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Dedicatoria

En somme, la chirurgie n'est pas destinée a faire seulement de belles
opérations ; que signifie le mot chirurgie ? secours de la main. Que la

main soit donc un secours, et le bistouri un médicament

(En suma, la cirugia no esta solamente destinada a hacer operaciones hermosas;
queé significa la palabra cirugia? auxilio de la mano. Que la mano sea un alivio, y el

bisturi un medicamente)

Ingénue, 1854, Alexandre Dumas.

Este trabajo se lo dedico a mi Madre Nancy Guevara quien con su
esfuerzo, amor y dedicacion, pudo sostenerme y guiarme durante
toda mi formacion de médico, asi como en el camino hacia la cirugia
infantil; y de quien aprendi los valores tanto éticos como morales que

alumbran mis dias.
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Resumen

Objetivo: determinar los criterios clinicos radiolégicos para identificar el
volvulo de intestino medio en pacientes pediatricos con malrotacion

intestinal.

Meétodos: Se recolectaron prospectivamente los datos de pacientes
pediatricos con diagnoéstico de volvulo intestinal, identificado en el
transito-esofago-gastro-duodenal (TEGD) u otro examen de imagen, o
con diagnéstico transquirargico de volvulo del intestino medio
secundario a malrotacion; pacientes con malrotacion intestinal, que
fueron sometidos a cirugia profilactica; operados en el hospital Armand
Trousseau de Paris-Francia, en el periodo de Octubre 2005 hasta marzo

del 2016.

Resultados: se encontraron 56 individuos. En 47 se realiz6 el TEGD
(83,93%); en 34 el angulo de Treitz fue anormal (60,71%). 35 pacientes
presentaron volvulo del intestino (62,5%). El analisis univariable entre la
presencia de vomito bilioso y volvulo obtuvo una correlacion positiva
moderada (R de Pearson 0,575), una sensibilidad de 78,5%, una
especificidad de 85,7%, un VPP de 94,3%, y un VPN de 57,1%. La
presencia de vomito sumado a cualquier anomalia del angulo de Treitz,
tuvo una correlacion positiva moderada con el volvulo intestinal (R de
Pearson 0,540), una sensibilidad de 77,4%, una especificidad de 73,3%,
un VPP de 85,7%, y un VPN de 61,1%; que se mantuvo en el analisis
multivariable p 0,002, OR 0,084, IC (0,017- 0,410).

Conclusiones: el vomito bilioso tiene relacion significativa con el volvulo
de intestino medio. La posicion del angulo de Treitz es muy variable en
ninos. La presencia de una unién duodeno-yeyunal anormal se asocia a

volvulo del intestino medio sélo al estar asociada a vomito bilioso.

Palabras clave: malrotacion intestinal, volvulo del intestino medio,

transito-esofago-gastro-duodenal.
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Summary

Aim: to determine the clinical and radiological criteria to identify midgut

volvulus in pediatric patients with intestinal malrotation.

Methods: Data was collected prospectively from pediatric patients
diagnosed with intestinal volvulus, identified in the upper
gastrointestinal series (UGI) or another imaging test, or with surgical
diagnosis of midgut volvulus secondary to malrotation; Patients with
intestinal malrotation, who underwent prophylactic surgery; operated at
the Armand Trousseau Hospital in Paris-France, from October 2005 to

March 2016.

Results: 56 individuals were found. In 47, UGI (83,93%) was performed;
in 34 the Treitz angle was abnormal (60,71%). 35 patients had bowel
volvulus (62,5%). The univariate analysis between the presence of
bilious vomiting and volvulus obtained a moderate positive correlation
(Pearson's r 0,575), a sensitivity of 78,5%, a specificity of 85,7%, a PPV
of 94,3%, and a NPV of 57,1%. The presence of vomiting in addition to
any anomaly of the Treitz angle had a moderate positive correlation with
the intestinal volvulus (Pearson’s r 0,540), a sensitivity of 77,4%, a
specificity of 73,3%, a PPV of 85,7%, and a NPV of 61,1%; which was
maintained in the multivariate analysis p 0,002, OR 0,084, IC (0,017-
0,410).

Conclusions: Bilious vomiting has a significant relationship with midgut
volvulus. The position of the Treitz angle is very variable in children. The
presence of an abnormal duodeno-jejunal junction is associated with

midgut volvulus only when associated with bilious vomiting.

Key words: intestinal malrotation, intestinal volvulus, upper

gastrointestinal series.
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1. Introduccion

La malrotacion es uno de los defectos congénitos mas dificiles de
evaluar debido a que esta puede permanecer asintomatica hasta la
adultez o debutar como vélvulo que es potencialmente mortal (1). La
mortalidad es mas alta en los infantes que en los nifios mayores, ya
que los primeros tienen mayor riesgo de presentar sindrome de
intestino corto. El 80% de vélvulos secundarios a malrotacion ocurre
en el primer mes de vida (?. Las manifestaciones clinicas del vélvulo
incluyen vomito bilioso (30%), distension abdominal (15%) ¥y
ocasionalmente heces sanguinolentas; no obstantes estos vomitos no
son sinénimo de malrotacion ). A pesar de lo dicho, se debe
sospechar de volvulo, siempre que un neonato a término presente

vomitos biliosos hasta prueba de lo contrario.

El volvulo del intestino medio, clasicamente ha sido descrito como el
resultado de una rotacion en direccion de las manecillas del reloj del
intestino delgado y del hemi colon derecho alrededor del eje de la
arteria mesentérica superior; en el contexto de una malrotacion
intestinal *+5); el riesgo de volvulo puede estar incrementado en
pacientes con onfalocele (0. El aumento del grado y la duracion de los
episodios de volvulo provoca la obstruccion de los vasos linfaticos, del
lumen del intestino, el drenaje venoso y, por ultimo, de la irrigacion
arterial, amenazando la viabilidad del intestino medio y asi la vida del

paciente, convirtiéndose en una emergencia quirurgica ().



El diagnostico por imagen puede darse en dos contextos, el primero
en la evaluacion de emergencia de un neonato con vémitos biliosos o
durante la valoracion de sintomas cronicos como tos, asma, dolor

abdominal.

A pesar del hecho que la ecografia, la tomografia o la resonancia
pueden identificar la posicion no retroperitoneal de la tercera porcion
del duodeno; el transito es6fago-gastro-duodenal (TEGD) sigue siendo
el gold-standard para el diagnostico por imagen, lo cual nos permite
valorar la anatomia del tracto gastrointestinal (8. 9. 10, 11); e] hallazgo
mas importante utilizado en este estudio es la posicion de la unién
duodeno-yeyunal a nivel del pediculo izquierdo de L 1, a la altura del

piloro o el bulbo duodenal (12).

A pesar de esto, algunos cirujanos recomiendan la laparoscopia
diagnostica puesto a que algunas veces se han encontrado frente a
resultados falsos positivos o negativos (), esto hace el diagnostico por
imagen un verdadero desafio cuando el angulo de Treitz se encuentra

a la izquierda de la columna vertebral.

El procedimiento de Ladd es el tratamiento quirurgico de preferencia
para la malrotacion intestinal, sin embargo, este es controversial, ya
que hay investigaciones que sugieren que una malrotacion
asintomatica podria ser operada de manera profilactica en los
pacientes mas jovenes, mientras que los de mayor edad podrian ser
observados clinicamente (13), por lo cual la indicacion de intervenciéon

esta en debate.



Por lo expuesto, no esta claro, cuando se impone la indicacion
quirurgica ante un paciente cuyo angulo de Treitz en el TEGD no se
encuentra a la altura del bulbo duodenal y a la izquierda de la
columna vertebral, lo cual motiva este estudio para identificar cuales
son los criterios clinico-radiologicos para sospechar de un vélvulo

secundario a malrotacion.



2. Marco Teodrico

2.1. Epidemiologia
La mayoria de los casos de malrotacion son descubiertos en los
primeros meses de vida, y el 90% se descubren al ano de edad, estas
cifras no reflejan los pacientes que progresan a la edad adulta, sin

ser diagnosticados (14).

La verdadera incidencia es desconocida. Algunos autores estiman
variaciones de 1- 6000 (15, otros de 1-200 de todos los nacidos vivos
(16); incluso se ha reportado alrededor de 1 - 2500 ninos nacidos
vivos (menores de 1 ano de edad); sin embargo, como entidad
anatomica es mas comun, ocurriendo en el 0,2% -1% de la poblaciéon

normal (17),

En el Ecuador no existe un registro de cuantos pacientes han sido
diagnosticados de malrotacion intestinal, ni tampoco cuantos han
sufrido de vélvulo, con lo cual hay un desconocimiento de la

prevalencia de esta enfermedad en el pais.

2.2, Historia
Vaclav Treitz (1819-1872) en 1857, publico su trabajo "Sobre un
nuevo musculo en el duodeno humano, sobre tendones elasticos y
algunas otras relaciones anatomicas", lo que actualmente se conoce
como el ligamento de Treitz, que es el anclaje proximal del intestino
medio donde el duodeno emerge del retro peritoneo para convertirse

en el yeyuno (18).



