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Resumen: 
Los vómitos en bebés menores de 3 meses son una de las razones más comunes por las que los padres buscan 
atención médica o acuden a una sala de emergencias. El estudio de imagen que se realiza depende de varios factores: 
la edad de inicio, los días frente a las semanas posteriores al nacimiento, la calidad de la emesis, biliosa o no biliosa, 
y los hallazgos iniciales en la radiografía simple, sospecha de obstrucción intestinal proximal frente a distal. El 
propósito de estas directrices es informar al médico, sobre la base de la evidencia actual, cuál es el siguiente estudio 
de imagen de mayor rendimiento y más apropiado para realizar un diagnóstico. El objetivo es llegar rápidamente y 
con precisión a un plan de tratamiento, ya sea quirúrgico o no quirúrgico. Se analizan las siguientes modalidades 
para cada variante del síntoma: radiografía simple, serie fluoroscópica del tracto gastrointestinal superior, enema 
fluoroscópico de contraste, ecografía del abdomen, gammagrafía con reflujo gastroesofágico con medicina nuclear. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Reflujo gastroesofágico; Atresia 
intestinal; Malrotation; Vóvulo del intestino medio; Estenosis pilórica; Vómito 

Resumen del enunciado: 
El algoritmo del vómito infantil está influenciado por muchos factores que afectan a la elección de imagen más 
adecuada: la edad de inicio, la calidad de la emesis, biliosa o no biliosa y, a menudo, donde se sospecha una anomalía 
basada en la radiografía de cribado inicial. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Mala alimentación o ausencia 
de paso de meconio. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de abdomen Usualmente apropiado ☢☢ 
Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Usualmente inapropiado O 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Fluoroscopia superior GI series Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 2: Vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Las radiografías muestran la 
clásica burbuja doble o triple burbuja con poco o ningún gas distalmente (sospecha de 
obstrucción intestinal proximal o atresia). Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Fluoroscopia superior GI series Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Usualmente inapropiado O 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 3: Vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Las radiografías muestran una 
obstrucción intestinal distal. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Usualmente inapropiado O 

Fluoroscopia superior GI series Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 4: Vómitos biliosos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Las radiografías 
muestran una burbuja doble no clásica con gas en el intestino delgado distal, o algunas asas 
intestinales distendidas, o un patrón normal de gases intestinales. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Fluoroscopia superior GI series Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Puede ser apropiado O 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 5: Vómitos biliosos en un lactante mayor de 2 días (sospecha de malrotación). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Fluoroscopia superior GI series Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Puede ser apropiado O 

Radiografía de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢ 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 6: Lactante con vómitos no biliosos y, por lo demás, sano (se sospecha de reflujo esofágico sin 
complicaciones). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Fluoroscopia superior GI series Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 7: Lactantes mayores de 2 semanas y hasta 3 meses de edad. Vómitos no biliosos de nueva 
aparición (sospecha de estenosis pilórica hipertrófica). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal 
superior) Usualmente apropiado O 

Fluoroscopia superior GI series Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de reflujo gastroesofágico en 
medicina nuclear Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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VÓMITOS EN LACTANTES 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Adina L. Alazraki, MDa; Cynthia K. Rigsby, MDb;  
Ramesh S. Iyer, MD, MBAc; Dianna M. E. Bardo, MDd; Brandon P. Brown, MD, MAe;  
Sherwin S. Chan, MD, PhDf; Tushar Chandra, MD, MBBSg; Ann Dietrich, MDh; Richard A. Falcone Jr, MD, MPHi; 
Matthew D. Garber, MDj; Anne E. Gill, MDk; Terry L. Levin, MDl; Michael M. Moore, MDm;  
Jie C. Nguyen, MD, MSn; Narendra S. Shet, MDo; Judy H. Squires, MDp; Andrew T. Trout, MDq;  
Boaz Karmazyn, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Los vómitos son comunes en los bebés y, en la mayoría de los casos, son benignos. Sin embargo, el vómito puede 
ser un signo de patología subyacente, que podría estar relacionada con la obstrucción a lo largo del curso del tracto 
gastrointestinal (GI) y puede ser secundaria a etiologías infecciosas, enfermedades neurológicas, causas mecánicas 
o metabólicas [1,2]. Este tema se limitará al papel de las imágenes en la evaluación de la obstrucción gastrointestinal 
completa o parcial. 

Clínicamente, el vómito se clasifica como no bilioso o bilioso; este último sugiere que el punto de obstrucción es 
distal a la ampolla de Vater. Lo más común es que los vómitos no biliosos sean en realidad regurgitación, conocida 
como reflujo gastroesofágico (RGE). La diferenciación clínica entre vómitos y regurgitación puede ser un desafío. 

