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INTRODUCCION

El duodeno es la primera porcion del intestino delgado, se forma a partir de la 4ta semana
de desarrollo, surge a partir del endodermo, y finaliza su desarrollo hasta etapas postnatales
cuando los enterocitos obtienen su funcionalidad total, absortiva y secretora. Algunas
alteraciones en dicho desarrollo ocasionan malformaciones anatomicas de caracter
congénito, que generaran obstrucciones de la luz intestinal de manera intrinseca y
extrinseca, hasta producir el sufrimiento del epitelio y eventualmente hipoxia y necrosis, por
deficiencia en irrigacion sanguinea y perforacion en el escenario mas catastréfico. Sin
embargo, el conocimiento de dicho cuadro clinico ofrece al médico general y al médico
pediatra herramientas para su amplio y oportuno reconocimiento, su diagndstico y posterior
tratamiento, mas bien manejo quirdrgico, el cual estd enfocado a corregir el defecto
ofreciendo una mejor calidad de vida y que contempla todas las variables disminuyendo asi
el margen de error.

En diversas partes del Europas Estado Unidos y Latinoamérica donde se incluye nuestro
hospital como referencia internacional se realizan los dos tipos de abordaje, el tradicional
abierto y aguel que se realiza por laparoscopia, sin embargo, no existen articulos suficientes

para su amplia evaluacion y la comparacion de los resultados que ofrecen ambas técnicas.



ANTECEDENTES

El duodeno es uno de los sitios mas comunes de obstruccion intestinal en la etapa neonatal.
Aungue la atresia duodenal, la estenosis, y el pancreas anular fueron reconocidos como
entidades de enfermedad en el siglo XVIII, el tratamiento exitoso de la obstruccién intestinal
congénita alta fue una rara excepcion en el siglo XX. El primer caso reportado de atresia
duodenal atresia se atribuye a Calder, en 1733. Cordes, en 1901, describié los hallazgos
clinicos tipicos asociados con este defecto congénito, mientras que Vidal de Francia y Ernst
de los Paises Bajos se les acredita las primeras reparaciones quirdrgicas exitosas en 1905
y 1914, respectivamente. Para 1929, Kaldor identifico a 250 pacientes con atresia duodenal
informados en la literatura, aunque una revision de Webb y Wangensteen, en 1931, revelo
solo nueve sobrevivientes. En contraste, la gestion quirdrgica moderna ha resultado en mas
de 95% de supervivencia, con la mortalidad generalmente relacionada a anomalias de otros

sistemas de 6rganos. !



MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA
Durante la tercera semana de desarrollo embrionario ocurre la gastrulacion. La superficie

celular del embrién frente a la yema del saco vitelino se convierte en el endodermo, la
superficie que mira hacia el saco amnidtico se convierte en el ectodermo, y la capa
intermedia se convierte en el mesodermo. El endodermo da lugar a que el tubo intestinal
comience su desarrollo en la cuarta semana de desarrollo. En la sexta semana, el epitelio
intestinal prolifera rapidamente, dando como resultado la obliteracion del lumen del
intestino, el cual luego se recanaliza gradualmente durante las proximas semanas de
desarrollo. Errores en la recanalizacion se cree que son la causa principal de la atresia
duodenal y estenosis. Esto difiere del de las atresias intestinales y estenosis en otras partes
del intestino, que se consideran como resultado de accidentes vasculares durante las fases
posteriores de gestacion.?

Aproximadamente la mitad de todos los bebés con atresia duodenal o con estenosis
también tendran una anomalia congénita de otro 6rgano o sistema. Estadisticas para
anomalias asociadas de una docena de series de casos de obstrucciones duodenales y
sindrome de Down encontrado, pancreas anular, corazén congénito enfermedad y la mal
rotacion son las mas comunes.

Varias variedades de lesiones congénitas intrinsecas y extrinsecas pueden causar una
obstruccion completa (81%) o parcial (19%) del duodeno. El espectro de anormalidades
gue causan obstruccién intrinseca incluye membranas imperforadas y perforadas de
espesor variable dentro del intestino, asi como completa o una discontinuidad intestinal casi
completa. Anormalidades que causan obstruccion extrinseca incluyen pancreas anular,
preduodenal vena porta, bandas de Ladd y vélvulo.

Gray y Skandalakis han agrupado las variaciones de la atresia duodenal atresia en tres
tipos:

Tipo 1 (92% de los casos): Hay un tabique obstructivo formado a partir de mucosa y
submucosa sin defectos en la muscularis. EI mesenterio esta intacto. Una variante de la
atresia duodenal tipo 1, una "deformidad en manga de viento" puede ocurrir sila membrana
es delgada y alargada. La base de la membrana generalmente se encuentra en el segundo
porcion del duodeno, pero se engrosa en direccion distal, distendiendo la tercera y cuarta
porciones. Por lo tanto, externamente la obstruccion parece considerablemente més distal
gue lo que en realidad es.

Tipo 2 (1% de los casos): un corddn fibroso corto conecta los dos extremos ciegos del

duodeno. El mesenterio esta intacto.



Tipo 3 (7% de los casos): no hay conexion entre el intestino, existen dos cabos ciegos del
duodeno. Hay un defecto mesentérico en forma de V. En la atresia tipo 1, el tabique
obstructivo puede variar en grosor de uno a varios milimetros. Los septos imperforados
causan obstruccion completa, mientras que aquellos con perforaciones centrales causan
una obstruccion incompleta. En los casos de septum perforado el diametro de la apertura
determina directamente el grado de obstruccion, y por lo tanto esta inversamente
relacionado con sintomas. Aunque el bloqueo intrinseco puede ocurrir en casi cualquier
parte del duodeno, se produce cerca de la unién de la primera y segundas porciones en el
85% de los casos®.