Los primeros casos compatibles con malrotacion fueron descritos a
mediados de 1700 (18)) pero fue Mall en 1898 (19 el primero en
describirla como tal. En 1923 la primera correlacion clinica clara con
la observacion embriologica fue realizada por Dott (29, William Ladd
(1880-1967), fue pionero en el concepto de que el volvulo del intestino
medio estaba basado en una anomalia intrauterina de la rotacion, y
en 1936 escribid el articulo clasico sobre la reparacion del volvulo del

intestino medio en lo que se conoce como procedimiento de Ladd (1),

2.3. Embriologia del intestino medio
2.3.1. Desarrollo
El desarrollo del intestino medio comienza con la subdivision del
intestino primitivo en intestino anterior, medio y posterior, a la
cuarta semana de gestacion (22, 23, 24) siguiendo tres etapas (véase

figura 1):

Primera etapa (desde la semana 5 hasta la semana 10), el
intestino medio se hernia dentro de la cavidad celomica. El desarrollo
temprano del intestino primitivo dentro del celoma extra embrionario,
con una orientacion sagital del asa primitiva, podria ser producida
por el crecimiento rapido del intestino en relacion a la cavidad
abdominal (23, en esta etapa tiene lugar la primera rotacion de 90° en
contra de las manecillas del reloj, lo que origina que el asa del
intestino medio esté ahora orientada horizontalmente con el intestino

delgado a la derecha y el colon a la izquierda.



Segunda etapa (semana 10 a 11), el intestino medio regresa al
abdomen; el proceso de rotacion termina en esta etapa con otra
rotacion anti horaria de 180° (26), como resultado la flexura duodenal
es empujada hacia su posicion por detras y a la izquierda de la raiz
del mesenterio, mientras que el ciego y el colon son dirigidos a la
derecha de la cavidad abdominal, cruzando asi por encima de la raiz

del mesenterio; en total se completa una rotacion de 270°.

Tercera etapa (fin de la semana 11 hasta el nacimiento), el
intestino se fija, el ciego crece hacia abajo desde el cuadrante
superior derecho de la cavidad abdominal hacia la fosa iliaca

derecha.

9 weeks
gestation

a 6 wegks b 8 weeks
gestation

gestation

First stage Second stage

d 11 weeks
gestation

e 12 weeks
gestation

Third stage

Figura 1. Rotacion Intestinal. a y b asa intestinal primaria, previa a la rotacion. c-e rotacion
en contra de las manecillas del reloj de 270° concomitantemente con herniacion de las asas
intestinales seguido del retorno de las asas intestinales a la cavidad abdominal.Tomado de:
Martin V, Shaw-Smith C. Review of genetic factors in intestinal malrotation. Pediatric
Surgery International. 2010;26(8):769-781.



El suministro de sangre esta dado por la arteria mesentérica
superior, que junto con el conducto vitelino, dividen el intestino

medio en: cefalico (pre-arterial) y caudal (post-arterial).

La posicion final del intestino dependeria de dos procesos:

1. El correcto desarrollo del marco duodenal parece tener un
factor de mayor importancia; el crecimiento de esta asa empuja la
punta del asa duodeno-yeyunal debajo de la raiz del mesenterio, que
luego llega a su posicion normal a la izquierda de la columna
vertebral. Este proceso parece ser crucial para la disposicion normal
del intestino dentro de la cavidad abdominal. En la gran mayoria de
los casos de malrotacion intestinal, el duodeno presenta un trayecto
anormal, mientras que la posicion del ciego es menos indicativo de la
presencia de mala rotacion. El resultado de estas rotaciones es la
configuracion en C del marco duodenal con el duodeno distal
pasando por detras de la arteria mesentérica superior, con el colon
transverso pasando por delante de la arteria mesentérica superior, y
el ciego localizado en el cuadrante inferior derecho, por lo tanto, el
intestino delgado cursa desde la union duodeno-yeyunal en el
abdomen superior izquierdo hacia la valvula ileocecal en el abdomen
inferior derecho. Los medios de fijacion atan el duodeno distal, el
colon ascendente y el colon descendente al retro peritoneo y produce
una larga fijacion del mesenterio del intestino delgado que se
extiende desde la parte superior izquierda hacia la parte inferior

derecha (27). Esta amplia raiz del mesenterio sujeta al intestino



delgado en su lugar. El ligamento de Treitz, que fija la unién
duodeno-yeyunal y marca el limite superior de la raiz del mesenterio,
es una extension mal definida del pilar diafragmatico derecho y del

tejido fibroso alrededor del tronco celiaco (28).

2. El regreso de los intestinos, desde la cavidad celomica hacia
el abdomen. Durante esta fase, el ciego alcanza su posicion final en el

lado derecho del abdomen (29).

2.4. Patologia
2.4.1. Anomalias de la rotacion
La disposicion del intestino en la malrotacion refleja la etapa del

desarrollo en la que se produjo el error.

2.4.1.1. La no rotacion

La interrupcion temprana de la rotacion intestinal a 90° con
reintegracion y fijacion en una posicion en la cual el angulo duodeno-
yeyunal y la totalidad del intestino delgado se sitiia a la derecha del
raquis, mientras que la totalidad del colon se encuentra a su
izquierda. La raiz del mesenterio se extiende desde el hipocondrio
derecho a la fosa iliaca izquierda (mesenterio comun completo) (véase
figura 2). En esta posicion no se corre riesgo de volvulacion; en esta
entidad, ambos: el segmento pre y post arterial han realizado una
rotacion de 90°. El término "falta de rotacion", es un término mal

empleado, toda vez que el intestino ha sido objeto de cierta rotacion



lo cual se ha visto esta presente en el onfalocele o la hernia

diafragmatica.

Figura 2. Mesenterio comun completo.Tomada de: Peycelon M, Kotobi H. Complications des
anomalies embryologiques de la rotation intestinale : prise en charge chez l’'adult. EMC-
Techniques chirurgicales- Appareil digestif 2012;7(4):1-12[Article 40-140.

2.4.1.2. La malrotacion
La interrupcion de la rotacion intestinal a 180° provoca que la union
ileo-cecal se fije en la region sub-hepatica. Si el medio de fijacion se

situa cerca del duodeno, podria provocar la compresion extrinseca de



la primera o segunda porcion del duodeno (bridas de Ladd), es asi
que el angulo duodeno-yeyunal esta a la derecha del raquis; la
primera asa yeyunal y la ultima asa ileal se encuentran contiguos al
eje de la arteria mesentérica superior y muy proximas la una de la
otra; algunas veces existe una fijacion entre el meso de estas dos
asas intestinales (fusion mesentérica de Pellerin) (39, La raiz del
mesenterio es muy corta y la totalidad del intestino delgado se
encuentra pediculado sobre el eje de la arteria mesentérica superior,
a esto se le conoce como el mesenterio comun incompleto (véase
figura 3) y tiene un alto riesgo de volvulacion, debido al mesenterio

corto que se acompana de falta de fijacion.

Figura 3. Mesenterio comun incompleto.Tomada de: Peycelon M, Kotobi H. Complications
des anomalies embryologiques de la rotation intestinale : prise en charge chez l'adult. EMC-
Techniques chirurgicales- Appareil digestif 2012;7(4):1-12[Article 40-140.
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2.4.1.3. La rotacion inversa

Por otra parte, en la "rotacion inversa"', el segmento post arterial
regresa al abdomen primero, lo que provoca que el duodeno se situe
anterior a la arteria mesentérica superior, y el colon posterior a la
arteria mesentérica superior; esto corresponde a una rotacion inicial
a 90° en sentido anti horario, seguido de una rotacién inversa de 90 o
180°; como resultado, el ciego se situa en la pelvis por detras del
mesenterio, el marco colénico esta en su sitio con un ciego en fosa
iliaca derecha, pero el colon transverso pasa por detras de los vasos
mesentéricos y del duodeno; ademas, si el colon se reintegra en el
abdomen después que el intestino delgado, es posible encontrar la
totalidad del delgado en el hemi abdomen izquierdo y la totalidad del
colon en el hemi abdomen derecho, lo que corresponde a una
posicion en espejo del mesenterio comun completo, sin embargo, el

duodeno se encuentra por delante de los vasos mesentéricos.

2.4.1.4. Medios de fijacion del intestino

El intestino mal rotado es también mal fijado, es la falta de fijacion
adecuada la que predispone a la aparicion de voélvulo; una mayor

falta de fijacion crea un mayor riesgo de desarrollo de vélvulo.

Un intestino mal fijado con una raiz mesentérica corta, puede

facilmente torcerse sobre si misma, produciendo volvulo.

