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INTRODUCCION

Los problemas derivados de la rotacién y fijaci6n intestinal anormales son
una causa frecuente que amerita tratamiento quirlrgico en pacientes en la -
edad pedidtrica, se considera que es la causa mis comin de obstruccién ex--
trinseca del duodeno (1). Da lugar a cuadros clinicos graves como el v6lvulo
intestinal, o bien, se manifiesta como obstruccién duodenal aguda o crénica,

o puede ser asintomitica (2,6).

HISTORIA

En 1786 Neubahuer , describi6 un caso de hernia paraduodenal, que ahora

sc considera una anomalia de la fijacidn intestinal (3,13).

La embriologfa de la rotaci6én intestinal normal fue descrita inicialmente por
His en 1880, y de manera mis clara por Franklin P. Mall en 1898, ya que des--
cribi6 la rotacién v fijacién intestinales (4,5,6,23).

la explicacién embriolégica de la mairotacién intestinal se basa en el traba-
o C85ico dé Traeer y RULDINs en i9i3; y en i923 cuanco Norman N. Uott hace

una correlacién clara cntre las observaciones cnbriol6gicas vy los problemas -
c}_inicos originados (6).

Respecto al tratamiento quirirgico, Mehering en 1904 reporté un caso de vélvu
lo intestinal, awnque la primera operacién exitosa en un neconato con malrota-
cién fue hecha por Higgins en 1923 (2). Sin embargo, el tratamiento quirGrgi
co se estandariz6 hasta que Ladd en 1936 describi6é el procedimiento que lleva
su nombre y que se utiliza hasta la fecha (1,9).

Algmos autores habfan sugerido algna forma de fijar el intestino ademis de

liberar las adherencias, hasta que en 1966, aparecis un artfcule de Alexander

Bill en que describe la fijacién de asas y estabilizacién del mesenterio para
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prevenir el v6lvulo postoperatorio (10). En 1973 en el Hospital Infantil de
México ""Federico Gémez", se tiene tn trabajo de tesis con el reporte de 8 ca

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

EMBRIOLOGTIA

Es bisico conocer el mecanismo de rotacién y fijacién intestinales para el ci
Tujano que enfrenta a wn problema de obstruccibn intestinal, para poder iden-
tificarlo y por lo tanto resolverlo de manera adecunda.

Snyder y Chaffin, en 1954 describen la rotacién intestinal nommal (7) de la -
siguiente manera:

En la cuarta semana de vida intrauterina el intestino primitive s¢ encuenira
en un plano sagital, 2n las siguientes & scmanas el intestino crece ripida--
mente por lo que no puede ser contenido en la cavidad cel&mica, ademis que el
crecimiento hepitico lo hace protruir como uma hernia fisiolégica por ¢l cor-
dén umbilical. En esta etapa puede dividirse en 2 segmentos, en base a la ar-
teria mesentérica suberior v condurtn onfalomesentfrics: 1o parie ciancal co-
rresponde al yeyuno e fleon; y la caudal al vesto de fleon terminal v c6lon.
Cuando el asa intestinal primitiva pernmanece en la hernia fisiolbgica rota al
rededor del ejc de la arteria mesentérica supericr 90 grados en direccién con
traria a las manecillas del reloj, por lo que la wnién duodenoyeyunal queda .
a la derecha de ella. Despuss de la 10a semana de vida intrauterina la cavi--
dad celbmica ha crecido lo suficiente para pemitir el retomo del intestino
en ella, Este retomo a la cavidad se acompaiia del resto de la rotacifn intes
tinal del asa craneal alrededor del eje de la mesentérica superior en otros -

180 grados con lo cual el asa duodenoyeyunal pasa por abajo de la arteria y -



queda finalmente a la izquierda de ésta.

En esta etapa tambifn el asa caudal (ileo-célica) rota 150 grados alrededor -
del eje de la arteria mesentérica ¥ en sentido contrario a las manecillas del
reloj; el ciego, que estaba entonces en el lado izquierdo queda finalmente cn
el cuadrante superior dereche cruzando por delante de 1a arteria necentdrics
superior; durante el resto de la vida fetal el ciego desciende a la fosa ilia
ca derecha completando asf 1a rotacién de 270 grados, igual que el asa craneal
(duodenoyeywnal) .

Finalmente, ciertas partes del intestino son fijadas al peritoneo parital pos
terior, quedando adheridas a 61, La fijacién de la superficie posterior del -
ducdeno ¥ de el cblon ascendente definen 1a raiz del mesenterio, que va enton
ces de la wmi6n duodenoyeyunal o fngulo de Tritz, de manera oblicua hacia aba

jo y a la derecha hasta la unién ileocecal, en 1a fosa iliaca derecha.