Los vómitos, secundarios al reflujo gastroesofágico, son normales en los lactantes, con una incidencia disminuida 
con la edad y se resuelven con el tiempo. Por lo general, no tiene una causa patológica definitiva y no está 
relacionada con un defecto funcional. En raras ocasiones, la regurgitación puede deberse al desplazamiento de una 
parte del estómago hacia el tórax (es decir, hernia de hiato). En otros casos, las presiones del esfínter esofágico 
inferior o los retrasos en el vaciado gástrico se han implicado como causales y generalmente se resuelven con el 
tiempo [1]. Las quejas de los padres de vómitos o regurgitación en los bebés son comunes. La causa suele ser el 
reflujo gastroesofágico, sobre todo en las primeras semanas de vida y en parte debido a la sobrealimentación. Los 
bebés con un aumento de peso normal y sin otros síntomas tienden a no tener obstrucción como causa de sus vómitos 
[3]. 

La emesis biliosa o los vómitos intensos repetidos deben evaluarse para detectar obstrucción subyacente. Al evaluar 
a un neonato que se presenta en la primera semana de vida con vómitos, una anomalía congénita del tracto 
gastrointestinal es una consideración principal. Las anomalías del tracto superior o inferior pueden causar vómitos 
con posibles etiologías que incluyen malrotación con o sin vólvulo, atresia de la región antropírica, páncreas anular, 
atresia/estenosis del intestino delgado o del colon, obstrucciones funcionales causadas por la enfermedad de 
Hirschsprung, inmadurez funcional del colon e íleo meconial. Es importante destacar que, aunque la malrotación 
se presenta con mayor frecuencia en los recién nacidos, puede presentarse en cualquier momento de la vida con una 
frecuencia decreciente con la edad. 

Varias patologías gastrointestinales a tener en cuenta en un lactante que vomita fuera del período neonatal incluyen 
la estenosis pilórica hipertrófica (HPS), el piloespasmo, la intolerancia a la fórmula y la gastroenteritis. En un 
lactante pequeño, las etiologías gastrointestinales menos comunes incluyen apendicitis neonatal, invaginación 
intestinal, úlcera gástrica, vólvulo gástrico, traumatismo y cuerpo extraño, incluido el lactobezoar. Las causas 
médicas para considerar incluyen sepsis, enteritis, neumonía, otitis media, meningitis, aumento de la presión 
intracraneal (por tumor, traumatismo o hidrocefalia), kernicterus, trastornos metabólicos (fenilcetonuria, 
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hiperamonemia, enfermedad de la orina de jarabe de arce, galactosemia, diabetes, hiperplasia adrenocortical y 
acidemia metilmalónica), síndrome diencefálico y, en raras ocasiones, medicamentos o agentes tóxicos [3-5]. 

Un estudio diagnóstico debe comenzar con una evaluación clínica exhaustiva. La anamnesis y la exploración física 
pueden conducir al diagnóstico en la mayoría de los casos. La gastroenteritis viral suele aparecer en epidemias, con 
aparición repentina de vómitos, fiebre leve, diarrea y una duración relativamente corta. Las infecciones sistémicas 
y los trastornos metabólicos pueden diagnosticarse según criterios clínicos y de laboratorio. El HPS se puede 
diagnosticar al sentir la clásica "aceituna" del músculo hipertrofiado. La invaginación intestinal, que es inusual en 
los primeros 3 meses de vida, puede diagnosticarse clínicamente por calambres, dolor abdominal intermitente que 
a veces progresa a heces con sangre y letargo. Los pacientes con aumento de la presión intracraneal pueden tener 
un aumento de la circunferencia cefálica, fontanela abultada y/o signos neurológicos [3,5]. 

Cuando la evaluación clínica y de laboratorio proporciona un diagnóstico definitivo y un plan de tratamiento, no se 
requieren imágenes radiológicas. La incertidumbre del diagnóstico clínico puede requerir el uso de imágenes. 

