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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO:

La alimentacion enteral es ampliamente usada en el paciente pediatrico, sobre todo
en aquel que tiene problemas o limitaciones para su alimentacion, desde el prematuro
extremo, hasta el paciente adolescente obeso con pancreatitis por mencionar algunos
ejemplos y la amplia variacion en las caracteristicas de los pacientes. De la misma manera,
varia el método por el cual se le proporciona alimentacion al paciente pediatrico, ya que en
muchas ocasiones es necesario proveer los nutrientes por sonda orogéstrica, transpildrica,
transyeyunal o incluso por gastrostomia. Y aunque en un principio la sonda se coloque de
manera adecuada; en muchas ocasiones, es necesario ¢ indispensable, el recambio o la
recolocacion de la sonda, independientemente del tipo que sea para mantener el acceso

enteral a largo plazo.'”

Han sido varias las complicaciones que se han asociado al uso de sondas, tales como
fistulas enterocutaneas,? falsas vias en el trayecto de las fistulas gastrocutaneas,
obstruccion géstrica, ulcera géstrica, tlcera duodenal, obstruccidon intestinal, perforacion
esofagica, perforacion duodenal,” lesiones renales por mencionar las més importantes.
Especial mencion debe hacerse en que, la mayor parte de los nifios que ameritan la
alimentacion enteral, son aquellos que presentan co-morbilidades tales como desnutricion,
lesiones neurologicas, hipotonia, infecciones graves, trauma abdominal o traumas de alta

energia.

En los pacientes pediatricos, la mayoria de las lesiones a 6rganos intraabdominales
son resultado de un trauma contuso, siendo el 20% de los casos lesiones penetrantes y de
estas, las lesiones al tracto gastrointestinal son relativamente raras. De estas tultimas
solamente del 17-30% comprometen el duodeno.” Muy pocas de estas lesiones se deben a
otras causas como abuso.® Un pequefio porcentaje de todas las lesiones duodenales se
deben al uso de sondas de alimentacion; menos del 3%. Con respecto a las complicaciones
por el uso de sondas de alimentacion como las gastrostomias, las complicaciones se han
reportado en 1.5% de los casos, siendo la mas grave, la disrupcion de la fistula

1 (6)

gastrocutanea con fuga a la cavidad peritoneal,”” a pesar de eso, no todos los casos

requieren un manejo quirdrgico agresivo, en muchos casos, si la complicacion se detecta de



manera temprana, es posible dar solo manejo conservador, con recambio adecuado de la

sonda de gastrostomia y reposo intestinal; >

si por el contrario, la complicacion se detecta
de manera tardia, el paciente cursa con una peritonitis grave ameritando manejo quirdrgico
inmediato y no siempre se obtienen buenos resultados. Otras de las complicaciones por el
uso de gastrostomias son salida accidental de la sonda de gastrostomia, migracién de la
sonda al duodeno, oclusion gastrica, pancreatitis, colangitis y perforacion duodenal.

Esta ultima es uno de los problemas mas desafiantes dentro de la cirugia pediatrica,
debido a su dificultad técnica durante la reparacion, su alta morbilidad (65%) y su alta
mortalidad (20% - 35%). Dentro de la sintomatologia que presentan los pacientes con
lesion duodenal, se encuentran dolor abdominal intenso, hiperestesia de la region
abdominal, sintomas de obstruccion intestinal y otros sintomas inespecificos.”) El
diagnodstico puede retrasarse en estos pacientes por la presencia de lesiones multiples
asociadas, cambios neuroldgicos del paciente, la dificultad para obtener la historia clinica y
el mecanismo de lesion en nifios pequefios, consideraciones anatdomicas como la falta de
sintomas y signos tempranos dada la localizacion retroperitoneal del duodeno. Se ha notado
dolor abdominal e hiperestesia en hasta un 92% de los pacientes, sin embargo, en pacientes
con hematomas duodenales, hasta un 71% de los pacientes presento la misma
sintomatologia por lo que nos estos sintomas nos dan muy poca especificidad. De la misma
manera, los exdmenes de laboratorio y las radiografias, e incluso la tomografia computada
son muy poco confiables para el diagnostico de lesion duodenal,"* los estudios con medio
de contraste, (transito gastrointestinal superior) han sido considerados el estandar de oro en
estos pacientes, a pesar de que pequefias fugas del medio de contraste pueden pasar
desapercibidas y de que es un estudio que consume tiempo de manera importante; incluso
se ha llegado a utilizar gammagrafia para lograr el diagnostico correcto!'?. Hay muy pocos
reportes del manejo quirurgico de las lesiones duodenales en nifios, el cual se basa en los
mecanismos, la gravedad de la lesion, las lesiones asociadas a organos intra y extra
abdominales y el tiempo de diagnostico. Aproximadamente de un 75% a un 85% de todas
las lesiones duodenales, pueden ser reparadas de manera segura con un cierre primario o
duodenorrafia.'” De cualquier manera el manejo quirtrgico de las lesiones duodenales

