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INTRODUCCION: 

La atresia intestinal es la causa más frecuente de obstrucci6n in

testinal congénita y comprende una tercera parte de todos los ca-

sos de obstrucci6n intestinal en el neonato (1,2), 

La obstrucci6n duodenal congénita es relativamente rara y se cale~ 

la que ocurre en 1 de cadR 1~ 000 a 40 000 nacimientos (3-5). 

La atresia duodenal e~ rápidamente fatal a menos que sea diagnosti 

cada y tratada quirúrgicamente de manera oportuna, ya que produce_ 

trastornos hidroelectrol1ticos graves¡ la morbimortalidad se incr~ 

menta si existen ademSs factores de riesgo, tales como la prematu

rez y las malformaciones congénitas mayores (6,7). 

En los 2 6ltimos decenios se han producido importantes progresos -

en la cirug!a neonatal, los cuales son consecuencia de los avances 

tecnol6gicos en general, no s6lo quir6rgicos, sino también en los_ 

elementos diagn6sticos y de sostén. Muchas malformaciones solucio

nables quir«rgicamente pueden ser ahora diagnosticadas antes del -

nacimiento. Aunque algunas alteraciones anat6micas heredadas pue-

den ser intencionalmente investigadas, muchas de ellas son identi

ficadas durante estudios sonográficos por indicoción obstétrica. A 

veces las condiciones cl!nicas obstétricas que están asociadas con 

malformaciones fetales hacen necesario seguir un esquema de diag-

n6stico prenatal, como sucede con la asociaci6n entre oligohidram

nios y obstrucci6n del tracto urinario fetal, o bien la asociación 

de polihidramnios con obstrucci6n del tracto esofago-gaatrointesti 

nal del feto. 

Lesiones severas detectadas prenatalmente pueden guiar a la deci-

si6n de interrupci6n del embarazo (8). Casos especiales permitirán 
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programar la fecha del parto, modificar el tipo del mismo 6 empre~ 

der tratamiento prenatal específico (9). 

Casi todas las maniobras diagn6sticas y terapéuticas conllevan --

riesgos para el producto y/o la madre, por lo que debe elegirse un 

método práctico, innocuo y eficaz. 

El método más importante para la identificaci6n prenatal de proble 

mas anat6micos, ha sido el desarrollo de la ultrasonograf!a (USG) 

fetal. Desde que se han perfeccionado las técnicas USG 1 se pueden

identificar in útero varias anomalías congénitas. El polihidram -

nios es el primer signo de alarma y debe alertar al perinat6logo y 

al obstetra sobre la posibilidad de malformaciones congénitas y es 

el motivo de indicación para realizar USG. La asociaci6n entre po

lihidramnios y anomalías del tracto alimentario fetal ha sido rec2 

nocido desde hace más de 100 años (Taussig en 1927, Mengert y Bour 

land en 1945, Castanier, Clatworthy y Lloyd en 1955)¡ Eastman en -

1956 defini6 al polihidramnios como: "líquido amni6tico en canti-

dad superior a 2000 ml". El saco amniótico normalmente contiene de 

600 a 1500 ml. (10). La investigaci6n de las causas de polihidram

nios debe excluir.primero a la diabetes mellitus materna, al hi--

drops fetalis y al embarazo múltiple. Las malformaciones más fre-

cuentemente asociadas al mencionado hidramnios son: anomalías del_ 

tubo neural y las del tracto digestivo, principalmente atresia du2 

denal o del es6fago (11). 

La ultrasonografía se introdujo a principios de l~s años 70 como -

un método para detectar el crecimiento y desarrollo fetal y fué -

aceptado como una medida para mejorar la morbimortalidad pcrinatal 

El primer caso descrito de diagn6stico prenatal por USG fué repor-
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tado por Houlton y col en 1974 (11) y por Loveday y col en 197S 

(12), lo cual estimuló el interés de los perinatólogos, obstetras_ 

y cirujanos pediatras, ya que el diagnóstico temprano ofrece mejo

res expectativas en la sobrevida. El diagnóstico USG prenatal de -

atresia duodenal más temprano reportado en la literatura fué a las 

22.S semanas de gestación por Balear y col en 1984 (13). 