Presentacion clinica

Los avances en la atencién prenatal han permitido que la mayoria de los pacientes con
obstruccion duodenal, tanto completas como incompletas, pueda ser detectado antes del
nacimiento. Los casos de polihidramnios, notados en 30% a 65% de los casos, son una
pista temprana. El signo radioldgico clasico el patrén obstructivo de "doble burbuja" suele
identificarse en ultrasonografia fetal. La mas grande de las burbujas gemelas yuxtapuesto
en el abdomen fetal es dilatada, lleno de liquido se trata del estbmago, mientras que el otro
es el duodeno proximal distendido proximal. Un pancreas anular también puede ser
reconocible. La emesis biliosa repetida es la caracteristica clinica de casi todos los recién
nacidos con obstruccién duodenal por el nivel proximal de obstruccién, el bebé no parece
distendido, aunque una plenitud abdominal superior sutil puede ser notada en pacientes
con duodeno obstruido completo o con alto grado de obstruccion, una radiografia simple
del abdomen generalmente confirma el diagndstico, con un hallazgo de la "doble burbuja".
La falta de mas gases intestinales distales es un diagnéstico de obstruccion completa,
mientras que la presencia de gas indica una obstruccion parcial. En situaciones donde se
sospecha el diagnéstico, pero el signo de "doble burbuja" no es claramente visible, la
inyeccion de 30 a 60 ml de aire a través de la sonda nasogastrica tubo puede demostrar
esta imagen caracteristica.!

El reconocimiento de obstrucciones parciales puede ser considerablemente retrasado si la
obstruccion es de un grado relativamente menor en esta situacion, no es raro que los
sintomas aparezcan por primera vez cuando se progresa la dieta del bebe de formula a la
comida solida, o solo se puede desenmascarar mucho mas tarde en la infancia, nifiez, o,
en casos raros, edad adulta, cuando una disminucion progresiva en la motilidad o la
impactacion de los alimentos o un cuerpo extrafio causa mas sintomas. Con hallazgos

caracteristicos de obstruccién duodenal en radiografias simples de abdomen, es apropiado



proceder directamente a la intervencion quirargica sin obtener estudios de contraste.
Ocasionalmente, un estudio contrastado gastrointestinal superior puede ser til para
diferenciar la obstruccion duodenal intrinseca del voélvulo del intestino medio. Con
obstruccion intrinseca, un final liso y redondeado generalmente se vera en el nivel de
obstruccion en la segunda porcién del duodeno y un ligamento de Treitz puede ser visible
si la obstruccién es incompleta. Un efecto de "pico" distal en la tercera parte deberia
despertar preocupacion por el volvulo y la necesidad de una operacion urgente. La serie
esofagogastroduodenal es el estudio mas Util para la evaluacion de bebés y nifios mayores
con sintomas de enfermedad crénica obstruccion. La gastroduodenoscopia también puede
ayudar a hacer un diagnéstico oportuno y a veces es la herramienta terapéutica en estos

pacientes?.

Tratamiento

Los neonatos con obstruccion duodenal se tratan inicialmente con descompresién por
sonda nasogastrica u orogastrica, ayuno Yy liquidos intravenosos. Las pérdidas
gastrointestinales (Gl) se reemplazan adecuadamente, y colocacion de una via central
insertada periféricamente se recomienda la linea de catéter (PICC) para nutricion
parenteral, porque la alimentacion se retrasa comunmente por hasta varias semanas
Hasta la siguiente reparacion. Suponiendo que un diagnéstico de volvulo del intestino medio
ha sido razonablemente excluido, la correccion quirdrgica del duodeno no es emergente
puede tener lugar una vez que el bebé haya sido estabilizado ha sido apropiadamente
estudiado. El estado pulmonar y el tamafio pueden imposibilitar la intervencién quirdrgica

en bebés muy prematuros?.

La operacién se logra mejor a través de un abordaje superior derecho incision transversal
en cuadrante medio entre el borde del higado y el ombligo. Después de la exploracion
abdominal, el colon derecho y la flexura hepética se movilizan medialmente para permitir la
exposicion completa del duodeno proximal. Eviscerar y posicionar el intestino delgado y el
colon en direccion cefalica y hacia la izquierda de la incisién se logra el mejor acceso la
tercera y cuarta porciones del duodeno. Esta maniobra expondrd completamente la raiz del
mesenterio y el ligamento de Treitz. A pesar de que muchos pacientes con obstruccion
duodenal de alto grado tendran malrotacion que, en una inspeccion mas cercana, en
realidad se encontrara que tienen una malrotacion aparente, porque el duodeno dilatado
subyacente puede causar un desplazamiento hacia la izquierda del colon derecho y flexura
hepatica. La ausencia del ligamento de Treitz se observard en pacientes con verdadera

malrotacion.t
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En una obstruccion completa o casi completa, aparece el duodeno proximal como una
esfera grande, pantanosa y espesa. En casos de tipo 1, se aprecia un intestino diminuto sin
gas distal lo que indica que la obstruccion es completa. En los casos de tipo 2 y 3, la
discontinuidad del intestino se hara evidente durante la diseccion. Se considera realizar una
division del ligamento de Treitz para ayudar a movilizar el segmento distal para facilitar en
gran medida una eventual destorsion, y lograr una anastomosis sin tension.

Cuando hay continuidad del duodeno proximal y distal, lo mejor es abrir el intestino distal
cerca del punto aparente de obstruccion, en una posicion y direccion adecuada para una
potencial derivacion. Si los septos delgados se identifican como la causa de la obstruccion,
a veces pueden extirparse en lugar de pasarlos por alto. En este caso, la incision se lleva
a través del septum en lumen proximal, y se extirpa con cauterio. La escision del septum
solo debe intentarse cuando este es delgado, y cuando es claramente la Unica causa de
obstruccion. En casi todas las situaciones, una duodenoduodenostomia, uniéndose el
intestino proximal y distal a la obstruccion, es la mejor opcién correctiva Es la reparacion
fisiologica mas directa de las opciones disponibles, tiene el menor potencial para
complicaciones Cuando este procedimiento es dificil debido a anatomia del paciente,
especialmente en algunos pequefios, prematuros, duodenoyeyunostomia es la siguiente
mejor opcion. Un bucle del yeyuno proximal elegido para alcanzar cdmodamente el
segmento duodenal proximal se lleva a través del mesenterio del colon transverso derecho
en una posiciobn retrocOlica. La duodenoyeyunostomia proporciona resultados
posoperatorios que son generalmente equivalentes a los obtenidos con
duodenoduodenostomia. La gastroyeyunostomia es la tercera opcion, sufre de las
complicaciones tardias frecuentes de ulceracion y sindrome de asa ciega, y por lo tanto
debe ser evitado En una serie reciente de pacientes con obstruccién duodenal, la
duodenoduodenostomia fue el procedimiento de eleccién en la gran mayoria de pacientes
(> 80%), con duodenoyeyunostomia utilizado en aproximadamente 10% y escision de
septum en 5% a 10%. La gastroyeyunostomia fue una opcion raramente elegida. Al realizar
una anastomosis de derivacién, un "diamante" de anastomosis ", descrito por Kimura3, es
preferido sobre la "anastomosis simple". Esta anastomaosis asimétrica se mantendra en una
posicibn mas abierta, y permitir el transito temprano de contenido duodenal. Las incisiones
antimesentéricas en cada segmento deben ser de 1 a 2 cm de longitud, dependiendo del
tamafio del paciente, para asegurar una anastomosis patente. Antes de realizar la incision
en el segmento distal, es util inyectar solucion salina en la luz mientras se ocluye el intestino
distalmente para estirar ligeramente la pared, lo que permite una técnica mas facil
anastomosis. Ademas, debe colocarse un catéter Foley de 10 Fr pasado proximalmente en