severas puede ser muy dificil y dejar perplejo a cualquier cirujano experimentado, el cual,



debe poseer la capacidad técnica para reparar dichas lesiones, particularmente cuando estas

. . , . ~ r : 1
se diagnostican de manera tardia y cuando existe un dafio a otros 6rganos asociado.'”

La extension del dafio, la magnitud de las lesiones asociadas, el tiempo transcurrido
desde la lesion hasta el momento de la reparacion y sobre todo, la condicion general del
paciente son las piedras angulares para decidir el modo de reparacion de las lesiones

duodenales severas y para predecir el desenlace final de estos pacientes.”"!”

El cierre primario de un defecto amplio (ruptura del 50% de la circunferencia
intestinal) puede causar una estenosis de la luz intestinal, o resultar en un exceso de tension
y una consecuente ruptura de la linea de sutura. Varias opciones de tratamiento
técnicamente complejas tales como la duodeno-yeyunostomia en Y de Roux, reparacion

. 18
con yeyuno-yeyuno anastomosis en omega de Brown,'®

colgajos pediculados, reseccion
duodenal con anastomosis duodeno-duodenal termino-terminal, diverticulizacion, exclusion
pilorica, procedimiento de Whipple o parches serosos se han reportado como efectivos en el
manejo de lesiones duodenales complejas.(“’lz) Ademas, la reparacion con parche de Gore-
Tex para recubrir y dar soporte al defecto duodenal puede utilizarse como alternativa
terapéutica en el tratamiento de pacientes con riesgos elevados, ya que este material se ha
utilizado en reparaciones rectales, reparacion de defectos abdominales y toracicos amplios,
y para recubrir de manera experimental defectos géstricos. Ocasiona reaccion tisular leve,
con infiltracion tisular y celular en la estructura porosa del injerto, también parece presentar

un crecimiento celular de fibroblastos, plaquetas, formacion de neocapilares y crecimiento

de mucosa tanto en las superficies internas y externas.

Complicaciones tales como la formacion de fistulas, son mas comunes después de
una lesion duodenal que en cualquier otra parte del intestino; las cuales, pueden complicar
el cuidado de los nifios, provocar un estado séptico y a su vez traducirse en estancias
hospitalarias prolongadas; sin embargo, a pesar de que se han hecho grandes avances en
resucitacion de los pacientes, la disponibilidad en la tecnologia de diagnoéstico, el uso de
técnicas quirdrgicas complicadas, tales como la exclusion pildrica con gastroyeyunostomia;

(16)

aun se presenta una alta morbilidad en estos pacientes. Nuestro estudio describe la



experiencia de perforaciones duodenales intrahospitalarias, sus caracteristicas, su severidad,

su diagnostico y su resolucion.