Otro estudio útil para el diagnóstico prenatal de malformaciones -

fetales es la determinación de alfa-feto-proteína (AFP) tanto en -

el plasma materno como en el l!quido amniótico; ésta es una gluco

prote!na sintetizada por el seno endodérmico y más tarde por el h! 
gado fetal; los niveles en el feto se elevan constantemente hasta_ 

el final del primer trimestre y declinan gradualmente después de -

la semana 32 de gestación. Los recién nacidos a término muestran ~ 

cese abrupto de la s!ntesis de AFP. Durante el período embrionario 

las concentraciones séricas maternas de AFP son altas (3 mg/ml en_ 

promedio), en tanto que en adulto son de 2-16 nanogramos/ml y se -

determinan mediante radioinmunoensayo; su utilidad máxima es entre 

las semanas 1S a 20 de gestación (9). Markku Seppala en 1973 (14) 

reportó que las cifras elevadas de AFP sérica materna son un indi

cador de embarazo de alto riesgo por la asociüción con defectos -

del tubo neural, defectos de la pared abdominal, atresias intesti

nales, anomal!as renales. síndrome de Turner, teratoma sacrococxi

geo, higroma quístico, oligohidramnios e isoinmunización materno-

fetal; recientemente la disminución de la misma ha sido asociada -

con trisomías fetales (9). Actualmente es un procedimiento de rut! 

na en varios centros obstétricos de tercer nivel de atención. 

La amniocentesis también tiene un lugar de importancia en la eva--
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luaci6n de alteraciones placentarias y de la fisiologia fetal en -

el diagn6stico prenatal de trastornos que amenazan la vida, no s6-

lo para la interrupci6n del embarazo, sino también para orientar a 

la madre expuesta a gran riesgo (15)¡.actualrnente está indicada su 

práctica cuando se corrobora que la AFP sérica materna es anormal; 

por medio de este estudio se puede medir AFP del liquido arnni6tico 

acetilcolinesterlsa amni6tica y practicar cariotipo (9). 

A pesar de que la sonografia ha suplantado los estudios radiol6gi

cos más convencionales, la amniografta mediante el uso de material 

contrastado inyectado dentro del saco amni6tico, ofrece una mayor_ 

definici6n de la anatomI~ fetal, incluyendo al tracto gastrointes

tinal. 

El objetivo de este trabajo es revisar la experiencia obtenida en_ 

los recién nacidos con obstrucción duodenal congénita en el lapso_ 

comprendido entre febrero de 1985 a noviembre de 1989, para valo-

rar la importancia del diagn6stico prenatal desde el punto de vis

ta pronóstico y a través de ello proponer una ruta critica para -

diagn6stico prenatal en embarazos de alto riesgo que permitan man~ 

jar el caso esperado en un centro de tercer nivel. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron los expedientes clínicos de 11 pacientes admitidos en 

el servicio de Cirug!a Pediátrica del Hospital Regional "20 de No

viembre" I,5,5,5.T.E., durante el período comprendido de febrero -

de 1985 a qoviembre de 1989, con el diagnóstico de obstrucción du2 

denal congénita. 

Unicamente se incluyeron en esta revisión los casos de obstrucción 

duodenal intrínseca, que se manifestaron en el per!do neonatal. 

Los 11 casos fueron separados en 2 grupos: 

Grupo I. Aquellos con diagnóstico prenatal de obstrucción duodenal. 

Grupo II. Aquellos con diagnóstico posnatal de obstrucción duodenal. 