Considerando lo complicado del proceso de rotacién y fijacién del mesenterio,
no es sorprendente que cn determinadas circunstancias, ésta puede detenerse -
en cualquiera de sus fases dando lugar a posiciones anormales y formacifn de

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

CLASIFICACION

Se han utilizado yarias clasificaciones para los tipos de malrotaci6n intesti-
nal, la mis sencilla, ficil de recordar y que pemmite orientarse de acuerdo al
“(’lgsarrollo embriolSgico es la propuesta por Frazer y Robbins en 1815 que la di

vide en tres fases:

Anomalias de fase I Onfalocele
(Hernia fisjol6gica

umbilical)



No' rotacifn

Anomalfas de fase II
{Rotacifn intestinal) Rotacién incompleta

- Rotacidn invertida

o N W >
v

Hemia intema

3=
'

Anomalfas de fase 1II Ciego subhopftico

(Fijaci6n intestinal} Ciego msvil

B

C - Apéndice retrocecal.

Es importante recordar que cuando no hay rotacifn, » cuando el ciego queda en
posicién subhepitica, la rai: del mesenterio serd de base miv estrecha, al no
fijarse en la fosa iliaca derecha; lo cual predispore al v6lvulo intestinal que

es ¢l cuadro c¢linico mis grave (7,10,13).

Incidencia vy sexo:

No hay datos especificos de incidencia, pero Evans calculd que en E.E.U.U. hay
3,000 recién nacidos por afio con obstruccin intestinal tanto intrinsecas rome
extrinsecas (7), en otra seric representd el 1% de las laparotomfas realizadas
por afio (7,8,13}. Hay predominio del sexo masculino en proporcitn 2:1 en la -

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

El tipo mis frecuente de malrotacifn es la NO rotacién (10}.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clfnico dominante es el de una obstruccién intestinal alta, sin em- ©

bargo,puede manjfestarse como dolor abdominal recurrente o ser asintomitica

(2,3,5,7).
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El inicio de las manifestaciones clinicas ocurre hasta en el 75% en la primera
semana de vida, pero puede aparccer aln en la edud adulwa (10,13). El vémito
biliar es el sfntoma cardinal al presentarse casi en el 100% de los casos, lo
que orienta a una obstruccifn intestinal infravateriana, y el diamé6stico da -
malrotaci6n intestnal es el primero a tener en cuenta estos casos (3), sobre -
todo en. los primeros meses de vida. Otros datos son evacuaciones escasas o - -
ausentes, sangrado de tubo digestivo alto o bajo, v masa abdominal si hay v61-
vulo intestinal; en estos casos se presentd como una emergencia quirirgica con
deterioro clinico rpido y choque (8,15).
A la exploracifin se puede encentrar distensifn abdondnal suprawmbilical o glo
bal, ¢l abdomen plano o con masa abdominal si hay vélvulo, o bien otros datos

de abdomen agudo (16,21).

Estudios de gabinete:

Ty recién pacido con vemto pbiliar o aspirado ghstrico biliar deber ser - -
evaluade de inmediata mediunte radiografiss. Se inicia con una placa simple de
abdomen anteroposterior EN POSICION ERECTA, el aire es un medio de contraste -
excelente para identificar una obstruccifn intestinal alta en el neonato (7,
22). Se puede instilar 15-25 cc de aire si el paciente tiene sonda al estém&g)
y hay duda de lesi6n en intestino y evitar la peritonitis por Bario,

La mayoria de los neonatos con obstruccién por malrotacifn tienmen un vélwvulo -
intestinal asociado, la placa simple Ele abdomen en esta situacién, puede no mos
trar anomalfa, obstnicci6n duodenal, obstruccién intestinal o ausencia de aire
en asas intestinales; @sto (ltimo indica compromisc vascular intestinal, ya que

el gas intestinal es absorvido del asa intestinal cerrada por obstruccién mien-

tras el drenaje venoso estd intacto, Dicha reabsorcifn de aire cesa cuando el -



6
v6lvulo es lo suficientemente apretado para obstruir el flujo venoso intestinal.
Si la placa simple de abdomen muestra cbstruccién completa del estémago o duode-

no no son necesarios otros estudios con medio de contraste Y estd indicada la --

CRploiacin Gquiitdirgica ¢
En pacientes mayores con obstruccién duodenal o en el recién nacido con obstruc
cién duodenal incerpleta es necesario realizar estudios con medio de contraste,
las ventajas v seguridad de la serie gastrcintestinal estd bien establecida (5,
12}, Este estudio puede identificar el sitio exucte v la naturaleza de la obs--
truccién duodenal; el bario es el medio de contraste de eleccidn (23).

