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I, INTRODUCCION.

Dentro de las anomalias congénitas susceptible.de manejo qui-
rlirgico, la obstruccién duodenal congénita juega un papel prepon
derante: ocupa el tercer lugar en causas de obstruccién congéni-
ta del tubo digestivo, después de las malformaclones ano-rectales
y del esé6fago, en el Hospital de Pediatria del Centre Médico Na-

cional,

El tratamiento de estos pacientes ha representado un reto para
para el Cirujano Pediatra, sobre todo en aquellos casos cuyos -
sintomas se manifestaron en las etapas tempranas de la vida, en -

relacién a los cuidados multidisciplinarios.

Dadas las mejorias en las técnicas operatorias y en las técni-
cas anestésicas, es muy importante identificar cudles son los -~
factores que en nuestro medio favorecen la sobrevida, asf como -~
los que empobrecen el prondstico en los nifies portadores de esta

.

enfermedad,

De ah{ el interés por realizar una revisifén de los casos aten~-
didos en el Hospital de Pediatr{a del Centro Médico Nacional en -
los dltimos tres aflos, analizando las variables m&s importantes -?

que pudiesen determinar o influir en el desenlace.

Con la esperanza de que el fruto de este trabajo reditide en el

mejor conocimiento de esta entidad, en disminuir el {ndice de --



mortalidad en nuestro medio y mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, que tienen la desgracia de, al nacer, traer conaigo -

una malformacidn de esta Indole.



iI.

OBJETIVOS.

Identificar los factores de moralided

en 18 obstruccién congénita intrinseca,

Proponer un protocolo de estudio y trata-
miento en los pacientes con obstruccldn
duodenal congénita intrinseca para mejorer

las posibilidades de sobrevida.



I1I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La primera descripcién de una obstruccién duodenal congénita
de tipo intrfnseco, se atribuye a Calder, en el aflo de 1733, al
preasentar el caso de un niflo que nacid con miltiples y severas

atrasias intestinales, incluyendo una atrasia de duodeno (1,2).

En 1905, Vidal, citado por Rickham, informa el primer caso --
que sobrevive @ una obstruccidn duodenal secundaria a Pancreas -~
Anular, tratdndese quirdrgicamente, Posl:riormente, en el trans-
curso del actual siglo, existen miltiples ~eportes sobre esta =
entidad, relacionéndose con el degarrollo de la Cirugfa Pedidtrl
ca, En las Gltimas dos décadas, se encuentran los grandes estudios
para determinar los diferentes factores que intervienen en la --
etliologfa, evolucién y tratamiento, asf como la implementacidn de

tecnolopfa mis sofisticada en relacidn a esta enfermedad (1-19).

En el momento actual, se conoce que la frecuencia de las ano--
malfas del tubo digestive representa el 44% de todas lap anomalias
congénitas y, entre éstas, las de duodeno ocupan el tercer lugar,

con la tasa de mortalidad m&s alta {Cuadro 1) (1,9, 20, 21).

En cuanto a la incidencia, ésta no se ha determinado en nueatro
medio, pero los diversos autores extranjeros la estiman a razon de

1:6 000 hasta 1:40 000 nacidos vivos (5,20}.



CUADRO 1

MORTALIDAD EN ANOMALIAS
CONGENITAS DEL TUBO DIGESTIVO

Anomalifas en: Por ciento de Mortalidad
ESOFAGO 13 %
ANO-RECTO 20 %
DUODENO 35 %

Servicio de Cirugia Pedidtrica
Hospital de Paediatria C.M.N,
1986

La Obstruccibén Duodenal Congénita, aec ha clasificado de diver-
sas formas, siendo las més importantes, de acuerdo a la localiza~
cidn de la misma, en relacidén al Ampula de Vater, lo cual no se -
ha visto relacionado con la wmortalidad, y, de acuerdo a la locali
zacién intra o extraluminal de la obstruccién, ésta Gltima ha te-
nido més amplia difusién, y si bien existe controverala para esps
cificar en algunas entidades a qué grupo pertenecen, es la consi~

derada més prictica (5, 9, 20, 22).

En el Hospital de Pediatr{a del Centro Médico Nacional, hemos
adoptado la clasificacién propuesta por Rickham, la cual engloba,
dentro de las obstrucclones duodenales intri{nsecas, el Plncreas

Anular (1, 23) {Cuadro II).



CUADRO IT

CLASIFICATTON DE LA OBSTRUCCION

PUQuLtii: CONGENITA

INTRINSECAS: Atrésias
Estenosis
Membrana o Diafragmas Ducdenales

Pédncreas Anular

EXTRINSECAS: Bridas obstructivas

Rotacién incompleta con implantacidn del ciego schre
duodenc

No rotacidén con implantacidn corta de mesenteriq
Anomalfas vasculares que cruzan el duodeno
Magaduodeno Agnglidnico

Hernias Mesentérico Parielales

Tumores y Quistes intra o retroperitoneales

MIXTAS: Cualquier combinacidén de las anteriores

Servicio de Cirugfa Pedifitrica
Hospital de Pediatrf{a C.M.N. 1986

S5i bien la mortalidad por esta anomalia ha disminufdo en for-
ma importante en el presente siglo, ya que en las décadas entre -
1920 y 1940, era hasta de un 90 a 100%; la cirugia correctiva h; -
influfdo decisivamente, En las anomalfas comprendidas en el grupo
intrinseco la mortalidad persiste siendo elevada de acurdo a las dla-=-

timas revisiones y sdlo disminuye cuando se seleccionan pacientes



de buen pronéstico (Cuadro III). En cambio, para las ancmalias

extri{nsecas, fluctua entre el 10 y el 30% (1,24).

CUADRO LIIX

MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN OBSTRUCCION
DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

AUTOR PRINCIPAL Y NUMERO DE PORCENTAJE DE
CITA BIBLIOGRAFICA Afi0 PACIENTES MORTALIDAD
Beltréan (25) 1968 27 29.6
Fonkalsrud (8) 1969 487 32.0
Rickham (23) 1969 68 41.0
Reid (1) 1973 164 56,0
Vos (2) 1973 121 41.0
Girvan (9) 1974 120 33.0
Perrelli {20) 1975 50 24.0
Stanffer (16) 1977 81 38.5
Olvera (13} 1978 ] 55.5
Rescorla {15) 1985 58 9,0

Servicio de Cirugfa Pedidtrica
Hospital de Pediatria C.M,N,



Se deduce que la disminucién en la mortalidad de estos pacien-
tes durante las fltimas décadas, ha estado determinada por varios
factores, y ha sido el reasultade de mejores conocimientos acerca de
esta anomalfa y de la fisiologia del recién nacido normal. Asi te-
nemos que cada vez es mayor la sobrevida conocida, en relacién al -
diagnéstico tempreno, mejor manej:. preoperatorio, uso. més racionall
zado de antimicrobianos, mejor técnica quirdrgica, anestésica y -
cuidados postoperatorjos intensivos con aporte endovenoso temprano

de nutrimientos (7, 22, 23).