Justificacion:

En la literatura médica existe poca informacion sobre las perforaciones duodenales
en la poblacion pediatrica, y en nuestro hospital ha habido un incremento en el numero de
perforaciones duodenales en los ultimos afios, el presente estudio se encargara de dar a
conocer la incidencia de las perforaciones duodenales intrahospitalarias y el tratamiento
que se les dio a las mismas en pacientes del Instituto Nacional de Pediatria durante el
periodo comprendido del 1 de Enero de 2010 al 15 de Junio de 2015



Planteamiento del problema:

Debido a que hemos notado de manera empirica un incremento en las perforaciones
duodenales intrahospitalarias en el Instituto Nacional de Pediatria y a que no existe registro
de las causas de las perforaciones, la letalidad o morbilidad asociadas a las mismas; ademas
de ser una patologia muy rara; con solo algunos reportes de casos en pacientes pediatricos,
consideramos de gran relevancia, para fines de conocimiento y estadistica, el presente

estudio.



OBJETIVOS:

Objetivo General:

Conocer la incidencia de las perforaciones duodenales intrahospitalarias y su
tratamiento en pacientes del Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo
comprendido del 1 de Enero de 2010 al 15 de Junio de 2015

Objetivos especificos:

1. Determinar en lo posible, la causa de la perforacion duodenal.

2. Identificar los casos en donde la perforacion duodenal estuvo relacionada a la
colocacion de sonda a la via entérica.

3. Registrar el sitio anatdmico de la perforacion duodenal.

4. Conocer el método de diagndstico.

5. Identificar la técnica empleada para la reparacion.

HIPOTESIS:

Al ser un estudio retrospectivo, no experimental, no requiere de hipotesis.



MATERIAL Y METODOS:

Seran estudiados todos los pacientes menores de 18 anos de edad con perforacion duodenal
intrahospitalaria tratados en el Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo
comprendido del 1 de Enero de 2010 al 15 de Junio de 2015
Clasificacion de la investigacion:

Se realizard un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.
Poblacion:

Poblacion de estudio: Todos los pacientes menores de 18 afios de edad, con el
diagnostico de perforacion duodenal intrahospitalaria que se encuentren en el archivo
clinico del Instituto Nacional de Pediatria del 1 de Enero de 2010 al 15 de Junio de 2015
Criterios de inclusion:

e Pacientes menores de 18 afos con diagndstico de perforacion duodenal que sucedid
durante la estancia hospitalaria por otra patologia.
Criterios de exclusion:
e Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
e Pacientes que no cuenten con nota posquirurgica completa.
Criterios de eliminacion:
e Ninguno.
Ubicacion del estudio:

El estudio se realizd con los expedientes clinicos del departamento del archivo
clinico del Instituto Nacional de Pediatria.
Tamafio de la muestra:

Debido a la naturaleza del estudio el tamafio de la muestra fue a conveniencia
tomando todos los expedientes del archivo clinico general del Instituto Nacional de

Pediatria que cumplan con los criterios de inclusion.



DEFINICION DE VARIABLE Y UNIDAD DE MEDIDA

Clasificacion de | Definicion Definicién Unidad de medicion
variable conceptual operacional
Edad Periodo de tiempo | Edad cumplida en | Cuantitativa discreta
que ha transcurrido | meses en el | (1,2, 3... meses)
desde el nacimiento | momento en que se
de la persona | realiza el estudio.
estudiada
Sexo Género bioldgico Fenotipo del | Cualitativa
paciente (masculino/femenino)
Sintomas Conjunto de | Dolor abdominal | Cualitativa nominal
manifestaciones que | intenso, hiperestesia | politdmica
se presentan en el | de la region | 1 = Fiebre
individuo sin atn | abdominal, 2 = Dolor abdominal
poseer criterio | manifestaciones de | 3 = Distension
patolégico 'y que | obstruccion abdominal
tienen su forma de | intestinal, vomito, | 4 = Polipnea
expresion en | estrefiimiento, 5 = Taquicardia
diferentes fiebre, diarrea, etc. 6 = Dificultad
dimensiones. respiratoria
7 = Diuresis
blanquecina
8 = Intolerancia a la
via oral
9 = Irritabilidad
10 = Leucopenia
11 = Salida de
liquido biliar por la
herida quirargica
previa
12 = Vémito
Antecedente de | Procedimiento por el | Sonda orogastrica Cualitativa nominal
colocacion de sonda | cual se deja un tubo | Sonda de | politomica
y control | hueco a la luz | alimentacion 1 = Orogastrica
fluoroscdpico intestinal, para el | transpildrica 2 = Transpilorica
drenaje intestinal o | Sonda de | 3 = Gastrostomia
alimentacion del | gastrostomia. 4 = Control
paciente. En caso de | Control radiologico | radioldgico
haberse colocado
conocer si se realizd
algiin control
radiologico de la
misma.
Método Diagnéstico | Instrumento y/o | Radiografia simple, | Cualitativa nominal
procedimiento  por | Ultrasonido politémica
medio del cual se | abdominal, 1 = Radiografia