Se ha descrito de igual manera, la ausencia total de fijacion bajo la

forma de un mesenterio vertical con un intestino no fijado que se

11



encuentra en caso de hernia diafragmatica congénita, gastrosquisis u

onfalocele 31),

El intestino mal fijado intenta fijarse mediante la formacion de
bandas peritoneales, que a menudo van desde el ciego o colon

ascendente hacia el cuadrante superior derecho (32,

El riesgo de volvulo, varia dependiendo de la localizacion anatomica
del intestino, y de la longitud de la insercion de la raiz mesentérica
del intestino medio; por lo general, mientras mas corta sea la
distancia entre la union duodeno-yeyunal y el ciego, mayor es el

riesgo de volvulo.

Las bandas peritoneales o bandas de Ladd, a menudo cruzan la
segunda porcion del duodeno, causando grados variables de
obstruccion. Cuando se produce una obstruccion completa, los
hallazgos clinicos y de imagen imitan una atresia duodenal. La
Malrotacion con una banda Ladd obstructiva, también puede ser

encontrada concomitantemente con atresia duodenal.

La fijacion del epiplon mayor sobre el colon transverso, ocurre mas
tarde que la rotacion y en el caso de anomalia de la rotacion, este se

fija lo mas frecuentemente en el colon derecho.

2.4.2. Descripcion anatomica de la malrotacion
intestinal

Es necesario conocer la anatomia de la malrotacion a 180°, ya que

esta es la que presenta el mayor riesgo de volvulo; y, el reconocer sus
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caracteristicas brindan una ayuda invaluable para el diagnostico

oportuno y para el tratamiento quirurgico.

1. Duodeno corto, que se interrumpe en su segunda porcion

con ausencia del angulo de Treitz.

2. Ciego localizado en sub- hepatico y fijado al retro peritoneo

en mirada al duodeno.

3. Raiz del mesenterio muy corta, centrada por el eje vascular

mesentérico superior con un aspecto pediculado del mesenterio.

Esta rotacion de 180° puede presentar variantes de la rotacion, sea

ligeramente superior o ligeramente inferior a 180°, asi:

1. Si la rotacion es inferior, la uniéon duodeno-yeyunal
permanece a la derecha del raquis, sin embargo, el ciego puede
localizarse en el hemi-abdomen izquierdo, lo cual da una falsa
impresion de mesenterio comun completo. Para saber si hay riesgo de
volvulo se deben verificar la presencia de por lo menos una de las

siguientes caracteristicas:

a. El ciego es movil y puede llegar a localizarse en sub-
hepatico,

b. La presencia de una fusion mesentérica entre la primera
y la Gltima asa del intestino delgado,

c. Una raiz del mesenterio muy corta.
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2. Si la rotacion es ligeramente superior, el angulo de Treitz se
puede situar a la derecha del raquis o sobre la linea media. El ciego
es libre en el hemi-abdomen derecho y es el colon ascendente que se
encuentra fijado al retro peritoneo en mirada al duodeno. En esta
situacion, el colon corre riesgo de ser comprometido y formar parte de
la volvulacion del intestino delgado al estar presente un mesenterio

corto (33),

2.4.3. Fisiopatologia

El volvulo es la complicacion de las anomalias de la rotacion de 180°
o cercanas al 180°; mientras mas corta la raiz del mesenterio, mayor

es el riesgo de volvulo.

El bolo alimenticio puede desequilibrar el mesenterio y llevar asi a la
torsion. Esto puede ser la razéon por la cual mas de la mitad de los
volvulos se producen en la primera semana de vida y el 80 % en el

primer mes de vida.

El volvulo se produce en sentido horario (29).

La isquemia resultante del volvulo puede ser: aguda en caso de
isquemia arterial, sub aguda en caso de isquemia venosa; en casos
cronicos, cuando la torsion es poco cerrada e inferior a un giro, se
produce una ascitis quilosa secundaria a obstruccion de los vasos

linfaticos.

14



2.4.4. Otros tipos de volvulo

Se ha descrito un tipo de volvulo, llamado primario, el cual se
produce en la ausencia de una anomalia de la rotacion del intestino
medio @4 y esta ligado a los neonatos pre- término @5, es asi que la
demostracion de una union duodeno-yeyunal normal en el TEGD asi
como la posicion del ciego en el cuadrante inferior derecho del
abdomen en el enema de contraste; o la posicion normal del duodeno
en la ecografia pueden entorpecer y demorar su diagnéstico y

tratamiento quirurgico (36).

Ademas, pueden existir volvulos intestinales segmentarios en la
ausencia de malrotacion intestinal que son provocados por defectos
anatéomicos como: adherencias, hernias internas, tumores, atresia

intestinal, ileo meconial (37, 38),

2.5. Presentacion clinica

La presentacion clasica de la mala rotacion, es un recién nacido con

vomitos biliosos (39),

El vomito bilioso se produce si el punto de obstruccion es distal a la
ampolla de Vater; aproximadamente el 80% de los pacientes que se
presentan con mala rotacion lo tienen en el primer mes de vida (40,
con la mayoria presentando este signo durante la primera semana de
vida. Sin embargo, cualquier obstruccion congénita o adquirida distal

a la ampolla de Vater, puede causar vomitos biliosos. Ademas, la
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mayoria de lactantes con "vomitos biliosos", no demuestran tener una

obstruccion anatémica 3.

Los sintomas pueden variar segun la edad del paciente de la

siguiente forma:

Prenatal: en el caso de vélvulo completo se puede producir una
atresia intestinal identificada como dilatacion intestinal a la
ecografia; otros signos ecograficos son el signo del grano de café, el

signo del torbellino, seudo-quistes (41, 42) (véase figura 4 y 5).

Figura 4. Identificacion ecografica de volvulo prenatal. a imagen que muestra el signo del
torbellino en antenatal, b imagen transquirtargica post natal que confirma la presencia de
volvulo.Tomada de: Sciarrone A, Teruzzi E, Pertusio A, Bastonero S, Errante G, Todros T.
Fetal midgut volvulus: report of eight cases. J Matern Fetal Neonatal Med. 2016;29(8):1322-
7.
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Figura 5. Ecografia antenatal de volvulo intestinal. imagen que muestra el signo del grano de
café a las 33 semanas de gestacion.Tomada de: Sciarrone A, Teruzzi E, Pertusio A, Bastonero
S, Errante G, Todros T. Fetal midgut volvulus: report of eight cases. J Matern Fetal Neonatal
Med. 2016;29(8):1322-7.

Neonatal: en esta edad el vomito bilioso puede estar presente
en el caso de volvulo intermitente o establecido. Si el voélvulo es
intermitente el examen del abdomen es normal; en el volvulo
completo el infante empeora clinicamente y de manera progresiva,
aparecen heces sanguinolentas, distension y defensa abdominal.
Todo esto conlleva a shock, acidosis metabdlica, sepsis y falla

multiorganica.

Nino: puede presentar dolor abdominal recurrente y vomito

cronico o intermitente, que puede o no ser bilioso; también se puede
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observar malabsorcion y diarrea, tal vez con pérdida de sangre
oculta, que se derivan de la congestion vascular y linfatica cronica del

intestino “43),

Adulto: rara vez, la malrotacion intestinal se presenta con

volvulo del intestino medio.

2.6. Diagnostico Radiologico

Entre los estudios de imagen disponibles para identificar una mala
rotacion o vélvulo, constan: el enema de bario, el transito esofago

gastro-duodenal, el ultrasonido, y la tomografia.

Algunos cirujanos recomiendan la laparoscopia diagnoéstica, puesto
que algunas veces se han encontrado frente a resultados falsos

positivos o negativos de estos diferentes estudios de imagen (12).

Historicamente, en pacientes con sospecha de voélvulo del intestino
medio, los procedimientos radiologicos de diagnoéstico tradicionales se
limitaban en gran medida al enema de bario en busca de la posicion
cecal. Solo en los anos sesenta hubo un cambio hacia la serie
esofago-gastro-duodenal para mostrar la posicion del ligamento de

Treitz que representa la union duodeno-yeyunal (32, 44),

La tomografia y mas tarde el ultrasonido, fueron probados en
demostrar el volvulo (signo de torbellino). Se describi6 la inversion de

las posiciones normales de la arteria mesentérica superior y de la
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vena mesentérica superior (ultrasonido) como prediccion de la

malrotacion 45,

2.6.1. Radiografia simple

Puede demostrar el aspecto clasico de la obstruccion duodenal, lo
que lleva al diagnostico correcto o a su vez lo que puede confundir al
examinador, al pensar que esta frente a una atresia duodenal;
ocasionalmente, los hallazgos en el vélvulo del intestino medio
pueden ser muy confusos: el abdomen puede estar sin gas (véase
figura 6), puede haber dilatacion de asas intestinales simulando una
obstruccion distal del intestino delgado (véase figura 7 y 8), o incluso
podria haber neumatosis con gas venoso portal, sugiriendo

enterocolitis necrotizante (18),

Figura 6. Radiografia de abdomen. Esta imagen muestra la ausencia de gas en un neonato
que fue diagnosticado de vélvulo intestinal posteriormente en transquirtirgico.Tomada de:
Sciarrone A, Teruzzi E, Pertusio A, Bastonero S, Errante G, Todros T. Fetal midgut volvulus:
report of eight cases. J Matern Fetal Neonatal Med. 2016;29(8):1322-7.
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Figura 7. Radiografia de abdomen. La radiografia muestra dilatacién de asas intestinales en
un recién nacido de un dia de vida que presenté distension abdominal y vomito bilioso y en
quien se constato la presencia de volvulo intestinal en transquirurgico.Tomada de: Sciarrone
A, Teruzzi E, Pertusio A, Bastonero S, Errante G, Todros T. Fetal midgut volvulus: report of
eight cases. J Matern Fetal Neonatal Med. 2016;29(8):1322-7.