Contindan sefinldndose en cambio faciores coadyuvantes para gue
persista un porcentaje importante de morta.idad, los que pueden di-

vidirse en: Prenatales, Postnatales y Técnicas Quiridrgicas,

FACTORES PRENATALES:

La herencia ademéds de relacionarse con una mayor frecuencla, -
se BBocia con un porcentaje mayor de anomalis congénitae. EL ante--
cedente de infecciones virales sobre todo durante el primer trimes-
tre del embarazo, asi como algunes parasitosis, se ha relacionado -
con la presencia de otras malformaciones que aumentan la morbi-mor-
talidad de estos pacientes; la exposicién a drogas teratbgenas,y :-

el efecto de las radiaciones ionizantes, contribuyen a la aparicién

de defectos mutantes en el feto, con las mismas consecuencias. La



presencia de polihidramnios se ha encontrado hasta en un 50% de --
los casos de obstruccién duodenal congénita y favorece los partos
prematurcs, con el consiguiente aumento de problemas secundaries a
la inmadurez. Tanto la prematurez, més frecuente en estos pacien-
tes, reportada hasta en un 54%, domo la presencia de peso bajo -~

para la edad gestacional aumenta el riesgo de mortalidad (1,7,8,21).

No se ha ohbservade predileccidn franca por determinar sexo, peroc se —-
reconoce que la mortalidad neonatal es mayor en el magculino —_———

(1,7,9,15).

La obstruccién duodenal se asocia con otras anomalfas congéni
tas, siendo las méds frecuentes el Sindrome de Down y las cardiopa-
tias, también se le ha relacionado con hemivértebras y en asociacio
nes de anomalfas miltiples como el complejo de VATER, Dichas anoma-
1{as son en ocasiones la principal causa de muerte (1,3,5,8,9,16,20

23,28,29).

Es un hecho bien documentado y revisado que las obstrucciones
duodenales congénitas intrinsecas, muestran frecuentemente hiperbi-
lirrubinemia de tipo indirecto, lo cual aumenta 2l riesgo tantoc por
el dafio que puede causar como por los efectos que la terapéutica --

para corregirla ocasiona (17,30).



La insuficlencia respiratoria es por si sola la causa més =~
frecuente de mortalidad en el pericdo neonatal, y puede verse in--
crementada su frecuencia en los pacientes con obstruccidn duodenal
congénita intrinseca, por tres hechos asociados: neumenfa por as—-
piracidén secunderia al vémito; ‘omplicaciones de un pulmén inmadu-
ro y procesos infeccieosos generalizados con repercusibn al sistema

respiratorio {(7,24).

Las complicaciones seplicas son causa frecuente de mortalidad
en los nifies con obstruceidn duodenal ¢ ngénita lﬁtrinseca, tanto
en el perfodo preoperatorio con punto de ,artida de bacterias deg~
de el asa ciepa, como el postoperatorio por retardo en el mancjo -
quirtrgico y la practica de un aclo operatorio de tipo contaminado

(1,5,11,24).

El desequilibrio hidroelecirolftico varia en cuanto a grave--
dad y estar8 influfdo por caracteristicas y cantidad de lIquidoa
y iones bésicos perdidos a través del vémito y por 1a deficiencia
en la reposicién espec{fica, lo cual influye en la mortal ided del
paciente (23).

’

Existen ademls problemas especiales que agravan por su comple-

jidad el pronéstico de sobrevida, tal es el caso de perforacién --

ghstrica y la presencia de sangrado que se han relacionado & una -



hipergastrinemia o al uso de sonda de drenaje géAstrico en un eBtH-
mago con distensién importante. También se ha visto que el wmanejo
médico pre y postoperatorie, incluye medidas que conllevan riesgos,

tal serfa el caso de la alimenta:ién endovenosa, por ejemplo. (519).

TECNICA QUIRURGICA:

Si bien cada vez se observan con anor frecuencia intervencio-
nes que conpromelen la fisiologia normal del tubo digestivo, como -
por ejemplo, la gasiro-yeyuncanastomosit n la ducdeno-yeyunoanasto-
mogis, todavia existen circunatancias en 1.s cuales es necesario ==
efectuarlas, aun con el riesgo de dejlar una 1isa ciega y sus compli-

caciones (9}.

Los errores técnicos en el traznscurso de la cirugia, puedsn --
precipitar complicaciones inherentes al acto quirdrgico mismo, ¥y =~
son para algunos autores la tercera causa de mortalidad en estos --

nifies (5,13,23).

FISIOPATOGENIA RELACIONADA CON LA MORTALIDAD:
Lae secuencis de eventos que ocurre en la obstruccién duodenal
13
congénita intrinseca, por la imposibilidad del trénsitc intestinal,
da por resultado la dilatmcidn del asa proximal y desfuncionaliza-
cién de las distales. El asa dilatada aumenta su permeabilidad y -~
posiblemente interfiere por competencia con la glucoroniltransfera

sa en el metabolismo normal de la bilirrubina, con 1la consiguiente



hiperbilirrubinemia no conjugada, as{ mismo existe colonizacidn del =~
asa por arriba de los niveles normales, lo que aunado a su aumen-

to de permesbilidad, incrementa los riesgos de infeccién,

Por otra parte, el contenido gastrointestinal Liende a retor-
nar, venciendo por dilatacidm glstrica, el tono del esfinter eso-
fdgico inferior y causunde de ecsta forma el vdmito, que provoca -
pérdida de iones y liquidos, lo cual variard de acuerdo a la altu-
ra de la obstruccidn; se favorecerd tawbién de esta forma la posi-
bilidad de neumonia por aspiracidn de liquido pgastrointestinal ha-
cia el Arbol bronquial con la consiguiente neumonfa bacteriana sec—-

cundaris {3,%,30).

La persistencia de estos eventos, llevari finalmente a la --
muerte por cualesquiera de los cuatro mecanismos: desequilibrio --
hidroelectrolftico importante, infeccidn genralizada, insuficiencia
respiratoria e hiperbilirrubinenia severa. El paciente puede fallg
cer también por las complicaciones que origina la perforacién o --

sangrado ghstrico.