Estudios camo el de Simpson v cols (15), demuestran un 90% de acierto con la se
rie gastrointestinal centra 50% para ¢l c6lon per enema para el diagnfstico de
malrotacién. Se debe tener en cuenta la correlacifn clinico-radiolégica va que

hay pacientes asintomiticos.

Los signos radiolégicos de malrotacién intestinal en la; serie gastrointestinal

son { 3,5,9,15,16,23):

Posicién anormal del ligamento de Treitz.

Apariencia del duodeno en espiral o tortucso.

Asas del intestino delgado situadas a la derecha.

Ciego subhepfitico en la placa tardia. Si no se ve el c6lon estd
indicado efectuar célon por enema.
Los signos radiolégicos cn este estudio son (3;5,9,15,16,23):

- CBlon a la izquierda.

- Ciego subhepfitico o en la Ifnea media.

No es necesario realizar otros cstudios de gabinete.



TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagndstico, con los exfimenes blisicos de laboratorio, el pacien
te debe estar en las mejores condicicnes posibles de ser llevado a quirfano. -
Se Tecomienda Und 1NC1S10n TTanNsSVeTsa supraumbilical ¥ de acuerdo a los hallaz--
gos se procederd al manejo.

Se sugiere buscar de manera orientada:

- Bandas peritoneales sobre el duodeno

- Posicifn de la unibn duodenoyveyunal

- Direccién ¥ situacién del duodeno.

- C6lon derecho ¢ ciege en posicién subhepdtica.

- Orientacién de la base de implantaci6n del mesenterio.

- V6lvulo intestinal.

Cuande se enctientra un vSlvulo intestinal, la manera de resolverlo serd girando-
lo en sentido contrario a las manecillas del reloj hasta identificar 1a base del
mismo o pediculo, valorando enionces la viabilidad de las asas intestinales. El
procedimiento de Ladd, consiste en liberar las bandas peritoneales que ocluyven

el duodeno, dejando entonces el cSlon derecho libre, en la mitad izquierda del
abdomen sin fijacién. Clédsicamente €ste ha sido el tratamiento para los casos de

malrotacién que predispone al v6lvulo (tipo no rotacién).

Ya desde 1954 Sy nider y Chaffin (7), reportaron una serie de 40 casos de malro
tacién con un caso de recurrencia de v6lvulo por lo que sugieren algn tipo de
fijaci6n intestinal para evitarlo.

Previanente Doth en 1923, sugiri6 algGn tipo de fijucibn, asi como Helms en - -
1950 » despuls Armitage en 1961 ya que reportaron recurrenciasyde vélvulo (10,
13).

En 1966 Alexander Bill (10}, establece que el tipo de malrotaci6n mis frecuente
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es el de No rotacibn (Fase 1I de Frazer y Robbins) en donde la base del mesente
rio es sumamente estrecha; y parte de un pediculo formado per la tercera porcidn
del duodeno y el c6lon ascendentes unidos por bandas peritoneales y entre ambos
los vasos mesentéricos superiores (figura 1). Esta disposicifn origina una base
de implantaci6n del mesenterio muy corta lo que predispone al v6lvulo intestinal
o la obstruccién duodenal por las bandas peritoneales de fijaci6n del célon. Por
cllo propuso un procedimiento de fijacién intestinal y estabilizacién del mesan-
terio con el fin de prevenir el vSlvulo recurrente v que es el siguiente: (figura

2-1).

Liberaci6n de la obstruccisn duodenovevimal per scccibn de las
bandas peritoneales que unen al c6lon con el duodeno descubrien

do los vasos mesentéricos superiores.

Fijaci6n del duodenc a la fasia prerrenal en el lado derecho.

Estabilizaci6n del mesenterio fijando el c6lon ascendente a el

cblon izquierdo, lo que amplia su immlantacisn,

0

Apendicectomfa profilictica.
- Gastrostomfa Stamm modificada.
En el recién nacido exploracién de la permeabilidad duodencyeyunal pasando una

sonda Foley por la gastrostomia.

