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ANTECEDENTES

Hasta hoy en dfa las alteraciones congénitas -
del tubo digestivo, como 1la malrotacidén intestinal, son~
mal conocidéa desde el punto de vista epidemioldgico en-—
la poblacioén médica en general, debido tal vez a que mu-
chas de las malformaciones durante el periodo neonatal y
adn en etapas posteriores de la vida se diagnosticanAen-
pocas ocasiones.

Ia importancia de conocer el papel gue juegan-~

las alteraciones de rotacidén del tubo digestivo dentro -~

de la patologia general, de la morbilidad poblacional y

sus manifestaciones clinicas entrafian una importancia en
el sector médico dentro del aspecto de prevencidén de sus
complicaciones y secuelas,

Es nesesario el conocimiento de la frecuencia-
de presentacidn, asi como las manifestaciones clinicas -
que s2 presentan en cada tipo especifico de alteracidn,-
para’lo cual se clasifica el tipo predominante asi como-
el sexo mas afectado y la edad en que se pressentan.

El aparato digestivo es un terreno propicio pa
ra el desarrollo de anomalias congénitas, ésto parece ex
plicadble 8i se recuerda la manera tan complicada y sinuo

sa en que acontece su desarrollo embrionario.



El degarrollo del conocimiento sobre altera--
ciones de rotacidn y fijacidn del intestino, es tan an-
tiguo como la propia historia de la medicina, hace cien-
tos de afios que se tiene conocimiento de reportes en los
cuales se informa de tales alteraciones, encontradas du-
rante las cirugias o en el material de autopsia.(Z2,3,8)

Los datos reportados desde aquel entonces no -
tuvieron importancia ni reelevancia, hasta que fué des~-—
crita y entendida la embriologia, ya que como se descri~
be cada error durante una etapa de 1la rotacidén normal de
el intestino,representara un tipo dentro de las altera--
ciones que se presentaran en la malrotacidén.(10,12,15,21)

La primera descripcidn adecuaéa fué realizada-
en‘}898 por Franklin P. Mall, quien era profesor de ana-
tomfa y realiza sus estudios en embriones, describe la -
rotacidn normal del tubo digestivo. (21, 3,9)

Fraser y Robbins en la Universidad de Liondres-
efectuan estudios semejantes, apoyando lo referido por --
Ma1l. (9.20.22.23)

Es en 13923 cuando Worman N. Dott de Edinburgo-
hace una corrélacidn de la embriologia patoldgica y los —
aspectos quirurgicos. (4,5,10) Desde entonczs se han-
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escrito muchos articulvs, en donde se relaciona la eta-
pa de la falla embrionaria con el tipo de presentacidn-
¥ sus manifestaciones clinicas(7,8,28) . Waugh en el-
afio de 1928, describe dos casos de vélvulo debido a no-
rotacién, (13,17,18) . Haymond y Dragstedt en 1931, des
criben los hallazgos clinicos y la embriologia de uno -
de los tipos de hernia interna.(17,27)

William E. Ladd, en 1936 escribe un articulo-
en donde refiere el tratamiento para la variedad que --
presenta bandas fibrosas como causa de la alteracidén, -
con anterioridad cuando contaba con 10 casos de malrota
cién habia descrito la devolvulacidn del intestino con-
unn movimiento contrario al sentido de las manecillas de
un reloj, otro metodo dentro del tratamiento fudé la fi-
jacidn del ciego al cuadrante superior izquierdo, den--
tro de su serie llega a reportar 21 casos. (4,5,26)

Los estudios de Ladd mostraron que en la mal-
rotacién intestinal se provoca obstruccidn duodenal por
las bandas fibrosas que describe sobre uné porcién del-
duodeno, su trayecto era desde el ciego hasta la pared-
" posterior de la cavidad abdominal. (3,4,6,22)

Las alteraciopes @e rotacidn han sido observa
das en pacientes con otro tipo de alteracidn como son -
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gastrosquisis, omfalocele y hernia de Bochdalek, sin ol-
vidar que se presenta en etapas tardias de la vida, in--
cluyendo la adulta, en donde en la mayoria de los casos-
permanece asintomdtica. (3,27) Las anomalias de la -
fijacidn son las causantes de otras anomalias como son -
1as hernias internas paraduodenales y paracecales, asi -
como una variedad en la cual el ciego permanece movil.

