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Riesgos de la malrotacion en los defectos
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ResumeN: Introduccion. Lamalrotacion intestinal es poco frecuente
(0,5%-1% de necropsias) y mucho menos |os casos sintomaticos. Sin
embargo, se asocia en muchas ocasiones a situaciones clinicas de ele-
vada morbilidad y mortalidad pudiendo complicarlas considerable-
mente. Nuestro objetivo es el estudio delos pacientes con alteraciones
del cierre de la pared abdomina que han sufrido complicaciones se-
cundarias alamalrotacion no tratada en la primera operacion.
Material y métodos. Estudiamos retrospectivamente | os pacientes diag-
nosticados de defectos del cierre de lapared abdominal en nuestro Centro
desde 1993 hasta 2002. Revisamos tratamiento inicial, lamorbilidad aso-
ciada, asi como lanecesidad de un nuevo tratamiento quirurgico posterior.
Resultados. En estos 10 afios hemos tratado 110 casos de defectos de
la pared abdominal: 56 hernias diafragméticas congénitas (HDC), 30
onfalocelesy 14 gastrosquisis. De éstos, 35 pacientes tuvieron que so-
meterse a una segunda intervencion que en 11 de ellos se debi6 a pro-
blemas derivados de una malrotacion intestinal. EI cuadro clinico fue
siempre de obstruccion intestinal que en un caso se manifesté como
persistencia del trayecto de la gastrostomia por obstaculo del drenaje
géstrico. En otro se produjo un vélvulo que requiri6 reseccion intesti-
nal y condujo a un sindrome de intestino corto como secuela alargo
plazo. En todos | os pacientes se corrigid inicialmente €l defecto sin tra-
tar lamalrotacion, realizandose el procedimiento de Ladd como tra-
tamiento definitivo.

Conclusiones. Debido a que las condiciones locales en las que se re-
adizalaprimeraintervencion en los defectos de la pared abdominal, li-
mitan la posibilidad de evaluar y corregir la posible malrotacion, ésta
debe ser tenida en cuenta en el seguimiento de los pacientes cuando
aparecen sintomas que puedan deberse aella.

PaLABRAS CLAVE: Malrotacion intestinal; Complicaciones, Onfalocele;
Gastrosquisis; Hernia diafragmética congénita.

MiDGUT MALROTATION RISk IN ABDOMINAL WALL DEFECT

ABsTRACT: Background. Midgut malrotation hasalow incidence (0.5-
1% at necropsies) and it isarare symptomatic condition. Nevertheless
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it is often associated to clinica situations with a high morbility and mor-
tality and it could complicate them. Our amisto study the patientstre-
ated for abdomina wall defects and who have suffered complications
due to non- treated malrotation at first surgery.

Methods. We retrospectively studied the charts of patients diagnosed
of abdominal wall defectsin our hospital from 1993 to 2002. We re-
viewed theinitial treatment, the associated morbility and any new sur-
gica treatment needed.

Results. During this 10-year period, 110 abdominal wall defects were
managed: 56 congenital diaphragmatic hernias, 30 onphal oceles and
14 gastroschisis; overall 79 of these 100 patients survived and werein-
cluded in this study. Eleven patients had symptoms due to bowel mal-
rotation during the follow-up period. In 1 case the clinical picture had
an acute onset asavolvulus that required extensive gut resection; anot-
her patient presented as a persistent gastrocutaneous fistula after re-
moval of a gastrostomy tube; in the remaining 9, symptoms were al-
ways of classical intestinal obstruction. The malrotation was never tre-
ated during theinitia surgical procedure for abdominal wall defect; la
ter on, Ladd procedure was always the definitive treatment.
Conclusions. Dueto local conditions during first abdominal wall sur-
gery that limit the evaluation of the malrotation, we must think about
it when we find obstructive symptoms any time during life.

KEey worbps: Intestinal malrotation; Complications; Omphal ocele;
Gastroschisis; Congenital diaphragmatic hernia.

INTRODUCCION

Las alteraciones en laposicion final del intestino se pro-
ducen como consecuencia de trastornos en lareintegracion y
fijacion del intestino medio durante el desarrollo embriona-
rio®, Se trata de una situacion poco frecuente, con una pre-
valencia de 0,2% a 0,5% como hallazgo casual en estudios
radiol 6gicos con contraste por otros motivos?. Los casos sin-
tométicos son alin menos frecuentes y abarcan un amplio es-
pectro de manifestaciones clinicas pudiendo abocar en los
més desafortunados a situaciones de el evada mortalidad co-
mo losvolvulosintestinales. A pesar de ser una patologiaque
se manifiesta preferentemente en €l periodo neonatal no de-
bemos olvidar que puede presentarse en pacientes de mayor
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Figura 1. Diagrama sectorial que muestralaincidencia sobre €l total
de los pacientes con sintomas relacionados con la malrotacion.

edad, predominando en estos casos sintomas gastrointesti-
nales cronicos recurrentes 3),

Lamalrotacion intestinal (M) es un hallazgo constante
en los trastornos de cierre de la pared abdominal pudiendo
complicar la evolucion de estos pacientes que ya presentan
una patologia de base asociada a una elevada morbilidad y
mortalidad y aun considerable riesgo quirdrgico®.

El objetivo de nuestro trabajo es el estudio de las com-
plicaciones de la malrotacion presente en los pacientes con
hernia diafragmética congénita (HDC), onfalocele y gas-
trosquisis, que no ha sido corregida durante el tratamiento
quirtrgico del defecto de la pared abdominal.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos retrospectivamente [os pacientes con dtera-
ciones del cierre de la pared abdomina (HDC, onfalocelesy
gastrosquisis) tratados en nuestro hospital entrelos afios 1993
y 2002, que presentaron complicaciones secundarias ala Ml
asociada no tratada. Revisamos el diagnostico y tratamiento
inicides, lamorbilidad postoperatoria, €l tipo de tratamiento
requerido en un segundo tiempo y las secuelas alargo plazo.