Su vepurie inicial muestra superioridad de la fijaci6n sobre los casos no fija-
dos (técnica de Ladd). Hasta 1973 se reportaron 8 casos tratados mediante esta
técnica en el Hospital Infantil de México "Federico G6mez'", con buenos resulta-
dos (13). En 1980 Stauffer y Hermann, presentaron datos que no sugieren ventaja
entre hacer o no la fijaci6n de asas intestinales en una serie de 86 casos (21);
la mayorfa estf de acuerdo con esta aseveracién y concluye que la base de implan

tacifn del mesenteric puede mejorarse solo por la separacién del c6lon y duode-
no sin fijacién (23).



RESULTADO

La recurrencia del v6lvulo intestinal es rara 10% de los casos de Stuffer re--
quirié reoperacién por obstruccién o v6l;zula 1.

En la serie del Boston Children Hospital de 431 casos s6lo 2 pacientes tuvieron
obstruccifn recurrcnte (?3). 1« morbiiidad por sintamas aldumicales recurrentes,
o dolor en pacientes con vélvulo crénico u obstruccibn os mis significativa: --

20% en la serie de Stuffer (21).

Anomalfas asociadas:

Se han encantrado anomalfas asociades hasta en tm 15% de 105 casos de las que
las mis frecuentes son:
- Onfalocele,

~ Gastrosquisis,

- Hernia de Bochdalek,

- Enfermedad de Hirschsprung (22,23).
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OBJETIVGC

A partir de 1871, en el Hospital Infantil de México “Federico Gimez", se empezs
a utilizar la témmica de Alexander Bill, para el tratamiento de pacientes con -
malrotacidn intestinal del tipo No rotacién y en 1973 se report6 la experiencia
con 8 casos; por lo que el prescnte estudio se lleva a cabo para valorar su uti-
lidad en el manejo de estos casos, y a la vez analizar nuestra experiencia a --

largo plazo ¥ compararla con otros estudios realizados.
MATERIAL Y METODOS

De el Archivo de Biocestadistica del Hospital Infantil de México "Federico Gémez"
se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que por clinicz, estudios
Je gebinocie, heVlazgos quirfirgicos correspondieron al diagnéstico de malrotacién
intestinal tipo No rotacién; ) que se trataron con 1 técnica de Alexander Bill.
Durante el periodo comprendido entre los afios de 1973 a 1985 se analizarom los -

siguientes datos:

- Sexo

'

Inicio de sintomas

Sintomas y signos

1

Estudios de gabinete

Hallazgos quirGrgicos

1

Complicaciones

Anomalfas asociadas

Mortalidad
Evolucién posterior a la cirugfa.



"RESULTADOS

Se. localizaron 27 casos cuyos expedientes cumplieron los requisitos de inclusién

de los cuales 16 correspondieron al sexo masculino y 11 al femenino.

Las edades de ingreso tuvieron la siguiente distribucién:

Menores de 29 dias 14 casos
1 mes a 6 meses 5 casos
6 meses a 1 afio 3 casos
1 afio a 5 afios 3 casus
S afios & 10 afios 2 casos

El inicio de las manifestaciones clinicas vari6 desde los primeros dias hasta los
2 aflos de edad:

Antes de 1 mes de edad 23 casos
1 mes a 6 meses 3 casos
mayores de 2 afios __1 caso

Total: 27 casos

Sintamas principales:

- V&zits billar 22 casos
Alimentario _5 casos
Total: 27 casos

. Evacuaciones escasas 9 casos

- Dolor abdominal 4 casos

- Melena 1 caso



El signo mis frecuente fue:

- Distensi6n abdominal 14 casos
- Lolor al paipar abdomen 4 casus
- Masa abdominal 3 casos
- Choque 3

A todos se les realizé radiograffa simple de abdomen encontrando como datos
importantes:

- Datos de obstruccién intestinal 13 casos

- Obstrucci6n duodenal S casos
- Dilataci6n gistrica S casos
- Doble burbuja 3 casos
- Asas intestinales en tfrax 1 caso.

(Hemia de Bochdalek) .
A 15 de los pacientes se les realizd serie gastrointestinales y se encontr$ en
ellos:
- Obstyuccifn duodenal 9 casos
- Asas intestinaies a ia

derecha 6 casos.

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

- C6lon a la izquierxda 3 casos
- Ciego subhepitico 2 casos.



HALIAZGOS QUIRURGIQOS:

En los 27 casos se encontrb ¢l tipo de malrotacifn intestinal que correspondié
a No rotacién, por lo que se realiz6 el procedimiento de Alexander Bill, se -«
describi6 como hallazgo quirGrgico ademis:

- Volvulu iniestinal no complicado 11 casos

- Invaginacifn intestinal 2 casos
- Hemia de Bochdalek 1 caso.