Para el conocimiento y entendimieanto adecuado
de la malrotacidn intestinal es nesesario hacer mencidn-
de la rotacidn normal del intestino. Asi tenemos que la-
rotacidn se describe como la movilizacidn de dos puntos~
bdsicos del tracto intestinal, denominados asa duodenoye
yunal y asa cecocdlica. (10,11,15) figura l y 2 .

La rotacidn del asa duodenoyeyunal se inicia -
con un embrion de 5 mm o cuatro semanas de gestacidn, en
donde el tracto digestivo primitivo es una estructura tu
bular larga, con una curvatura pequefia en su parte media.
La arteria mesenterica superior llega de la parte poste--
rior de la pared abdominal a la parte media de la curva-
tura. BEn la quinta semana de gestacidén, el crecimiento -
rapido del intestino hace que se produsca una hernia en-;

direccidén del cordon umbilical. La rotacidn en sentido -~
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FlsuRA L FIGURA 2
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contrario de las manecillas del reloj del asa duodenoye-
yunal, se efectua tomando como eje la arteria mesenteri-
ca superior y puede ser separade en itres etaspas. Ia pri-
kmera en donde efectua un giro de noventa grados con paso
del segmento ducdenoyeyunal a la derecha y hacia mbajo -
de la arteria mesenterica superior. La segunda etapa con
otro giro de noventa grados, en donde se localiza el asa
en la porcidn inferior y discretamente & la izquierda de
su eje. Finalmente la dltima etapa en la éual completa -
un giro de doscientos setenta grados, esto es a la qeci;
ma gemana con 40 mm el embridn, la localizacidn del asa-
finalmente es a la izquierda y cefdlica con respecto a -
la arteria mesenterica superior, en éste momento el asa-
cecqcélica ain se encuentra en el corddn umbilical. (11) .
La rotacidn del asa cecocélica se inicia en la

cuarta semana y con la localizacidn en la parte inferior
a la arteria mesentérica superior. (10,15) figura 3,4y5.
La primera etapa se inicia con un giro de no--

venta grados con lo cual se situa el asa en el lado iz~
quierdo de la arteria mesenterica. El segundo giro de no
venta grados se efectua en la semana diez y es donde cas
el asa cecocdlica del cordén umbilical localizandoae por
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PIGURA 3
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FIGURA 4
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arriba y anterior a la arteria mesenterica superior., El
dltimo giro completa iguaimente doscientos setenta gra-
dos para finalmente permanecer al lado derecho de la ar
teria mesesnterica, en ésta fase es donde termina la ro
tacidn normal del intestino y su fijacidén se lleva a ca
bo por. medio de su mesenterio desde el ligamento del —-
segmento duodenoyeyunal (Treitz), hasta el ciego.(10,11)
(fig. 5,6) Al término de la rotacidn y fijacidn se loca-
liza al estdémago en la porcidén superior de la arteria -
que sirvio de eje, el duodens en su primera porcidn en-
la parte superior, la segunda a la derecha, la tercera—
porcidn debajo y lé cuarta junto con el yeyuno se loca-
liza a la izquierda de la arteria. {11,27)figura 7 y 8).

Del mismo modo, el asa cecocdlica al terminar—
su rotacidn, localizan al colon de la manera siguiente;
;a porcién transversa en la parte superior de la arte—~
ria mesenterica, la porcisn ascendente al lado ierzcho,
¥ la descendente del lado izquierdo, de modo tal que al
término del complicado proceso, se forma un pediculo al
anclarse el intestino desde el ligamento de Treitz en -
forma oblicua hasta el ciego, localizado en la fosa ili

aca derecha. (10,11,15,27) figura 9 .