A menudo, las imágenes iniciales ayudan a determinar si el paciente tiene obstrucción intestinal y pueden 
proporcionar información sobre si se trata de una obstrucción proximal o distal. En algunos casos, se necesitan otras 
imágenes para proporcionar un diagnóstico más definitivo, ayudar con el abordaje quirúrgico y diagnosticar casos 
que requieren cirugía urgente. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Mala alimentación o ausencia de 
paso de meconio. Imágenes iniciales. 
Los vómitos biliosos en los primeros días después del nacimiento son un signo ominoso que sugiere la posibilidad 
de obstrucción intestinal y, en algunos casos, la necesidad de cirugía urgente. En un estudio de 45 pacientes con 
vómitos biliosos en las primeras 72 horas de vida, el 20 % tenía vólvulo del intestino medio y el 11 % tenía una 
causa gastrointestinal inferior (síndrome del tapón meconial o microcolon del lado izquierdo) [6]. 

Los vómitos suelen comenzar en los primeros 2 días después del nacimiento en los niños con atresia intestinal y 
suelen ser biliosos. Los vómitos biliosos y la distensión gástrica sugieren obstrucción intestinal proximal. Alrededor 
del 15% de los niños con obstrucción intestinal proximal tendrán vómitos no biliosos [7]. La ausencia de paso de 
meconio y calostro amarillo o vómito con meconio es típica de la obstrucción intestinal distal. Las imágenes tienen 
un papel en el diagnóstico definitivo de la obstrucción intestinal como causa de los vómitos; Puede diferenciar entre 
obstrucción proximal y distal y excluir el vólvulo del intestino medio que requiere cirugía urgente. 

Radiografía de Abdomen 
Al evaluar a un recién nacido con vómitos después del nacimiento, especialmente cuando hay vómitos biliosos, la 
preocupación inicial es identificar las enfermedades que requieren tratamiento quirúrgico de emergencia, 
específicamente, la malrotación con vólvulo del intestino medio y las atresias intestinales. Existen algunos patrones 
de gases intestinales que pueden guiar el tratamiento; burbuja doble sin gas distal (burbuja doble clásica) o burbuja 
triple sin gas distal, burbuja doble con gas distal (burbuja doble no clásica) y múltiples asas intestinales distendidas 
sin gas distal o con disminución (ver Variantes 2 y 4) [8]. 
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Enema de contraste con fluoroscopia 
Aunque comenzar el estudio con un enema de contraste puede conducir a un diagnóstico, no hay bibliografía 
relevante que respalde el uso de la realización de un enema de contraste como estudio de imagen inicial antes de 
una radiografía abdominal. 

Fluoroscopia GI superior series 
Aunque el inicio de la evaluación con una serie de GI superior (UGI) puede conducir a un diagnóstico, no existe 
literatura relevante que respalde el uso de la realización de una serie de UGI como estudio de imagen inicial antes 
de una radiografía abdominal. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico  
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía por reflujo con coloide de azufre Tc-99m o ácido 
dietilentriamina pentaacético Tc-99m (DTPA) o albúmina microagregada (MAA) Tc-99m en la evaluación inicial 
por imágenes del neonato con vómitos biliosos agudos. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía (US) como examen de imagen inicial previo a una 
radiografía abdominal para el neonato con vómitos biliosos agudos. 

Variante 2: Vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Las radiografías muestran la 
clásica burbuja doble o triple burbuja con poco o ningún gas distalmente (sospecha de obstrucción intestinal 
proximal o atresia). Próximo estudio de imagen. 
La doble burbuja sin gas indica distalmente la obstrucción del duodeno. La etiología más frecuente es la atresia 
duodenal. Todas las demás etiologías, como la membrana duodenal, el vólvulo congénito del intestino medio, la 
hernia interna y el quiste de duplicación obstructiva son raras [9]. En un estudio de 50 neonatos con obstrucción 
duodenal, 35 tenían un signo clásico de "doble burbuja", de los cuales 32 tenían atresia duodenal, 2 tenían 
malrotación con vólvulo y 1 tenía estenosis duodenal [10]. La burbuja triple sin gas indica distalmente una 
obstrucción del yeyuno, generalmente debido a atresia [8]. 

Enema de contraste con fluoroscopia 
En el contexto de una sospecha de atresia proximal con ausencia de gas intestinal distal, no hay bibliografía 
relevante que respalde el uso de un enema de contraste para el diagnóstico. Las atresias pueden ser múltiples en 
aproximadamente el 15% de los pacientes. La mayoría de estos se pueden diagnosticar en la exploración quirúrgica 
inicial [11]. 