establece el
diagnostico de
alguna enfermedad

y/o malformacion

Tomografia
computada,
Laparotomia
exploradora

simple

2 = Ultrasonido
abdominal

3 = Tomografia
computada

4 = Laparotomia
exploradora

Sitio de perforacion
duodenal

Sitio especifico de la
perforacion
duodenal tomando
en cuenta su division
anatobmica en 4
porciones ordenadas
de proximal a distal

Se estudiara segtin el
reporte de la nota
posquirdrgica.

Cualitativa nominal
(primera, segunda,
tercera o cuarta
porcion duodenal)

Lesiones asociadas | Dafio existente a | Se estudiara segln el | Cualitativa nominal
otros organos | reporte de la nota | dicotomica
ademds de la lesion | posquirurgica. 0=No
a duodeno. 1=Si

Co-morbilidades Presencia de uno o | Se estudiara segun | Cualitativa nominal

asociadas mas trastornos o | los diagndsticos en | (Nombre del
enfermedades el expediente | diagndstico
ademas de la | clinico. secundario)
enfermedad 0
trastorno  primario,
que por su grado de
cronicidad y
severidad modifican
el riesgo de morir.

Técnica de | Procedimiento que | Se estudiara segun el | Cualitativa nominal

reparacion duodenal | se  realiza  para | reporte de la nota

utilizada

reparar una pérdida
de la continuidad en
la luz intestinal
duodenal.

posquirtrgica.

Tiempo transcurrido
desde el diagnostico
de la perforacion

Tiempo transcurrido
desde el diagndstico
hasta el momento en

Se tomara el tiempo
transcurrido en dias
desde el inicio de la

Cuantitativa discreta

duodenal hasta el | que el paciente fue | patologia hasta el

momento de su | intervenido momento en que

intervencion. quirurgicamente. pasa a quirofano

para su tratamiento.

Sobrevida Desenlace final de la | Sobrevida o no del | Cualitativa
patologia con | paciente. dicotémica
respecto a la vida del 0=No
paciente. 1=Si




Tiempo de inicio de
la via oral

Tiempo transcurrido
desde la
intervencion
quirargica, hasta el
momento en que el
paciente reinicio
nuevamente la via
oral

Se tomara el tiempo
transcurrido en dias
desde el inicio de la
patologia hasta el
momento en que
toler6 nuevamente la
via oral

Cuantitativa discreta




Previa aprobacion del protocolo por el Comité Académico de Investigacion del
Instituto Nacional de Pediatria se realiz6 la busqueda y recoleccion de la informacion
necesaria en la hoja de recoleccion (Anexo 2) en los expedientes ubicados en el Archivo

Clinico del Instituto Nacional de Pediatria que cumplieron con los criterios de inclusion.

Dicha informacion se vacidé en una base de datos usando el programa Microsoft

Office Excel 2007 para después ser procesada.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizd un analisis descriptivo de las variables continuas, expresando los datos en
medidas de tendencia central y de dispersion. (Edad, tiempo que estuvo colocada una sonda
antes de la perforacion, tiempo transcurrido desde la perforacion duodenal hasta el
momento de la intervencion, tiempo de inicio de la via oral desde el evento quirurgico hasta

su tolerancia adecuada).

Con respecto, a las variables categéricas se presentaron en proporciones: (causa de
perforacion, sitio de perforacion, sintomas presentados, método diagnostico, técnica
quirurgica de reparacion duodenal, sexo, sobrevida, complicaciones posquirurgicas,

comorbilidades).

