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Importancia de la serie esofagogastroduodenal en nifios con reflujo

gastroesofagico

Importance of upper gastrointestinal series in children with gastroesophageal reflux

Wilver Ernesto Herrera Garcia,! Ismael Lares-Asseff?

RESUMEN

La importancia de realizar una serie esofagogastroduodenal
(SEGD) en todo paciente con datos de reflujo gastroesofagico
(RGE) radica en descartar cualquier anormalidad anatémica que
esté condicionando el RGE. De estas anomalias, la mas catas-
trofica es el vélvulo del intestino medio. Ocurre como una com-
plicacion en pacientes con malrotacion intestinal, y se debe tratar
como una urgencia quirdrgica. Por ello, se recomienda realizar
la SEGD antes de iniciar un tratamiento médico o quirdrgico en
todo paciente con RGE. Los pacientes con malrotacion intestinal
presentan sintomas como vomitos biliares o gastricos, RGE, nau-
seas, anorexia, distencion abdominal o dolor abdominal crénico
intermitente, estrefiimiento, diarrea, evacuaciones con sangre y
detencion del crecimiento. Sin embargo, algunos pacientes pre-
sentan solo alguno de estos sintomas o cursan asintomaticos. El
75% de los pacientes con malrotacion intestinal presenta RGE o
voémito de caracteristicas biliares, mientras que en el 25% restan-
te, el RGE es de caracteristicas gastroalimenticias y puede pasar
desapercibido. En estos pacientes, la SEGD seguida de transito
intestinal continta siendo el estudio de eleccion para descartar
malformaciones u alteraciones anatémicas del tracto digestivo,
como la malrotacién o vélvulo intestinal.

Palabras clave: serie esofagogastroduodenal, malrotacion intes-
tinal, voélvulo intestinal, sindrome de intestino corto, enfermedad
por reflujo gastroesofagico.
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ABSTRACT

Midgut volvulus is a surgical emergency and occurs as a compli-
cation in patients with malrotation. The importance of an upper
gastrointestinal series (UGI) in all patients with gastroesophageal
reflux disease (GERD) is to rule out any anatomic abnormality
precipitated by GERD. Of these abnormalities, “midgut volvulus”
is the most catastrophic complication and occurs with intestinal
malrotation and should be treated as a surgical emergency. Pa-
tients with intestinal malrotation present symptoms such as the
following: gastric or bilious vomiting, GERD, nausea, anorexia,
abdominal distension or intermittent chronic abdominal pain, con-
stipation, diarrhea, bloody stools, and stunted growth. However,
some patients may not demonstrate any of the above symptoms
or be asymptomatic. Approximately 75% of patients with intes-
tinal malrotation present features of GERD or vomiting bile, but
in the remaining 25% of patients, GERD is characteristic of Gl
symptoms and may go unnoticed. In these patients, UGI series
followed by intestinal transit remains the study of choice to rule out
anatomic malformations or disorders of the digestive tract such as
intestinal malrotation or volvulus.

Key words: series Gl, intestinal malrotation, volvulus, short bowel
syndrome, gastroesophageal reflux disease.

INTRODUCCION

Historicamente, se ha malinterpretado la utilidad de la se-
rie_esofagogastroduodenal (SEGD) en los pacientes con
sospecha de reflujo gastroesofagico (RGE). Incluso, se ha
llegado a realizar un diagnéstico de RGE con una SEGD.
Sin embargo, ahora se sabe que la RGE no se diagnostica
con una SEGD debido a que tiene muy baja sensibilidad y
especificidad. Por ello, debe realizarse una pH-metria de
24 horas, lo que actualmente se considera como el estan-
dar de oro para el diagndstico de RGE.!
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Aclarado esto, se considera que la SEGD continla
siendo imprescindible en el estudio inicial del pacien-
te pediatrico con RGE por una sencilla razén: la SEGD
es el estudio diagnostico por excelencia para detectar
las anomalias anatomicas asociadas con el RGE, como
hernia hiatal, estenosis esofagica, obstruccion pilérica o
duodenal, fistula traqueoesofagica, alguna compresion
vascular extrinseca, etcétera. Pero, sobre todo, ayuda
a diagnosticar una malrotacion intestinal y prevenir su
complicacién: el vélvulo del intestino medio, cuya evo-
lucion es subita y mortal si no se realiza el diagnostico
oportuno. La SEGD también ayuda a considerar un trata-
miento médico o quirdrgico.

