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INrROruCCION 

Los problcm..1s derivados de la rotación y fijaci6n intestinal anormales son 

una causa frecuente que rurerita tratamiento quirúr.dco en pacientes en la -

edad pediátrica, se ..:onsidera que es la en.usa más conún de obstrucción cx-­

tr!nsr.ca del duodeno (1). Da lugar a cuadros clínicos gra\•es con..:> el v6h'Ulo 

intestinal, o bien, se manifiesta como obstrucción duodenal aguda o crónica, 

o puede ser asintom.'ltica (Z,6). 

H!SfORIA 

En 1786 ~ubahucr , dcscribi6 un caso de hernia paraduodenal, que ahora 

se considera LU1a d.fiomdlía dt: la fijación intestinal (J, 1.SJ. 

La enbriologfa rle la rotación intestinal nonnal fue dcscri ta inicialmente por 

llis en 1880 1 y de manera m5s clara por Franklin P. :.uu en 1898, ya que des-­

cribi6 la rotación y fijación intestinales (4,S,6,23). 

La explicación errbriol6r,ica de la ma.lrotaci6n intestinal se basa en el traba· 

jü c!:;.ii..:v ~ f.J<1 ... c' 1 i\uüUU1:;; t!rt i9j5; y en i~.::,j cuanco sonn..'Ul N. Uott hace 

tm.i correla:ción clara entre las ob5crvacioncs cmbriol6gicas y los problt!mas • 

c~inicos originados (6). 

Respecto al tralanúento quirúrgico, ~hcring en 1904 report6 un caso de v61"!.!, 

lo intestinal, aunque la primera operación exitosa en un nconato con malrota· 

ci6n fue hecha por Higgins en 1923 (2). Sin crrbargo, el tratamiento quirúrgi 

co se estandariz6 hasta que Ladd en 1936 describió el procedimiento que lleva 

su nonbrc y que se utiliza hasta ln fecha ( 1,9). 

Algtmos autores habfan sugeddo alguna fonn.1. de fijar el intestino ndern5s de 

liberar las adherencias, hasta que en 1966, apareció un artículo de Alcxandcr 

Dill en que describe la fijaci6n de asas y cstabilizaci6n del rrcscntcrio para 
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prevenir el v6lwlo postopcratorio (10). En 1973 en el Hospital Infantil de 

~~xico "Federico Górrez", se tiene lDl trabajo de tesis con el reporte de 8 C!!, 

sos tratados con la témica propuesta por Bill (13). 

E ~I B R l O L O G I A 

Es básico conocer el necanismo de rotaci6n y fijación intestinales pnra el el 
ruj31lt:> que enfrenta a t.n problema de obstrucci6n intestinal, para poder iclen~ 

tificarlC\ y por lo tanto rcsol\'erlo de manera adccu.i.da. 

Srwder y 01affin, en 1954 describen la rotaci6n intestinal nom.al (i) de la -

siguiente manera: 

En la cuarta semana de vida intnrnterinn el intestino pri.mith·o se encuentra 

en lD1 plano sagital, ~n las siguientes 6 semanas el intestino crece rápida-­

nente por lo que no puede ser contenido en la caYidad cel6mica, además que el 

crecimiento hepático lo hace protrui r corno una hernia fisio16gica por el cor­

d6n uni>ilical. En esta etapa puede dh~idi rsc en 2 scgncntos, en base a la ar· 

teria rresentérica superior y rnnñnrtn nT'!f:?!~::c:r~~:-!;::: l.'.i p,¡;:t.:.: .._,~,~ü¡ \.O· 

rresponde al yeyuno e Ileon; y la caudal al resto de íleon terminal y c6lon. 

CUando el asa intestinal primitiva pcnnanccc en la hernia fisiológica rota a! 

rededor del eje de la arteria rresentéric::i superior 90 ·graJos cJl dirección co.!l. 

traria a las manecillas del reloj, por lo que la tmi6n duodcnoycyunal queda -

a la derecha de ella. Después de la 10a semana de vida intrauterina la cavi-­

dad cc16mica ha crecido lo suficiente para penn.itir el retomo del intestino 

en ella. Este retomo a la cavidad se ncompru1a del resto de la rotaci6n int~ 

tina! del asa craneal alrededor del eje de la ncscnt~rica superior en otros -

180 grados con lo cual el asa cluodcnoycyunal pasa por abajo de la :utcria y -
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queda finalrrentc a la izquierda de ésta. 