Figura 8. Radiografia de abdomen. Imagen tomada a un paciente de 27 dias de vida nacido a
26 semanas de gestacion que presenté distension abdominal y vémito bilioso, la misma
muestra dilatacién del duodeno con patrén obstructivo; se constaté la presencia de vélvulo
intestinal en transquirurgico.Tomada de: Strouse PJ. Disorders of intestinal rotation and
fixation (“malrotation”). Pediatr Radiol. 2004; 34:837-851.
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2.6.2.Enema de bario
Ni un ciego localizado en el cuadrante inferior derecho excluye la
mala rotacion, ni un ciego alto localizado en el cuadrante superior
derecho se opone a ello, sin embargo, si el ciego esta en el cuadrante
inferior izquierdo o en el cuadrante superior izquierdo, el diagnostico
de mala rotacion debe ser considerado con excepcion que se trate de

situs inversus 49). (véase figura 9)

Figura 9. enema baritado que muestra la no rotacién del abdomen; se observa el colon a la
izquierda y el intestino delgado a la derecha.Tomada de: Applegate KE, Anderson JM, Klatte
EC (2006) Intestinal malrotation in children: A problem-solving approach to the upper
gastrointestinal series. RadioGraphics 26:1485-1500.
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2.6.3.Transito Esofago-Gastro-Duodenal

Es el estudio de referencia para la valoracion de anomalias de la
rotacion; el hallazgo mas importante utilizado en este estudio es la
posicion de la union duodeno-yeyunal a nivel del pediculo izquierdo
de L 1, a nivel en el que el piloro o el bulbo duodenal estan situados

®), (véase figura 10)

Figura 10. Transito esoéfago-gastro-duodenal. Este estudio contrastado realizado en un
paciente de 10 meses de edad muestra la unién duodeno yeyunal (flecha) a nivel del piloro y
a la izquierda del pediculo vertebral izquierdo.Tomada de: Strouse PJ. Disorders of intestinal
rotation and fixation (“malrotation”). Pediatr Radiol. 2004; 34:837-851.

Se asume que la union duodeno-yeyunal, estd anclado en esa
posicion por el ligamento de Treitz; esto sélo es cierto si el sifon
duodenal tiene forma de C y los siguientes factores no interfieren con

la posicion de la union duodeno- yeyunal:
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1. Estomago e intestino delgado dilatados (8.

2. Efecto retroperitoneal izquierdo que empuja la union

duodeno- yeyunal a la derecha.

3. Fuerza negativa en el hemi abdomen derecho que tira de la

union duodeno- yeyunal hacia la derecha 7).

4. Duodeno redundante ).

5. La posicion en el lado derecho de la parte proximal del

yeyuno, tirando hacia la derecha la uniéon duodeno-yeyunal (47).

Se ha demostrado que la union duodeno-yeyunal es movil en
lactantes y ninos pequenos. En ninos mayores la movilidad es menor
o ausente, pero no necesariamente debido a la firme fijacion de union

duodeno-yeyunal #8).

La variacion de la normalidad y los resultados falsos positivos,
pueden ser debidos a la posicion hacia la derecha del yeyuno
proximal que distorsiona la posicion de D 4 y de la unién duodeno-
yeyunal; asi, la fuerza de traccion del yeyuno hacia la derecha,
supera la fuerza anclaje del ligamento de Treitz. Este fenomeno
explica el por qué, la configuracion del sifon duodenal y la posicion
de la union duodeno- yeyunal, varia de un estudio a otro en dos
diferentes estudios y en dos momentos diferentes en el mismo

paciente (47),
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La figura 11 muestra una uniéon duodeno- yeyunal anormal.

Figura 11. Transito eso6fago-gastro-duodenal. La imagen evidencia una unién duodeno
yeyunal anormal a la derecha de la columna vertebral. Tomada de: Applegate KE, Anderson
JM, Klatte EC (2006) Intestinal malrotation in children: A problem-solving approach to the
upper gastrointestinal series. RadioGraphics 26:1485-1500.

2.6.4.Ecografia
A principios de 1980, la inversion de la posiciéon normal de la arteria
mesentérica superior y la vena mesentérica superior, se observo
inicialmente en imagenes de Tomografia en adultos *#9); esto llevo a la

publicacion de numerosos articulos, proponiendo el valor de la
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deteccion a través del ultrasonido de la malrotacion, pero no de
volvulo 39), Varios estudios han comparado la posicion de los vasos
en el ultrasonido, a la posicion de la union duodeno-yeyunal en la
serie esofago-gastro-duodenal. Los resultados indican que existen
variaciones anatémicas enganosas en la posicion de los vasos
mesentéricos en pacientes sin anomalia. Aunque la inversion de los
vasos sugiere malrotacion, una relacion normal entre la arteria y la
vena mesentérica superior no excluye malrotacion (1) (véase figura
12). La sensibilidad y especificidad de la orientacion anterior/
posterior de la tercera porcion del duodeno para predecir la
malrotacion con una raiz mesentérica estrecha es de 19,1% y 81,1%,
respectivamente, con un valor predictivo positivo de 10,0% y un valor
predictivo negativo del 90,1%. La sensibilidad y especificidad de la
inversion de los vasos mesentéricos para predecir la malrotacion con
una raiz mesentérica estrecha es de 71,4% y 89,0%, respectivamente,
con un valor predictivo positivo del 41,7% y un valor predictivo

negativo del 96,6% (52),
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Figura 12. Ecografia. El ultrasonido muestra la inversion de los vasos mesentéricos. v vena
mesentérica superior, a arteria mesentérica superior, ao aorta, i vena cava inferior.Tomada
de: Lampl B, Levin TL, Berdon WE, Cowles RA. Malrotation and midgut volvulus: a historical
review and current controversies in diagnosis and management. Pediatr Radiol. 2009
Apr;39(4):359-66.

También se ha descrito el signo del torbellino (véase figura 13) para el
diagnoéstico de vélvulo con una sensibilidad y especificidad de 45,4%
y 99%, respectivamente; y un valor predictivo positivo del 71,4% y un

valor predictivo negativo del 97,1%. (52, 53),
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Figura 13. Ecografia doppler. La imagen muestra el signo del torbellino producido por la
torsién del intestino secundaria a volvulo. Tomada de: Garel C, Blouet M, Belloy F, Petit T,
Pelage J. Diagnosis of pediatric gastric, small-bowel and colonic volvulus. Pediatr Radiol
Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015.

Al usar la ecografia para diagnosticar o excluir la mala rotacion, se

recomienda lo siguiente:

1. La ecografia debe demostrar la tercera porcion del duodeno en
posicion retro mesentérica para excluir una malrotacion, no tiene
importancia la posicion de la union duodeno-yeyunal, o si el duodeno
tiene forma de C o de Z, redundante o no, ni la posicion de los vasos

mesentéricos.
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2. Los bebés prematuros son propensos a desarrollar enterocolitis
necrotizante, sepsis, etcétera, con lo que no es raro que tengan
vomitos biliosos. En este escenario el reconocimiento inicial por
ultrasonido de una mala rotacion, puede ser excluido, obviando la
necesidad de un transito intestinal en una fecha posterior, cuando el

bebé presente vomitos.

El transito no prueba que la tercera porcion del duodeno es
retroperitoneal y que corre detras de la arteria mesentérica superior,

pero el ultrasonido si (48).

2.6.5.Tomografia y resonancia

No suelen emplearse en nifnos por la dosis de radiacion de la
tomografia y la baja resolucion de la resonancia magnética; la
malrotacion es descubierta por este estudio de manera fortuita,

cuando este ha sido solicitado por otras causas (&:11),

Los signos tomograficos de malrotacion incluyen la identificacion de
la malposicion intestinal, la inversion de la relacion entre la arteria
mesentérica y la vena mesentérica superior (11). En caso de volvulo se
observa el signo del torbellino (Whirlpool sign) que es patognomonico

(véase figura 14).
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Figura 14. Tomografia abdominal. EI corte muestra el signo del torbellino.Tomada de: Garel
C, Blouet M, Belloy F, Petit T, Pelage J. Diagnosis of pediatric gastric, small-bowel and
colonic volvulus. Pediatr Radiol . Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015.

2.7. Tratamiento

En cuanto al tratamiento de las anomalias de la rotacion intestinal,
se puede hacer una division, en razon de si el paciente es:
sintomatico/con vélvulo o asintomatico, en cuyo caso, este ultimo
haya sido descubierto accidentalmente durante la investigacion de

otra patologia.