Fluoroscopia GI superior series 
En el contexto de una burbuja doble clásica o una burbuja triple sin gas distalmente, generalmente no es necesaria 
una serie UGI, porque el contraste positivo utilizado en la fluoroscopia no suele proporcionar más detalles 
anatómicos. En algunos casos en los que hay una distensión gástrica o duodenal inadecuada, se puede inyectar aire 
al estómago a través de la sonda de alimentación para delinear mejor el patrón de gases y confirmar que no hay 
gases distalmente. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía por reflujo utilizando coloide de azufre Tc-99m 
o DTPA Tc-99m o MAA Tc-99m en la evaluación del neonato con vómitos agudos y la clásica doble burbuja o 
triple burbuja sin gas distalmente. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
Existe una creciente aceptación del papel de la ecografía, especialmente en el diagnóstico prenatal de la atresia 
duodenal. En el diagnóstico postnatal de la atresia duodenal, no existe literatura relevante que apoye el uso de la 
ecografía en la evaluación del neonato con vómitos agudos y doble burbuja clásica o triple burbuja sin gas distal. 

Variante 3: Vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Las radiografías muestran una 
obstrucción intestinal distal. Próximo estudio de imagen. 
La función de las imágenes en niños con múltiples asas intestinales distendidas sin gas o con disminución distal es 
diferenciar entre anomalías funcionales temporales que solo necesitan observación (p. ej., tapón de meconio), 
patologías que requieren cirugía (p. ej., atresia ileal), enema terapéutico (p. ej., íleo meconial) o biopsia rectal (p. 
ej., enfermedad de Hirschsprung) [12]. 
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Enema de contraste con fluoroscopia 
El enema con contraste es el procedimiento de diagnóstico por imágenes de elección cuando se sospecha una 
obstrucción distal. La obstrucción distal congénita puede ser estructural o funcional, en la que ambas darán el mismo 
aspecto en las radiografías abdominales que muestran numerosas asas intestinales dilatadas con ausencia o escasez 
de gas distal. En el contexto de la atresia congénita, más comúnmente ileal, pero también yeyunal o colónica distal, 
la falta de contenido que se mueve a través del intestino da como resultado un microcolon [12]. 

Fluoroscopia GI superior series 
No existe literatura relevante que apoye el uso de una serie de UGI en la evaluación del neonato con sospecha de 
obstrucción distal. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía por reflujo con coloide de azufre Tc-99m o DTPA 
Tc-99m o MAA Tc-99m en la evaluación del neonato con sospecha de obstrucción distal. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía en la evaluación del neonato con sospecha de 
obstrucción distal. 

Variante 4: Vómitos biliosos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento. Las radiografías muestran 
una burbuja doble no clásica con gas en el intestino delgado distal, o algunas asas intestinales distendidas, o 
un patrón normal de gases intestinales. Próximo estudio de imagen. 
La función de la imagen en un niño con vómitos biliosos en los primeros 2 días de vida con doble burbuja no clásica 
o pocas asas intestinales distendidas es diferenciar entre la atresia intestinal congénita y la estenosis y el vólvulo del 
intestino medio, que requiere cirugía urgente. La malrotación o el vólvulo del intestino medio con obstrucción 
incompleta pueden tener un patrón de gases intestinales normal [5,6,11]. 
Enema de contraste con fluoroscopia 
Las anomalías del tracto gastrointestinal inferior que causan vómitos biliosos se pueden demostrar mediante un 
enema de contraste [4,13]. El uso de un enema de bario para analizar la malrotación es menos directo que el análisis 
de una serie UGI. Aproximadamente el 20% de los enemas de bario pueden ser falsos negativos, mientras que hasta 
el 15% de los lactantes tienen un ciego muy móvil, lo que puede causar interpretaciones falsas positivas del estudio 
[14]. 