En ambos grupos se compararon los siguientes datos y se analizó s~ 

influencia sobre los resultados: 

a) Edad gestacional. 

b) Peso al nacer. 

c) Presencia o no de polihidramnios. 

d) Anomallas congénitas asociadas. 

e) Confirmación radiológica del diagnóstico. 

f) Complicaciones pre y post-operatorias. 

g) Procedimientos quirúrgicos empleados. 

h) Sobrevida. 
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RESULTADOS: 

Once pacientes con diagn6stico de obstrucci6n duodenal congénita fu~ 

ron incluido• en esta serie; s6lo 2 tuvieron diagn6stico prenatal -

por el antecedente materno de polihidramnios corroborado por ultraso 

nido (USG)~ a 9 se lea hizo diagn6stico posnatal por la presentaci6n 

cl!nica y la confirmaci6n radiol6gica; siete fueron del sexo masculi 

no y 4 del femenino; todos, excepto uno fueron de término, aunque -

con diferentes gradoa de nutrici6n. El peso promedio al nacimiento -

fué de 2500 g con variaciones entre 1825 a 3080 g. 

Ocho de 11 pacientes fueron trasladados de diferentes lugares de pr2 

vincia. A su ingreso 4 llegaron con deshidrataci6n y desequilibrio -

hidroelectrol!tico, uno de ellos con septicemia; tres de ellos fall~ 

cieron. Otro paciente tuvo el antecedente de haber sido sometido a -

piloromiotom!a tipo Ramstedt en el lugar de donde fué referido, a -

los 6 d!as de vida; fué reoperado 7 d{as después de su ingreso y se_ 

encontr6 membrana duodenal, que se resecó. 

En 4 hubo el antecedente de polihidramnios y a6lo en 2 caso• se indi 

có USG materno, que fueron loa casos diagnosticados prenatalmente. -

Estos fueron de 31 aemanas de gestaci6n, se operaron a las 24 horas_ 

de vida con duodeno-duodeno anaatomosis latero-lateral (L-L) y el h! 

llazgo transoperatorio fué páncreas anular; uno de ellos fué hipotr2 

fico y con s!ndrome de Oown, además con cardiopat{a acian6gena de ti 

po no determinado y present6 dehiscencia de la anastomosia al 6• día 

del posoperatorio; falleci6 a consecuencia de septicemia y síndrome_ 

de coagulaci6n intravascular diaemina. El otro paciente con diagn6s

tico prenatal evolucion6 bien, tolerando la vía oral al 7• día de -

posoperado. 
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Las 5 restantes anomal!as congénitas asociadas estuvieron presentes_ 

en el grupo de pacientes con diagn6stico posnatal; ninguna fué consi 

derada como incompatible con la vida. En la tabla I se analizan las

variables investigadas y los resultados. 

Se identific6 páncreas anular en 2 casos con diagn6stico posnatal 

(pacientes 5 y 61; uno fué sometido a duodeno-duodeno anastomosis 

L-L y el otro a gastro-yeyuno anastomosis termino-terminal (T-TI y -

ambos sobrevivieron. El primero de ellos, que además ten1a s1ndrome_ 

de Down, 3 meses después preaent6 oclusi6n intestinal por bridas po~ 

quirúrgicas. 

El paciente N• 8 con diagn6stico posnatal, ingres6 con alteraciones_ 

hidroelectrol1ticas secundarias a retraso en el diagn6stico y trasl! 

do y fué sometido a cirug{a 24 horas después. Sufri6 manejo médico-

quirúrgico inadecuado, por lo que se complic6 con insuficiencia re-

nal aguda y septicemia. Este paciente present6 además riñ6n en herr! 

dura descubierto en el transoperatorio y falleci6 a consecuencia de_ 

lo descrito. 

Todos los niños iniciaron sintomatolog1a en las primeras 24 horas de 

vida, la que consisti6 en v6mitos de color amarillento y distensi6n_ 

del hemiabdomen superior. Cinco pacientes presentaron evacuaciones -

en el mismo periodo cuyas caracter!aticas no se especificaron. 