IV. MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron y conjugaron algunos datos obtenidos del formato
que para éste padecimiento se llevaba en los neonatos de la Sala -
de Cirugfa del reclén nacido de) Hospital de Pediatrfa del Centro
Médico Nacional, durante la fpoca comprendida de julio de 1981 a ~

Junio de 1984, (Ver hoja niimero 14).

Se reunidn un total de 42 pacientes, de los cuales 8 tuvieron
que ser eliminados por no reunir los dulos necesarios para este -~

trabajo.

De 1los 34 pacientes estudiadoa, se repartieron en dos grupos,
el grupo A, de 22 pacientes, los cuales sobrevivieron y fueron ---
egresados en buenas condiciones, y el grupo B, de 12 pacientes,que

fallecieron durante su estancia.

Todos los casos se clasificaron segin su anomalfa; se investi
garon los factores gue favorecieron la sobrevida o causaron la -~
muerte, tanto en el perf{odo preoperatorio, come durante la cirugia
misma y las complicaciones peostoperatorias. En el grupo de pacien+
tes que fallecieron, el tipo de malformacién se cbituve de la necrop
sia praecticada. Pare su anflisis, se vertieron los datos en cuadros
especfficos para determinar nimero y porcentajes, en los casos de -
datos con valoer numérico, se clasificaron en grupos y se obtuvieron

valores promedio.




OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA

Antecedentes Prenatales

IDENTIFICACION:
ANTECEDENTES :

SINTOMAS:

RADIOLOGIA:

ANOMALIAS
ASOCIADAS:

TRATAMIENTO
MEDICO:

COMPLICACIONES:

DATOS ESPECTIALES:

Nombre (inle) ___ Sexo: M_F_ Edad:___dins__Mees
Cédula: Dfas Hosp:____ Fallecidos:5iNo
Polihidramnios:_____“ex*encia:_:f. Gestacidn: Sem
Peso al macer: g Al Ingreso: _ gr.
Vémito: _ Color: _1l.- Amarille Ausen Evacuac_
2.- Verde
3.- Fecaloide BI:__

Distensidén Abdom:__Ictericia:__Cifras IniBD:
Neumon Por Asp:__Br. Neum: _

Deshidratacidn: _ _
s/aire dist: Otra imagen:____

Doble Rurbuja o
Doble Burbuja c/aire dist;__
Una sola Burbuja:

Opacidud total: s Describir

Perf., Instes: TIPO DE ATRESIA

S. de Down: __ INTRINSECA:_ __ MIXTAS:
Cardiop Cong: _  Atrasin Malrot c/br
Mairot. Intes: _ Estenogis: Mesent sup. N
Otras: __ Dbiaf, Comp:___ Vena pred:
Atres I. Del:__ Diaf. Incom:___ Megad Agan:
Atres L. Grup: __ Panc Anul: ____ Dobl Atres:

Doble Vater;

Urinarias: TRATAMIENTO QUIRURGICO

Anorrectales: Duodenoahas Otrag:
Esofépicas: Duod-yeyuno:
Otras:  Sonda T/A:

Gastrost:

Lib. de hridas:

I

APT
Fototerapla
Exan Trans
Antib; Pre:

Por boca o sonda T/A:___ dfa PO

Post:

Disfuncién de anastomosis:
Kernicterus:

Septicemia:

Infeccién de H:Q,

D.H.E.:

Asa Ciega:

Dehicencia de Anast:
Volvulus:

T

Describipr:



V. RESULTADOS.

FRECUENCIA:

En el lapso de 3 afios fue de 42 pacientes los que se dig~
tribuyeron de la siguiente forma: quince en 1982, once en 1983
y dieciseis en 1984. Lo que noe dio un promedio anual de 14 ca
s0s. La frecuencia del Hospital de Pediarfa es alta en reia--~-
cidn a las series reportadas por otlros autores nacionales, pro
bablemente este hecho obedece al Area de influencia del hospi~-
tal y a la estrecha relacién con grandes Unidades de Gineco=~-

Obstetricia.

MORTALIDAD:

La distribucién se sefiala en la tablas I. Se formaron dos
grupes, correspondiendo Al grupo A los pacientes que sobrevi--
vieron y fueron dados de alta del Servicio de Cirugfa ds Re~-w
cién Naciados a su domicilio en buenss condiclones y al grupo
B los pacientes que fallecieron durante su estancia. En el gru
»d Bircuatro fueron los pacientes no fueron intervenidos quirdr

gicamente.



TABLA 1

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA
MORTALIDAD

Namero Porcentaje Operados Total

Grupo A (sobrevivieron) 22 64.7 22
34

Grupo B (fallecieron} 12 35.3 8

Servicio de Cirugfia Pedidtrica
Hospital de Pediatrfa C.M,N,
1986

La mortalidad de los pacientes operados fue del 26.6%, lo
cual es superior a la reportada reclentemente por autores ex--
tranjeros. La mortalidad global fue de 35.2% y coincide con lo

referido en la liberatura (1,15).

El egtudlo analiza al grupo general, con el fin de deter-
minar todos los factores atribuibles a incrementoc en la morta-

lidad.

DISTRIBUCION POR SEXOS:

No se ha descrito predominio de sexo en la frecuencia ge-
neral o en la mortalidad;en esta serie encontramos los datos -

vertidos en la tabla II,



TABLA 11

QBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

DISTRIBUCION POR SEXQS

GRUPC MASCULING FEMENINOG
A (22) 6 (27.3%) 16 (72.7%)
B (12) 8 (66.6%) 4 (33.3%)
TOTAL (34) 14 (42.2%) 20 (58.8%)

Servicio de Cirugfa Pedidtrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.

15986

En la frecuencio general no hubo predominio significativo

de sexo, pero llama la atencién el franco predominio del sexo

masculino en el grupo de mortalidad con una relactén 4:1, en~-

contranda que en estie grupc exlstid una mayor frecuencia de --

malformacicnes,

EDAD AL INGRESO:

Para hacer una representacidén grifica
ee decidié dividir cada grupo de patientes

de acuerdo a la edada laque ingresaron. Se

de este pardmetro -
en tres subgrupos -

considerd que era -

de importancip este dato ya que se le ha atribuido un papel re

levante en la mayor sobrevida de estos pacientes relacionada -

con el diagnéstico precoz. (Tabla III)






TABLA 11I
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA IKTRINSECA
EDAD AL INGRESO
GRUFO MENOS DE 48 HRS. 2 A 8 DIAS  MAS DE 8 DIAS
A (22) B8 (36.3)* 9 (40.9) 5 (22.7)
B {12) 8 (66.6) 3 (25) 1 {8.4)
TOTAL (34) 16 (47) 12 (35.3) 6 (17.7
X dd Grupo A = 6.81 dias
X de Grupo A = 4.08 dfas
X General = 5.85 dfas

* Es porcentaje.