FIGURA 5 _
MAL ROTACION  INTESTINAL

AM.S.

ROTACION CECOCOLICA

ARTERTA MESENTERICA SUPERIOR

PEDIATRIC SURGERY 4A, ED, KENNETH J.

HOSP,

PED. QUIRURGICO MOCTEZUMA

WELCH

AMS.

10



FIGURA 6
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FIGURA T
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FIGURA 8
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FIGURA 9
MAL ROTACION  INTESTINAL
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Dentro de las malformaciones congénitas ael -
‘ tugo digestivo, como son la alteracidn de rotacidn y de
fijacidn, es importante informar le frecuencia que re--—
porta la literatura con variacién de una publicacidén a
otra, dependiendo del material estudiado, asi tenemos -
que Kies;wetter ¥y Smith reportan un 55 porciepto de in-.
sidencia en la primera semana de vida y hasta un 80 por
ciento dentro del primer mes de vida . (17,20)

Houston y Wittenborg, detectaron un 15 por --
ciento de frecuencia de alteracion en estudios radiogrd
ficos en contraste con el reporte de Kantor que mencio-
na 0.2 porciento de alteraciones radiologicas en pobla-
cién asintomdtica. (16,18)

Es probable que el porcentaje se.eleve, si se
toma en cuenta que hay alteraciones minimas que no pro-
vocan sintomatologia incluso hasta la edad a&ulta.

Se han presentado reportes de alteraciones -—-
que acompafian a la malrotacidén o que toman parte de la-
caracteristica de las mismas, asi tenemos a la gastros-

‘quisis, omfalocele,»hernia diafragmndtica, atfésia integ
tinal y el sindrome de Prunne Belly, correspondiendo de
30 a 62 porciento. (27)
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Se cuenta con un estudio efectuado en el hos—-»
pital de concentracién del Centro Medico La Raza, en un-
periodo de siete mfios detectando 25 casos de malrotacidn
intestinal, reportando un 84 porciento de presentacidén--
sintomdtica en el primer mes de vida. (1)

Se desconoce la causa o factores que desencade
nan dichas alteraciones congénitas, pero es de suponer -
que el nimero sea cada vez mas elevado, en virtud del --
uso inadecuado de la energia radioactiva, medicamentos -
inguficientemente ensayados y la falta de control de fac
tores ambientales de contaminacidén, cuya influencia en -
los trastormnos del desarrollo embrionario ha sido sefiala
do de manera insistente.

Los problemas quirurgicos resultado de las ang
malias de rotacién son clasificados por el estadio en el
cuai ocurre el trastornc, durante la rotacidén normal del
intestino medio.(1,2)

La clasificacién empleada es la propuesta por-
Snyder y Chaffin, tomando como base reportes de Filston-~
y Kirks, representando el sito afectado durante el proce
g0 embrionario. (10,12,25)
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CLASIFICACION DE LA MALROTACION INTESTINAL

TIPO FENOMENO EMBRIONARIO

I FALTA DE ROTACION TOTAL

II 4) PALTA DE ROTACION DE DUODENO
B) ROTACION INVERSA DE DUODENO Y COLON
c) ROTACION INVERSA DE DUODENO

IITA) FALTA DE ROTACION DE COLON
B) FIJACION INCOMPLETA DE COLON-HIGADO
c) FIJACION INCOMPLETA DE CIEGO Y MESO
D) HERNIAS INTERNAS

Es nesegario mencionar que las manifestaciones
clinicas se presentan en tres férmas; a) vélvulo agudo o
crénico, b) obstruccidn duodenal aguda y crénica; ¢) her
nias internas,

TIPO I: FALTA DE ROTACION Y VOLVULO

En ésta alteracidn, el intestino medio no tie-
ne medio de fi jacidn posterior en su mesenterio, excepto
en la Pase de su pediculo, lo que ocasiona que desde la-
tercera porcidn del duodeno, hasta la mitad del colon —-
transverso tenga una base angostisima de sustentacién.La
arteria y venas mesentericas superiores, estan detras de
tales estructuras, rodeadas por una serosa que las cubre