En esta etapa tmrbi~n el asa caudal (ileo-c6lica) rota lSO grados alrededor -

<lcl eje <le la arteria ncscntérica y en sentido contrario a las manecillas del 

reloj; el ciego, qtc estaba entonces C'n el lado i:quicrdo queda finalmente en 

superior; durante el resto de la \•ida fetal el ciego desciende a la fosa ili!!, 

ca derecha corrpletando as r la rotación de 270 grados, igual que el asa craneal 

( duodeno)'C)'una 1) • 

Finnlrrentc, cierta.e; partes d~l intestino son fijadac; al peritoneo parital po~ 

tcrior, quedando adheridas n él. L.'l fijaci6n de la superficie posterior del -

ducd.cno ;- de el c6lon asct.:illl~nlc Jcíiucn la raí~ del mesenterio 1 que \."a cnton.. 

ces de la tmi6n duodenoycyunal o fingu!o de Tritz, de m.incra oblirua hacia ab!!_ 

jo y a la derecha hnstn la tmi6n ileocecal, en la fosa ilia.ca derecha. 

Considerando lo corrplicado del proceso de rotaci6n y fijaci6n del rresenterio, 

no es sorprendente que en determinadas circunstancias, ésta puede detenerse -

en cualquiera de sus fases dando lugar a posiciones anoTT'\élles y fonnaci6n de 

bandas peritoneales que son la causa de la obstrucción (6, 7 ,8). 

CLASIFICACION 

Se han ut1llzado ;varias clasificaciones para los tipos de malrotaci6ri intesti­

nal, la rr:is sencilla, f:ícil de rcconlar y que pennitc orientarse de ac:=ucrdo al 

~sarrollo cnbriol6gico es la propuesta por Frazcr y RobbiJ1s en 1915 que la d.!_ 

vide en tres fases: 

AnomnHas de fase I Onfalocclc 

(Hernia fisiol6gica 

Ullbilicnl) 



AnOll'alfas de fase II 

(Rotnci6n intestinal) 

r'\nomalias de fas{' II I 

(fijaci6n intestinalj 

A - So rotad6n 

B - Rotaci6n incompleta 

e - r..otaci6n .Uwertida 

O - Hernia interna 

B - Ciego mS\il 

e - Apéndice retrocecal. 

Es inportante recordar que cuando no hay rotaci6n, ~· cuando el ciego queda en 

posición subhcpática, la rat': del rne~enterici será de base nniy estrecha, al no 

fijarse er. la fosa ilfo.ca derecha; lo cual predispone al \'6lvulo intestinal que 

es el cuadro 1..'..linico m.-is gra\-c (7, 10, 13). 

Incidencia y sexo: 

~o hay datos específicos de incidencia, pero E\'ans calculó que en E.E.U.U. hay 

3,000 recién nacidos por üño con obstrucción intestinal tanto intrfnsrr:1~ r~ 

extrl.nsecas (7), en otra serie :rcpn~sentó el n de las laparotomías realizadas 

por año (7, 8, 13). Hay predominio del sexo masculino en proporción Z: 1 en la -

mayoría de las series reportadas ( 9, 10, 11). 

El tipo más frecuente de malrotaci6n es la NO rotaci6n (JO). 

MANIFESf,\CIONES CL!NICAS 

El cuadro clínico domin3Iltc es el de tma obstrucci6n intestinal alta, sin cm­

bargo,puedc m.."llliícstarse como dolor abdominal recurrente o ser asi~tom.ítica 

(2,3,5,7). 



El inicio de las manifestaciones clínicas ocurre hasta en el 75\ en la pr:iitcra 

semnna de \-id:!, pc-:-c puede arw.rcc~r aún t:n la cU.uü adult¡1 ( 10, 13J. El vómito 

biliar es el síntolTl3 cardinal al presentarse casi en el 100\ de los ca.sos. lo 

qoo orienta a una obstrucci6n intestinal infrav:i.t~riana. y el diarn6stico ¿_.., -

malrotaci6n intcstnal es el priirero a tener en cuenta esto~ casos (3), sobre 

todo en los prirreros meses de \"ida. Otros datos son evacuaciones escasas o -

auscntcs 1 sangrado de tubo digestivo alto o bajo, y masa abdominal si hay \"61-

\"Ulo intestinal¡ en estos casos se prcs~nta corro lllla crlCrgencia quirúrgica con 

deterioro clínico rápido r choque (8, 15). 