Servicio de Cirugfa Pedidtrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.
1986

Como e8 evidente en la tabla III, la edad al ingreso no -~
influyé en la mortalidad. El promedio de dfas al ingreso, tra-
duce un mejor conocimiento de esta entidad por parte de las --
Unidades M&dicas que refieren neonatos, a centros especializa-~

dos.

DIAS DE HOSPITALIZACION:

Este rubro se considerd de importancia, ya que los pacien
tes que cursan con una larga estancia hospitalaris se conside=
ran expuestos & un mayor riesgo, Por otro lado, los pacientes

con breve estancia, menor de 15 dies, s8on aquelloa que por su



gravedad fallecieron sin que se lograra efectuar correccién --
qu!rﬁrﬁica. Para el anfilisis de estos datos se determiné la mg

dia aritmética. {Tabla 1IV)

TABLA 1V
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA
DIAS DE HOSPITALIZACION

X del Grupo A = 21.7 dfas
X del Grupo B = 17.8 dias
X General = 20.3 dfas
X Pacientes

que falle-

cieron sin

cirugfa = 14.7 dias

Servicio de Cirugia Pedidtrica
iJ Hoaspital de Bediatria C.M.N.

1986

En el prupo B la cantidad de pacientes ¢on breve eastancia
fue mayor, encontrando en los pacientes que fallecieron sin ha
habe¢rse sometido a clrugfa el promedio mls bajo de dfas de has

pitalizacién,



POLHIDRAMNIOS:

Este dado sdlo fue recabado en 27 paclientes (79%), 17 —--
(77%) del grupo A y 10 (83%) del grupo B. Los resultados para

pu 8nélisis estén contenidos en la tabla V.

TABLA V
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

ANTECEDENTES DE POLIHIDRAMNIOS

Polihidramnios SI NO
Grupo A (17) 1 (5.9) 16 (94.1)
Grupo B (10) 4 {40) 6 (60)
Total (27) 5 {(18.5) 22 (81.5)

Servicio de Cirugfa Redidtrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.
1986

Es evidente que el antecedente de polihidramnios fue més -
frecuente en el grupo que fallecieron, siendo hasta de un 50%
para aquellos que murieron sin someterse a tratamiento quirdre-
gico. El porcentaje general es equiparable o lo reportado en -

algunas seriea (23).



EDAD GESTACIONAL:

Es de importancia el andlieis de la misma, ya que ademés
es conocida la relacidn entre la obstruccibn duodenal con-
génita y la prematurez con sus efectos sobre la morbi-mortali-
dad, En nuestro medio se ha observado una alta frecuencia de -

pacientes con bajo peso para sus edad gestacional., (8)
Para determinar la edad gestacional se tomaron en cuenta
la fecha de dltima menstruacidn y la valoracién antropométrica

y neurolégica de Ballard.

TABLA VI

OBSTRUCCION DUODENAL COWNGENITA INTREINSECA

EDAD GESTACIONAL

Edad Gestacional de 28 a 36 semanas més de 36 semanas
Grupo A 10 {45.5) 12 (55.5}

Grupo B 9 (79) 3 (25)

Total 19 (55.8) 15 (44,2)

Servicio de Cirugfia Pedlétrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.
1986



En la presente revisién y acorde con lo informado en la «
literatura, la prematurez es frecuente en la obstrucciédn duode
nal congénita intrinseca; estuvo presente en el 55.8% de todos
los pacientes. Asimismo se corrobora la mayor frecuencia de --
edad gestacional bsja en los pacientes del grupo B (75%), con
lo que se concluye que este es un factor de riesgo para la mor

talidad.

PESC AL HACIMIENTO Y PESO AL INGRESO:

Se dividieron los paclentes en tres grupos para su anfli-
sis, determinfndose cuéles cursaron con peso bajo o adecuado ~
para su edad gestacional. Se recabd sl peso al nacimiento en -
29 (B5.2%) pacientes, 18 (81%) del grupo A y 11 (91%) del gru-
po B. Se determind el porcentaje de pérdida de peso cuando es-
to fue posible asf{ como los promedios de peso por grupos y en
general. Los datos para su anélisis se vertieron en la tabla

VII.



TABLA VII
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA
PESO AL NACIMIENTO Y AL INGRESQ
(expresado en gramos)
GRUPC A GRUPO B
AL NACIMIENTQ
PESO N' PAG®* PBG®*» N PAG PBG
1001-1800 3 3 - 6 5 1
1801-2500 7 7 - 2 2 -—
2501-3500 8 8 - 3 2 1
TOTAL 18 100% 11 ary 19%
AL_INGRESO
1001-1800 4 3 t 7 5] 2
1801-2500 8 7 1 4 2 2
2501-3500 10 10 -— 1 1 ~—
TOTAL 22 91% 9% 12 67% 33%
* Namero de pacientes

LA Peso adecuyado para edad gestional
*#s Ppegso bajo para edad gestacional
Servicio de Cirugia Pediftrica

lfospital de Pediatrfa C.M.N.
1986

El premedio en peso al nacer del grupo de sobrevivientes
fue de 2,568 gr contra 1935 gr del grupo de fallecimientos; es
decir, se encontré una diferencia de 633 gr, en promedio. A Bu
ingreso el peso promedio del grupo A fue de 2,413 gr contra --

1,724 gr del grupc B, es decir una diferencia de 680 gr.




Es indudable la disminucidén de peso entre el nacimiento y
el ingreso y m&s ostensible en el grupo B que en el A. Para el
primera fueron un promedio de 15% gr, mientras que para el se-
gundo fue de 200 gr. Ambos grupos disminuyeron entre el 6 y ~-

10%.

SINTOMATOLOGIA:

Aquf se analizaron los tres datos cardinales de la obg~r+
truccidn intestinal que son: el vémite, la ausencia de evacua-
ciones y la distensién abdominal. El vémito ae clasificé de ~-
acuerdo a sus caracterfsticas en: amarillo claro ¢on el nimero
1, verde o intestinal con el numero 2 y fecaloide o sanguino--—
lento con ¢l namero 3. Los resultados de estos datos se encuen

tran en la tabla VIII.