17



no hay zona de fijacidén epiploica para el estdmago y el-
hemicolon, ni cuenta con elementos de fijacion a los la~
dos y atras, dicho pediculo es el causante del volvulo -
de intestino medio, con manifestacidén inicial de obstruc
cién del duodeno, como vémito. Otro efecto mas grave, re -
ro menos frecuente es la obstruccidén de los vasos en la-
bage del pedicqlo, que puede evolucionar hasta el infaf—
ton La sintomatologia se presenta en el primer mes de la
vida.

TIPO IYA: FALTA DE ROTACION DEL DUODENO

En ésta forma el duodeno no ha rotado por de--
tras de los vasos mesentéricos superiores, desciende en-
la mitad derecha del abdomen y en ese mismo lado esta la
unidén duodenoyeyunal. Sin embargo el colon ha mostrado -
rotacidn y fijacidén normal. Ia rotacidén defectuosa del -~
duodeno se manifiesta clinicamente por obstruccidn parci
al de ésta viscera, debido a la presidén que ejercen las-
bandas mesentéricas obstructivas. El vémito intermitente
de material biliar puede iniciar en la lactancié, la se-
rie gastroduodenal muestra obstruccidn parcial del duode
no asi como dextroposicidn del mismo, asi como del yeyu~

no proximal.
18



TIPO IIB: ROTACION INVERSA DEL DUODENO Y COLON

En ocasiones el duodeno y colon han rotada en-
direccidén equivoca, alrededor de la base de la arteria y
vena-mesentérica superior, anomalia en donde el colon se
encuentra detras de la base de dichos vasos, el duodeno-
¥ yeyuno han cruzado en sentido transversal por delante-
de 1la arteria y vena. El mesenterio duodenal en éste ti-
po rodea al colon transverso y el resto del meso se fija
en sentido posterior, de modo tal que no hay peligro de-
volvulo. .

Los pacientes aquejados de ésta anomalia, per-
menecen asintomdticos hasta la edad sdulta. Se han repor
tado casos de adultos con obstruccidn parcial de la par-
te media del colon transverso, que evolucionan a la obs-
trucecién completa. La enema de bario puede mostrar el si
tio de la obstruccidn con exactitud.

TIPO IIC: ROTACION INVERSA DEL DUODENO

Esta anomalia se ha descrito en ocasiones como
hernia paraduodenal o " evaginacidn mesenterica derecha",
en la laparotomia o en la serie gastroduodenal se advier-
te que todo el intestino delgado esta circunscrito dentro

de la mitad derecha del abdomen. La inspeccidn sefiala una

pequefia bolsa de mesenteric, donde se encuentran los va--—

19



~s08 gque irrigen el hemicolon derecho. Haymond y Drags-—
tedt en 1931 lo explican con la rotacién inversé del asa
duodenoyeyunal, permaneciendo en la parte anterior los -
vasos mesentericos y hacia el lado izquierdo. En el mo-—~
menfo gque regresa el colon al abdomen, el ciego ha rota-
do en sentido anterior quedando por delante del duodeno.
El mesenterio del colon cubre el intestino delgado, se -
une & la pared lateral derecha del abdomen, formando una
bolsa que ocasiona el vélvulo iniciado por la porcidén de

el {leon sobresaliente detras de la bolsa mesentérica.

