 

abdo men. incluyend o el hígado, la vesícula bilia r, el bazo, el pancreas, los ri rl ones y los vasos 

sa nguín eos qu e va n a algun os de es tos órga nos. 
23. Co lon por enema: es el estudi o co n medio de co ntraste radiológico del intestin o grueso, también 

ll a mado co lon, se es tudia e l co lon ascendente, el tra nsverso, el desce ndente y el recto. 

24. Tomografía axia l co mputa rizada de a bdomen: es la realización de radiografías del cuerpo desde 

muchos á ngul os. Las imáge nes de las rad iografías son detectadas por un apa ra to explorador 
(escá ner) y ana lizadas por un ordenador qu e co nstruye un a imagen secuenciada por cortes de Jos 
órga nos del abdomen. 

25 . Imagen de reso nan cia magnetica : es una técnica no invasiva que utiliza el fenómeno de la 
reso na ncia magnética pa ra obtene r información sobre la estru ctura y co mpos ició n del abd omen; 

esta in formació n es procesada por ord enado res y transformad a en imágenes del inte rior de lo que 

se ha ana lizado. 
26. Distens ión gas tr ica: es una co ndicidn en la que la ta mara gastrica se ve aumentada de tamai\o en la 

rayos X de abdomen 

27. Ause ncia de gas dita l: norma lmente e n la rayos sim ple de abdo men se observan imáge nes radio­
opacas (negro), lo que co rrespo nd e a la parte terminal de tracto digestivo y su ause ncia puede 

s ugerir da tos de obst ru cción 
28. Mala posición de la unión duodenoyeyuna l: qu e no se encue ntra a la izquie rda y por enci ma de la 

terce ra y cuarta porción del du oden o. 

29. Pérdid a del a rco du ode na l: es la ausencia del a rco du odenal e n la serie esófago gastrodu ode nal. 
30. Asas in testinales centralizadas o a la derecha : es la imagen en la serie esofágo gastroduodenal del 

yeyu no e íl eo n qu e no se encuentran a la izq uierda. 
31. Duodeno redundante o en sacacorchos: es la visualización del duodeno en la serie eso fágo 

gastrod uodenal mas a la rgado o en rolado sob re s í mis mo. 

32. Vena mese nterica sup eri or a la izqui erda o ventral a a rteria : pos ición anormal de estos vasos 

sa nguíneos q ue debe rla ubica rse la ve na mesente rica supe rior a la derecha o por detrás de la a rte ria 

mescnteri ca. 
33. Dilatació n du odenal: es el aumento del diámetro del duod e no 

34. Duodeno e n forma de Z: pérd ida de la forma de C del duodeno y adquisición de forma de Z 
35. Base del mesente rio circular: el mese nte rio una memb ra na se rosa que constituye un repliegue 

plano del pe ritoneo, prin cipal mente de tejido co njuntivo, qu e contiene numerosos vasos sanguín eos 
y linfáticos co n destino a las vísceras abdomin ales, y qu e un e a l estómago y el intestino co n las 

pa redes posterio res del abdomen, da nd o así posic ionamiento a estos órga nos digestivos, s u base es 
en fo rma de un co no invertido; y entre sus va riantes anormales esta la forma circula r 
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36. Pérdida de la re lació n e ntre la vena y arteria m esenterlca superior: posició n ano rmal de es tos vasos 

sanguíneos que debería ubica rse la vena mesenterica superi or a la de recha o po r detrás de la arte ria 

mesen te rica.; por ej empl o Vena mesenterica sup erior a la izq uie rda o ve ntral a arteria 

37. Ubi cación a normal de la unión ileoceca l: es la posicición de la unión del íleon y el co lon que no se 

e ncuentra en la fosa ilíaca derecha. 

38. Malrotació n de intestino s in fijación de duon eno y colon: es la fa lta de rotació n del intestino s in 

fi jació n e n sus dos bases qu e es el ángulo de treitz y la unió n ileocólica. 

39. Ma lrotación intes tinal co n fijació n del du odeno y s in fijació n de l colon: es la falta de rotación del 

intestino sin fija ción de la uni ón il eocó lica. 
40 . Malrotación del intestino si n fijació n del duodeno y fijació n del colo n: es la fa lta de rotación del 

intesti no s in fijación del á ngul o de treitz. 
41. Mal rotació n del in testino co n fija ción de duoden o y co lon: es la fa lta de rotació n del intestino con 

fijaci ón en sus dos bases qu e es el angul o de treitz y la uni ón il eocó lica. 
42 . Rotación in versa: es la rotación del intestino a favo r de las manecillas del reloj 
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