TABLA VIII
T
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA !
SINTOMAS
VOHITO AUSENCIA DE DISTENSION
EVACUACIONES ABDOMINAL
S1 NO SI NO St No
GRUPQ A 22 - 5 17 8 14
LGRUPO B 12 - 5 7 5 7

Servicio de Cirugla Pedidtrica
Hogpital de Pediatria C.N.N.
1986



El v6mito se encontrd en el 100% de los casos y las caracte=
risticas del mismo mostraron ausencia de vémito con las caracteris
ticas descritas para el niimerc tres y sin diferencia porcentual --
importante entre ambos grupes, por lo que no se considera factor -

que influya en los resultados.

Los pacientes en ambos grupos presentaren evacuaciones en por
centajes similares; en el grupo A, un 23%, contra un 42% del grupo

B, lo cual no e¢s relevante en cuanto a prondstico de mortalidad.

La distensién abdominal en el grupe motivo del presente esatu-
dio, no mostrd diferencias porcentuales o numéricas de importancia

entre anbos gryos, observdndose en el 38% de los pacientes en general.

ICTERICIA:

El andlisis de este signo se realizé por separado, dada au --
{mportancia, los riesgos que implica en ¢l periodc neonatal y que
puede conllevar su manejo. Se amnalizaron por separado el signo re-
portado y las cifras iniciales de bilirrubina, tanto directa como

indirecta. Todos los datos se resumieron en 1la tabla IX.

«La presencia de ictericia como signo fue importante como dato

clinico, ya que se encontré en el 100% de los pacientes que falle-



cieron, contra sélo un 69% de los que sobrevivieron. Mas una revi-
8ién detallada de los datos de laboratorio no mostré diferencia de

importancia,

TABLA IX
OBSTRUCCION DUODENAL CONGINITA INTRINSECA
ICTERICIA
GRUPO A GRUPOG B
Ictericia
s 15 (68) 12 (100}
No 7 (32) -
Bilirrubina
Indirecta
menos de 10mg% 3 (20) 1 (9)
Més de 10mgk 12 (80} 11 (91)
Bilirrubine
Directa
Menos de 1lmg% 11 (73) 10 (83)
Més de 1 mg¥% 4 (27) 2 (17)

Sarviclo de Cirugfe Pedidtrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N,
1986,



INFECCIONES RESPIRATORIAS AGREGADAS:

Se revissron los datos clfnicos y radioclégicos dividiéndose -

de acuerdo a eastos hallazgos en neumonia por aBpiracién y bronco--

neunonfa, Los datos pars su anflisis ae encuentran contenidos en -

la tabla X.

TABLA X

OBSTRUCCIGN DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

NEUMONIA POR ASPIRACION Y BRONCONEUMONIA

GRUPO A
Neumonia por
Asplracibn 2 (9)
Bronconeumonia 2 (9)
TOTAL: 4

GRUPG B

8 (66.6)

10 (83.3)

18

Servicio de Cirugia Pedifitrica
Hospital de Pediatria C.M.N.
1986,

Es evidente gue con los datos obtenidos en este cuadro se pue

deo concluir la presencia de procesos respiratorios estd relaciona-

da con una mayor mortalidad.



ESTUDIOS RADIOLOGICOS SIMPLES DE ABDOMEN:
En las placas radiolégices simples de abdomen, se encontraron
imidgenean caracteri{sticas, las cuales, para su anélisis, en cuanto

a mortalidad, se vierten los datos en la tabla XI.

Predomind la imagen de doble burbuja sin aire distal, miama -
que fue mayor porcentualmente en el grupo de pacientes que falle--
¢ieron, lo que nos traduce que a mayor grado de obstruccién, mayo-
reg posibilidades de complicaciones, La presencia de dos casos con
una sola burbuja, mercce eapecial atencidn y obliga a adoptar mejo

res técnicas radiolégicas.

TABLA XI

OBSTRUCCION DUQODENAL CONGENITA INTRINSECA
RADIOGRAFIA SIMPLE DE ARDOMEN

GRUPO & GRUPO B TOTAL
Doble burbuja sin
aire distal 10(45,5) 10(83) 20(58.8}
Doble burbuja con
aire distal 10(45.5) 2(17) 12(35.3)
Una sola burbuja 2(9) -- 2(5.9)

Servicio de Clrugfa PediAtrica
Hospital de Pedjatria C.M.N.
1986.



MALFORMACIONES ASOCIADAS:

Se revisaron todas las malformaciones obtenidas tanto por los

datos c¢lf{nicos, como por métodos de laboratorio y gabinete. Se

incluyé en este andlisis una perforacibn géstrica, por la importan

cia que representa en cuanto a morbi-mortalidad, Se analizaron el

nimero de malformaciones por paciente {tablas XIL y XII1}.

TABLA XII

0BSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

MALFORMACIONES ASOCIADAS

Perforacifn
gastrica

Sindrome de
Down

Cerdiopatia
Rotaclén anbmala
Doble Vater

Urinerias

Axrrectales
Esofdgicas
Hidrocefalia
Hemivértebra
Labio paladar
hendido

TOTAL:

GRUPO A GRUPO B TOTAL
1 (4.5) -- 1
3 7 10
3 17 13
3 2
1 -—

1 -— 1
- 2 2
- 1 1
- 1 1

- 1 1
- 1 1
12 25 37

Servicio de Cirugfa Pediitrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.
1986




TARA XIIL

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

MALFORMACIONES ASOCIADAS POR PACIENTE

GRUPO A GRUPO B TOTAL
1 malformaclién 9(40.9) 3(25}) 12 (35.3)
2 malformacién 1(4.5) 5{41.6) 6 {17.6)
3 malformacién - 2(16.6) 2 (5.8)
4 malformacibén -- 1(8.3) 1 (2.6)

Servicios de Cirugfa Pediftrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.
1986,

Es evidente, al revisar el cuadro anterior, que un mayoer nl-
mero de malformaciones se encontrd en el grupo de pacientes que -
fallecieron (67%); as{ misme Be observd que éstas se encontraron -
en un porcentaje del 91%, en el grupo B, contra 8dlo un 45%, del -
grupo A, lo cual nos indica, al igual que lo reportade anteriormen
te en otras series, la relacidn que guardan laa malformaciones para
el pronfstico de muerte,

Es evidente que las cardiopat{as y el Sindrome de Down, fueron
las entidades més frecuentemente relacionadas y ocuparon los més -

altos porcentajes en el grupo B,

TIPO DE OBSTRUCCION DUODENAL:

No se ha referido relacifén entre la mortalidad y el tipo de --
obstrucecién; sin embargo, consideramos adecuada su revisién y anfili
sis. Los datos fueron vertidos en la tahbla XIV.