TIPO IITA: FALTA DE ROTACION DEL COLON

Esta malformacidn que se ha clasificado por se
parado, tiene las mismas posibilidades d; causar obstruc
cién y gangrena que la alteracién IA, por lo que para fi
nes practicos se consideran igual. Cuando el duodeno ha-
rotado para ubicarse por debajo y a la izquierda de los-
vasos mesentéricos, el hemicolon, no rota por lo que el-
pedicnlo de mesenterio gue resulta incluye, duodeno, la-
parte media del colon transverso y los vasos mesentéri—-
cos superiores, lo cual permite que se presente la alte-~

racidén por vélvulo.
|
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TIPO IIIB: FIJACION INCOMPLETA COLON-HIGADO

En éstos pacientes hay rotacidén normal del duo
deno y ausencia de medios de fijacién del ciego. El dngu
lo hepdtico del colon no esta adosado intimamente a la -
mitad derecha del abdomen, adherido dnicamente por banda
de tejido laxo (denominadas bandas de Ladd) partiendo de
el ciego a la pared posterior de ¥a cavidad abdominal, -
- ésto ocasiona obstruccion duod&hal manifestandose por vg
mito intermitente, iniciandose en la lactancia y con pre
sencia de bilis. E1 diagnostico se efectua con una serie
gastroduodenal, colocando 2l paciente sobre su costado -
izquierdo, con lo cual el hemicolon derecho por el peso,
tensa las bandas ocasionando la obstruccidn.

TIPO IIIC: FIJACION INCOMPLETA CIEGO Y MESO

Este tipo es muy frecuente, hay fijacidén incom
pleta de ciego y pocas veces ocasiona sintomas. E1 10 al
12 porciento de la poblacidén se estima portadora de easta
alteracidén. Como sintomatologia probable se encuentra la
apendicitis que en caso de presentarse, provocara difi--
cultad diagnostica por la posicion alta del ciego., Otra-
alteracidn es la presencia de volvulo de ciego, manifes-
tandose en 1la edad adulta.
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TIPQO IIID: HERNIAS INTERNAS

Tas hernias paraduodenales son las hernias in-
ternas mas comunes. Como dato adicional la llamada bolsa
mesentérica derecha (tipo IIC) se confunde facilmente --
con una hernia paraduodenal, calificandola en ocasiones-
con.tal nomb?é. La hernia paraduodenal izguierda, tiene-
un orificio en el borde anterior de su saco, encontrando
la arteria cdlica izquierda. E1 saco tiene el mesenterio
del hemicolon izguierdo como su cara anterior, no hay un
acuerdo en cuanto a su origen y ain asi, es 1légico pen—-
sar que el mesenterio superior del hemicolon no logro su
fijacién completa. Se refiere del mismo modo que las her
nias internas del lado izquierdo son tres a cuatro veces
mayor que las derechas. La hernia paraduodenal derecha -
con su saco hacia ese lado, conteniendo el intestino del
gado causando su obstruccién. El borde anterior del ori-
ficio, se encusntra enmarcado por los vasos mesentericos
supériores o0 sus ramas, gque son los vasos ileocdlicos.la
cara anterior del saco es el mesenterio del hemicolon de
recho, algunos autores 1o explican por la lalta parcial-
de fijacion del meso del hemicolon y del intestino delga

do. La sintomatologia se refiere por varios autores en -
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la adolescencia o en etapa adulta.

Dentro de la patologia general es importante -
el conocimiento de la frecuencia e insidencia de la mal-
rotacién, dentro del grupo de poblacidn que estudiamos y
asi es importante dar a conocer la prevalencia del sexo,
edades de pregentacidn, y algun tipo de sintomatologia -
especifica para cada tipo de trastormo.

. MATERIAL Y METODO

En el presente trabajo se revisan los expedien
tes clinicos y radioldgicos de los pacientes del servi--.
cio de cirugia pediatrica, del hospital Pediatrico Qui--
rurgico Moctezuma, perteneciente a la Direccién General-
de Servicios Médicos del Departamento del Distrito Fede-
ral, obtenidos en el periodo comprendido de diciembre de
1986 a diciembre de 1988 en los cuales se efectua trata-
miento quirurgico confirmandose la malrotacidn intesti--’
nal.