MALROTACION INTESTINAL

La malrotacion intestinal es una entidad relativamente co-
mn, con una incidencia de 1 en 500 recién nacidos vivos.2*
La malrotacion intestinal puede definirse como el fallo en la
rotacion y fijacion normal del intestino medio durante el de-
sarrollo fetal. Se trata de un término amplio que abarca una
gran variedad de anomalias de la rotacion y fijacion intes-
tinales, en cuyo diagndstico el pediatra clinico, el cirujano
pediatra y el radidlogo juegan un papel fundamental, ya que
a menudo representa un desafio por la amplia variedad de
formas de presentacion clinica y radioldgica.

La malrotacidon del intestino medio puede caracteri-
zarse por bandas congénitas (bandas de Ladd) que pue-

Angulo
de Treitz
Colon Colon
ascendente descendente
Ciego Ligam(_anto
de Treitz

den obstruir el duodeno, la union duodenoyeyunal, la
unién ileocecal y el colon. El ligamento de Treitz es el
punto normal de fijacion del mesenterio. Se extiende des-
de la union duodenoyeyunal o dngulo de Treitz al ciego,
lo cual le da amplitud al mesenterio (Figura 1).

En el paciente con malrotacion intestinal, el ligamento
de Treitz no esta fijo en su localizacion habitual (Figura 2).
Cualquier anormalidad en su localizacion sugiere malrota-
cion del intestino medio, que se caracteriza por una dismi-
nucion en la amplitud del mesenterio —mesenterio corto y
de base estrecha, practicamente un pediculo alrededor de los
vasos mesentéricos— con una predisposicion a la torsion del
intestino alrededor de este pediculo (torsion o vélvulo que
produce compresion extrinseca del intestino, obstruccion en
la base del pediculo vy, si la torsion persiste, oclusion de los
vasos mesentéricos, necrosis intestinal y muerte del paciente
si se deja a su libre evolucién). En los pacientes malrotados,
el ciego generalmente se encuentra en su situacion normal,
lo que se conoce como una malrotacion incompleta. En los
casos de malrotacion intestinal completa, el ciego se encuen-
tra localizado en el angulo hepatico o se localiza a la izquier-
da de la linea media (Figura 3).*”7

La torsion del intestino mal fijado alrededor de su cor-
to mesenterio se conoce como vélvulo de intestino medio,
que es la consecuencia mas importante y catastréfica de la
malrotacion intestinal (Figuras 4 y 5).478

El RGE fisioldgico es la presencia de contenido gas-
trico en el es6fago como parte de un evento normal de

Figura 1.

La localizacion del angulo
de Treitz debera ser nor-
malmente a la izquierda
de la columna vertebral, a
nivel del angulo esplénico.
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la funcién del tracto gastrointestinal, sin repercusiones
sobre la calidad de vida y sin consecuencias clinicas.!

-
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Malrotacion intestinal completa

Figura 2. La posicion de la union duodenoyeyunal a la derecha
de la linea media y la posicién del ciego a la izquierda de la linea
media sugiere malrotacion intestinal completa.

Figura 3.

El colon por ene-
ma no es el estudio
ideal para descartar
malrotacion  intesti-
nal. En un alto por-
centaje de pacientes
malrotados, el ciego
puede estar en su
posicion normal y no
descarta una malro-
tacion intestinal in-
completa. A) Ciego
(C) en posicién nor-
mal en un paciente
malrotado. B) Ciego
(C) en el angulo he-
pético o en el flanco
izquierdo, diagnos-
tico de malrotacion
intestinal completa.

Ciego en posicion normal

La enfermedad por RGE es el conjunto de alteraciones
clinicas, secundarias a RGE, con repercusiones directas
sobre el estado de salud del paciente.! Definido en forma
simple, el RGE patoldgico es la consecuencia de la excesi-
va exposicion del eséfago al contenido gastrico.

El vomito no siempre es indicativo de RGE patolégi-
co, ni siempre el RGE patolégico se asocia con la presen-
cia de vomito.!