el estbmago y distalmente en el yeyuno y tirado hacia atras con el balén inflado, para
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asegurar que no se pasa por alto ninguna tela adicional o una deformidad. Antes de
comenzar la anastomosis, se pueden colocar pequefios retractores en el duodeno para
inspeccionar el punto de obstruccién y para determinar la posicion de la ampolla de Vater.
Este punto anatomico suele ser facilmente visible, y la identificacion puede prevenir lesion
a ella. Ademés, se debe examinar el intestino distal, porque hay una asociacion con atresias
adicionales. La anastomosis de diamante se construye colocando las suturas uniendo los
puntos medios de cada incision hasta los extremos del otro. La colocacion debe anticipar
una fila posterior de nudos dentro del lumen y una fila anterior en el exterior. La fila posterior
de la anastomosis se construye usando la técnica de biseccion, para asegurar la colocacion
uniforme de las suturas y buena coaptacion de los bordes del intestino. La fila anterior de
la anastomosis se completa en un modo similar. La anastomosis se verifica para su
permeabilidad, y el intestino se devuelve a la cavidad abdominal en su posicion habitual. La
colocacioén correcta de una sonda nasogastrica también se confirma®?,

Obstruccién congénita del duodeno distal en o cerca del ligamento de Treitz presenta un
problema especialmente dificil. El segmento largo del duodeno aténico dilatado es dificil de
disminuir de manera efectiva; entonces, el intestino y la anastomosis reconstruidos es
probable que funcionen mal durante un largo periodo de tiempo. En esta situacion, se opta
por la eliminacion subtotal del duodeno dilatado con la preservacion de la ampolla. La pared
anterior de la segunda porcion del duodeno es abierta, y se encuentra la ampolla de Vater,
el ligamento de Treitz es eliminado, y el duodeno dilatado es disecado desde el pancreas
de forma retrograda a distal al ampula. La introduccion de técnicas laparoscépicas
avanzadas en el neonato ha conducido mas recientemente a un nuevo abordaje quirrgico,
la duodenoduodenostomia laparoscépica. Dependiendo del tamafio del paciente, se
pueden usar puertos de 3 0 5 mm. Tres puertos se usan, uno en el ombligo para la camara
y dos puertos de trabajo en el hemiabdomen izquierdo / derecho para suturar. Un cuarto
puerto en el cuadrante superior izquierdo o derecho inferior puede ayudar con la retraccion
del higado. La técnica de reparacion es lo misma que el enfoque abierto usando una forma
de anastomosis en diamante Ya sea ejecutando suturas o suturas Unicas interrumpidas se
puede usar para las paredes anterior y posterior. Los puntos apicales se pueden atar
extracorporeamente y dejar a tension a través de la pared del abdomen para ayudar a
alinear las enterotomias. Alternativamente, puede usarse para realizar la anastomosis. El
enfoque se vuelve mas dificil en bebés que pesan menos de 2 kg, porque hay poco espacio
de trabajo. Como resultado, la experiencia con laparoscopia avanzada es necesaria.
Actualmente es imposible comparar los resultados a largo plazo de esta técnica con los del
enfoque abierto clasico, debido al limitado nimero de pacientes seleccionados y la falta de

resultados prospectivos aleatorizados. Sin embargo, el procedimiento puede realizarse sin
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sangrado, sin diferencia con el cirujano y sin fugas anastomoticas postoperatorias. En el
postoperatorio, se contintda con la nutricion parenteral (NPT) y se monitorea la salida del
tubo nasogéstrico. Como con otros procedimientos intestinales neonatales, la alimentacion
puede comenzar cuando el volumen de la salida nasogastrica ha disminuido y el color se
vuelve claro. Esta etapa es comunmente alcanzada dentro de varios dias a una semana,
pero puede ser prolongada. Entonces se inician alimentaciones pequefias, con volumen y
concentracion a tolerancia. Este es un proceso rapido en la mayoria de los bebés, y la

mayoria puede ser dada de alta dentro de una a varias semanas'?

Complicaciones

Varios escollos y juicios técnicos de juicio intraoperatorios pueden conducir a las
dificultades postoperatorias. Identificacion incorrecta del sitio de obstrucciéon ocurre mas
comunmente cuando un largo septum esta presente. El cirujano incauto, no reconociendo
el verdadero sitio de insercion de la membrana/ septum, puede entonces construir una
anastomosis de derivaciéon completamente distal a ella. En adicion, en raras ocasiones,
habra mas de un obstaculo presente. Una membrana distal se pierde facilmente debido a
la falta de dilatacion proximal adyacente. El pasaje cuidadoso y Extraccién de los catéteres
con balén, ambos en sentido proximal al estémago y distalmente en el yeyuno antes de

comenzar una anastomosis deberia evitar ambas situaciones?.