Fluoroscopia GI superior series 
Para responder a la pregunta clave sobre las imágenes en estos pacientes, es decir, si el niño tiene malrotación o 
vólvulo del intestino medio, se requieren imágenes directas del estómago y el intestino delgado. El hallazgo más 
importante que indica una malrotación es la posición anormal de la unión yeyunal duodenal (ubicación del 
ligamento de Treitz) [5,6,15]. Aunque la serie UGI se considera el estándar de referencia para evaluar la 
malrotación, pueden producirse interpretaciones de falsos positivos y falsos negativos. En una revisión retrospectiva 
de 229 casos realizada por Sizemore et al [16], UGI tuvo una sensibilidad del 96% con dos falsos positivos (posición 
yeyunal anormal sin malrotación) y siete falsos negativos (posición yeyunal normal con malrotación). Revisiones 
retrospectivas de Hsiao et al [17] y otro estudio de Long et al [18] observaron tasas de falsos positivos del 10% y 
el 15%, respectivamente. El duodeno, la distensión intestinal y la posición del yeyuno redundantes pueden llevar a 
una interpretación inexacta de la UGI; Por lo tanto, se justifica una técnica meticulosa [16-18]. El estudio UGI 
también puede indicar si hay vólvulo del intestino medio que requiere cirugía urgente [5,6,11]. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía por reflujo con coloide de azufre Tc-99m o DTPA 
Tc-99m o MAA Tc-99m en la evaluación del neonato con vómitos biliosos agudos. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
Hay datos limitados sobre la precisión de la ecografía como modalidad de imagen principal para evaluar la 
malrotación y el vólvulo del intestino medio. Hay dos puntos de referencia anatómicos que pueden ser evaluados 
por el US que pueden indicar malrotación; posición de la vena mesentérica superior (VMS) en relación con la arteria 
mesentérica superior (AME) y la posición de la tercera porción del duodeno detrás de la AME [19-21]. Una relación 
normal entre SMV y AME no excluye la malrotación, con resultados falsos positivos (21 %) y falsos negativos (2–
3 %) [22]. Se ha informado que el oscurecimiento de la AME y el VMS por el gas intestinal ocurre en hasta el 17% 
de los casos [23]. En una pequeña serie prospectiva, la ecografía mostró una posición anormal del duodeno en el 
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50% de los niños que se sometieron a cirugía por malrotación [24]. Además, la malrotación representa un espectro 
de fijación intestinal anormal que puede incluir una situación en la que el duodeno se dirige detrás de la AME [25]. 

Aunque la ecografía tiene limitaciones para el diagnóstico de malrotación, hay algunos estudios que muestran una 
alta sensibilidad y especificidad para el vólvulo del intestino medio. El hallazgo en EE.UU. del signo del remolino 
(una envoltura en el sentido de las agujas del reloj del SMV y el mesenterio alrededor del SMA como eje fijo) es 
específico para el vólvulo [15,26-28]. Es importante reconocer las características ecográficas del vólvulo del 
intestino medio porque pueden ayudar a corroborar el diagnóstico en un estudio UGI equívoco o cuando se realiza 
una ecografía para otras indicaciones (p. ej., evaluación de HPS). 

Variante 5: Vómitos biliosos en un lactante mayor de 2 días (sospecha de malrotación). Imágenes iniciales. 
La mayoría de las atresias y estenosis intestinales congénitas se presentan en los primeros 2 días de vida. El vólvulo 
del intestino medio es el diagnóstico más importante en los lactantes mayores que presentan vómitos biliosos porque 
se trata de una emergencia médica [15]. 

Enema de contraste con fluoroscopia 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de un enema de contraste como estudio imagenológico inicial 
para la sospecha de malrotación. En la sospecha de malrotación con vólvulo del intestino medio, si la UGI no 
muestra la etiología o es equívoca, se puede realizar un enema de contraste como estudio de seguimiento en el 
estudio de los vómitos biliosos. Sin embargo, hasta el 15% de los individuos pueden tener un ciego móvil normal 
[29]. Más comúnmente, si la UGI es equívoca, se puede seguir el intestino delgado hasta el ciego. 

Fluoroscopia GI superior series 
La serie UGI de bario evalúa el esófago, el estómago, el píloro y el duodeno hasta la unión yeyunal duodenal, 
indicando la ubicación del ligamento de Treitz [5,6,15]. Aunque la serie UGI se considera el estándar de referencia 
para evaluar la malrotación, pueden producirse interpretaciones de falsos positivos y falsos negativos. En una 
revisión retrospectiva de 229 casos realizada por Sizemore et al [16], UGI tuvo una sensibilidad del 96% con dos 
falsos positivos (posición yeyunal anormal sin malrotación) y siete falsos negativos (posición yeyunal normal con 
malrotación). Revisiones retrospectivas de Hsiao et al [17] y otro estudio similar de Long et al [18] observaron tasas 
de falsos positivos del 10% y el 15%, respectivamente. Los estudios concluyeron que la distensión redundante del 
duodeno, el intestino y la posición yeyuno pueden conducir a una interpretación inexacta de la UGI; Por lo tanto, 
se justifica una técnica meticulosa [16-18]. 