Los factores de riesgo para RGE incluyen aumento de
la presion abdominal, distension gastrica, hernia hiatal y dis-
motilidad gastrica o esofagica, relajacion crénica del esfin-
ter gastroesofagico, prematurez con inmadurez del esfinter
esofagico inferior. Nifios con graves problemas de desarrollo
neurolégico o anomalias anatémicas congeénitas del tubo di-
gestivo estan particularmente en riesgo de padecer RGE.?

La pH-metria de 24 horas se ha constituido en el estandar
de oro para el diagnostico de RGE, ya que la monitorizacion
del pH intraesofagico por 24 horas posee una tasa de repli-
cabilidad entre 84 y 93%, una sensibilidad de 88% y una es-
pecificidad hasta de 96%. Actualmente, también se realizan
estudios de impedancia para el diagnostico de RGE.!

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS
PACIENTES CON MALROTACION INTESTINAL

Los sintomas que suelen acompafar a los pacientes con
malrotacion intestinal son vomitos biliares o gastricos,

mal posicionado
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RGE, néuseas, distencién abdominal o dolor abdominal
cronico intermitente, estrefiimiento o diarrea, en ocasio-
nes evacuaciones con sangre, anorexia, detencion del cre-
cimiento y de la ganancia de peso o falla de medro. Sin
embargo, puede haber pacientes malrotados asintomaticos
aunque, generalmente, los pacientes malrotados presen-
tan algin sintoma. Las investigaciones han demostrado
que hay pacientes con malrotacion intestinal cuyos Unico
sintoma es el RGE.357:10

El 75% de los pacientes con malrotacion intestinal
presentan RGE o vomito de caracteristicas biliares; sin
embargo, en el 25% restante, el RGE es de caracteristicas
gastricas o gastroalimenticias y puede pasar desapercibi-
da la malrotacidon. EI 75% de los pacientes con malrota-
cion intestinal presentan sintomas desde el primer mes
de vida, 90% presentara sintomas en el primer afio y 10%
puede pasar desapercibido y llegar a la edad adulta con
riesgo de voélvulo intestinal, sindrome de intestino cor-
to y muerte por esta causa. Sin embargo, en la mayoria
existen antecedentes de trastornos gastrointestinales a lo
largo de su vida.>®

Por lo anterior, se considera un error médico gra-
ve el no descartar una malrotacion intestinal antes de
dar un tratamiento antirreflujo con duracion de 3 a 6
meses, ya que en estos pacientes no habré resultados
favorables. Peor aun cuando el médico decide realizar
una funduplicatura cuando no resulta el tratamiento an-
tirreflujo, ya que esta no es el tratamiento quirdrgico de
eleccidon para la malrotacion intestinal. Si bien es cier-

Figura 4. Imagen de segmento de intestino volvulado en un pa-
ciente con malrotacion intestinal, operado de funduplicatura tipo
Nissen. Se observan datos de necrosis intestinal.

to que con la funduplicatura se evitara el reflujo gas-
troesoféagico en estos pacientes, por si sola no corregira
el defecto anatémico del intestino medio de un paciente
malrotado, lo cual aumenta el riesgo de vdlvulo intesti-
nal y muerte en el futuro postoperatorio. En un paciente
con malrotacién intestinal, el tratamiento quirdrgico de
eleccion debe ser el procedimiento de Ladd.*®

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LOS PACIENTES CON VOLVULO
INTESTINAL EN EVOLUCION

Siempre es importante diferenciar una malrotacion in-
testinal de un volvulo intestinal. La malrotacién es en
si la alteracion anatomica en la fijacién del intestino
(Figura 2).

El volvulo del intestino es la complicacion de un pa-
ciente con malrotacion intestinal y siempre sera un proce-
S0 subito y una urgencia quirtrgica inmediata (Figura 4).

El vélvulo intestinal se caracteriza por datos de dis-
tensidn gastrica con dolor abdominal, con hipovolemia
y datos de choque hipovolémico por secuestro al me-
senterio. La clave es que esta sintomatologia ocurre en
forma sUbita sin causa aparente. Las primeras cuatro
horas de iniciado el volvulo intestinal son vitales para
salvar el intestino. Después de este tiempo, el riesgo
de necrosis intestinal masiva y muerte se incrementa
en mas de 90% por no hacer el diagndstico en forma
oportuna (Figura 5).