La intolerancia alimentaria prolongada es la complicacion mas comun después de la cirugia
para tratar la obstruccién duodenal. Existe una gran variabilidad en el tiempo requerido para
el funcionamiento adecuado de un bypass anastomosis o escision de la membrana. A pesar
de que una variedad de agentes procinéticos han sido propuestos para acelerar este
proceso, ninguno se ha encontrado que sea consistente beneficio. En general, si no se
encontraron dificultades especificas en el procedimiento quirdrgico inicial, deberia haber
preocupacion si la funcién normal no se ha alcanzado en 3 semanas. A este tiempo, una
serie gastrointestinal superior es Gtil para buscar obstruccion anatomica residual, estenosis
anastomoética, previamente obstruccion no reconocida en un lugar diferente o pobre
peristalsis. Cualquier decisién sobre procedimientos quirtrgicos adicionales debe basarse
en una evaluacion combinada de ambas imagenes de estudios y funcién gastrointestinal.
Una dilatacién proximal del duodeno se puede visualizar radiograficamente al menos tras
varios meses en presencia de una anastomosis completamente funcional. Si se produce

una funcion prolongada deficiente, el hallazgo de una obstruccion anatémica es mucho



menos probable que identificar pobre peristasis. Una vez que la funcién gastrointestinal

adecuada ha sido lograda, pueden surgir otros problemas, pero son poco comunes?.

La obstruccion duodenal tardia puede notarse en nifilos mayores. Esto puede ocurrir
después de un aparente procedimiento exitoso de derivacion neonatal o extirpacion de la
membrana, o de novo, cuando se diagnostica una obstruccion duodenal parcial o el transito
de un cuerpo extrafio puede verse afectado en el sitio de una parte de la membrana
seccionada, o cuando se realizd una anastomosis relativamente estrecha y se ha convertido
en estenosis con el tiempo o no ha crecido con el nifio. Por ultimo, puede ocurrir en el sitio
de una estenosis de grado relativamente bajo que se ha vuelto progresivamente sintomatico
debido al desarrollo de dilatacion proximal y peristalsis ineficaz. En otros casos, no se puede
demostrar una obstruccidon anatémica persistente después de una correccion quirdrgica,
pero una mala peristalsis se puede demostrar en un area persistente, y a veces aumentando
la dilatacién. En La mayoria de los casos se puede optar por la realizacion de una
endoscopia, que puede ayudar en el diagnostico y puede ser terapéutico al permitir la

dilatacion de las estenosis anastomaéticas o resecciéon de membranas.?

Las complicaciones quirargicas mas frecuentes es la dehiscencia de herida y médicas
descritas en la literatura son la sepsis y las neumonias y el intestino corto.6 Las causas de
fallecimiento concuerdan con lo sefialado en la bibliografia consultada. Como principal
causa se encontro sepsis y en nuestro estudio reportamos, ademas, otras causas (choque
cardiogénico, neumonia y neumotorax). A pesar de los avances, la sepsis y la colestasis
siguen siendo uno de los principales retos en el tratamiento de nifios con atresia intestinal,
especialmente en los que padecen sindrome de intestino corto que requieren nutricion
parenteral por tiempo prolongado y en quienes es indispensable la colocacion de catéteres
intravasculares, que son un factor de riesgo para las infecciones, ademas el tratamiento
con medicamentos, ayuno y algunos componentes de la nutricion parenteral, que conduce

a insuficiencia hepética progresiva y, finalmente, a la muerte.*

En Francia Benoit y cols realizaron una comparacion retrospectiva de dos grupos el grupo
de pacientes con atresia o estenosis duodenal congénita a los que se realiz6 abordaje
abierto y al grupo al que fueron sometidos abordaje laparoscopico en su centro hospitalario
entre 2007 y 2010 este estudio demostrd que la técnica laparoscopica es segura y efectiva
incluso en una etapa temprana de la curva aprendizaje con una baja tasa de morbilidad y
un tiempo operativo razonable. Sin embargo, en este estudio, los pacientes que se

sometieron al abordaje laparoscopico no reportaron una disminucion en el tiempo de la



primera alimentacién oral, tiempo hasta la ingesta oral completa y duracion de la estancia

hospitalaria.®

El uso de técnicas minimamente invasivas esta aumentando en cirugia pediatria, Riquelme
quien ha sido el primero en realizar este procedimiento en américa latina® presenta algunos
de los procedimientos que ha realizado y sus resultados: el abordaje laparoscoépico tenia
ventajas tales como buen visualizacion, la posibilidad de evaluar el intestino y la potencial
disminucién de adherencias postoperatorias.” En uno de sus estudios mas recientes el
mismo autor concluye por experiencia limitada que el abordaje laparoscépico de la
obstruccion duodenal es seguro y efectivo, menos invasivo y requiere una breve estadia
hospitalaria postoperatoria. Tres puertos son suficientes, y se recomienda el uso de un

endoscopio de 30 grados de 3 mm.8

El Dr. Yu vy cols realizacidbn una revision sistematica que abarco desde el afios 2000,
recabando 4 estudios retrospectivos de Cohorte comprendiendo 180 pacientes indicados
para su analisis el cual que confirmo que la reparacién laparoscépica de la obstruccion
duodenal es factible en neonatos incluso con pesos menores a los 3 kilogramos, pero
mejores resultados en términos de alimentacion podrian ser vistos en nifios con un peso
mayor, en general los resultados de la cirugia laparoscopia excepto la contraccién de la
anastomosis, parecen ser comparables con los resultados del procedimiento abierto en la
mayoria de los estudios. La ausencia de resultados significativos en el estudio podria estar
relacionado al pequefio nimero de estudios disponibles hasta el momento. Por lo tanto, se
necesitan mas protocolos con un mayor niumero de muestra para poder determinar la

diferencia entre la reparacion abierta y por via laparoscépica.’®

Experiencia en nuestro Hospital

Se presenta el caso clinico de un recién nacido con atresia de eséfago tipo Il y
malformacién ano—rectal a quien se le realiz6 plastia del es6fago y colostomia; tardiamente
se efectud el diagnostico de atresia duodenal tipo membrana fenestrada, la que se corrigio
Unicamente mediante un corte de ésta con un esfinterotomo por endoscopia. La evolucion

fue satisfactoria.1®

En neonatos la mortalidad por atresia intestinal depende de varios factores, entre ellos:
peso, edad al momento de la intervencion, sitio anatomico de la atresia; anomalias