A la c;.,.T'lor;icitln 51'.' ptl(>df:' ~ncontr:l:- di::;tcn::;itn Jbdoi;..inal supraunDilical o g1.Q. 

bal, el abdomen plano o con masa abdomirn1l si hay v6l\-ulo, o bien otros datos 

de abdorrcn agudo ( 16, 21) • 

Estudios de gabinete: 

TüJv u:~¡~u Uiu • .:i<lo con vomito 011lar o aspirado gástrico biliar deber ser - -

evaluado de inm:!diato n~Jiante radiograf:i.u.s. Se inicia con mm placa simple de 

abdonen antcropostcrior Ji'il l'OSICICt\ ERECTA, el aire es un roodio de contraste -

excelente para identificar una obstrucci6n intestinal alta en el neonato (7, 

22). Se puede instilar 15-25 ce de aire si el p:icientc tiene sonda al cst6mafg) 

y hay duda de lcsi6n en intestino y evitar la peritonitis por Bario. 

La mayoría de los nconatos con obstrucci6n por malrotaci6n tienen lttl v61 vulo -

intestinal asociado, la placa simple ~e abdoncn en esta situaci6n, puede no ~s 

trar anomalfo., obstn1cci6n duodenal, obst111cci6n intcstin.Jl o ausencia de aire 

en asas intestinales; ésto último indica compronúso vascular intestinal, ya que 

el gas intestinal es absorvido del asa intestinal cerrada por obstrucci6n mien­

tras el drenaje venoso está intacto. Dicha reabsorcHSn de aire cesa cuando el -



v61vulo es lo suficienterrcnte apretado para obstruir el flujo venoso intestinal. 

Si la placa simple de ab<loroon muestra obstrucci6r. COnqJlcta del est6mago o duode­

no no son necr.~arios otros estudios con ncdio de contraste y está indicada la --

En pacicr.tes m.'lyores con obstrucción duodenal o en el recién nacido con obstruf_ 

ción duodenal i.nccq)leta es necesario rcali:ar estudios con r.cdio de contraste, 

las \"Cntajas y seguridad de la serie gastrointestinal está bien establecida (5, 

12). Este estudio puede identificar el sitio exactc y l:t naturalc:a de la obs-­

trucci6n duodenal; el bario es el medio de contraste de elección (.::!3). 

Estudios como el de Si~son y C:1Jls ( 15), dc111..1cstran tm 90';, de acierto con la s~ 

rie gastrointestinal contra 50~ para el c6lon por cncr..._1. para el diagnóstico de 

r.i.1lrotación. Se debe tener en cuenta la correlací6n clínico-radioló~ica ya que 

hay pacientes asintorn.'iticos. 

Los signos radiológicos de rna.lrotacién intestinal en la serie gastrointestinal 

son ( 3,S,9, 15, 16,23): 

Posici6n anonnal del ligarrento de Treitz. 

Apariencia del duodeno en espiral o tortuoso. 

Asas del intestino delgado situados a la derecha. 

- Ciego subhepfitico en la placa tnrdía. Si no se ve el cólon está 

indicado efectuar c6lon por enema. 

Los signos radiol6gicos en este estudio son (3.,5,9, 15, 16,23): 

C6lon a la izquierda. 

Ciego sL1hheptitico o en la línea rrcdia. 

No es nccesnrio realizar otros estudios <l<' r.abincte. 



TRATA~tIENTO 

Una vez hecho el diagnóstico, cm los exárrcncs bfisicos de laboratorio, el paci!::!!. 

te debe estar en las irjores condicicnes posibles de ser llevado i'.l quir6fano. 

Se rcconucncia lU13 mc1s1on trans\"Cr~a supraurr.0111cn1 y de acuerdo a los halla:·· 

gos se procederá al manejo. 

Se sugiere buscar de mo.ncra orientada: 

Bnndas peritonealcs sobre el duodeno 

Posición de la uni6n duocieno~·cytmal 

Dirección y situaci6n d~l duodeno. 

C61on derecho e ciego en posición subhepática. 

- Oricntnci6n de la base de implnntaci6n del iresenterio. 

Vólvulo intestinal. 