Figura 5. Vélvulo intestinal alrededor del pediculo vascular con
necrosis intestinal masiva.
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El vémito de contenido biliar o fecaloide siempre re-
quiere de tratamiento quirdrgico, y es de urgencia diag-
nosticar una malrotacidn intestinal o un vélvulo intestinal
en evolucion. 467

Como pediatras y cirujanos pediatras se tiene la
responsabilidad de realizar un diagndstico oportuno
durante la infancia, ya que la malrotacién intestinal
en adultos se asocia, a menudo, con un retraso en el
diagnéstico y el aumento de la morbilidad por vélvulo
del intestino medio, con las consecuencias catastréficas
para el paciente.410-12

METODOS DE DIAGNOSTICO
DE MALROTACION INTESTINAL

Laradiografia simple de abdomen

En la radiografia simple de abdomen no existe una
imagen patognomonica de malrotacion intestinal ni de
vélvulo intestinal, por lo cual no se sugiere como mé-
todo diagndéstico de primera linea. Sin embargo, en un
paciente con datos de abdomen agudo sin antecedentes
quirdrgicos previos y con datos de choque subito, una
radiografia con datos de oclusion intestinal debe sugerir-
nos un vélvulo intestinal en evolucion.’

El colon por enema

El colon por enema no es el estudio ideal para descar-
tar malrotacidn intestinal. En 20 a 30% de los pacien-
tes con malrotacion incompleta del intestino, el ciego
puede estar en su posicién normal y no descarta una
malrotacion intestinal o bandas de Ladd en el intestino
medio.8 Sin embargo, el hallazgo del ciego alto de lado
derecho en el angulo hepatico o del lado izquierdo es
anormal y consistente con malrotacion intestinal.> En
presencia de una malrotacion intestinal completa, el
angulo de Treitz se encuentra en la parte derecha de la
linea media del abdomen vy el ciego suele estar en lado
izquierdo (Figura 3).

El ultrasonido Doppler, la tomografia axial
computaday la resonancia magnética

Hay estudios radioldgicos, como el ultrasonido
Doppler (USG), la tomografia axial computada (TAC)
o la resonancia magnética (IRM), que son de gran ayu-
da para el diagndstico de una malrotacién intestinal o
un volvulo intestinal. Sin embargo, en muchas oca-

siones, por su dificil accesibilidad no se consideran
como estudios de primera eleccién. En el USG, los
datos ultrasonograficos de malrotacion intestinal son
la vena mesentérica superior (VMS) a la derecha de la
arteria mesentérica superior (AMS), la inversion de la
relacion entre la AMS y la VMS. En la TAC, la torsion
de los pediculos de la AMS y la VMS o “signo del re-
molino” es un hallazgo radiol6gico con medio de con-
traste intravenoso que confirma el diagnéstico. En la
IRM, los datos de inversion de la AMS y la VMS o el
mal posicionamiento del colon son sugestivos de mal-
rotacion intestinal. EI USG, la IRM y la TAC con me-
dio de contraste intravenoso son estudios sumamente
Gtiles; sin embargo, se requiere de la experiencia del
radidlogo pediatra y son dependientes del operador
para su adecuada interpretacién. Ademas, en los hos-
pitales publicos generalmente no son accesibles las 24
horas del dia. Cualquier hallazgo sugestivo de malro-
tacion en ecografia, TAC o IRM obliga a realizar un
transito superior (SEGD) para confirmar o descartar la
malrotacion intestinal 2813

LA IMPORTANCIA DE LA SERIE
ESOFAGOGASTRODUODENAL

La SEGD es un método radiol6gico de suma importan-
cia en el paciente con sospecha de RGE, ya que permite
valorar la anatomia del tracto gastrointestinal alto y diag-
nosticar cualquier anomalia anatdmica que esté condicio-
nando el RGE. Esta es la principal indicacion para realizar
una SEGD en todo paciente con datos de RGE, seguida de
transito intestinal 8

No se recomienda la SEGD con bario, aunque es
el estudio de mas facil ejecucion y de mayor accesi-
bilidad. El bario no es fisiologico, no se absorbe en el
intestino, evalGa por muy corto tiempo los episodios
de reflujo y puede no detectarlos. Se obtiene una tasa
de falsos negativos o falsos positivos cercana a 50%
cuando se compara con la pH-metria de 24 horas. Por
esta razon, la SEGD no es util para diagnosticar reflujo
gastroesofagico.!