El riesgo de volvulo es mayor en los pacientes sintomaticos.

En el paciente sintomatico o con vélvulo, el tratamiento clasico es la
intervencion de Ladd, que consiste en: laparotomia transversa

superior, evisceracion del intestino e inspeccion de la raiz
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mesentérica, detorsion de cualquier volvulo del intestino medio, lisis
de las bandas de Ladd para ampliar el mesenterio y eliminar
cualquier obstruccion duodenal, apendicectomia y colocacion del
intestino delgado en el abdomen derecho y el ciego- colon a la

izquierda (5% 55 (véase figura 15).

En cuanto a la via de abordaje, hay estudios que indican que el uso
de la laparoscopia es seguro para el diagnostico y tratamiento de la
malrotacion; pero hay poca evidencia que soporte el uso de esta

técnica en volvulo establecido o en neonatos (13, 53, 56),

Sin embargo, como cualquier otra intervencion, existen riesgos para
el procedimiento de Ladd; la complicacion mas comun es la
obstruccion del intestino delgado que ocurre en el 7-24% de las
operaciones abiertas y el 0-3% de los que se realizan

laparoscopicamente (57:58),

Siempre ha existido la controversia en los pacientes asintomaticos, de
si deben ser sometidos o no a la intervencion de Ladd profilactica. Se
ha encontrado que la cirugia es mas beneficiosa para los pacientes
menores de 19,6 anos y la observacion es mas beneficiosa para los

pacientes mayores13. 59,
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Figura 15. Procedimiento de Ladd. A evisceracion, devolvulaciéon en contra de las manecillas
del reloj. B liberacion de las bandas de Ladd. C ampliacién del mesenterio. D colocacion del
colon a la izquierda y del intestino delgado a la derecha, dentro de la cavidad
abdominal.Tomada de: Langer JC. Intestinal Rotation Abnormalities and Midgut Volvulus.
Surg Clin North Am. 2017 Feb;97(1):147-159.
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3. Justificacion

El diagnoéstico de malrotacion del intestino medio con o sin vélvulo es
aun un reto, se estima que su incidencia podria ser de 1- 6000 (15, E1l
uso de diferentes técnicas de imagen como la ecografia, la tomografia
o la resonancia pueden identificar la posicion no retroperitoneal de la
tercera porcion del duodeno; sin embargo el TEGD sigue siendo el
gold-standard para la valoracion anatomica del tracto gastro
intestinal & 9. 10, 11); empero, no existen reportes de las diferentes
posiciones de la union duodeno-yeyunal en los pacientes pediatricos,
ni cuales tienen una importancia clinica a lo que se suma la
incertidumbre de encontrar un angulo de Treitz a la izquierda de la
columna vertebral durante la valoracion de un paciente con sospecha
de malrotacion. Por otro lado, las manifestaciones clinicas del vélvulo
son poco especificas e incluyen vomito bilioso, distension abdominal
y ocasionalmente heces sanguinolentas. Por otra parte, no se ha
descrito la variacion en la altura del angulo de Treitz en el TEGD
cuando se posiciona a la izquierda de la columna vertebral, lo cual
podria demostrar algan grado de malrotacion. En razon de la falta de
una descripcion de las diferentes posiciones del angulo duodeno
yeyunal en el TEGD y por lo inespecifico de los sintomas que pueden
presentar los individuos, se considera que es de importancia la
realizacion de este estudio para identificar cuales son los criterios
clinico-radiologicos para sospechar de un volvulo secundario a

malrotacion.
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4. Problema de investigacion

¢Cual es el valor predictivo de la localizacion de la uniéon duodeno-
yeyunal, para establecer el diagnostico de malrotacion intestinal con
o sin volvulo del intestino medio, en los pacientes pediatricos
intervenidos quirurgicamente por sospecha de vélvulo, en el hospital
Armand Trousseau de Paris-Francia, desde Octubre 2005 hasta

marzo del 20167
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5. Hipotesis

No basta con identificar una localizacion anormal de la union
duodeno-yeyunal, en el transito esoéfago-gastro-duodenal, para hacer
el diagnostico de volvulo del intestino medio secundario a

malrotacion intestinal en pacientes pediatricos.
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6. Objetivos

6.1.Objetivo general
Determinar si la localizacion de la union duodeno-yeyunal tiene un

valor predictivo significativo en el diagnostico de malrotacion
intestinal con o sin voélvulo del intestino medio, en los pacientes
pediatricos intervenidos quirargicamente por sospecha de vélvulo en
el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia desde Octubre 2005
hasta marzo del 2016.
6.2. Objetivos especificos

1. Establecer las variantes anatomicas de la posicion del angulo de
Treitz para definir cual tiene o no implicaciones clinicas
(complicaciones potenciales) y terapéuticas (intervencion preventiva

de Ladd).

2. Comprobar los criterios clinicos significativos para el diagnostico

de volvulo.

3. Identificar la influencia de las malformaciones asociadas sobre la

rotacion mesentérica.
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7. Disefio metodologico

7.1.Tipo de estudio
Este trabajo de investigacion es un estudio descriptivo de

concordancia.

7.2.Criterios de inclusion
Para la realizacion de este estudio se consideraron pacientes entre
cero dias de vida y 18 anos de edad del hospital Armand Trousseau
de Paris-Francia, en el periodo de Octubre 2005 hasta marzo del

2016, con dos criterios de inclusion:

a) Pacientes operados por presentar diagnostico pre operatorio de
volvulo intestinal, identificado en el TEGD u otro examen de imagen,
o con diagnostico transquirurgico de voélvulo del intestino medio

secundario a malrotacion.

b) Pacientes con malrotacion intestinal descubierta por estudios de
imagen de manera fortuita durante la investigacion de sintomas
respiratorios o abdominales cronicos, que fueron sometidos a cirugia
profilactica de Ladd.

7.3.Criterios de exclusion
Los pacientes excluidos de este estudio fueron aquellos con Ausencia
de examenes de imagen previos a la cirugia. También los pacientes
con volvulo que no sea del intestino medio o secundario a
malrotacion intestinal.

7.4.Universo y muestra
El wuniverso lo constituyen todos los pacientes pediatricos

intervenidos quirurgicamente por sospecha de vélvulo intestinal en el
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hospital Armand- Trousseau de Paris- Francia, desde el mes de
octubre del 2005 hasta marzo del 2016. En este caso, 81 pacientes
fueron identificados, de los cuales 56 (69%) cumplieron los criterios
de inclusion.

7.5.Calculo de la muestra
El nivel de confianza: para una seguridad del 95%=1,96

Precision: 5%

Prevalencia del volvulo del intestino medio en contexto de

malrotacion intestinal: 0,2% (17),

n = tamano de la muestra a calcular.

Z = es la desviacion del valor medio que aceptamos para lograr el

nivel de confianza del 95%.

p = proporcion de individuos que poseen en la poblacion la

caracteristica de estudio.
q = proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica.
d = precision (error maximo admisible en términos de proporcion).

1962, 0,02. (1-0,02)
n= 0,052

= 30,12
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7.6.Registro de variables

Tabla 1. Variables a ser estudiadas.

Nombre de la Definicién Naturaleza Indicador estadistico
variable de la
variable
Edad Edad del paciente en dias cumplidos cuantitativa edad en dias
discreta
Sexo Identifica masculino y femenino cualitativa 1. masculino.
dicotémica 2. femenino.
Diagnéstico Medio por el cual se identifica el Cualitativa 1. Urgencia por imagen.
volvulo nominal 2. Fortuito por imagen.
3. Fortuito transoperatorio.
Sintomas Referencia subjetiva entregada por el | Cualitativa 1. vobmito bilioso.
familiar nominal. 2. Dolores abdominales.
3. Constipacion.
Estudios por imagen Examenes complementarios de Cualitativa 1. transito eséfago-gastro-duodenal.
imagenologia para el diagnéstico nominal 2. Ecografia.
3. tomografia.
Caracteristicas del Signos radiolégicos de la localizacion | Cualitativa 1. Treitz a la altura de la primera porcion del duodeno y a la izquierda
transito esé6fago- del angulo de Treitz nominal del pediculo vertebral izquierdo.
gastro-duodenal. 2. Treitz de posicién baja y a la izquierda del pediculo vertebral.
3. Treitz de posicién baja en proyecciéon del pediculo vertebral izquierdo.
4. Treitz de posicidon baja y a la derecha del pediculo vertebral.
5. Treitz de posiciéon baja en proyeccion del pediculo vertebral derecho.
6. Treitz de posicién baja en proyecciéon del cuerpo vertebral.
7. Treitz a la altura de la primera porciéon del duodeno en proyeccion del
cuerpo vertebral.
8. Obstaculo al paso del medio de contraste.
9. Vomito bilioso + Treitz anormal.
10. Vémito bilioso + Treitz en proyeccion del cuerpo vertebral o a la
derecha del mismo.
Presencia de volvulo Confirmacion de vélvulo en Cualitativa 1. si
transoperatorio. dicotémica. 2. No.
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Presencia de Confirmacion de malrotacién en Cualitativa 1. si
malrotacién intestinal | transoperatorio. dicotoémica. 2. No.
Malformaciones Enfermedades concomitantes. Cualitativa 1. si
asociadas dicotémica. 2. No.
Tipo de Malformaciones concomitantes Cualitativa 1. pie zambo.
malformaciones nominal. 2. fisura palatina.
3. Malformacién anorrectal.
4. Ectopia testicular.
5. Hernia diafragmatica.
6. Atresia intestinal.
7. Encefalopatia.
8. Gastrosquisis.
9. Diverticulo de Meckel.
10. Duplicacién intestinal.
11. Poli malformado.
12. Situs inversus.
13. Enfermedad cardiaca.
Cirugia de Ladd Intervenciéon de correccion de la Cualitativa 1. si
malrotacién intestinal con el intestino | dicotémica. 2. No.
delgado a la derecha y el colon a la
izquierda
Colocacion del Durante la cirugia el intestino Cualitativa 1. si
intestino en posicién delgado se coloca de manera habitual | dicotémica. 2. No.
anatémica. asi como el colon que forma el marco
Complicaciones Eventos no deseados ni previstos tras | Cualitativa 1. Si
postquirurgicas la cirugia nominal 2. No.
Complicaciones Tipo de complicaciones Cualitativa 1. oclusién por brida.
nominal 2. Estenosis de la anastomosis.
3. Fuga anastomoética.
4. Recidiva de voélvulo.
5. Sindrome intestino corto.
Re intervencion de Paciente que requirié una nueva Cualitativa 1. si.
Ladd intervenciéon de correcciéon de dicotoémica. 2. No.