Cuando se encuentra lUl v6h-ulo intestinal, la manera de resolverlo será girando~ 

lo en 5.('ntido contrario a las manecillas del reloj hasta identificar la base del 

mismo o r~<Hculo, valoi·ai1<lu entonce:.; la viabili<la<l <le las asas intestinales. El 

procedi.r.úento de Ladd, consiste en liberar las bandas peritoneales que ocluyen 

el duodeno, dejando entonces el cólon derecho libre, en la mitad izquierda del 

abd~n sin fijaci6n. ClrlSica.rrentc ~stc ha sido el tratamiento para los casos de 

malrotaci6n que pre-dispone al vólvulo (tipo no rotación). 

Ya dcsdc 1954 Sy nidcr y Oi.nffin (7), reportaron una serie de 40 casos de m.1.h".2._ 

tación con un caso dc recurrencia de vólvulo por lo que sugieren algún tipo de 

fijaci6n intestinal para evitarlo. 

Prcda.~ntc noth en 1923, sugirió alg(in tipo de fijación, asi corro Helms en ~ -

1950 y dcspul!s Annitngc en 1961 ya que reportaron rccurrencins~dc vólvulo ( 10, 

13). 

En 1966 Alcxandcr llill (10), establece que el tipo de malrot:ac16n más frecuente 



es el de No rotaci6n (Fase II de Frazer y Rohbins) en donde la base del lll?scnt~ 

rio es sumanente estrecha.; y parte de un pedículo fom.2.do por la tcr~c1·a porción 

del duodeno y el c6lon ascendentes unidos por bandas peritoneales y entre rurbos 

los vasos rtz?sentéricos superiores (figura 1). Esta disposici6n origin11 una b:isc 

Ut: impiantac10n del nesenterio ITIJY corta lo que predispone al \'Ól\'ulo intestinal 

o la obstrucción duodenal por las bandas pcritoncaks de fija_ci6n del c6lon. Por 

ello propuso tm procedimiento de fijación intestinal y t.•stabilizaci6n del nrs~n­

terio con el fin de prevenir el v6lvulo recurrente y que es el siguiente; (figura 

Z-1). 

- Liberaci6n Ce la obstrucci6n duodenoyeY\m?.l por 5C'c:c:ión Je las 

bandas peritoneales que unen al c6lon con el duodeno descubrí~ 

do los vasos uesentéricos superiores. 

Fijaci6n del duodeno a la fasia prerrcnal en el lado derecho. 

Estabilización del mesenterio fijando el c6lon ascendente a el 

c6Jon izquierdo, lo que amplía su iJrl!'1~n"~"="i~~­

~ ,\pcndicectan!a profiláctica. 

- Gastrostooúa Strunm modificada. 

En el recién nacido exploraci6n de la pennoabilidad domdenoycyunal pasando una 

sonda Foley por la gastrostonúa. 

!::u tevurte inicial muestra superioridad de la fijaci6n sobre los casos no fija· 

dos {técnica de Ladd). Hasta 1973 se reportaron 8 casos tratados rrediante esta 

téclica en el Hospital Infantil de ~~xico "f-cderico G6Jrez", con buenos resulta· 

dos (13). En 1980 Stauffer y Hermann, presentaron datos que no sugieren \.'Cntaja 

entre hacer o no la fijaci6n de asas jntestinalcs en una serie de 86 casos {21); 

la ma.yor!a está de acuerdo con es ta ascvcrnci6n y concluye que la base de impl~ 

taci6n del rresenterio puede nejorarsc solo por la separaci6n del c6lon y duode· 

no sin fijaci6n (Z3). 
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RF.5ULTAIXJ 

La recurrencia del v6lvulo intestinal es rara 10\ de los C3SOS de Stuffer re--

4uirió reoperación por obstrucci6n o vólvulo (21). 

En la serie del Boston Cñildren lfospi tal de 4-11 casos s61o :! pacientes tuvieron 

o dolor en pacientes con YÓl\'ulo cr6nico u obstrucci6n ,..5 m5s significativa: 

20\ en la serie de Stuffor (21). 

Anomal ras asociadas: 

Se han encmtrado anomalfA:s asociadzs h:i.sta en un 15~ dl! los ca.;os <le las que 

las nás frecuentes son: 

- (ktfalocelc, 

Qistrosquisis, 

Hernia de Bochdalek, 

Enfennedad de llirschsprung (22 ,23). 
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OBJETIVO 

~ p::.":"":i!" <l~ lQ-1: en el Hospital Infantil de t.~xico "Federico G&nez", se e~z6 

a utilizar la téolica de Alexander Bill, para el tratamiento de pacientes con ~ 

malrotaci6n intestinal del tipo !':o rotación y en 1973 se reportó la C).-pericncia 

con 8 casos; por lo que el presente estudio se lleva a cabo para valorar su uti ~ 

lid.ad en el manejo de estos casos, y a la vez analizar nuestra experiencia a 

largo plazo y Co:Jl'ararla con otros estudios realizados. 