TABLA XIV
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA
TIPOS DE OBSTRUCCION DUODENAL

GRUPO A GRUPQ B TOTAL
OBSTRUCCIONES
COMPLETAS:
Atresia duodenal 4(18) 3(25) 7(20.95)
Diafragma ducde-
nal completo 3(14) 4(33) 7{20.5)
Pincreas Anular 10{4s) §(42) 15(44.1)
OBSTRUCCIONES
INCOMPLETAS:
Estenosis
duodenal 1(4.5) - 1(2.9)
Diafragma incom
pleto 6(27) 1{8) 7(20.5)

En el estudio, es evidente que la obstruccién duodenal secun
daria a péncreas anular, fue la reportada con mayor frecuencia en
general y por grupos. Conviene menclonar que los procesos obstruc

tivos completos predominaron e¢n ¢l grupo que fallecid.

Se observd la presencla de péncreas anular asociado con dia=
fragma duodenal en 3 casos (dos del grupo A y uno del grupo B. En
cinco casosse asocid rotacidén andmala (tres del grupo A y dos del

grupo B); hechos que no fueron determlndntés en la mortalidad.



TRATAMIENTO MEDICO:

Este pdrrafo pretende evaluar la influenclia de algunas medidas
terapfuticas en la evelucién de los pacientes, Los datog para su ~-

andlisis, se encuentran en la tabla XV.

TABLA XV

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

TRATAMIENTO MEDICOQ

GRUPO A GRUPO B TOTAL
Antimicrobianos 22(100) 12{100) 34 (100)
Alimentacién endove-
nosa 13(59) 8 (67) 21(62)
Exanguino Trans-
fusién z(9) a(17) 4(12)

Servicio de Cirugfe Pedldtrica
Hospital de Pediatria C.M.N.
1986,

Los antimicrobianos se utilizaron en el 100% de los casos; es

el método terapbutico mis utilizado, pero sin valor pronéstico, en

cuanto a mortalidad por carecer de grupo testigo,

La alimentacién endovenosa fue utilizada sn porcentajes simila

res, en ambos grupos, sin traduccidn de influencia en la sobrevida.



La exsnguino transfusién, fue realizada en igual niimero de pa-
clentes, en ambos grupos, y el hecho de que porcentualmente sca més

alto en el grupo B, s8lo indica la gravedad de estos nifios,

INICIO DE LA VIA ORAL EN EL PERIODO POSTOPERATORIO:

El motivo de andlisis de este dato, es para evaluar el perfiodo
de catabolismo sin aporte de alimentos a que se gometieron los pa--~

clentes.

Para tal fin, se revisaron los promedios de dias para el inicieo
de la vida oral, ya fuese por succidn, gastrostomfa o sonda trans-

anastombtica,

En ambos grupes se encontré un retraso significativo en rela--
cién a lo esperado por la fndole de la cirugin. Se informd en el ~-
grupo A, un inicio de la via oral promedio para los 22 pacientes de

12.6 dinas, y para el grupo B, con 2 pacientes de 11.3 dias,.

Esta situacidén estuvo determinada hasta cierto grado por el --

uso de alimentacién endovenosa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Se analizaron las intervenciones para la correccién de la obs-

truccién duodenlh congénita intrinseca y las que se practicaron pam



corregir clertos defectos. Se tabuld la técnica quirdrgica emplea-
da y el nimero de maniobras quirdricas por paclente, en cada uno de

los grupos (Tabla XVI y XVII).

La cirugfa correctiva mis utilizada fue la duodenc-duodeno ~--
anastomosis. La duodeno-yeyunoanastomosis, quedé como procedimiento
alternativo en aquellos paclentes en los cuales la obstruccibn se -
encontraba més alld de la segunda porcién del duodeno o bien existia
pfncreas anular muy ancho; sbélo un caso de cada grupoe fue tributario
de duodenctomia con reseccidn del diafragama intraluminai. El uso de
sonda trananastomética y la gastrostomia, se hicieron procedimientos
de rutina en los dltimos 27 pacientes, por las ventajas gue represen
taron para la descompresién gastroduodenal y alimentacién enteral --

temprana.

TABLA XVI

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA

TRATAMIENTO QUIRURGICO

GRUPO A GRUPO B TOTAL
DUODENO-DUODENQ

ANASTOMOSIS 19(86.3) 6{75) 25(83,3)
DUGDENO-YEYUND

ANASTOMOSIS 2(9) 1{12.5) 3{10)
DUODENOANATOMIA y

RESECCION DE DIAFRAZMA a(18) 2(25) 6(20)
SINOA TRASAMASTONOTTCA z0(91) 7(87.5} 27(90)
GASTROSTOMIA 22(100) 8(100) 30(100)

Servicio de Cirugia Pediftrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N,
1986.



TABLA XVII

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA

NUMERO DE MANIOBRAS QUIRURGICAS

GRUPD A GRUPO B TOTAL

1 CIRUGIA - 3{35) 3{a.8}
2 CIRUGLAS 1(4.2) - 1{2.9)
3 ClRUGIAS 6{27.2) 1(8.3) 7420.5)
4 CIRUGIAS 12{54,5) 3(25) 15{44.1}
5 CIRUGIAS 3(13.6) 3(25) 6{17.6)
6 CIRUGIAS - 1(8.3} 1{2.9)

Servicios de Cirugia Pedidtrica
Hoapital de Pediatria C.M.N.
1986.

En nuestro medio, no se utiliza endoscopia transoperatoria

como se ha descrito en otras partes del mundo (11).

Otras cirugias recalizads en menor nfimero, fueron tres lisis de
bandas obstructivas extrinsecas en el grupo A, y una en el grupo B,
En este Gltimo, se efectuaron otro tipo de cirugfss correctivas o pa
liativas por otras malformacjiones asociadas que fueron una colesto-
mia, una anoplastfa, una esofagosplastfa y una derivacién ventriculo-
peritoneal,

El promedio de maniobras quirdrgicas efectuasdas para el ngbo -
de asobrevida, oscilbd entre tres y cuatro. Se tomd en cuenta como ==
maniobra quirdrgica la colocacién de cateter venoso central y la ~-

colocacidn de sonda transanastomStica. En el grupo de pacientes que



fallecieron, el promedio por paciente fue de 5, lo que traduce un

fenémeno causa-efecto en la mortalidad,

COMPLICACIONES:

Bajo este subt{tulo se analizaron las complicaciones durante -

la evolucién de los pacientes. Los datos pueden verse en la tabla =~

XVIII.
TABLA XVIII
OBSTRUCCION DUODENAL CORNGENITA INTRINSECA
COMPLICACI QRES

GRUPO A GRUPO B TOTAL
SEPTLCEMIA 8{36.,3) 11(91.6) 19(55.8)
IHFECCION DE LA
HERIDA QUIRURGICA 8{36.3) 2{16.6) 10(29.4)
DESEQUILIBRIO HI-
DROELECTROLITICO 3(t3,8) 6{50) 9(26.4)
RERNICTERUS 1{4.5) 4(41.6) 6{(17.6)
DEHICENCIA DE
ANASTOMOSIS 1(4.5) - 1(3)

Servicio de Cirugia Pedidtrica
Hospital de Pediatria C.M,N.
1986,

Es evidente que las complicaciones més frecuentes encontradas

en ambos grupos, fueron las infecciosas, Para el diagnbstico de ---



sepaig se consideraron los dates clinicos, de laboratorio y menos -
frecuente los bacterlolégicos. Fue la septicemia, complicacibn -
més Importante en el grupo que fallecibé. Nos llama la atencibn la -~
elevada frecuencia de iafeccibén de heridas quirdrgicas, cercana al-
30 por ciento, en general, lo que concluye que la cirugla efecuta-

da en estos pacientes es contiminada; en el grupo A, se .encontrd --
numdrica y porcentualmente més elevada, lo que se podria explicar -
enparte por no haber existido tiempo para documentarse en el grupo

B.



Encontramos en ambos grupos transtornos hidroelectroliti-
coe que variaron de magnitud y caracterf{gticas. Siendo una com
plicacién méa frecuente en los pacientes que fallecieron, con
una diferencia porcentual que la hage vdAlida para considerarse

con efecto en la mortalidad.

En el grupo B se documentd una tasa elevada porcentual de
Kernicterus, lo que llama la atencidn sobre la importancia del

papel que juega la hiperbilirrubinemia en estos pacientes.

§61io hubo un caso de dehicencia de anastomosis que corres
pondid a un paciente del grupo A, misma que se diaghosticd en
forma temprana, corrigiéndose quirdrgicamente con una evoluw—-

cifn posterior satisfactoria.



CUADRO IV

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA

MORTALIDAD

Afto 75 76 77 78 79 80 a1 82 83 84 TOTAL

Nimero
total 9 12 15 15 15 7 16 15 11 t4 129
Defun-
ciones 4 4 5 7 6 3 5 6 5 3 48

% 44 33 33 46 40 60 31 29 36 22 37. 4

e e e e
W O = PN WA OO
=

O » N W H OO YD

1875 76 77 78 79 80 81 82 83 84

* Nimero total de casos

*# Defunciones
Servicio de Cirugfa Pedidtrica
Hospital de Pediatrfa C.M.N.
1986



VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES,

En un Hospital como el de Pediatrfa del Centro M&dico Na-
cional, que recibe problemas especificos de cirugfa neonatal,
la obstruccidén ducdenal se presenta con una frecuencia de 12.9
casog por afio. La experiencia del servicio de cirugfia de re---
cién nacidos es de 129 casos al cabo de 10 aflos. Durante este
periodo se ha observado una declinacién evidente en la morta--

lidad. (Ver Cumdro 1V, PAgina 40).

El presente estudio, incluyé una muestra de 34 paclentes
captados en los Gltimos tres afos, en los que se eacontrd una
mortalidad general del 35.2% y una mortalidad postoperatoria -

del 26.6%

En forma general, se encontré un predominio del sexo Teme
nino, peroc fue el masculino el gque tuvo la incidencia més alta

de mortalidad.

El antecedente prenatal de polihidramnios fue mfas impor--
tante porcentual y niimericamente en los pacientes que fallecle

ron.

Al igual que lo observado en otras series, la prematurez,
el bajo peso y la asociacifén con otras anomalfas, estd en rela

¢idén directa con la mortalidad.



Las complicaciones encontradas con mayor porcentaje en el
grupo de nifios que fallecieron fueron las de {ndole infeccioso,

principalmente los procesos respiratorios y generalizados.

Se encontrd en esta mserie a los pacientes que cursaron --
con obstrucciones duodenales completas en un porcentaje mayor,
dentro del grupo de mortalidad. Y pudo documentarse el diagnds
tico en el perfodo preoperatoriic con los hallezgos radiolégi-

coa.

El signo clinico més importante en forma general, fue la
presencia del vémito miemo que no tuvo relacién con la mortali

dad.

La entidad patolbgica encontrada en forma m&s frecuente,—
fue el péncreas anular con porcentajes similares epn los gru---

pos de sobrevivientes y de los que fallecieron.

La cirugia correctiva realizada en ambos grupos fue muy -
parecida y s86lo se observd diferencia en el grupo que fallecié
con respecto a cirugfas agregadas por otras malformaciones aso

cladas.



Durante este estudio no mostraron valor pronéstico la ~==

aedad al ingreso ni los

dfas de hospitalizacidn; esto al pare~-—

cer esté influencliado por otres circunstancias. Asimismo, 81 =~

manejo médico no aporté en su andlisis, evidencia de valer pro

néatico en cuanto a la
en eate estudio exisate
cién enteral, B pesar

los nifos una sonda al

£l resumen de los

sobrevida, demostrdndose solamente que
un retraso en el inicio de la alimenta=~
de haberse colocesdo en la mayoris de —~—

través de la ansstomosis.

datos con mayor valop pronfgtico en ~~=

cuanto a mortalidad, se encuentran c¢ontcnidos en el cusdro V.



CUADRO V
FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD EN
OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA
GRUPO A GRUPO B
FALLECIERON SOBREVIVIERON RELACION
(%) (%)

1 INFECCIONES

RESPIRATORIAS 91 18 5:1
2 PESO AL NACER

MENOR DE 2000 gras. 72 17 4.5:1
3 SEXO0 MASCULINO 73 28 4:1
4 EDAD GESTACIONAL

MENOR DE 36 SEMANAS 90 45 2:1
5§ ICTERICIA 100 68 1.5:1
6 MALFORMACIONES

ASOCIADAS 91 45 1.3:1
7 OBSTRUCCION DUO-

DENAL COMPLETA 58 32 1.25:1

Servicio de Cirugfa PediAtrica
Hospital de Pediatria C.M.N.
1986

Con base en la expaeriencia obtenida del presente estudio
se decidié elaborar un protocolo de estudio y tratamiento en -
los camsos de obstruccién duodenal congénita intrinseca, que es

el que a continuacién se describe:



ESTUDIO PRENATAL:

1.-

Identificar laas madres con riesgo; expuegtas

infeccionese viralea, radiaciones, drogas te-
ratégenas o radiaciones lonizantes en el pri-
mer trimestre de la gestacién principalmente;
las muy jévenes o las abosas; las que tienen

antecedentes de abortos de repeticidn, 6bitos
o productos con malformaciones y las que sean
portadoras de polihidramnios con més de 2,000

m) de lfquido amnidtico.