malrotacion.




7.7.Recoleccion de la informacion
La informacion se recolecté tomando en cuenta la base de datos de

historia clinica informatizada del Hospital Armand-Trousseau de

Paris-Francia.

Cada examen de apoyo diagnostico por imagen fue sometido a una
relectura por el Profesor Hubert Ducou Le Pointe, jefe de servicio de
imagen del hospital Armand-Trousseau de Paris-Francia.

7.8.Técnica de analisis
La base de datos y el analisis se realizo mediante el Paquete

Estadistico SPSS 23 para Mac.

El analisis de las variables cualitativas fue realizado mediante
frecuencias absolutas y para las variables cuantitativas a través de
medianas y rangos. Para el calculo de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo, se tomaron en cuenta Unicamente

los valores estadisticamente significativos.
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8. Resultados

Se identificaron 56 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion; 34 pacientes de sexo masculino (60,7%) y 22 de sexo
femenino (39,3%). La edad media al momento de la intervencion
quirurgica fue de 8 dias [1- 5718 dias|. La malrotacion intestinal sin
volvulo fue identificada de manera fortuita por imagen en la
investigacion de sintomas cronicos en 8 pacientes (14,29%) (los
métodos de imagen y los sintomas se resumen en la tabla 2). El
diagnostico de rotacion intestinal anormal fue obtenido en urgencia
por imagen en 42 pacientes (75%) (véase tabla 3) y durante el
transoperatorio en S pacientes (9%), de los cuales uno fue
intervenido por sospecha de oclusion secundaria a brida tras
correccion de gastrosquisis (1,8%), 1 paciente por peritonitis

apendicular (1,8%), 3 pacientes por atresia duodenal ( 5,4%).

Tabla 2. Sintomas crénicos y medio de diagnéstico por imagen de malrotacion intestinal
fortuita.

Tipo de estudio imagenoldgico junto n (%)
a sintoma investigado
TEGD* por tos cronica 2 (3,57%)
TEGD por asma 2 (3,57%)
2 (
1

TEGD por dolor abdominal 3,57%)

Tomografia por dolor abdominal (1,79%)
TEGD por estudio de Situs inversus 1 (1,79%)
Total 8 (14,29%)

*TEGD transito eso6fago- gastro- duodenal.
n= numero de pacientes.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotaciéon intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro.

41



Tabla 3. Estudios de imagen utilizados para el diagnéstico de anomalia de la rotacién por
emergencia.

TEGD* 47 (83,93%). Otros estudios 9
(16,07%)

Sélo TEGD en TEGD en TEGD en Sélo Sélo
TEGD complemento | complemento | complemento | ecografia Colon

de colon por de ecografia de Tomografia

enema por

enemal

26 10 (17,86%) 9 (16,07%) 2 (3,57%) 8 (14,29%) | 1(1,78%)
(46,43%)

1 Colon por enema realizado por sospecha de invaginacién intestinal.
*TEGD transito es6fago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotaciéon intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirtrgicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro

En cuanto a los sintomas, 42 presentaron vomito bilioso (75%), 45
dolor abdominal (80,4%), este ultimo fue considerado presente en el
periodo neonatal si el paciente presentaba irritabilidad o llantos

acompanados de cualquier alteracion en la exploracion abdominal, 6

trastorno del transito intestinal-constipacion/diarrea (10,7%).

En 47 pacientes se realizo el TEGD (83,93%) y en este se identificaron
3 pacientes con un angulo de Treitz normal (5,35%) (Treitz a la altura
de la primera porcion del duodeno y localizado a la izquierda del
pediculo vertebral izquierdo); en 34 pacientes se identificaron un
angulo de Treitz en posicion anormal (60,71%). Las caracteristicas del
angulo de Treitz en el TEGD se recogen en la tabla 4. En 1 paciente
se encontro un obstaculo a nivel del piloro (1,79%) y en 9 obstaculo a

nivel de la tercera porcion del duodeno (16,07%).
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Tabla 4. Localizaciéon del angulo de Treitz en el TEGD*.

Altura y lateralidad del angulo de Treitz n (%)

Treitz a la altura de la primera porcion del duodeno en

proyecciéon del cuerpo vertebral 3 (5,36%)

Treitz a la altura de la primera porcion del duodeno y a la

derecha del pediculo vertebral 8 (14,29%)

Treitz a la altura de la primera porcién del duodeno y en

proyeccion del pediculo vertebral izquierdo 2 (3,57%)

Treitz de posicion baja y a la izquierda del pediculo vertebral 8 (14,29%)

Treitz de posicion baja en proyeccion del pediculo vertebral

izquierdo 2 (3,57%)

Treitz de posicion baja y a la derecha del pediculo vertebral 4 (7,14%)

Treitz de posicion baja en proyeccion del pediculo vertebral

derecho 2 (3,57%)

Treitz de posicion baja en proyeccion del cuerpo vertebral 4 (7,14%)

Treitz bajo + Obstaculo al paso del medio de contraste pico en 1 (1,78%)

proyeccién del cuerpo vertebral

Total 34
(60,71%)

*TEGD transito es6fago- gastro- duodenal.
n= numero de pacientes.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar volvulo del intestino medio en
pacientes con malrotaciéon intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro

Solo en 13 pacientes se obtuvo un colon por enema (23,21%); la
posicion del ciego en el colon por enema fue: 4 en hipocondrio
derecho (7,14%), 1 en fosa iliaca derecha (1,78%), 3 en hipocondrio

izquierdo (5,36%), 3 en flanco izquierdo (5,36%) y 2 pélvico (3,57%).

La ecografia fue realizada en 18 pacientes (32,14%), esta fue normal
en 3 casos (5,36%) mientras que el signo del torbellino (Whirlpool) se

observo en 15 casos (26,78%).

La tomografia abdominal se obtuvo en 2 pacientes (3,6%), con este

estudio el angulo de Treitz a la derecha del pediculo vertebral fue
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hallado en 1 caso (1,8%) mientras que el signo del torbellino

(Whirlpool) en 1 caso (1,8%).

El diagnostico pre operatorio fue de volvulo en 36 casos (64,29%),
atresia duodenal en 4 casos (7,14%), oclusion por brida en 1 caso
(1,79%), peritonitis apendicular en 1 caso (1,79%), malrotacion

intestinal en 4 casos (7,14%) y abdomen agudo en 10 casos (17,86%).

Se encontr6é un total de 11 malformaciones asociadas (19,64%) en 16

pacientes (28,6%), estas se describen en la tabla 5.

Tabla 5. Malformaciones asociadas.

Tipo de malformaciéon n (%)
Pie zambo 1 (1,8%)
Fisura palatina 1 (1,8%)
Mar 3 (5,3%)
Hernia diafragmatica 1(1,8%)
Estenosis yeyunal 1(1,8%)
Diafragma duodenal 1 (1,8%)
Atresia duodenal 3 (5,3%)
Gastrosquisis 1 (1,8%)
Ectopia testicular 1(1,8%)
Poli malformado ! 2 (3,6%)
Situs inversus 1 (1,8%)
Total 16 (28,6%)

Mar= malformacién anorrectal.

1= un paciente presenté dismorfismo facial, fisura palatina, pie varo, dilatacién uretero-
pielo-calicial.