En nifios, la SEGD generalmente se realiza con medio
de contraste hidrosoluble que ofrece mayores ventajas so-
bre el bario; entre ellas, que se puede absorber en el tubo
digestivo. Por otra parte, puede solicitarse la SEGD con
mecanica de la deglucidn para descartar cualquier altera-
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cion en la deglucion en los casos de sospecha de retraso
psicomotriz. Ademas, se puede continuar el estudio a ma-
nera de transito intestinal alto, para ver la situacién anaté-
mica del intestino medio y continuar hasta el colon, lo cual
ayudara a realizar el diagndstico diferencial de cualquier
anormalidad anatdmica que condicione RGE o vémito en
un paciente pediatrico.

En los servicios de urgencias, la SEGD con me-
dio de contraste hidrosoluble es una herramienta muy
atil para realizar un diagndstico répido y oportuno en
aquellos pacientes con sospecha de volvulo intestinal,
que evita el retraso en el diagnostico y sus complica-
ciones.814

Hay varios datos radioldgicos que, junto con los datos
clinicos del paciente, ayudan a diagnosticar a una malrota-
cioén intestinal o un vélvulo intestinal 23581314

e La union gastroduodenal no se encuentra en su po-
sicion normal, a la derecha de la linea media. En los
casos de malrotacion, la unién gastroduodenal se
encuentra en una posicion anterior, baja y a menudo
medial o0 a la izquierda de la linea media. La imagen
lateral es muy Util para la valoracion de las relacio-
nes anterior y posterior de la unién duodenoyeyunal
(Figura 6).5

e Enla SEGD es muy importante observar la anatomia
del es6fago, del estdbmago y la “C” duodenal normal,

Figura 6.

A) La unién gas-
troduodenal no se
encuentra en su
posicion  normal,
a la derecha de
la columna dorsal
(flecha). B) En los
casos de malro-
tacion, la unién .
gastroduodenal -
se encuentra en ,
una posicién an-
terior, baja y a
menudo medial o
a la izquierda de -
la columna verte- |
bral (flecha). La
imagen lateral es
muy Util para la
valoracion de las
relaciones ante-
rior y posterior de
la unién duodeno-
yeyunal.

o

b f.

gastroduodenal ¥
1

L)

conformada por la primera, segunda, tercera y cuarta
porcion duodenal hasta la unién duodenoyeyunal o
angulo de Treitz (Figura 7). Normalmente, la locali-
zacion del angulo de Treitz deberd ser a la izquierda
de la columna vertebral a nivel del angulo esplénico
(Figura 8). Cualquier posicion fuera de este sitio, ya
sea a nivel de la columna vertebral o a la derecha de
la columna vertebral, es diagndstica de malrotacién
intestinal.

El observar alteraciones en el duodeno, ya sea una di-
latacion o estenosis por obstruccion externa de bandas
de Ladd, con obstruccién duodenal incompleta debido
a una rotacion parcial del duodeno, asi como la ausen-
cia del angulo de Treitz en la SEGD son datos indirec-
tos de malrotacion intestinal (Figura 9). Es importante
descartar una atresia duodenal o membrana duodenal
fenestrada, ya que este tipo de malformaciones intes-
tinales generalmente se asocian con la malrotacion in-
testinal por la ausencia de la union duodenoyeyunal
(Figura 10).5814

El ciego localizado fuera de su posicion normal en
el angulo hepético o localizado del lado izquier-
do sugiere el diagnostico de malrotacion intestinal
completa (Figura 3). Para identificar estos datos,
debera solicitarse que la SEGD sea realizada pre-
ferentemente en forma dindmica, mediante fluros-
copia, por un radidlogo pediatra, y solicitar las

Unién
gastroduodenal
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tomas en posicion antero-posterior y lateral del
duodeno.