MATERIAL Y ~IE"TOOOS 

le el Archivo de Bioestadistica del Hospital Infantil de ~Y!xico ºFederico G6Jwz" 

se revisaron los expedientes cl1'..nicos de los pacientes que por cH.nica., estudios 

u&,; g:;.Zi.-:.~t~, h?l l ~7.~os ouirúrgicos correspondieron al diagn6stico de m.'llrotaci6n 

intestinal tipo ~o rotación; y que se trataron con la t~cnica de Alexander BiU. 

D.Jrnnte el periodo cof1Prendido entre los años de 1973 a 1985 se analizaron los ~ 

siguientes d:ltcs: 

- Edad 

Inicio de síntomas 

- Sintomas y signos 

- Estudios de gabinete 

- Hallazgos quirlirgicos 

- C0111Jlicaciones 

- Anoma.Has asociadas 

~tirtalidad 

Evoluci6n posterior a la cirugia. 
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RESULTADOS 

Se localizaron 27 casos cuyos expedientes Cl1J4>1ieron los requisitos de inclusiál 

de los cuales 16 correspmdieron nl sexo m..'lSculino y 11 al Í'Cmenino. 

Las edades de ingreso tuvieron la siguiente distribuci6n: 

)bnores de 29 días 14 casos 

1 mes a 6 neses Ca!'iOS 

6 meses a 1 alio 3 casos 

1 atlo a alias 3 casos 

5 anos a 10 años 2 casos 

El inicio de las manifestaciones clínicas vari6 desde los pri.Jooros días hasta los 

Z .mas de edad: 

Antes de 1 mes de edad 

1 mes a 6 meses 

mayores de 2 ;;ú\os 

To ta 1 

Síntomas principales: 

- V6:ito bil¡dt 

Alimentario 

Total: 

Evacuaciooes escasas 

Dolor abdominal 

- ~1'lena 

23 casos 

3 casos 

__!.caso 

27 casos 

22 casos 

_i casos 

27 casos 
9 casos 

4 casos 

1 caso 



El signo m4s frecuente fue: 

- Distensi6n abdominal 

- uo1or al palpar abciorren 

- r.bsa abdaninal 

- Oioque 

14 casos 

3 casos 

3 

A todos se les realiz6 radiograffo silqlle de abdomen encontrando c:oiro datos 

iq>ortantes: 

- Datos de obstrocci6n intestinal 

- Cbstrucci6n duodenal 

- Dilataci6n glistrica 

- Doble burbuja 

- Asas intestinales en tórax 

(Hcmin de Bochdalek) 

13 casos 

S casos 

5 casos 

3 casos 

1 caso. 

l(i 

A 15 de los pacientes se les realiz6 serie gastrointestinales y se encontr6 en 

ellos: 

- <l>strucci6n duodenal 9 casos 

- Asas intestinales a la 

derecha 6 cnsos. 

El estudio de c6lon por enema se hizo en 5 pacientes, se encootr6: 

- C6lon a la izquie:rda 

- Ciego subhcplitico 

3 casos 

2 casos. 
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&\ los 27 casos se encentró el tipo de malrotaci6n intestinal que correspondi6 

a No rotaci6n, por lo qi.e se rcaliz6 el procedimiento de Alexnnder Bill, se 

descril>i6 CaJD hallazgo quitiirgico adenñs: 

1.~lwulu iulc!it.Ínal no cmpllcado 11 casos 

Invaginación intestinal casos 

- Hernia de Bocltdalek caso. 

Do las anomaUas asociuda.s hwo 7 casos qi.e corrc•1>0ndieron a: 

- Chfalocele 

• Hernia de ll<>chdalek 

• Atresia de yeyuno 

.. Quiste de rresenterio 

- Peritcmitis meconial 

.. Quiste neuroentérico nr­

dia~tinAl 

Z casos 

C'1SO 

caso 

caso 

caso 

1 =:iü. 

Hubo 6 casos de ccmplicaciones postoperatorias con un caso para cada mo se 

encontr6: 

• Trarbosis nesentérica 

• Septicemia y CID 

• Osteanielitis de rodilla derecha 

- Bronconeuroonta. 

• Atelectasin pubronnr 

• GranU!oma de la herida. 