El segundo paciente presenté dismorfismo facial, criptorquidia bilateral, escoliosis,
malformacion de los huesos del tarso.

n= numero de pacientes.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacion intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro
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Como tipo de abordaje se utiliz6 la laparotomia en 48 pacientes
(85,71%) y la laparoscopia en 8 pacientes (14,29%). La taza de

conversion a laparotomia fue del 25%.

Se visualizo malrotacion intestinal en un total de 53 casos (94,64%)
de los pacientes sometidos a cirugia entre los cuales 32 de sexo
masculino (57,14%) y 21 de sexo femenino (37,5%); de estos, 35
presentaron volvulo del intestino (62,5%), de los cuales en 34 se
realizo6 la intervencion de Ladd (60,71%) y en 1 el intestino fue
colocado en posicion anatémica (1,79%); 18 individuos tuvieron algun
grado de malrotacion (32,14%) y en estos se realizo el procedimiento
de Ladd. Tres pacientes no tuvieron malrotaciéon intestinal en el

transquirargico (5,36%).

Al realizar el analisis univariable entre la presencia de sintomas y la
confirmacion transquirurgica de volvulo o de malrotacion sin volvulo,
se observo que la asociacion de vomito bilioso con vélvulo, asi como el

dolor abdominal con vélvulo fueron significativas (véase tabla 6).

Tabla 6. Analisis univariable entre sintomas y confirmacién transquirurgica de malrotacion
con o sin voélvulo.

X2 ODDS DE IC 95%
PRE/POST
Vomito- malrotacion 0,586 1,538 [0,129-18,383]
Vomito- volvulo 0,000 | 22 [4,147-116,699]
Dolor abdominal- malrotaciéon | 0,512 0,933 [0,863-1,009]
Dolor abdominal- vélvulo 0,001 | 12,375 [2,333-65,643]

Se marcan en negrillas los valores estadisticamente significativos.
X2= chi cuadrado.
IC 95%= intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar volvulo del intestino medio en pacientes
con malrotacion intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos quirtrgicamente por
sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia desde octubre 2005 hasta
marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro
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Al comparar la presencia de vomito bilioso con cualquier anomalia en
la localizacion del angulo de Treitz no se encontré6 ninguna relacion
estadisticamente signifiativa (véase tabla 7).

Tabla 7. Analisis univariable entre la presencia de sintomas y las diferentes presentaciones
del angulo duodeno- yeyunal en el TEGD".

X2 ODDS DE IC 95%
PRE /POST
Vomito- Treitz anormal 0,335 | 0,885 [0,770-1,016]
Voémito- Treitz de posicion baja y a
la izquierda del pediculo vertebral 0,444 | 0,635 [0,122-3,295]
Vomito- Treitz de posicion baja en
proyeccion del pediculo vertebral
izquierdo 0,488 | 0,923 [0,826-1,031]
Vomito- Treitz de posicion baja y a
la derecha del pediculo vertebral 0,07 0,107 [0,010-1,175]
Vomito- Treitz de posicion baja en
proyeccion del pediculo vertebral
derecho 0,488 | 0,923 [0,826-1,031]
Vomito- Treitz de posicion baja en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,226 | 0,846 [0,718-0,997]

Vomito- Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,665 | 0,833 [0,068-10,267
Vomito- Treitz bajo + Obstaculo al
paso del medio de contraste pico en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,703 | 0,962 [0,890-1,038]
Vomito- Treitz a la altura de la
primera porciéon del duodeno y a la
derecha del pediculo vertebral 0,163 | 0,318 [0,063-1,618]
Vomito- Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno y en
proyeccion del pediculo vertebral
izquierdo 0,488 | 0,923 [0,826-1,031]
Vomito- Obstaculo al paso del medio
de contraste cupoliforme en Ila
tercera porcion del duodeno 0,277 | 3,059 [0,348-26,921]

X2= chi cuadrado.

IC 95%= intervalo de confianza del 95%.
* TEGD transito eso6fago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacion intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro
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Cuando se confronto la presencia de malrotacion intestinal con o sin
volvulo, confirmada por visualizacion directa en el trans quirdargico, a
cualquier anomalia de la localizacion del angulo de Treitz en el TEGD,
no se obtuvo ninguna relacion estadisticamente significativa (véase

tablas 8 y 9).

Tabla 8. Analisis univariable entre la confirmacion transquirtargica de malrotacion intestinal
y las diferentes presentaciones del angulo duodeno- yeyunal en el TEGD".

X2 ODDS DE IC 95%
PRE/POST
Malrotacion-Treitz anormal 0,842 | 0,914 [0,826-1,012]

Malrotacion— Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,842 | 0,914 [0,826-1,012]
Malrotacion- Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno y a la
derecha del pediculo vertebral 0,610 | 0,771 [0,644-0,924]
Malrotacion- Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno y en
proyeccion del pediculo vertebral

izquierdo 0,893 | 0,943 [0,869-1,023]
Malrotacion—- Treitz de posicion baja y
a la izquierda del pediculo vertebral 0,042 | 0,171 [0,083-0,355]

Malrotacion- Treitz de posicion baja
en proyeccion del pediculo vertebral

izquierdo 0,893 | 0,943 [0,869-1,023]
Malrotacion—- Treitz de posicion baja y
a la derecha del pediculo vertebral 0,793 | 0,886 [0,786-0,998]

Malrotacion- Treitz de posicion baja
en proyeccion del pediculo vertebral

derecho 0,893 | 0,943 0,869-1,023]
Malrotacion- Treitz de posicion baja
en proyeccion del cuerpo vertebral 0,793 | 0,886 0,786-0,998]

Malrotacion— Treitz bajo + Obstaculo
al paso del medio de contraste pico en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,946 | 0,971 0,918-1,028]
Malrotacion- Obstaculo al paso del
medio de contraste cupoliforme en la
tercera porcion del duodeno 0,585 | 0,830 0,735-0,938]

X2= chi cuadrado.

IC 95%-= intervalo de confianza del 95%.
* TEGD transito eséfago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacién intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro
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Tabla 9. Analisis univariable entre la confirmacion transquirtrgica de volvulo y las diferentes
presentaciones del angulo duodeno- yeyunal en el TEGD".

X2 ODDS DE IC 95%
PRE/POST

Vélvulo - Treitz anormal 0,684 | 0,808 [0,066-9,821]
Volvulo - Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,684 | 1,238 [0,102-15,055]
Volvulo - Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno y a la
derecha del pediculo vertebral 0,657 | 1,019 [0,202-5,126]
Volvulo - Treitz a la altura de la
primera porcion del duodeno y en
proyeccion del pediculo vertebral
izquierdo 0,620 | 0,591 [0,034-10,270]
Volvulo - Treitz de posicion baja y a la
izquierda del pediculo vertebral 0,343 | 0,526 [0,108-2,564]
Volvulo - Treitz de posicion baja en
proyeccion del pediculo vertebral
izquierdo 0,620 | 0,591 [0,034-10,270]
Voélvulo - Treitz de posicion baja y a la
derecha del pediculo vertebral 0,793 | 0,886 [0,786-0,998]
Volvulo - Treitz de posicion baja en
proyeccion del pediculo vertebral
derecho 0,380 | 0,913 0,805-1,036]
Volvulo - Treitz de posicion baja en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,509 | 1,950 0,183-20,827]
Volvulo - Treitz bajo + Obstaculo al
paso del medio de contraste pico en
proyeccion del cuerpo vertebral 0,622 | 0,957 0,877-1,044]
Volvulo - Obstaculo al paso del medio
de contraste cupoliforme en la tercera
porcion del duodeno 0,454 | 0,708 0,167-2,999]

X2= chi cuadrado.

IC 95%-= intervalo de confianza del 95%.
* TEGD transito eséfago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacion intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirtrgicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro

Al cotejar la confirmacion trans quirurgica de malrotacion o de
volvulo con la concurrencia de vomito bilioso en conjunto con un

angulo de Treitz anormal, se obtuvo que so6lo la primera tenia un

valor estadistico significativo (véase tabla 10).
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Tabla 10. Analisis univariable entre la confirmacién transquirurgica de malrotacion
intestinal con o sin voélvulo y la asociacién de vomito bilioso con una presentacion anormal
del angulo duodeno- yeyunal en el TEGD".

X2 ODDS DE IC 95%
PRE/POST
Vélvulo - vémito y Treitz| 0,002 | 11,875 [2,438-57,847]
anormal
malrotacion - vomito y Treitz | 0,620 | 1,692 [0,097-29,413]
anormal

Se marcan en negrillas los valores estadisticamente significativos.
X2= chi cuadrado.

IC 95%-= intervalo de confianza del 95%.
* TEGD transito eséfago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotaciéon intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirtrgicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia

desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.
Elaboracién: Zurita Alvaro

Al analizar la presencia de cualquier tipo de malformacion en
concomitancia con el hallazgo tras operatorio de volvulo, el resultado

fue estadisticamente significativo (véase tabla 11).

Tabla 11. Relacion entre la presencia de malformaciones y la presencia de vélvulo
confirmado en el transquirargico.