ASPECTOS ETICOS:

No se considera que represente ninguiin riesgo para la salud, segiin las normas éticas
de la ley general de salud y la declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial. De
la misma manera, el grupo de investigaciéon, se compromete a salvaguardar la

confidencialidad de los datos y usarlos solamente con fines de investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO: Expedientes clinicos del archivo del Instituto Nacional

de pediatria.



RESULTADOS:

De los 190 expedientes revisados con el diagnostico de perforacion intestinal
durante el periodo de 1 de Enero de 2005 al 15 de Junio de 2015 se encontraron 14
pacientes con el diagnéstico de perforacion duodenal confirmado durante laparotomia
exploradora. De estos casos, se encontro que la distribucion segun el sexo del paciente fue

de 8 masculinos y 6 femeninos.

Con respecto a la edad de los pacientes; varié desde una minima de 3 meses hasta
una maxima de 13 anos de edad, siendo la moda 5 meses de edad, con una mediana de 7.5
meses.

La causa de perforacion se logro identificar en el 78.6% (11) de los casos, en el

resto no se pudo identificar. La causa mas frecuente de perforacion fue secundaria a una



sonda transpilorica en 6 casos, en 4 por una sonda de gastrostomia y en 1 por ulcera

sangrante.

El sitio de perforacion mas frecuente fue la tercera porcion duodenal, siguiéndole
las segunda y cuarta porciones duodenales, solo en 2 casos se perford la primera porcion;
ademas un paciente presentd dos sitios de perforacion correspondiendo a la segunda y

tercera porciones del duodeno.



Al revisar cada caso de manera individual, se encontrd que los pacientes presentaron
sin excepcidn sintomas inespecificos como fiebre, distension abdominal, intolerancia a la
via enteral u oral, polipnea, taquicardia, dificultad respiratoria inespecifica, irritabilidad,
vomitos, algunos incluso de caracteristicas biliares, asi como salida de liquido biliar por la
herida quirtrgica previa y dehiscencia de la pared aponeurdtica, quedando la distribucion

de la sintomatologia de la siguiente manera:

Sintoma NUmero de pacientes que lo presentaron
Fiebre 12

Dolor 10

Intolerancia a la alimentacion enteral 10

Distension abdominal 9

Polipnea 7

Taquicardia 6

Irritabilidad 4

Desaturacion 3

Leucopenia 1




Todos los casos fueron sometidos a cirugia para Laparotomia Exploradora cuando
se tuvo la sospecha diagnéstica fundada de perforacion intestinal; confirmandose el
diagnostico de perforacion duodenal en todos los casos; sin embargo, solo en el 35% de los
casos se logro el diagndstico especifico de la perforacion duodenal antes del evento

quirurgico.

Al revisar el expediente clinico y radioloégico de dias previos a la valoracion
quirurgica se pudo inferir en todos los casos el momento de la perforacion, la causa de la
perforacion y el tiempo transcurrido desde el momento de perforacion hasta el momento de
la intervencion, hay que puntualizar que la gran mayoria de estos pacientes presentaba
algin grado de retraso psicomotor y que el diagnostico certero en ellos era muy dificil. El

diagnéstico quirtrgico de estos pacientes se realizo de la siguiente manera:

Método diagnostico utilizado Numero de casos

Radiografia simple de abdomen 8 casos
Estudio contrastado 5 casos
Ultrasonido abdominal 3 casos
Tomografia computada 1 caso
Diagnostico de abdomen agudo 5 casos
Salida de liquido intestinal por herida 2 casos
quirargica
Salida de alimentacion enteral por orina 1 caso

En 65% de los casos se realizaron diversos estudios de gabinete sin lograrse

evidenciar perforacion intestinal y se intervinieron bajo la sospecha de abdomen agudo.