asociadas como: prematuridad, intestino corto, obstruccion en el posoperatorio por bridas



o vélvulo. Romero y Beltran, del Hospital Infantil de México, reportaron que la mortalidad en
el primer afio de vida se asocid con obstruccidn intestinal entre las complicaciones de tipo
quirurgico, y las de tipo médico con la sepsis y colestasis, esta Ultima relacionada con
insuficiencia hepética progresiva en pacientes con intestino corto secundario a atresia
multiple.**12, Un andlisis de la mortalidad pero en pacientes con atresia yeyuno-ileal fue
realizado por Bracho-Blanchet y cols en 2011 donde reportan que la mortalidad esta
relacionada con la presentacion clinica del paciente a su ingreso, la cual es consecuencia
de su traslado tardio. La perforacién y peritonitis aumentan entre 4 y 5 veces el riesgo de

morir. Y que los eventos de sepsis empeoran el prondstico de los pacientes.*?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccion duodenal es un padecimiento que se presenta en uno de cada 2500 recién
nacidos, en el cual se ha visto que el diagndstico oportuno y manejo quirdrgico juegan un
papel importante en el prondstico y en la sobrevida del paciente a corto, mediano y largo
plazo dadas las complicaciones médicas y quirdrgicas que se pueden desarrollar. La
mortalidad de esta patologia era de hasta 36.5% en 1969 gracias a los adelantos en los
estudios de gabinete que apoyan al diagnéstico con la finalidad de confirmar o descartar la
sospecha clinica de médicos generales y médicos pediatras, este se puede realizar incluso
desde la etapa prenatal.

La técnica quirdrgica ha evolucionado en muchos aspectos, y desde hace 20 afos
aproximadamente los procedimientos por laparoscopia se realizan mas frecuentemente.
Hasta el momento se cuenta con evidencia parcial de que la anastomosis duodeno-
duodenal por laparoscopia tiene mejores resultados; en nuestro centro no tenemos un
marco de comparacion, de tal manera que en este estudio se busca comparar los resultados

obtenidos entre ambos abordajes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe diferencia en la evolucion postquirurgica: dehiscencia de herida, infeccién de
herida, fuga y estenosis entre el abordaje abierto y el laparoscépico de los pacientes
operados de anastomosis duodeno-duodenal tipo Kimura en el HIMFG durante el periodo
de enero 2011 a diciembre de 20167



JUSTIFICACION

Se sabe que la obstruccion congénita duodenal es un padecimiento que afecta a uno de
cada 2500 recién nacidos, del mismo modo es importante reconocer los el cuadro clinico
para poder incluirse como sospecha diagnostica, y realizar el abordaje pertinente incluso
desde la etapa prenatal, ya que con un diagnéstico oportuno el paciente podra ser
beneficiado en gran medida, de lo contrario las consecuencias de un diagnostico inoportuno
podrian ser fatales, pero después del diagnostico sigue el tratamiento y en este caso es
quirurgico de tal manera que hace algunos afios no se pensaba en otro procedimiento mas
que el abordaje abierto, la cirugia como todo ha evolucionado y actualmente se ofrece otro
tipo de abordaje: el laparoscopico que si bien ambos dependen de la habilidad del cirujano
tienen resultados comparables y diferentes a la vez, es motivo por el cual se realiza este
protocolo de investigacion.

En Latinoamérica donde se incluye nuestro hospital como referencia internacional existen
pocos reportes en la literatura acerca de los resultados, complicaciones y ventajas de
abordaje por laparoscopia de la obstruccién duodenal congénita, por lo tanto, el presente
proyecto se realizara con el fin de brindar un analisis comparativo de la situacién actual

siendo el HIMFG un referente nacional e internacional.



OBJETIVOS
General:
Comparar la evolucién clinica postquirtrgica entre el abordaje laparoscépico y abierto de la
anastomosis duodeno-duodenal.
Especificos:

Reconocer el tiempo de duracién del acto quirdrgico.

Identificar el tiempo de duracion de la ventilacion mecénica entre en el procedimiento

abierto Versus procedimiento laparoscapico.

Postquirurgicos

Determinar dias de estancia hospitalaria en el procedimiento abierto Versus procedimiento
laparoscépico.

Determinar tiempo de inicio de alimentacién por via oral en dias.

Identificar la presencia de dehiscencia de herida quirdrgica.

Identificar a los pacientes que presentan proceso infeccioso de la herida quirargica

- sitio quirargico superficial

- sitio quirdrgico profundo

Identificar la presencia de estenosis de la anastomaosis como complicacion.

Identificar la presencia de fuga de la anastomosis como complicacion.



HIPOTESIS
Hi: Existe diferencia significativa en la evolucién clinica de los pacientes operados por
obstrucciéon duodenal congénita en el HIMFG entre el abordaje abierto y el laparoscépico.

Ho: No existe diferencia significativa en la evolucion clinica de los pacientes operados por

obstruccion duodenal congénita en el HIMFG entre el abordaje abierto y el laparoscapico.



METODOS Y PROCEDIMIENTOS

+ Se trata de un estudio observacional/ comparativo/ transversal/ retrospectivo.

* Universo: poblacién atendida en el HIMFG durante enero 2011 y diciembre 2016.

* Revision de expedientes de pacientes operados de estenosis duodenal congénita
(abordaje abierto y laparoscopico)

» Criterios de inclusion:
Pacientes recién nacidos menores de 28 dias de vida con diagnostico de atresia duodenal
congénita confirmado por método de imagen (USG), pacientes sin intervencion quirdrgica

previa.

e Criterios de exclusion
Lactantes menores, Pacientes que hayan sido intervenidos previamente, y con un proceso

infeccioso previo a la cirugia.



DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables Descriptivas

Nombre de la | Definicion Tipo Valor

variable

edad Condicion de un ser humano | Cuantitativa | 7 dias de vida
medida en dias de vida 14 dias de vida
extrauterina  desde su 21 dias de vida
nacimiento hasta el 28 dias de vida
momento actual

Edad gestacional Medicion de las semanas de | Cuantitativa | 40SDG, 38SDG,
gestacion 37SDG

sexo Fenotipo masculino cualitativa 1. Masculino
Fenotipo femenino 2. femenino

Peso al nacer Mediciébn en gramos del | Cuantitativa | 3000gr... 2500gr..
peso al nacer

Talla al nacer Medicion en centimetros de | Cuantitatival | 50cm...49cm..
la longitud craneo-talon 48cm....