X2 ODDS DE IC 95%
PRE/POST
Presencia de [ 0,006 | 0,188 [0,057-0,621]

malformaciones- volvulo

X2= chi cuadrado.

IC 95%-= intervalo de confianza del 95%.
* TEGD transito eso6fago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacion intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro

El analisis multivariable de los elementos confirmé la asociacion

significativa entre la ocurrencia de volvulo del intestino medio cuando

esta presente la asociacion vomito bilioso-angulo de Treitz anormal
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en el TEGD; y también en compania de cualquier tipo de

malformacion (véase tabla 12).

Tabla 12. Regresion logistica binaria para la presencia de volvulo.

X2 ODDS DE IC 95%
PRE/POST
Vélvulo - vomito y Treitz| 0,002 | 0,084 [0,017-0,410]
anormal 0,006 | 5,333
Vélvulo- Presencia de [1,611-17,655]
malformaciones

X2= chi cuadrado.

IC 95%-= intervalo de confianza del 95%.
* TEGD transito eséfago- gastro- duodenal.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacion intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro

En la tabla 13 se resume la correlacion de variables, sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de

las principales variables de estudio.

Tabla 13. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

R de S E VPP! VPN2
Pearson
Vomito bilioso - presencia
de volvulo 0,575 78,6% | 85,7% | 94,3% 57,1%
Dolor abdominal-
presencia de vélvulo 0,453 73,3% | 81,8% | 94,3% 42,9%
Vomito bilioso con angulo
de Treitz anormal - 82,6% 71,4%
presencia de vélvulo 0,540 82,6% | 71,4%
Presencia de 42,86% | 42,86%
malformaciones- volvulo -0,380 32,3 % | 24,3%

S= sensibilidad.

E= especificidad.

1 VPP= valor predictivo positivo.
2 VPN= valor predictivo negativo.

Fuente: Criterios clinico radiolégicos para diagnosticar vélvulo del intestino medio en
pacientes con malrotacién intestinal, en los pacientes pediatricos intervenidos
quirargicamente por sospecha de vélvulo en el hospital Armand Trousseau de Paris- Francia
desde octubre 2005 hasta marzo del 2016.

Elaboracién: Zurita Alvaro
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9. Discusion

La malrotacion con o sin volvulo del intestino medio puede
presentarse en cualquier etapa de la vida; las manifestaciones
clinicas pueden variar segun el grupo etario, los neonatos con
malrotacion suelen mostrar vomitos biliosos, pero cuando ocurre el
volvulo destacan la distension abdominal, las heces manchadas de
sangre y el letargo; mientras que ninos mas grandes podrian tener
diferentes sintomas que varian desde dolor abdominal cronico
acompanado de alteracion del transito intestinal hasta sintomas
respiratorios como la tos cronica. Con respecto al sexo, los datos de
esta investigacion mostraron una mayor prevalencia de malrotacion
intestinal en hombres (un 57,14%, mientras que las pacientes de
sexo femenino fueron un 37,5%). Este resultado no se corresponde a
los presentados por Ford EG, et al 992 y Forrester MB, et al 2003,
quienes no encontraron diferencias entre pacientes hombres y
mujeres (00, 61) sin embargo, el predominio en el sexo masculino de
malrotacion reportado en esta investigacion esta en concordancia con

la mayoria de la literatura internacional (62).

La mayoria de los ninos con malrotacion, presentan otros defectos
estructurales de nacimiento, particularmente los que afectan al tracto
gastrointestinal, como la hernia diafragmatica, el onfalocele, la
gastrosquisis, e incluso algunas investigaciones han reportado la
asociacion con la malformacion anorrectal 3. 64, En este estudio se

encontro un total de 11 malformaciones asociadas (19,64%) en 16

51



pacientes (28,6%), siendo mas frecuentes: la malformacion anorrectal
3 (5,3%), y las atresias intestinales 5 (8,9%); se encontré la existencia
de una asociacion entre la presencia de malformaciones y volvulo con
una correlacion negativa baja (R de Pearson -0,380), una sensibilidad
baja (36,8%), una especificidad baja (24,3%), un VPP bajo (20%), y un
VPN moderado (42,86%). Es interesante la relacion con la atresia
intestinal, ya que muy pocos estudios indican la presencia de ambas
entidades (17, 65). Al confrontar la presencia de malformaciones con la

malrotacion intestinal, no se encontro ninguna relacion significativa.

En cuanto a los sintomas, si bien el vomito bilioso es la caracteristica
de la malrotacion, no se debe subestimar el vomito no-bilioso, ya que
este podria estar presente en el caso de volvulo 9. En este estudio
42 pacientes presentaron vomito bilioso (75%); en el analisis
univariable se encontré una relacion estadistica significativa entre la
presencia de vomito bilioso y volvulo con una correlacion positiva
moderada (R de Pearson 0,575), una sensibilidad alta (78,5%), una
especificidad alta (85,7%), un VPP alto (94,3%), y un VPN moderado

(57,1%).

El dolor abdominal se ha descrito como una manifestacion sobre todo
en el adulto (67), no obstante, en este estudio se determiné que 45
pacientes presentaron dolor abdominal (80,4%), que para esta
investigacion fue determinado como positivo en el periodo neonatal si
el paciente presentaba irritabilidad o llantos en compania de

cualquier alteracion en la exploracion abdominal, y en el analisis
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univariable existio una relacion significativa entre este sintoma y la
presencia de volvulo con una correlacion positiva moderada (R de
Pearson 0,453), una sensibilidad alta (73,3%), un especificidad alta
(81,8%), un VPP alto (94,3%), y un VPN moderado (42,9%); pero no

para malrotacion intestinal x2 0,512; OR 0,933; IC (0,863- 1,009).

Uno de los principales aportes de este estudio, es la descripcion de
las diferentes variantes del angulo de Treitz en la poblacion pediatrica
con malrotacion intestinal y su relacion con el volvulo del intestino
medio; aspecto que no ha sido descrito en ninguna publicacion, salvo
por una publicacion en la que se describe la localizacion de la flexura
duodeno-yeyunal en la tomografia, pero en dicho estudio se excluyen
pacientes cuyo yeyuno se encuentra a la derecha de la columna; vy,
por otra parte, no describen, cual es la relacion que tienen sus
hallazgos con los sintomas presentados por los pacientes, ni la

repercusion en la practica clinica (68).

En el presente estudio se describen las diferentes variaciones del
angulo de Treitz en el TEGD; se encontro que en 34 pacientes el
angulo de Treitz es anormal (60,7%), siendo los mas frecuentes: Treitz
a la altura de la primera porcion del duodeno y a la derecha del
pediculo vertebral en 8 casos (14,29%), Treitz de posicion baja y a la
izquierda del pediculo vertebral en 8 casos (14,29%); sin embargo, en
el analisis univariable, no se demostro ninguna relacion entre las
diferentes variaciones del angulo de Treitz y la presencia de volvulo x2

0,684; OR 0,813; IC (0,068- 9,702), o de malrotacion intestinal x2
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0,872; OR 0,932; IC (0,860- 1,009); cabe mencionar que el hallazgo
mas frecuente en el TEGD fue el obstaculo al paso del medio de
contraste cupoliforme a nivel de la tercera porcion del duodeno en 9

(16,1%) casos; no obstante, su presencia no se relacioné con la

presencia de volvulo x2 0,454; OR 0,708; IC (0,167- 2,999).

Con lo observado en este estudio, se puede decir que el angulo de
Treitz presenta una gran variabilidad en cuanto a su altura y a su
lateralidad, y la sola identificacion de sus diferentes ubicaciones en el
TEGD no basta para hacer el diagnoéstico de volvulo. A pesar de esto,
la presencia de vomito en adicion a cualquier anomalia del angulo de
Treitz, tiene una correlaciéon positiva moderada con el vélvulo
intestinal (R de Pearson 0,540), una sensibilidad alta (77,4%), una
especificidad alta (73,3%), un VPP alto (85,7%), y un VPN moderado
(61,1%), lo cual se mantiene en el analisis multivariable p 0,002, OR

0,084, IC (0,017~ 0,410).
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10. Conclusiones

La presencia de vomito bilioso tiene relacion significativa con el
volvulo de intestino medio x2 0,000, OR 22; IC (4,147- 116,699), con
una sensibilidad de 78,5%, una especificidad de 85,7%, un VPP de

94,3%, un VPN de 57,1%.

La posicion del angulo de Treitz es muy variable en nifios, siendo mas
frecuente: un angulo de Treitz a la altura de la primera porcion del
duodeno y a la derecha del pediculo vertebral (14,29%), angulo de
Treitz de posicion baja y a la izquierda del pediculo vertebral

(14,29%).

La presencia de una union duodeno-yeyunal anormal se asocia a
volvulo del intestino medio s6lo al estar asociada a vomito bilioso x2
0,002, OR 11,875, IC (2,438- 57,847) con una sensibilidad del 77,4% y

una especificidad del 73,3% con un VPP 85,7%, y un VPN 61,1%.
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