A 10 niños se les practic6 radiograf1a simple del abdomen y todos 

mostraron la imagen clásica de la "doble burbuja" (fig. 11. El caso_ 

restante correspondi6 a uno de los de diagn6stico prenatal. A 5 se -

les realiz6 serie esofago-gastro-duodenal, 2 de ellas se solicitaron 

en este hospital ante la sospecha de membrana duodenal incompleta -

por el antecedente de evacuaciones previas. 
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Fig. Imagen clSsica de la "doble -

burbuja" 
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Los pacientes con diagnóstico prenatal fueron sometidos a cirugía a_ 

las 24 horas de vida. El promedio de edad al ingreso de los pacien-

tes con diagnóstico posnatal fué de 4.5 d!as con rango de 1 a 10 

días y la cirugía se efectuó a los 7.7 d!as de edad con rango de 1 a 

20 días. 

A todos se les manej6 en el preoperatorio con líquidos y electroli-

tos endovenosos, descompresión del tubo digestivo y antibióticos de_ 

amplio espectro. 

Los hallazgos transoperatorios, los procedimientos quirúrgicos utili 

zados y los resultados se resumen en la tabla 11. 

A 9/11 se les practicó gastrostom!a, paso de sonda transanastomótica 

y sólo 2/11 pudieron iniciar la alimentación oral después del S• d!a 

del posoperatorio¡ los restantes requirieron nutrición parenteral t2 

tal durante 9 días en promedio, con rango de 6 a 30 d!as. 

COMPLICACIONES: Se dividieron en inmediatas (menos de 72 horas), me

diatas (3-10 d!as) y tardías {más de 10 d!asJ. 

Entre las primeras está el paciente N• 8 que present6 insuficiencia_ 

renal aguda¡ entr.e las mediatas la más frecuente fué la septicemia -

y 4 niños fallecieron por esta causa; entre las tardías el caso men

cionado de obstrucci6n intestinal secundario a bridas posquirúrgicas. 

MORTALIDAD: Cuatro niños fallecieron por causas atribuibles a la co~ 

plicación infecciosa. La sobrevida fué del 63.6\. 
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TABLA II. 

PACIENl'ES ClJN DIAG HALLAZOOS TRAN§. PROCEDIMilNI'OS RESULTADOS. 
~CXl PRENATAL.- OPmA'l'CRIOS. QUIRURGIOJS. 

PACIENl'E N• • PANCllEAS ANULAR OOJDENJ-OOJDENJ FALLECTO 
ANAST. L-L. 

PACIENl'E N•. PANCllEAS ANULAR OOJDENJ-!XXDENJ SOBRE\IIVIO 
ANAST. L-L. 

PACIINIES ClJN DIA§. 
ltlSl'ICXl rolNATAL. 

PACIENl'E N• • ME2'IBRANA !XXD&- EXCISIOO DE ~ FALW::IO 
NAL llWlA. 

PACIENl'E N• • SOBRE\IIVIO 

PACIENl'E N• • SOEREVIVIO 

PACIENl'E NO • SOEREVIVIO 

PACIENl'E N• • 5 PAOCREAS AMJLAR lXXDENJ-lXXDENJ SOBRE\IIVIO 
ANAST. L-L. 

PACIENl'E N• • PANCllEAS AMJLAR GAs'mO-YEYm:> - SOBRE\IIVIO 
ANAST. T-T. 

PACIENl'E N• • ATRESIA!XXD. !XXDENJ-!XXDENJ FALLEX:IO 
ANAST. L-L. 

PACIENIB 'N•. 8 ATRESIA 00'.D. GAS'mO-YEYUOO - FALLEX:IO 
ANAST. L-L. 