El volvulo intestinal es la complicacion catastrofica
en un paciente con malrotacion intestinal. La radiografia
de abdomen de pie solamente mostrara datos de obstruc-
cién mecénica; sin embargo, no hay imagen patogno-
monica. Por lo tanto —para un diagndéstico rapido en un

“C” Duodenal

Angulo de Treitz
a la izquierda de la
columna vertebral

Servicio de Urgencias— se puede realizar una SEGD a
través de una sonda orogastrica pasando medio de con-
traste, de preferencia hidrosoluble. Los datos por SEGD
que sugieren un volvulo intestinal son la imagen corta-
da o con nivel hidroaéreo, la imagen en pico de ave, en
sacacorchos o tirabuzon, la imagen en “Z” acompafiada
de datos clinicos de abdomen agudo y choque subito (Fi-
gura 11).58

Figura 7.

La SEGD esta indicada
para descartar anormalida-
des anatomicas. Se debe
observar el esofago, el es-
tébmago y el duodeno. Es
muy importante observar la
“C"” duodenal hasta el an-
gulo de Treitz y su relacion
con la columna vertebral.

Unién duodenoyeyunal
angulo de Treitz

Unién duodenoyeyunal
angulo de Treitz

- amy

Figura 8. La localizacion del a&ngulo de Treitz debera ser normalmente a la izquierda de la columna vertebral a nivel del angulo esplénico.
Cualquier posicion fuera de este sitio 0 a la derecha de la columna vertebral sugiere malrotacion duodenal o intestinal completa.
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TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON MALROTACION INTESTINAL

En los pacientes con malrotacion intestinal y RGE secun-
dario, el procedimiento de Ladd es el método quirargico de

Unién duodenoyeyunal

Cxial FleRITS

Ausencia del
angulo de Treitz

Unién duodenoyeyunal :

-

sobre la linea media

Figura 10. La ausencia del angulo de Treitz en la SEGD es un
dato indirecto de malrotacion intestinal.

eleccion. Es importante mencionar que este procedimiento
se recomienda para todos los nifios con malrotacion intes-
tinal, aun cuando el paciente se encuentre asintomatico, es-
pecialmente en menores de un afio de edad, debido al alto
riesgo de vélvulo de intestino medio en la infancia.>6.12

Figura 9.

Observar la unién duodenoyeyunal
mal posicionada a la derecha o sobre
la columna dorsal, asi como las altera-
ciones en el duodeno (dilatacion o es-
tenosis distal por obstrucciéon externa
por las bandas de Ladd o una rotacion
parcial del duodeno) son indicativos
de malrotacion intestinal.

y

-
Z

Vélvulo intestinal

Figura 11. Los datos radioldgicos de vdlvulo por SEGD son una
imagen cortada o con nivel hidroaéreo, la imagen en pico de ave,
en sacacorchos o en “Z", acompafiada de datos clinicos de abdo-
men agudo y choque subitos.
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Recientemente, se han descrito técnicas laparoscopi-
cas para neonatos con malrotacion intestinal. Sin embar-
go, se requiere de un adecuado adiestramiento y de contar
con el equipo de laparoscopia neonatal para realizar di-
chos procedimientos.516

La malrotacion intestinal con propension al volvulo
representa un desafio diagnéstico en pacientes pediatricos.
Siempre debe tenerse en cuenta que un intestino anormal-
mente rotado es un intestino anormalmente fijado y, por lo
tanto, predispuesto al volvulo. La malrotacion intestinal
es un padecimiento frecuente. El diagndstico precoz es de
suma importancia para conseguir un buen resultado y evitar
el sindrome de intestino corto secundario al vélvulo del in-
testino medio o la muerte. Es importante realizar la SEGD
con medio de contraste hidrosoluble, seguida de transito in-
testinal alto en todo paciente con datos de reflujo gastroeso-
fagico, con la intencion de descartar alteraciones anatomi-
cas, como la malrotacion intestinal. La SEGD con transito
intestinal alto continda siendo una herramienta muy Gtil y
accesible en cualquier hospital o Servicio de Urgencias.

Autor de correspondencia: Dr. Wilver Ernesto Herrera Garcia
Correo electrénico: wwwilver@hotmail.com
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