De las anomalfas asociudas hubo 7 casos que correspondieron a:

- Onfalocele 2 casos
- Hemia de Bochdalek 1 caso
- Atresia de yeyuno 1 caso
~ Quiste de mesenterio 1 caso
- Peritonitis meconial 1 caso

~ Quiste neurcentérico me-

diastinal 1 casa.

Hubo 6 casos de complicaciones postoperatorias con un caso para cada uno se
encontr6:

- Trombosis mesentérica

- Septicemda y CID

- Osteomielitis de rodilla derecha

- Bronconeumonia

- Atelectasia pulmonar

- Granuloma de la herida.

Mortalidad: 2 pacientes fallecieron, tmo por trombosis mesentérica al tercer dia
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de postoperatorio y el otro por septicemia y coagulacién intravascular disemi-

nada, Posteriommente o a largo plazo no hubo fallecimiento.

5 pacientes de esta serie vequirieron nueva intervencién quirtrgica, wno de -
ellos reoperade en 2 ocasiones por v6lwvulo intestinal recurrente a ius 2 &iS3

v después a los 2 afios 5 meses de la primera cirugia.

Otros 4 pacientes fueron operados para liberacidn de bridas intestinales obs-
tructivas. Otro paciente mis ha continuado con vémito intemmitente pero no ha

necesitado cirugfa.



T3

i"
,.
pah

?;n‘m 314
zoby  fid

::»
=9
v
=y

.-
[ R
B

s

CONCLUSIONES

. tervencifn guirligica.

Es un padecimiento con una incidencia de 2 casos por aflo como promedio en
esta serie de 27 pacientes,

Tiene un leve predominio en el sexo masculino, 1o que estd de acuerdo con
las series reportadas (9,10,11}.

El inicio de las manifestaciones clinicac en el 85% de los casos (23) fue
antes del primer mes de vida, v solo en un caso se inici6 después de los
2 afios de edad, lo que esti de acuerdo con otras series reportadas (1,3,6,
16,23).

El sintoma principal fue el v6mito que se presenté entodos los pacientes,
de aspecto biliar en 22 casos (82%), lo que orient6 al diagnSstico.

El signc mis frecuentemente encontrado fue la distensién abdominal, el cho
que como in dato de una emergencia abdominal quirfirgica se encontr§ en 3 -
€asos.

De los. estudios de gabincte fue la radiograffa simple de abdomen practica-
da en todos los pacientes la que mis datos dio para orientar al diagnéstico
principalwmente con datos de obstruccifin intestinal, por 1o que en muchos --
casos no fue necesario hacer otros estudios de gabinete para decidir la in-

$€n =UiTG

Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que no &'10 da-
tos especificos sino solo orientadores.

Solo en 15 pacientes se realizd la serie gastroduodenal, cuyo dato mfis im-
portante encontrado fue la obstruccién duedenal, o bien las asas intesti-
nales a la derccha; solo en 5 pacientes se hizo el c6lon por cnema, lo cual
estd siendo igual con 1o reportado por Simpson y cols (15), en que se pre--

fiere la serie gastroducdenal en estos casos.
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8.- En todos los paciences se encontr§ la malrotaci6n del tipo No rotacibén, -
por lo que se realizé el procedimiento de Alexander Bill, completo (10,13)
en 11 de los casos lc que hace 40%, se encontré v6lvulo intestinal al mo-
mento de la cirugia, que sain embargo no  lenfan Sompromise vascular oor 1o
que no fue necesario realizar reseccibn, lo que estl de acuerdo con el re-
porte de Filston y Kircks (22) en el que reporta que la mayorfa cursa con
v6lvulo intestinal en la etapa neonatal,
Hubo 2 casos de invaginacién intestinal coincidente como ya ha sidc; repor-
tado por otros autores (20),
9.- Se encontr6 un 25% de anomalfas asociadas, 7 casos, 1o que no difiere de -
1o encontrado en otros reportes (22,23).
10.- Hubo 2 muertes en esta serie, que se puede considerar Luja, dada la grave
dad del padecimiento, si se tiene en cuenta que 11 pacientes tenfan v6lvu
lo intestinal al momento de la cirugfa, lo cual estd de acuerdo con los -

reportes de mortalidad mAs recientes con un 6% (23).

11.- Hubo un caso que tuvo recurrencia de v6lvulo intestinal en 2 ocasiones, -
que puede considerarse bajo como estd reportado por Stuffer y cols (21).
4 pacientes mis requirieron cirugfa para liberaci6n de bridas obstructi--
vas.

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

pacientes con malrotacitn intestinal del tipo No rotacifn.
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