PACIENl'E N• • ATRESIA 00'.D. !XXDENJ-00'.DENJ SOBRE.VIVIO 
ANAST; L-L. 
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DlSCUSlON: 

En años recientes se ha despertado entusiasmo por la habilidad para 

diagnosticar anomalías congénitas mayorea usando ultrasonido prena

talmente. La detección antenatal de anomal!as corregibles quirúrgi

camente puede reducir la morbimortalidad perinatal, permitir un par 

to planeado en una unidad obstétrica de alto riesgo, con oportuna -

reanimación del recién nacido y pronta intervención quirúrgica. 

La revisi6n de nuestra casu1stica estuvo enfocada a destacar la im

portancia del diagnóstico prenatal de la malformación que nos ocupa 

como factor pron6stico en cuanto a la sobrevida, asociado por suptieS

to a los otros factores universales conocidos. 

El polihidramnios es una de las indicaciones más importantes para -

practicar USG materno (tabla 111)¡ esto apoyado con la determina -

ción elevada de AFP sérica materna y del l!quido amniótico y en al

gunos casos con la ayuda de la amniofetograf !a, integrarán el diag

nóstico de atresia intestinal más frecuentemente localizada al duo

deno (9,16). 

En esta serie sólo 4 de 11 pacientes tuvieron el antecedente de po

lihidramnios (36.3\); sin embargo no es posible considerar su ause~ 

cia en los pacientes procedentes de otros ho$pltales; por otro lado 

la literatura reporta esta asociación en aproximadamente SO\ d~ los 

niños con atresia duodenal (10,16,17). De los pacientes diagnostic~ 

dos prenatalmente en este hospital, ambos tuvieron dicho anteceden

te, Jo que da validez a Ja idea de intervención quirúrgica temprana, 

previa ratificación del diagnóstico en el período neonatal inmedia

to. Indirectamente es vllido inferir que el diagnostico neonatal --
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TABLA III. INDICACIONES PARA EXAMEN ULTRASONOGRAFICO 

SERIADO. 

DETERMINACION DE EDAD GESTACIONAL, 

RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO, 

DIABETES MATERNA. 

POLIHIDRAMNIOS U OLIGOHIDRAMNIOS, 

EMBARAZO MULTIPLE. 

EMBARAZO CON ALGUNA MASA UTERO/PELVICA. 

PLACENTA PREVIA. 

EXPOSICION A TERATOGENOS EN EL PRIMER TRIMESTRE. 

MUERTE INTRAUTERINA FETAL. 

HISTORIA UE ANOMALIAS CONGENITAS PREVIAS. 

AMNIOCENTESIS. 



- 14 -

tard!o (después de las 72 horas de vida) conduce a deterioro varia

ble demostrado por la existencia de deshidrataci6n, infecci6n y 

diagn6stico err6neo, asi como lo han reportado Miro y Bard en 1966_ 

(19). 

En ninguno de nuestros casos se realizaron procedimientos completos 

de dia9n6stico prenatal (dosificaci6n de AFP sérica materna, amnio

centesis o amniofetograf!a), pero la USG di6 apoyo suficiente para_ 

integrar el diagn6stico, Por otro lado sabemos de la inespecifici-

dad de la AFP materna en casos de malformaciones del tubo digestivo, 

a menos que se acompañen de malformaciones del tubo neural o defec

tos de la pared abdominal (B,9,14). En la casu!stica revisada las_ 

malformaciones aoociadas fueron s!ndrome de Oown y cardiopat!as cou 

génitas de tipo no determinado, pero que ratifican lo publicado en_ 

la literatura como asociaci6n más frecuente (3,16). 

La existencia de un dia9n6stico err6neo (caso N• 2 de diagnóstico -

posnatal) aunado al diagn6stico tard!o en los casos N• 3,6,7 y 9 h~ 

blan de falta de informaci6n cl!nica para el diagn6stico, posible-

mente confundida por la existencia de evacuaciones dentro de las -

primeras 24 horas de vida. Este factor de error fué del 45\ en la -

serie. 