APGAR al minuto y a | Calificacién clinica que se le | Cuntitativa 10-9-8-7-6-5 <5

los 5 minutos otorga a los recién nacidos
segun 5 caracteristicas:
Apariencia, Pulso, Gestos,
Actividad, Respiracion.

Cardiopatia gue | Malformacion del corazén | Cualitativa 1.si

requiere valoracion | cianética o no cianética, de | dicotomica 2.no

cardioldgica y | alto o bajo flujo

tratamiento

Malformaciones y el | Malformaciones asociadas | Cualitativa 1. Si

tipo de malformacion | de cualquier otro 6rgano o | dicotomica 2. no

sistema




Variable Independiente

Nombre de la | Definicién Tipo Valor

variable

Abordaje abierto o | Procedimiento  quirdrgico | Cualitativa 1. abierto

laparoscopico por abordaje abierto o | dicotomica 2. laparoscopico
laparoscopico

Variables DEPENDIENTES

Nombre de la | Definicién Tipo Valor
variable
Tiempo de | Tiempo medido desde el | Cuantitativa horas
intubacion preanestesico hasta el
postquirdrgica momento que se extuba de
manera programada
Tiempo de ayuno Tiempo que transcurre | Cuantitativa horas
desde que se suspende la
via oral hasta que se reinicia
Dias de estancia | Tiempo que transcurre | Cuantitativa 24hrs, 48hrs,
intrahospitalaria desde su internamiento 72hrs, 1 semana...
hasta su egreso
infeccién Datos de respuesta | Cualitativa 1. infeccion
inflamatoria sistémica con 2. no
cambios en la biometria infeccion
hematica
Complicaciones Datos de fuga de | Cuantitativa 1.si
Fuga de | anastomosis por estudio de | dicotomica 2. no
anastamosis imagen
Tiempo quirurgico | Duracién desde que inicia | Cuantitativa minutos
hasta que finaliza el acto
quirurguico
sangrado Medicion en mililitros de | Cuantitativa mililitros
pérdida de sangre durante la
cirugia




muerte

Suceso
comprueba

signos vitales

donde

ausencia

se
de

Cualitativa

dicotomica

1. Si
2. no




ANALISIS ESTADISTICO

e Variables epidemioldgicas: Se utilizard andlisis de frecuencias con promedio y
desviacion estandar en caso de distribucion normal, en caso de distribucion no
normal se utilizard mediana y rango.

e Variables cuantitativas e compararan mediante t de Student y las cualitativas
mediante X2.



CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley general de Salud, se considera a este protocolo sin riesgo por lo que no
amerité consentimiento con informacion firmado por los padres. El estudio cumplié los

principios internacionales de investigacion establecidos en el acta de Helsinki, Finlandia.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Tamafo de muestra reducido
e Se analiza a un solo centro hospitalario centralizado y de tercer nivel

e Pacientes con alto grado de conmorbilidad por la complejidad de las patologias.



Cronograma de actividades

2017

2018

2019

Actividad

Octubre-
Diciembre

Enero-Mayo-
diciembre

Enero-mayo

Revisidn bibliogréafica

Presentacion de anteproyecto

Elaboracion del marco teérico

Elaboracién de justificacion

Elaboracién de objetivos

Elaboracién de variables y metodos

Elaboracion de introduccion

Entrega de avances

Revisiéon de expedientes

Analisis de variables

Elaboracion de resultados, discusion

y conclusiones

Entrega de trabajo final




RESULTADOS.

Se incluyeron y se revisaron 28 expedientes de pacientes quienes fueron atendidos en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez de enero de 2010 a diciembre de 2015 por el
departamento de Cirugia Pediatrica, en la tabla 1 se describen las variables clinico
demograficas que se estudiaron donde se encontrd lo siguiente: 16 fueron masculinos y 12
femeninos, con una media de edad gestacional de 37.3 semanas, peso promedio al nacer
de 2.540gr y una talla promedio de 47.4cm, calificacion de APGAR de 7 al primer minuto y
8 a los 5. También se encontro la presencia de cardiopatias asociadas de las cuales dos
de los pacientes presentaron PCA, uno CIV como cardiopatias aisladas, cuatro presentaron
combinacién de PCA con CIV, uno CIA con CIV y FOP con PCA. Se estudiaron otras
conmorbilidades y se encontré que 8 de los nifios presentaron fascies de sindrome de
Down, a los que se interconsulto al servicio de genética y se confirmé trisomia 21 en estos

pacientes.

TABLA 1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES CLINICO-DEMOGRAFICAS PRESENTES EN
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

VARIABLES TOTAL 28 (100%)
Edad actual (meses) 45.8 (+30.9)*
Edad gestacional (semanas) 37.3 (x1.9)*
Peso al nacer (kg) 2.54 (£0.5)*
Talla al nacer (cm) 47.4 (£3.5)*
APGAR 1’ 7.7 (x1.0)*
APGAR 5
8.8 (+0.3)*

Género

Masculino 16 (57.1)

Femenino 12 (42.9)
Cardiopatia

Ninguna 19 (67.9)

CIv 1(3.6)

PCA 2 (7.1)

CIA/CIV 1 (3.6)

CIV/IPCA 4 (14.3)

FOP/PCA 1 (3.6)
Otras comorbilidades

Ninguna 19 (67.9)

Sindrome de Down 8 (28.6)

Mar 1(3.6)

* Media * desviacion estandar
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Figura 1. De los pacientes operados en el Hospital Infantil de México, a 15 (53.57%) se les
realizo abordaje laparoscopico y a 13 (46.43%) abordaje abierto. Ninguno de los casos se

convirtié de laparoscopico a abierto.

FIGURA 1. TIPO DE ABORDAJE EN PACIENTES OPERADOS DE ANASTOMOSIS
DUODENO-DUODENAL.