Radiografía de Abdomen 
Las radiografías abdominales tienen un papel limitado en la determinación de los estudios de imagen posteriores, 
teniendo en cuenta que las radiografías abdominales normales no excluyen el diagnóstico de malrotación. En un 
grupo estudiado por Lilien et al [6], solo el 44% de los pacientes que requirieron cirugía por vómitos biliosos 
tuvieron lecturas radiográficas definitivamente positivas. Si las radiografías muestran signos de obstrucción, el 
patrón de distensión intestinal puede ayudar a dirigir una evaluación posterior con una serie de UGI o un enema de 
contraste, respectivamente. Por lo tanto, aunque es posible que la radiografía simple no pueda hacer el diagnóstico 
de malrotación sin imágenes de apoyo, puede cumplir una función complementaria para guiar las imágenes 
posteriores. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico 
La gammagrafía por reflujo puede ser muy eficaz en el análisis del vaciamiento gástrico y el reflujo gastroesofágico, 
pero no existe literatura relevante que apoye el uso de la gammagrafía por reflujo utilizando coloide de azufre Tc-
99m o Tc-99m DTPA o Tc-99m MAA en la evaluación del neonato con vómitos biliosos agudos. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
Hay datos limitados sobre la precisión de la ecografía como modalidad de imagen principal para evaluar la 
malrotación y el vólvulo del intestino medio. Hay dos puntos de referencia anatómicos que pueden ser evaluados 
por la ecografía y que pueden indicar una malrotación: la posición del SMV en relación con la AME y la posición 
de la tercera parte del duodeno detrás de la AME [19-21]. Una relación normal entre SMV y AME no excluye la 
malrotación, con resultados falsos positivos (21 %) y falsos negativos (2–3 %) [22]. Se ha informado que el 
oscurecimiento de la AME y el VMS por el gas intestinal ocurre en hasta el 17% de los casos [23]. En una pequeña 
serie prospectiva, la ecografía mostró una posición anormal del duodeno en el 50% de los niños que se sometieron 
a cirugía por malrotación [24]. Además, la malrotación representa un espectro de fijación intestinal anormal que 
puede incluir una situación en la que el duodeno se dirige detrás de la AME [25]. 
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Aunque la ecografía tiene limitaciones para el diagnóstico de malrotación, hay pocos estudios que muestren una 
alta sensibilidad y especificidad para el vólvulo del intestino medio. El hallazgo en EE.UU. del signo del remolino 
es específico para el vólvulo [15,26-28]. Es importante reconocer las características ecográficas del vólvulo del 
intestino medio porque pueden ayudar a corroborar el diagnóstico en un estudio UGI equívoco o cuando se realiza 
una ecografía para otras indicaciones (p. ej., evaluación de HPS). 

Variante 6: Lactante con vómitos no biliosos y, por lo demás, sano (sospecha de reflujo esofágico no 
complicado). Imágenes iniciales. 
Hay varias causas comunes de vómitos intermitentes desde el nacimiento. En una revisión de 145 casos de este tipo 
realizada por O'Keeffe et al [30], 43 se debieron a RGE idiopático, 40 a HPS, 27 a sobrealimentación, 15 a 
piloroespasmo, 14 a alergia a la leche y 1 a gastroenteritis. Otras posibilidades diagnósticas son el vólvulo gástrico 
y, en raras ocasiones, las úlceras gástricas [19,31-33]. 

La causa más común de vómitos intermitentes o regurgitación desde el nacimiento es el reflujo gastroesofágico. El 
paso breve del contenido gástrico al esófago (RGE) es un proceso fisiológico normal que ocurre en lactantes y niños 
sanos. La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) se produce cuando el reflujo gastroesofágico causa 
complicaciones, como poco aumento de peso o esofagitis. La competencia del esfínter esofágico inferior se basa en 
factores anatómicos y fisiológicos que no se comprenden completamente. El mecanismo del esfínter no está 
completamente maduro durante al menos las primeras 6 semanas de vida. Esto explica la disminución de la 
incidencia de RGE después de la infancia. No hay consenso sobre el diagnóstico óptimo del reflujo gastroesofágico 
y la importancia de una prueba "positiva" [20]. En los niños con reflujo gastroesofágico que, por lo demás, están 
sanos, por lo general no son necesarias las imágenes. 

Enema de contraste con fluoroscopia 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso del enema de contraste en la evaluación del reflujo gastroesofágico. 