Método diagndstico utilizado

B Radiografia simple de abdomen
M Estudio contrastado

W Ultrasonido abdominal

W Tomografia computada

B Abdomen agudo

W Salida de liguido intestinal por

herida quirlrgica

[ Salida de alimentacidn por orina

El tiempo que transcurrié desde el momento de la perforacion hasta la intervencion
tuvo un minimo de 4 hrs y un méaximo de 12 dias. La moda fue de 2 dias con un total de 7
casos, 4 pacientes se operaron en las primeras 24 hrs posteriores a la perforacion, un

paciente a los 4 dias, un segundo a los 5 dias y un tltimo a los 12 dias.

A pesar de que la causa mas frecuente fue la perforacion por sonda transpildrica,
seguida de sonda de gastrostomia, en todos los pacientes existid el antecedente de
colocacion de otra sonda, ya fuere orogastrica, transpildrica o bien una sonda de
gastrostomia; de todos los casos, el tiempo mas corto de perforaciéon después de la
instrumentacion para la colocacion de una sonda fue de 2 dias y el tiempo méaximo fue de
30 dias. Algo muy importante es que solo en 2 de los casos se tomd control fluoroscopico o

por radiografia simple de la colocacion de la sonda transpilorica.

El tipo de reparacidon que se utilizo con mayor frecuencia fue el cierre primario de la

perforacion en 2 planos, en 9 de los casos; con cierre en Mickulikz en un plano en 2 de los



casos; un caso se repard con cierre en Mickulikz en 3 planos y en 2 de los casos no se
repard la perforacion duodenal debido a las condiciones de gravedad del paciente. Asi
mismo, se repard en un paciente la lesion renal que existia con aproximacion primaria del

parénquima renal.

La mortalidad en estos pacientes es muy alta, no es de sorprender que en nuestro

estudio se encontrara en un 28.6% (4) de los casos y una sobrevida de 71.4%.

De los pacientes que sobrevivieron al evento; el tiempo transcurrido desde la
intervencion quirdrgica hasta el momento en que presentaron adecuada tolerancia a la via
oral o enteral fue de un minimo de 8 dias con un maximo de 50 dias, un 70% de los casos
tuvo adecuada tolerancia a la alimentacion enteral en los primeros 15 dias, sin embargo la
mayor parte de estos lo hizo después del dia 13 posquirtrgico, la distribucién de los

pacientes fue de la siguiente manera:

Las co-morbilidades que tuvieron estos pacientes fueron: Desnutricion severa en 2
de los casos, los cuales ademas fallecieron; desnutriciéon moderada a leve en el resto de los
casos, neumonia intrahospitalaria en 4 pacientes, sepsis de foco abdominal en 5 casos,

infeccion de la herida quirtrgica en 2 casos, cardiopatia congénita en un caso (fallecid),



alteracion en la mecanica de la deglucion y enfermedad por reflujo gastroesofagico; dos de
los pacientes fueron reintervenidos por oclusiéon intestinal, resolviendose sin
complicaciones, 6 de los pacientes tenian ademas el diagndstico de retraso psicomotor
secundario a enfermedad hipdxico isquémica; el 100% de los pacientes presentd

desequilibrio hidroelectrolitico importante durante su estancia en la terapia intensiva.



DISCUSION:

Las lesiones duodenales se encuentran dentro de las menos comunes, siendo la
causa de estas en la poblacion general el trauma, especialmente aquellos de alta energia; sin
embargo, no existen reportes en la literatura de lesiones duodenales en nifios de manera
intrahospitalaria, solo se encontr6 un reporte de caso de lesion duodenal secundaria a la
colocacion o uso de sondas intestinales en nifios, el resto de la informacion bibliografica
esta descrita en estudios de adultos; esto justifica la realizaciéon de nuestro estudio, dado
que segun estimados por servicio se colocan alrededor de 6000 sondas anuales en todo el
Instituto Nacional de Pediatria segin el servicio de control estadistico, tenemos una
incidencia aproximada de lesion duodenal intrahospitalaria de 6 por cada 10000 sondas
intestinales colocadas anualmente; debido a las caracteristicas agudas, urgentes y la rapida
evolucion de la patologia, no es posible reportar una prevalencia; el resto de la literatura
hace hincapié en el diagndstico oportuno de esta patologia, asi como en el tratamiento

agresivo de la misma.