Laparoscopico Abierto
53.57% 46.43%
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En la figura 2 se representan los diferentes tipos de malformaciones anatomicas que
ocasionaron la obstruccion duodenal, la malformacion més frecuente fue la tipo membrana
con 9 casos (32.1%), le siguen en orden con 7 (25%) y 6 (21.4%) de atresia duodenal tipo
lll'y Il respectivamente, los pacientes con pancreas anular fueron 2 (7.1%), la atresia tipo |
se present6 en un solo caso lo que representa el 3.6%, al igual que la atresia yeyunal y una
malrotacion por bandas de Ladd, con un mismo nimero de casos se encontr6 una alteracion

anatémica compatible con una malformacion intestinal tipo IV.

FIGURA 2. TIPOS DE MALFORMACION PRESENTES EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS.

| 3.6%

I 21.4%

1 25.0%

v - 3.6%

Atresia yeyunal - 3.6%

Malrotacion + LADD - 3.6%

Membrana 32.1%

Pancreas anular 7.1%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%



En la tabla 2 representa variables transquirurgicas entre los dos tipos de abordaje y su
significancia estadistica donde encontramos que la diferencia de dias respecto al momento
de la cirugia siendo para el procedimiento abierto una media de 10 dias y para el
laparoscépico de 19.8 fue significativo con una p= 0.006. El volumen de sangrado en
mililitros fue de 7.4ml para el laparoscopico y 27.8ml para el abierto siendo esta diferencia
significativa con una p= 0.024. El tiempo quirargico fue similar y carecid de significancia
estadistica.

TABLA 2. COMPARACION DE VARIABLES TRANSQUIRURGICAS DE ACUERDO AL
TIPO DE ABORDAJE.

Laparoscopic

VARIABLES Abierto (13) p*
0 (15)

Dias de vida en cirugia 10.0 (7.5) 19.8 (+18.7) 0.006

(dias)**

Tiempo quirdrgico (min)** 149.5 (244.9) 150.3 (£70.2) 0.974

Sangrado (ml)** 27.8 (£73.7) 7.4 (x£3.5) 0.024

* Prueba t student para muestras independientes
** Media + desviacion estandar

Tabla 3. Se encontr6 que la Unica variable postoperatoria con resultado significativo fueron
los dias de estancia intrahospitalaria donde el abordaje abierto tuvo una media de 63.3 dias
y el laparoscépico de 21 dias con una p 0.016. El tiempo de intubacién postoperatorio fue
de 1.6 dias para el abierto y 3.6 dias para el laparoscopico, el tiempo en ayuno en dias fue
de 11 para el abierto y 7.2 para el laparoscdpico. En cuanto al seguimiento de los pacientes
el peso a los 3 y los 6 meses postquirdrgico fue similar sin ser esto significativo. Se reportod
infeccién en uno de los procedimientos laparoscopicos el cual se realizd extraHIM, el mismo
paciente curso con fuga de anastomosis y el desenlace fue fatal, de los pacientes que
cursaron con sepsis nosocomial se manejaron con antibiéticos de amplio espectro y la
causa no fue la cirugia sino focos pulmonares y/o uinarios. Vomitos postquirdrgicos se
presentaron en 2 pacientes del procedimiento abierto cuya causa fue oclusién intestinal y
ninguno del laparoscépico pero esta diferencia no fue significativa. La causa de desenlace
fatal en 2 del abordaje abierto y 1 laparoscopico no fue por la cirugia sino por falla organica

multiple secundario a sepsis nosocomial.



TABLA 3. COMPARACION DE VARIABLES POSTQUIRURGICAS DE ACUERDO AL
TIPO DE ABORDAJE.

Laparoscédpic

VARIABLES Abierto (13) p*
o (15)
Tiempo de |OT postquirdrgico 1.6 (£3.6) 3.6 (£13.3) 0.625***
(dias)**
Tiempo de ayuno (dias)** 11.0 (x7.4) 7.2 (£10.2) 0.309***
Dias de estancia 63.3 (+56.3) 21.6 (x26.1) 0.016***
intrahospitalaria (dias)**
Peso a los 3 meses (gr)** 4.5 (£0.8) 5.5 (x1.7) 0.103***
Peso a los 6 meses (gr)** 6.2 (x1.0) 6.6 (x1.7) 0.519***
Infeccion
Presente 1 0 0.464
Ausente 12 15
Sepsis intrahospitalaria
Presente 3 3 0.600
Ausente 10 12
Fuga de anastomosis
Presente 1 0 0.464
Ausente 12 15
Vomitos postquirdrgicos
Presente 2 0 0.206
Ausente 11 15
Oclusién intestinal postquirtrgico
Presente 2 0 0.206
Ausente 11 15
Muerte
Presente 2 1 0.444
Ausente 11 14

* Prueba exacta de Fisher
** Media + desviacion estandar

*** Prueba de t de student para muestras independientes
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Se representa con gréficas de medias las variables estadisticamente significativas.

FIGURA 3. COMPARACION DE MEDIANAS ENTRE CADA GRUPO DE ESTUDIO.
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En la figura 4 se representa el tiempo promedio de cada uno de los cirujanos tanto en
procedimiento abierto y laparoscoépico, y el tiempo general fue de 153.2min. y en la figura 5

se muestra

FIGURA 4. COMPARACION DE TIEMPO QUIRUGICO PROMEDIO POR CIRUJANO.
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En la figura 5 se presenta de manera gréfica la progresion de tiempo quirtrgico del Dr.
Zalles quien realizo mas de la mitad de los procedimientos con 16 cirugias de las cuales 8
fueron por abordaje abierto y 8 por laparoscopico, quien obtuvo un tiempo promedio de
150min para el procedimiento abierto y de 170min para el procedimiento laparoscépico.