Fluoroscopia GI superior series 
Guías de práctica clínica sobre el reflujo gastroesofágico de 2001 [2] afirman que la sensibilidad, la especificidad 
y los valores predictivos positivos de una serie de UGI oscilan entre el 31% y el 86%, el 21% y el 80% y el 82%, 
respectivamente, en comparación con la monitorización del pH esofágico. Las guías de práctica clínica recientes de 
las Sociedades Norteamericanas y Europeas de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátricas establecen 
que la UGI no es útil para diagnosticar el RGE, pero puede ayudar a excluir o confirmar anomalías anatómicas que 
causan síntomas similares al RGE [34]. La breve duración de la serie de UGI da lugar a resultados falsos negativos 
para el RGE, mientras que la frecuente aparición de reflujo no patológico da lugar a resultados falsos positivos. Por 
lo tanto, la serie UGI no es una prueba útil para determinar de forma fiable la presencia o ausencia de RGE. En 
pacientes con ERGE grave o complicada que se tratarán con la colocación de una sonda de gastrostomía y 
funduplicatura de Nissen o con una sonda de gastroyeyunostomía, la UGI es útil para excluir anomalías anatómicas, 
como la estenosis esofágica o la malrotación, que deberían abordarse en el momento de la cirugía. 

Radiografía de Abdomen 
No existe literatura relevante que apoye el uso de radiografías en la evaluación del RGE. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico  
La gammagrafía por reflujo se puede realizar utilizando coloide de azufre Tc-99m o Tc-99m DTPA o Tc-99m MAA 
mezclados en una alimentación. Seibert et al [35] observó que la gammagrafía con reflujo tiene una sensibilidad del 
79% en comparación con una sonda esofágica de pH de 24 horas como estándar. La metodología y los criterios de 
interpretación para la gammagrafía por reflujo no son uniformes de un centro a otro [36,37]. Varios estudios han 
tratado de estandarizar la metodología del examen. Un estudio gammagráfico de 1 hora formateado en fotogramas 
de 60 segundos proporciona una representación cuantitativa del RGE posprandial en niños, particularmente en 
ausencia de vaciamiento gástrico rápido [38]. Los falsos negativos pueden asociarse con un retraso en el 
vaciamiento gástrico y, en este grupo de pacientes, puede ser aconsejable prolongar el estudio más allá de los 60 
minutos o realizar una evaluación confirmatoria con sonda de pH. Othman [39] propone que colocar al paciente en 
múltiples posiciones durante la exploración da como resultado un rendimiento porcentual de un estudio positivo 
que es 3 veces mayor que la técnica convencional de posición supina. 

En una serie de recién nacidos prematuros sintomáticos y asintomáticos que habían alcanzado las 32 a 34 semanas 
de edad posconceptual, la gammagrafía con reflujo demostró una alta incidencia de reflujo en ambos grupos que no 
se correlacionó con los síntomas [40]. Por lo tanto, el uso de este examen puede limitarse a pacientes mayores de 3 
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meses de edad en los que otras modalidades han excluido una causa anatómica de los trastornos de la alimentación 
[35,41,42]. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía en el diagnóstico de reflujo, y se reportan resultados 
inconsistentes con una sensibilidad que oscila entre el 38% y el 100% [43-47]. El diagnóstico de reflujo por 
ecografía se realiza visualizando el agua colocada en el estómago refluyendo hacia el esófago distal. Sin embargo, 
no existe una estandarización del estudio, y la cantidad de agua y la duración de la observación varían. 

Variante 7: Lactante mayor de 2 semanas y hasta 3 meses de edad. Vómitos no biliosos de nueva aparición 
(sospecha de estenosis pilórica hipertrófica). Imágenes iniciales. 
Enema de contraste con fluoroscopia 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso del enema de contraste para la evaluación del SPH. 

Fluoroscopia GI superior series 
Aunque la serie UGI es excelente para diagnosticar las causas obstructivas de los vómitos en este grupo de edad, es 
menos ideal que la ecografía como prueba de imagen inicial si la HPS es una consideración importante [48,49]. 

Al realizar una UGI para la evaluación del HPS, se puede observar la impresión masiva del músculo pilórico 
hipertrofiado en el antro lleno de bario («signo del hombro») o el relleno del píloro proximal («signo del pico») o 
todo el píloro alargado («signo de la cuerda») con bario [4]. Debido al retraso en el vaciamiento gástrico presente 
en los casos de HPS, los signos del pico y las cuerdas pueden ser difíciles de documentar, lo que a menudo requiere 
un tiempo fluoroscópico considerable [3,4]. 

Radiografía de Abdomen 
Las radiografías abdominales pueden mostrar distensión gástrica con HPS. En ocasiones, el estómago parece tener 
la forma de una "oruga" debido al peristaltismo contra el píloro obstruido y, con menos frecuencia, se puede notar 
una impresión masiva del músculo pilórico engrosado en un antro gástrico lleno de aire [50]. Sin embargo, las 
radiografías a menudo no son útiles en el diagnóstico del SPH y suelen ser inespecíficas en casos de RGE o 
gastroenteritis. 