1-brtalidad: Z pacientes fallecieron, uno por tronbosis mescnt~rlca al tercer d!a 
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de postopcratorio y el otro por septicemia y coagulaci6n intravascular disemi­

nada. Postcriornente o a largo plazo no hubo fallecimiento. 

5 pacientes de esta serie Tequirieron nueva inten.-enci6n quirtlrgica, lDlO de -

ellos reopcrado en 2 ocasiones por v6lvulo intestinal recurrem.e u 

y después a los .:? afies 5 rese::> de la pri.ncrn cirugía. 

.. .., _ ... __ 
J.V:. .. ...,..,..,.,. 

Otros -l pacientes fueron operados para liberaci6n de bridas intestinales obs~ 

tructivas. Otro paciente r..ás ha continuado con vómito intennitente pero no ha 

necesitado cirugfa. 



CONCLUSIONES 

ESD 1ESiS ¡¡a UEBE 
SitLH! ilE Lli ~~DUD í[GA 

19 

T.- Es Lm padecimiento con Lma incidencia de 2 casos por año como p~dio en 

esta serie de 27 pacientes . 

.! ... Tiene un le\-e predominio en el sexo masculino, lo que está de acuerdo con 

lns series reportadas (9, 10, 11). 

3. - El inicio de las rnanifostaciones clínicas en el SS\ de los casos (23) fue 

antes del priner mes de vida, y solo en un caso se inici6 después de los 

2 atíos de edad, lo que está. de acuerdo con otras series reportadas (1,3,6, 

16,23) • 

.i.- El s1ntcna principal fue el vómito que se presentó entodos los pacientes, 

de aspecto biliar en 22 casos (S.2~), lo que orient6 al diagn6stico. 

S. - El signe más frecuentemente encontrado fue la distensi6n abdominal, el ch2_ 

que caro un dato de una emergencia abdominal quirúrgica se encontró en 3 

casos. 

6.- D.:? los estudios de gabinete fue la radio1rrafía simple de nbdomcn practica­

da en todos los pacientes la que nás datos dio para orientar al diagn6stico 

principalmente con datos de obstnx:ci6n intestin:il, por lo qu~ en rruchos -­

casos no fue necesario hacer otros estudios de gabinete para decidir la in-

t"!!"'.~n=ie..-. quir0.1~.iUi. Debe tenerse en cuenta, sin crrbargo, que no dio da-

tos espccfficos sino solo orientadores. 

7.- Solo en 15 pacientes se realizó la serie gastrc.duodcnal, cuyo dato más im· 

portante encontrado fue la obstrucci6n duodenal, o bien las asas intesti· 

nales a la derecha; solo en 5 pacientes se hizo el c6lon por enema, lo cual 

está siendo igual con lo reportado por Simpson y cols (IS), en que se pre·· 

fiere la serie gastroduodenal en estos casos. 
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8.- En todos los pacicn'..:es se encontró la malrotn.ci6n del tipo No rotación, -

por lo que se rcaliz6 el procedimiento de Alexander Bill, completo (10, 13) 

en 11 de los casos !e; que hace 401., se encontró vólvulo intestinal al JTJJ-

que no fue necesario realizar resecci6n, lo que cst5 <le acuerdo con el re· 

porte de Filston )' Kircks (22) en el que reporta que la mayorfo cursa con 

v.Sh1.1lo intestinal en la etapa neonataL 

Hubo _2 casos de invaginaci6n intestinal coincidente comJ ya ha sido repor­

taclo por otros n.utores (20). 

9.- Se encontró un 25\ de anomalias asociadas, 7 casos, lo que no difiere de -

lo encontrado en otros reportes (22 ,23). 

10.- Hubo Z trllCrtcs en esta serie. que se puede considenu· Laja, J.a.Jd la grav-s 

dad del padecimiento, si se tiene en cuenta que 11 pacientes tenían v61V!:!, 

lo intestinal al mancnto de la cirugía, lo cual est§. de acucnlo con los 

reportes de mortalidrui mfis recientes con un 6\ (?.3). 

11. - Hubo tul caso que tuvo rerurrencia de vólvulo intestinal en 2 ocasiones, 

que puede considerarse bajo corno está reportado por Stuffer y cols (21). 

4 pacientes m5.s requirieron cirugía para liberación de bridas obstructi-· 

12. - Consideramos por lo tanto indicado el uso de esta técnica para tratar los 

pacientes con malrotaci6n intestinal del tipo No rotación. 
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