En nuestro estudio encontramos 14 pacientes con perforacion duodenal, la
distribucion por edad fue muy heterogénea, la distribucion segun el sexo fue ligeramente
mayor en el sexo masculino, encontrando 57% en nifios y 43 % en nifias; con respecto al
sitio de perforacion encontramos que la segunda y tercera porcion duodenales fueron las
mas frecuentemente lesionadas, muy probablemente debido a la anatomia curva de estas
porciones; en un 70% de los casos la causa de la perforacion duodenal fue secundaria a una
sonda intestinal, la cual se evidencid durante el proceso quirtrgico; es importante
puntualizar, que en la totalidad de los casos se corrobor6 en la historia clinica y radiologica
el antecedente de instrumentacion previa con sondas intestinales, ya sea orogastricas,
transpiloricas o de gastrostomia y solo en dos de los pacientes se realizd un control
radiolégico posterior; algo muy importante es que notamos que todos los pacientes tenia
algin grado de desnutricion y dos de los pacientes que fallecieron tenian desnutricién
severa. Consideramos que el control radioldgico debe ser obligatorio posterior a cualquier
instrumentacidon o colocacion de sonda intestinal; sobre todo en aquellos pacientes con

varias patologias presentes; en especial aquellos con algtn tipo de desnutricion.



Con respecto a la reparacion intestinal realizada, esta se hizo en base al
requerimiento individualizado de cada paciente, segin las condiciones en las que se
encontrara el sitio de la perforacion, en alguno de los casos se tuvo que realizar la
reparacion en 3 planos y en otros incluso solo se colocaron drenajes sin repararse el sitio de

la perforacién debido a las condiciones de gravedad del paciente.

La mortalidad en nuestro hospital fue de 28.6%, lo cual se encuentra acorde a lo
reportado en la bibliografia, que va desde un 20% hasta un 35%; por otra parte, se encontrd
que en todos los pacientes existia co-morbilidades; algunas de las patologias mas frecuentes
fueron la desnutricibn, neumonia intrahospitalaria, cardiopatia congénita, sepsis,
infecciones de vias urinarias, enfermedad hipdxico isquémica, reflujo gastroesofégico,

alteracion en la mecdnica de la deglucion y retraso psicomotor entre las mas frecuentes.

Uno de los puntos mas importantes que se observaron en nuestro estudio es que en
un minimo de los pacientes se tomaron controles radiograficos posteriores a la colocacion
de una sonda intestinal; asi mismo, aquellos pacientes en los que se realizd un control
radiografico posterior a la colocacion de la sonda, por obvias razones se realizd6 un
diagnostico temprano, de la misma manera, el tratamiento fue oportuno, sin embargo no
todos estos pacientes presentaron la evolucion hacia la mejoria esperada, por lo que se
sospecha que la recuperacion no depende solamente del diagnodstico oportuno, sino de otros
factores relacionados con las caracteristicas del paciente, entre las cuales muy
probablemente se encuentran las co-morbilidades asociadas, en especial el estado

nutricional del paciente.

Dado que el tipo de patologia que estudiamos es muy infrecuente en nuestro
hospital, y nuestra muestra muy pequefia, es dificil establecer asociaciones validas entre las
perforaciones duodenales y las caracteristicas clinicas de los pacientes, en especial las
enfermedades asociadas. Es muy probable que la desnutricion severa sea uno de los
factores adversos mas importantes en la perforaciéon duodenal, tanto para su presentacion

como para su resolucion adecuada, ya que en nuestro estudio notamos que los pacientes con



desnutricién severa, desafortunadamente tuvieron un desenlace fatal, y aquellos que
presentaron mayor tiempo de recuperacion también fueron los que presentaron mayor grado
de desnutricion. En dos pacientes a quienes el diagnostico de perforacion duodenal se
realizd oportunamente, no fue posible realizar la reparacion quirurgica debido a sus
condiciones de gravedad; al contrario de lo reportado en la bibliografia estos pacientes
sobrevivieron y se recuperaron de manera adecuada. Por todo lo anterior, son necesarios

estudios de comparacion en un futuro proximo.