Medicina Nuclear Gammagrafía de Reflujo Gastroesofágico 
Si se han excluido todas las demás causas de vómitos, la gammagrafía por reflujo con coloide de azufre Tc-99m 
puede ser útil para la evaluación funcional del vaciamiento gástrico, aunque estos pacientes suelen tener más de 3 
meses de edad cuando se solicita la gammagrafía. 

Ultrasonido abdominal (tracto gastrointestinal superior) 
La ecografía es un método de alta precisión para diagnosticar el HPS con una sensibilidad, especificidad y precisión 
del 100% [46]. La ecografía permite obtener imágenes en tiempo real del músculo y el canal pilórico. El diagnóstico 
del SPH se basa en la obtención de imágenes de un píloro alargado y de paredes gruesas constantes, sin paso del 
contenido gástrico. El diagnóstico se apoya en mediciones de la longitud del canal pilórico y el grosor muscular 
[30,31,41,45,51]. El grosor muscular de ≥4 mm con una longitud de >18 mm se considera positivo para el HPS, 
pero las mediciones entre 3 y 4 mm también pueden ser positivas, especialmente en el neonato prematuro o más 
joven [52]. La medición del grosor muscular puede obtenerse en vistas transversales o longitudinales del píloro 
[45]. En unos pocos pacientes, hay superposición de estas mediciones, sobre todo entre los pacientes con 
piloespasmo y los pacientes con HPS en evolución. Se ha sugerido precaución diagnóstica con un seguimiento 
clínico cuidadoso para el diagnóstico de piloespasmo a fin de evitar la posibilidad de que los casos de infra 
diagnóstico evolucionen a HPS [53]. Se dice que el piloespasmo es la causa más común de obstrucción de la salida 
gástrica en este grupo de edad, y se trata de manera conservadora [31]. Se recomienda realizar pruebas de imagen 
durante un período de tiempo para que el diagnóstico de HPS no se realice erróneamente. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La radiografía de abdomen suele ser apropiada para la imagen inicial de un lactante con vómitos 

dentro de los primeros 2 días después del nacimiento y con mala alimentación o sin evacuación de meconio. 

• Variante 2: La serie de fluoroscopia UGI puede ser apropiada para el siguiente estudio de imagen de un lactante 
con vómitos dentro de los primeros 2 días después del nacimiento y con radiografías que muestran la clásica 
doble burbuja o triple burbuja con poco o ningún gas distalmente (sospecha de obstrucción intestinal proximal 
o atresia). 
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• Variante 3: El enema de contraste con fluoroscopia suele ser adecuado para el siguiente estudio de imagen de 
un lactante que vomita dentro de los primeros 2 días después del nacimiento con radiografías que muestran una 
obstrucción intestinal distal. 

• Variante 4: La serie de fluoroscopia UGI suele ser apropiada para el siguiente estudio de imagen de un lactante 
que presenta vómitos biliares dentro de los primeros 2 días después del nacimiento y con radiografías que 
muestran una burbuja doble no clásica con gas en el intestino delgado distal o algunas asas intestinales 
distendidas o un patrón de gases intestinales normal.  

• Variante 5: La fluoroscopia de la serie UGI suele ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales de un 
lactante mayor de 2 días (sospecha de malrotación) con vómitos biliosos. El panel no acordó recomendar la 
radiografía de abdomen para este escenario clínico. No existe suficiente literatura médica para concluir si estos 
pacientes se beneficiarían o no de la radiografía de abdomen para este escenario clínico. Este procedimiento en 
esta población de pacientes es controvertido, pero puede ser apropiado. 

• Variante 6: La serie de fluoroscopia UGI puede ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales de un 
lactante con vómitos no biliosos y por lo demás sano (sospecha de reflujo esofágico no complicado). El panel 
no estuvo de acuerdo en recomendar la retransmisión gastro encefálica en medicina nuclear para este escenario 
clínico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la 
gammagrafía GER de medicina nuclear para este escenario clínico. Este procedimiento en esta población de 
pacientes es controvertido, pero puede ser apropiado. 

• Variante 7: El abdomen eclesiástico (tracto UGI) suele ser apropiado para la toma de imágenes iniciales de un 
lactante mayor de 2 semanas y hasta 3 meses de edad con vómitos no biliosos de nueva aparición (sospecha de 
HPS). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [54]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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