Estamos concientes de hablar en terreno de elucubraci6n, pero el al 

to porcentaje de error diagn6stico lo justifica. 

Por otro lado y de manera colateral, la revisi6n de esta serie, brin

da resultados interesantes como: 

ll Baja incidencia de prematuras (l/11} contra lo reportado por o-

tras autores como Schnaufer hasta del 60\ (18). 

2) Alta incidencia de páncreas anular (36.3\l que en grandes casut~ 

ticas se refiere con 21\ de asociaci6n (16). 



- 15 -

Desde el punto de vista quirúrgico la técnica utilizada en esta se

rie. apoya lo propuesto po"r autores como Kimura, Weber, Lewis, Moo-

ney y Connors (20,21) respecto a la modificaci6n de dicha técnica,_ 

ya que en esta revisi6n s6lo 2 pacientes pudieron ser alimentados -

tempranamente; ellos apoyan la duodeno-duodeno anastomosis en forma 

de diamante como el procedimiento quirúrgico de elecci6n, ya que -

permite iniciar la vla oral en promedio al 4• día del posoperatorio 

procurando una estancia hospitalaria más corta. 

El porcentaje de sobrevida reportados en la literatura es variable_ 

y está incluenciado,. como se ha mencionado anteriormente por un --

diagn6stico y tratamiento oportunos, as! como por malformaciones a

sociadas y prematurez. Hancock y Wiseman (22) reportan 94% de sobr~ 

vida; Mooney y col reportan 100% al igual que Weber y col (17,21) -

que refieren 100% de sobrevida en un estudio comparitivo de técnica 

quirúrgicas. 

Una revisi6n previa llevada a cabo de 1979 a 1985 en nuestro hospi

tal, mostr6 una sobrevida de 72.7% de sobrevida global y en ningún_ 

caso se integr6 diagn6stico prenatal. 
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CONCLUSIONES: 

1.- A pesar de manejarse una poblaci6n cerrada no exite aparentemeu 

te un protocolo de dia9n6stico prenatal que rija de manera gen~ 

ral la Instituci6n, tanto en hospitales de ler. nivel corno en -

hospitales de provincia, para lo cual se propone lo señalado en 

la tabla IV. 

2.- Se ratifica la importancia del dia9n6stico temprano para el tr~ 

tamiento oportuno como factor pron6stico importante, pero siem

pre en asociaci6n a malformaciones cong~nitas y prematurez. 

J.- Como consecuencia de los puntos previos, se insiste en la nece

sidad de informaci6n especializada a médicos generales, obste-

tras y pediatras, sobre el diagn6stico temprano de obstrucción_ 

duodenal en los recién nacidos. 

4.- El diagnóstico tard!o fué lo común en la mayor!a de los casos -

principalmente debido a su traslado a este hospital; este hecho 

es un factor determinante en la morbimortalidad. 

s.- Los factores como edad gestacional, peso y malformaciones con9! 

nitas asociadas, no constituyeron riesgo para el pronóstico en_ 

nuestro grupo. 
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------~~~~~-~~~---s~l ______________________________________________ _ 

ANORMAL 

' 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 

FACTORES DE RIESGO 
(ver tabla III) 

i 
USG 

AFP sérica .mat. 

i ~ 
ANORMAL NORMAL 

' ~ 

NORMAL 

REPETIR 

AMNIDCENTESIS REPETIR - ANORMAL 
Para determinar AFP 
acetilcolinesterasa 
y cariotipo, 

ANORMAL 

ASESORAMIENTO 

No inter
venc 16n. 

Ter!!'inar 
embarazo 

Parto a tér
mino. Corre.E, 
ci6n ex-útero 

CIRUGIA FETAL. 

~ 
AMNIOCENTESIS 

parto tem
prano. corree 
ci6n ex-utero, 

---------------------------------------------------------------------
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