Se detectaron 20 expedientes en donde se anali
zan la sintomatologia presentada, edad en que inicia,el-
método diagnostico, el tipo a que correspondio tomando -
en cuenta la clasificacién propuesta, asi como el mane jo
efectuado en cada caso en particular.
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Se ordenaron por frecuencia el sexo, edad y la
sintomatologia de los pacientes captados. Se hace menci-
on de los estudios radioldgicos utilizados como apoyo, ¥
referimos el tratamiento utilizado en ellos.

RESULTADOS

En la presente revision se encontraron 20 ca--
sos correspondientes a algun tipo de malrotacidén intesti
nal.

Se encontro una frecuencia de 10 casos por afo
y siendo la poblacién estudiada de edades comprendidas -~
entre el primer dia de vida hasta los siete ahos, se en-
contrd predominio de alteracidn en el primer mes de vida
con 11 casos (55%).

Se detecto 16 casos de afectacidn en pacientes’
del sexo masculino (80%), 4 casos unicamente del sexo fe
menino (20%), con una relacidn de 4:1 favoreciendo al --
sexo masculino, tabla 1 .

Las manifestaciones clinicas en el 100 porcien
to de los casos fué la oclﬁsién intestinal, representado
por vdémito gastrobiliar en 1§ pacientes, distencidn abdo
minal en 19, ausencia de evacuaciones en 14, hipertermia

en 10, diarrea 3, ictericia 4 , .
24



TABLA 1 : MALROTACION INTESTINAL

SEXO

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

GRUPOS DE EDADY SEXO

EDAD EN MESES

0-1 2-6 7-12

10 2 1
1 2 1
11 4 2

24-84

3

[

3

TOTAL

16 (80#)

4 (20%)

20 (100%)
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En lo correspondiente tambien ; la oclusidn in
testinal tenemos que los resultados observades como cau-
sa fueron vélvulo en 5 casos (25%), invaginacidén intesti
nal en 1 caso (5%), anomalias aséciadas COmMO PANCIeas —-—
anuiar en 4 casos (20%), y los 10 ultimos por bridas con
genitas (50%),.

En relacidn al tipo de malrotacidén detectada -
se encontro que 11 casos correspondieron al tipo III (55
%); 5 casos correspondieron al tipo II (25%), los 4 ulti

mos representando al tipo I (20%), tablz 2.

TABLA 2 : MALROTACION INTESTINAL

TIPO NUMERO DE CASOS FRECUENCIA
I - 4 ) 20 %
I 5 25 %
III 11 55 %

TOTAL 20 100 %
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El colon por ehema ¥ 1la serie esofagogastrodug
denal, fueron los estudios mas empleados en donde se ob;
sevd la ubicacidn del iﬁtestino delgado y grueso, asi co
mo la posicidn del estdmago. Sin embargo es importante -
mencionar la ayuda que brindas la radiografia simple de -
abdomen en donde se aprecia la gastromegalia en 9 pacien
tes, distencidn de asas en 15, opacidad pelvica en 16,ni
Qeles hidroadreos en 15, imagen de doble burbuja en 9.

la localizacidn del clego durante la enema de-

bario fue concluyente en 10 casos, asi como la localiza-~

cidn del colon en el lado 1zqu1erdo en 3 casos.{11,19,24)
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D1SCUSION

Dentro de algunés reportes de la literatura se
refiere una frecuencia del 10 porciento de alteracién de
malrotacidn intestinal, en cuanto a la poblacidn general
muchos de ellos sin mostrar sintomatologia, otros repor-
tes clinicos mencionan un 0.2 a 15 porciento de defecto~
en poblacién clinicamente manifiesta.(8,9,18)

Se refiere que uno de cada siete mil recien na
éidos #ivos sufren algun tipobde afeccidn de tipo de mal
) rotacidn. Ha& un estudio mas reciente de 1986 realizado-
en el Centro Médico La Raza, revisando siete afios y de--~
tectando 25 casos, concluyendo 3.5 pacientes por afio,con
predominio del sexo femenino. (1)