RESULTADOS

Desde 1993 hasta 2002 hemos tratado 100 pacientes con
defectos de la pared abdominal: 56 HDC, 30 onfalocelesy
14 gastrosquisis. De los 79 nifios que sobrevivieron, 11 re-
quirieron una segunda operacion por complicaciones deriva
dasdelaMI (7 pacientes con HDC, 3 onfalocelesy 1 gas-
trosquisis) (Figs. 1y 2). En ninguno se asocio6 un procedi-
miento de Ladd ala correccién primaria del defecto de pa-
red. Todos |os nifios manifestaron sintomas obstructivos, que
en tres de ellos se asociaron con cuadros suboclusivosy RGE.
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Figura 2. Gréfico que muestra laincidencia que sobre los supervi-
vientes tuvieron los pacientes con sintomas de malrotacion (HDC: her-
nia diafragmética congénita; Onf: Onfaocele; Gast: gastrosquisis).

Un paciente se complicd con un vélvulo intestina alos dos
meses de edad siendo necesaria unareseccion intestina am-
plia que condujo a una situacion de intestino corto. Otro car
s0 se manifestd con vomitos persistentes, RGE y persisten-
ciade unafistula gastrocutanea por obstéculo del drengje gés-
trico que se resolvieron con una enterolisisy piloroplastiaa
los 2 afios de edad (Fig. 3). Todos |os nifios que presentaron
clinica obstructiva aguda se manifestaron en los dos prime-
ros meses de vida a excepcion de uno que sufrid el mismo
cuadro a causa de bandas de Ladd alos 2 afios de edad. En
nueve pacientes se realiz6 un procedimiento de Ladd como
tratamiento definitivo y en lostres con RGE, se asociaron téc-
nicas antirreflujo alaenterolisis. Seis nifios necesitaron gas-
trostomia para nutricion enteral y en dos se administré nu-
tricion parenteral durante periodos prolongados. En otro ca-
0 se llegd a una situacion de intestino corto como secuela
del volvulo intestinal. NingUn paciente fallecio durante el pe-
riodo de seguimiento.

DISCUSION

LaMI es una patologia poco frecuente (0,5% en necrop-
sias) derivada de unaalteracion en los mecanismos de posicion
y fijacion del tubo digestivo durante € desarrollo embrionario.
Larotaciony fijacion intestinal comienzan enla4® semanade
gestacion fuerade la cavidad abdominal experimentando su-
cesivas rotaciones coincidiendo con lareintroduccion del in-
testino en €l abdomen hastallegar asu posicion fina enlaque
launién duodenoyeyunal se sitliapor detrasy alaizquierdade
la arteria mesentérica superior y € colon ascendente ala de-
recha. Dicho proceso continliaalo largo del segundo trimes-
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Figura 3. Transito digestivo superior en proyecciones anterosterior (A) y lateral (B) de un paciente intervenido de onfalocele en periodo neona-
tal y que alos dos afios de vida presentaba un cuadro de RGE severo con persistencia de fistula gastrocutanea.

tre con € crecimiento del colon proximal, descenso del ciego
y fijacion de los mesos. Dehido a que larotacion e introduc-
cion delasasasintestindesen d interior del abdomen son dos
procesos que coinciden en el tiempo durante la gestacion, se
puede afirmar que todos | os pacientes con defectos de lapared
abdomina presentan algin grado de malrotacion y/o malfija
€iénG.8), Estudiamos aquellos nifios con ateracionesen € cie-
rre de la pared abdominal con una situacion de «no rotacion»
0 marotacion detipo |. Son pacientes que presentan una pa-
tologia de base con necesidad de una correccion quirtrgicaa
nacimiento y que se acompafian de considerables riesgos qui-
rargicos por factores como bajo peso, corta edad o malfor-
maciones asociadas. Ademas no podemos olvidar la posible
aparicion de sintomas secundarios ala malrotacion intestinal
que en pocas ocasiones se corrige durante la primerainter-
vencion quirdrgica. La clinica obstructiva aguda ha predomi-
nado en nuestros pacientes, pareciéndonos importante sefia-
lar €l caso de vélvulo intestinal que requirié tratamiento ur-
gentey dejé como secuelauna situacion deintestino corto. Se
asume que los nifios con M1 tienen mayor riesgo de padecer
un vélvulo intestina durante el primer afio de vida por lo que
insistimos en laimportancia de un diagnostico y tratamiento
precoces ante la presencia de clinica obstructiva compatible®.
También es conocido que la prevalencia de RGE es mayor en
los nifios con M1®), hecho que se corrobora en nuestro estudio
presentandose esta situacion en 3 casos. Tanto ateraciones ana:
tomicas (bandas duodenal es obstructivas) como funcionales
(alteraciones en |a peristalsis gastrica 6 duodenal) podrian
explicar este hecho(® 10,
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CONCLUSIONES

El 13,9% de los nifios con defectos de pared abdominal
tratados en nuestro hospital presentaron complicaciones se-
cundariasalaMI notratada. A pesar de que no se puede acon-
sgjar un procedimiento de Ladd(®112 sistematico en todas
las operaciones de correccion de defectos de pared abdomi-
na por las condiciones|ocales en las que se realiza debemos
tener siempre presente la posibilidad de complicaciones se-
cundariasaMI cuando aparecen sintomas obstructivos o inex-
plicables.
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