CONCLUSIONES:

e Las perforaciones duodenales intrahospitalarias tienen una frecuencia ligeramente
mayor en niflos que en nifias; un 57% vs 43%.

e La edad de presentacion fue muy heterogénea, no hubo un rango de edad de
presentacion de manera clara.

e El antecedente de colocacion de algin tipo de sonda intestinal estuvo presente en
todos los casos.

e El diagnostico de esta patologia fue muy dificil, en tan solo un 35% de los casos se
logré identificar el sitio de perforacion intestinal previo a la intervencion quirtrgica.

e El control radioldgico posterior a la colocacion de una sonda intestinal se omiti6 en
la mayor parte de los casos.

e La mortalidad fue de un 28.6%, de especial importancia, ya que los pacientes con
desnutricidon severa fueron los que menos sobrevida tuvieron.

e Las co-morbilidades mas frecuentes fueron: neumonia intrahospitalaria, sepsis,
desnutricion y enfermedad hipdxico isquémica.

e El tipo de técnica de reparacion usada vario segin la necesidad del paciente y las
caracteristicas de la perforacion intestinal, el més frecuentemente utilizado fue el
cierre primario en 2 planos.

e El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la adecuada tolerancia de la via oral
fue de un minimo de 8 dias hasta un maximo de 50, con una media de 14 dias.

e Se sugiere que se realicen nuevos estudios para establecer asociaciones entre la
patologia y las caracteristicas de los pacientes, sobre todo, las co-morbilidades
asociadas, ya que, contrario a lo reportado en la literatura, el tiempo de diagnostico
y de intervencion no pareci6 estar relacionado con el pronostico del paciente; la
desnutricion y la enfermedad hipdxico isquémica, parecen tener una asociacion mas
fuerte con la sobrevida de esta patologia, la base de esta sospecha, es que en algunos
casos, incluso sin realizarse una reparacion duodenal el paciente presenté una mayor

sobrevida.
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Anexo 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Elaboracion X X
de protocolo

Trabajo de X X
investigacion

Recoleccion X
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Elaboracion X
del
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ANEXO 2

2y ,
ﬂk INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

I N p Perforaciones duodenales intrahospitalarias

No. de paciente:
No. de expediente:
Fecha de intervencion quirurgica

Sexo: masculino femenino

Edad:

Sintomas presentes: solo marcar con una M las encontradas en el expediente.
Fiebre Intolerancia a la via oral
Distension abdominal Vomitos biliares

Dolor abdominal Salida de alimento por la uretra
Polipnea Salida de liquido biliar por la herida
Taquicardia quirtrgica

Leucopenia Irritabilidad

Tiraje supraesternal Desaturacion

Aleteo nasal Leucopenia

Causa de la perforacion duodenal:

Sitio de perforacion intestinal: solo marcar con una M las encontradas en el expediente.
1 era porcion de duodeno

2 da porcion de duodeno

3 era porcion de duondeno

4 ta porcion de duondeno

Método diagnostico:

Tiempo transcurrido desde la perforacion intestinal hasta el momento de intervencion
quirurgica (Inferido en retrospectiva y basado en la historia clinica y
radiologica):

Antecedente de colocacion de algun tipo de sonda intestinal:

Si No En caso de ser si, anote el tiempo transcurrido desde su
colocacion hasta el momento de la perforacion. y anote que tipo de
sonda se le coloco al paciente antes de la perforacion intestinal

(Se tomo control radioldgico o por fluoroscopia de la colocacion de la sonda?:

Tiempo transcurrido desde el evento quirurgico hasta el momento en que el paciente
toler6 adecuadamente la via enteral:

Técnica quirirgica utilizada en la reparacion duodenal:




14. Sobrevida:
Si No

15. Anote que co-morbilidades tuvo el paciente:

A. Comorbilidad y/o complicacion (Fecha de diagnostico):

16. Existio alguna lesion agregada: NO SI
Cual:
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