FIGURA 5. PROGRESION DEL TIEMPO QUIRURGICO POR UN CIRUJANO (Dr Zalles).
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Discusion

En el presente estudio se encontrd6 que el abordaje laparoscépico presenta menos
complicaciones que el abordaje abierto tales como el volumen de sangrado durante la
cirugia y los dias de estancia intrahospitalaria los cuales fueron menores en los pacientes
operados por via laparoscépica, también se encontr6 que la edad en dias de vida en la que
se realizaron los procedimientos por laparoscopia fue mayor que en el abordaje abierto lo
que se podria traducir que a una edad de aproximadamente de 20 dias de vida extrauterina
seria el mejor momento para corregir el defecto, segun lo que se reporté en nuestro estudio.
En la literatura internacional en un estudio realizado en 2017 por Tran en Vietnam*® con una
muestra mayor a la nuestra con 112 pacientes, donde los dias de estancia intrahospitalaria
fueron menos 8 dias para el procedimiento laparoscépico y 13 dias para el abierto, en
nuestro estudio fue de 21 dias y 63 dias respectivamente con significancia estadistica, dicha
diferencia podria deberse a los distintos protocolos de manejo de cada nacién desde su
diagndstico hasta la realizacion del procedimiento y las condiciones intrahospitalarias, el
inicio de la via oral en promedio de dias fue de 4 dias para el laparoscopico y 7 para el
abierto siendo esta significativa, sin embargo para nuestro estudio fue de 7.2 y 12 dias
respectivamente sin que esta diferencia presente significancia estadistica. Otro estudio que
se realizé en ltalia por el Dr. Chiarenza et, al.*® donde las variables demograficas fueron
similares con las de nuestro estudio donde ambas muestras fueron de tamafios reducidos,
18 pacientes del Dr Chiarenza y 28 en nuestro estudio, algunas de las cuales por ejemplo
el peso medio fue de 2742gr para el grupo abierto y 2495gr para el grupo laparoscopico,
nuestra media fue de 2540gr. Otras malformaciones asociadas que se estudiaron en ambos
estudios fue presencia de trisomia 21 siendo las mas frecuente en 6 (33%) pacientes y en
el nuestro 8 (28.6%); la cardiopatia que mas se reporto fue una combinacién de CIV con
PCA en 4 casos (14.3%); otro de las variables que se tomaron en consideracion al igual
que en nuestro estudio fue el tiempo promedio de duracién de la cirugia en el grupo abierto
fue de 120 min y en el grupo laparoscépico 180-240min, en el caso de nuestro estudio el
promedio de tiempo en general de todos los cirujanos tanto en procedimiento abierto y
laparoscoépico fue de 153.2min, el cirujano que mas procedimientos realizo fue el Dr. Zalles
con 16 cirugias de las cuales 8 fueron por abordaje abierto y 8 por laparoscoépico, quien
obtuvo un tiempo promedio de 150min para el procedimiento abierto y de 170min para el
procedimiento laparoscopico siendo aun mas rapido que en el estudio italiano lo cual es

subjetivo ya que depende de la habilidad quirdrgica del cirujano; por ultimo los dias de



estancia intrahospitalaria para el abordaje abierto fue de 25 dias y de 12-14 dias para el
laparoscépico, en comparacion con nuestro estudio fue de 63 y 21 dias y como mencione
anteriormente se deberia a las diferentes condiciones y protocolos de cada centro, cabe
mencionar que el seguimiento de los pacientes se realizé por medio del peso en gramos a
los 3y alos 6 meses posteriores a la cirugia en donde se encontraron ganancias ponderales
en ambos grupos pero sin significancia estadistica. Las malformaciones obstructivas del
duodeno fueron descritas por primera vez por Ladd en 1931 con una alta mortalidad, a
mediados de los afios 70’s la duodenoyeyunostomia fue la técnica preferida seguida de la
duodenoduodenostomia, la reseccién parcial de membrana con la duodenoplastia tipo
Heineke-Mikulicz, hasta que Kimura et al. En 1990 describi6 su técnica
duodenoduodenostomia en diamante la cual es el standard por excelencia, desde entonces
la ciencia médica ha progresado acorde a los adelantos cientificos y las nuevas técnicas
quirdrgicas como lo es la cirugia de minima invasién en este contexto la reparacion
laparoscépica de la atresia duodenal la cual data de 2001 y 2002 con Bax y Rothenberg.

Nuestro centro es pionero en cirugias de vanguardia donde la cirugia neonatal no es la
excepcién, y mucho menos la cirugia laparoscépica sin embargo cuenta con pocos estudios
o reportes de casos donde se describe mortalidad y factores de riesgo en obstruccién
intestinal como lo describe Bracho-Blanchet en 2012%, o el reporte de Blanco'® en 2004
donde se describen algunas ventajas de una nueva alternativa quirtrgica en casos de
membrana duodenal fenestrada, por lo tanto el objetivo general de este estudio fue
comparar y asi obtener tanto ventajas como desventajas entre el procedimiento abierto y el
laparoscépico; algunas de las debilidades de nuestro estudio es que la muestra de estudio
es pequefa y la evaluacion se realizo en un solo centro por otro lado al ser un hospital de
concentracion y de tercer nivel cuenta con casos especiales que en su mayoria son
referidos de otros centros. Algunas de las diferencias de la bibliografia revisada y los
resultados obtenidos en nuestro estudio es que no se reporta el volumen de sangrado entre
ambos procedimientos la cual obtuvo una diferencia significativa en el nuestro otro dato
diferente es el momento en dias de vida extrauterina en el cual se realiz6 el procedimiento
en nuestro centro fue de 20 dias mismo que obtuvo significancia estadistica. De los
expedientes revisados no se reportaron otras obstrucciones a niveles més distales lo que
implica una desventaja para el procedimiento laparoscépico ya que no se puede explorar
dichos niveles, y por ultimo la evolucion satisfactoria depende en gran medida del equipo
quirdrgico y su experiencia en cirugia laparoscopica de minima invasion, asi como la pericia

del cirujano.



Conclusiones
El abordaje laparoscopico en la atresia duodenal ofrece ventajas sobre el procedimiento
abierto tales como un menor volumen de sangrado transquirurgico, asi como menor
duracion de estancia intrahospitalaria y por dltimo se observé que en la tercera semana de
vida fue el momento en el cual se realizé el procedimiento laparoscopico en los nifios de
nuestro estudio, del mismo modo no se presentaron complicaciones postquirdrgicas con
significancia estadistica entre ambos grupos. Por lo tanto, el procedimiento laparoscépico
debe ser realizado por un equipo quirdrgico experimentado y por un cirujano con un buen

adiestramiento en cirugia de minima invasion para ofrecer las ventajas de este abordaje.
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