En contrastraste con nuestro reporte que refig
re 10 casos por afio, siendo un estudio retrospectivo,uti
1izaﬁdo el apoyo del servicio de cirugia pedidtrica y de
radiodiagnostico, se demuestra una diferencia considera-
ble con respecto al que se efectud en un hospital de con
centracidn como lo es el Centro Médico Ia Raza. Es proba
ble que nuestra serie pudiera incrementarse si se consi-
dera gue muchos de los- pacientes que se acompafian de al-
gun otro tipo de alteracidn congénita, provocan mierte -
neonatal. (1) .
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Otro dato importante es la concordancia con reportes pre
vios en cuanto a la edad de ‘presentacidn de las menifes-
taciones clinicas ocurriendo dentro del primer mes de la
vida. (3,14). .

Fl presente estudio mostré un predominio de al
teracidn correspondiendo al tipo III, con sus variantes,
en comparacién con los de otros autores que refieren al-
tipo I ; “

La literatura mundial refiere a la oclusidn -
intestinal como manifestacidn clinica de la malrotacidn,
dentro .de las causantes se intercalan las hernias inter-
nas y el vélvulo intestinal. Sin embargo en el presente-
estudio apoyado por los previos, Se encontro que no hay-
Isintomatologia especifica en cada una de las variedades~
de malrotacidn intestinali. (22,25,27)

Se reporta un 100 porciento de sintomatoiogia—
‘oclusiva y se detecta un 20% debmalformaciones agociadas
del tipo de pdncreas anular, en contraste con lo referi-
do por otros autores de un 30 a 62 porciento.

El tratamiento en todos los casos =ziendo qui--~
rurgico varid en cuanto al tipo gue se tratara y de esa-
manera tenemos que se efectud liberacidén de bandas de —--
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Ladd, fijacion del ciego hacia el lado izquierdo, en los
casos en que se presento vélvulo se efectud devolvula- -
cidn en contra de las manecillas del reloj , el el caso-
de las hernias internas se efectua liberacion de la her- .
nie para evitar la compresidén o la volvulacidn intesti——
nal. Ia, apendicectomia fue efectuada en el 50 porciento
de 165 casos asi como la fijacion del ciego mencionada,~ -
‘dg tal forma que fué de utilidad pare mencionar gue no -
existe algun tipe de alteracidn como complicacidén en una
tecnica y otra, no obstante en el presente trabajo se re
comienda efectuar la fijacidn del ciego y la apendicecto
mia solamente en casos especificos donde tome parte. (4,
5;6,10,16,21;26,28).
En cuanto 2 la mortalidad observada en nuestro
estudio fué de 5%, en contraste con estudios previos que
reportan un 16%, teniendo como causa predominante en to-

dos la septicemia. (1)
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CONCLUSIONES

1as malformaciones congénitas del tipo de rota
cién y fijacidn del tubo digestivo, detectadas en un lap
so de 2 afios corresponde a 10 casos por afio.

La frecuencia encontrada en cuanto a predomi--
nio de sexo fue de 16 casos para el sexo masculino y so-
1amen¥e 4 para el sexo femenino, resultando una relacidn
de 4:1, con predominio masculiﬁo.

Lag edades que se estudiaron variaron del pri-
mer dia de vida hasta los siete aflos, encontrando un pre
dominio de afeccién durante el primer mes de vida.

En cuanto a la clasificacidn de la malrotacidn
intestinal tenemos tipo I;IXI y IIT ,.de donde resulto un
predominio de frecuencia del tipo IIX con 11 éasos, los,
éipos T con4yel II con5 . -

~No se encuentra ningun tipo de manifestacidn -
clfhica egpecifica para cada grupo y suggrupo, teniendo-~
como comun denominador 1la oclusidn intestinal,en el 100%.

Se detecto un 20% de afeccidn con otra altera~
cifn congénita concomitante,como es la presenéia de un -~
péncreag anular.

En todos los casos el tratamiento fué quirurgi-

co y se reporta una mortalidad del 5% con un solo caso.
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