Reallzar estudio ecosonogrédfico a las madres
con rliesgo para ldentificar complicaciones en

forma prenatal.

EN EL MOMENTO DE!L NACIMIENTO:

1.-

Pagar una sonds orogdstrica a todo recién na-
¢idoj la cantidad aspirada no deberd sobrepa-
sar el 1% del peso del paciente, expresado en
mililitres. En caso de que asf{ suceda, comuni

carlo al neonatélogo,

En el caso anterior guardar el liquido amnié-
tico para cultivo, dejar sonda orogfstrica a

permanencia y no iniciar la via oral.



EN EL PERIODO NEONATAL TENPRANO:

1,-

Identificar al recién nacido con vémitos, ob-
servando cuidadosamente las caracter{sticas y

frecuencia de los mismos.

NMedir invariablemente la distensién abdominal

y referir el sitio de la medicién.

Observar la frecueuncia, tipo y caracteristi--

cas de las evacuaciones.

Merecen especial atencidn los pacientes con -

genopatias, .prematuros y de bajo peso.

PARA EL DIAGNOSTICO:

1.-

Practicar un estudioc radioléglico en todos los
pacientes con sospecha clinica, el cusl debe-
r& ser siempre en posicibn vertical, proyec--
cién antero-posterior, con previo vaclamiento
del estémago y paso de 25 ml de:aire al tra--
vés de una sonda orogfistrica, ocluyéndola en

Beguida para evitar su escape. La radiografia
deberf incluir el tdrax, para valorar anoma--
lias 6seas, sobre todo hemivértebras, neumow-
nf{a o bronconeumonia, enomalias en la silueta
cardiaca, En el abdomen deberé buscarse inten
cionalmente la imagen de doble burbuja y la -

presencia de aire distal.



TRAMIENTO:

l.-

Aspirar el lfquido duodenal para su cultive y

recuento bacterioldglco.

Tomar muestra de sangre para estudio de cito-
logfa hemdtica completa, Grupo y Rh, tiempo ~
de protrombina, tiempo parcial de tromboplés-
tina, hemocultive; cuantificar bilirrubinas y

electrolitos sericos.

En los casos de duda diagnéstica se podré ---
practicar estudios radiolégicos con otros me-

diog de contraste.

Deberdn corregirse lo antes posible las infec
clones pulmonares o sistémicas, el desequili-
brio hidroelectrolftico y la hiperbilirrubine
mia, para lo cual se deberd recurrir al uso -
de antimlcrobianos, aporte adecuado de liqui-
dos parenterales y fototerapia o exanguina --

tranafusidn.

Manejo operatorio. Deberd efectuarse en el --
transcurso de las primeras 72 horas de vida,
de preferencia. La técnica recomendada consis

te en una incisién media supraumbilical en ca
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vided la Maniobra de Weitzman que conBiste en
el rechazo hacia la izquierda del colon dere-
cho y mitad del transverso. Realizar Rastros-
tomfa y paso de sondas de polietileno hasta la
obgtruccién, en caso de ser parcial; se pasa-
ra la sonda més alla de la misma, se insunfla
réd un globo en la punta de la misma y se loca
lizaré el sitio de la obstruccién. En caso de
obstruccidén completa sv realizard una anasto-
mosis latero-lateral de ducdeno, en dos pla--
nos con paso de sonda a través de la misma ¥y -
pasa de liquido para verificar permeabilidad

distal; como segunda opcifén la duodeno-yeyuno,
snastomosis latero-lateral, transmesocélica,-

isoperistéltica, en los casos que al defecto

5e encuentre en la tercera o cuarta porcién -
duocdenal o bien el péncreas anular sea de tal

magnitud que impida la primera técnica.

Manejo postoperatorio. Bl paciente deberd ser
admitido en un Area de cuidados especiales --
con control de sus parfnmetros vitales en fora
ma frecuente las primerss 24 horas, se coanti-
nuarén antimicroblanos y de liquidos parente-
rales. Una vez reinstalado el paristaltismo «

intestinal en el segundo o tercer dfia, se ini



ciaréd la alimentacidn por la sonda transanas-
tomética, indicdndose 10 a 15 ml. de solucidn
glucosada a goteo continuo para tres horas y
después férmula lactea, de acuerdo a la tole-
rancia de los mismos que se ird incrementando
paulatinamente. Hacia el séptimo dfa de post-
operatorio en que se espera una disminucfdn -
del edema local, se¢ solicitard un trénsito al
través de la sonda de gastrostomia para valo-
rar la funcionalidad de la anastomosis; una =
vez corroborado el paso adecuado de medlo de
contraste se retirard la sonda transanastomé-
tica y se continuard alimentacidn por boca o
gastrostomfa, de acuerdo a las caracter{sti-
ces de]l paciente, La alimentacidn endovenosa
se utilizard en aquellos nifics que por su es
tado de gravedad, con malformaciones asocia=-
das graves, procesos infecciosos severos o -
muy bajo peso o edad gestacional, no sea po-

gible el uso de la via enteral.

CONTROL POSTERIOR:

l.- Se debera vigilar por un promedio de dos aflos
en la consulta externa con estudios radiolébgi
cos contrastados cada 6 megses y vipgilancia de

parameiros de crecimiento y desarrollo.



VII, RESUMNEN,

Se estudiaron un total de 42 pacientes en 3 afios en el --
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional, de los cua--
les sé6to fue posible =1 andlisis de 34, Se hizo una divisidn -
de acuerdo a los que sobrevivieron {grupo A, con 22 pacientes])
o fallecieron (grupo B, con 12 pacientesg), revisindose las va-

riables mas inmportantes que pudieran {nfluir en la mortalidad,

Se concluyd que el sexo masculino, los procesos respiratg
rios, la prematuren, peso bajo al nacimiento o al ingreso, la
icterjcia y la obstruccidn duocdepnal completa, fueron los gue -
tuvieron nayar velacidn con la rmoertalidad.

'

£l signo clinico mis frecuente en general fue el vémito,
las anomaifas congénilas mas frecuentes fueren las cardiopa---
tias y el Sindrome de Down. La causa de obsiruccibn duodenal

intrinseca nds frecuente fue el péncreas anular.

En base a los resultados del estudio se propone un proto-
colo de man2jo que va desde el perfodo prenatal hasta la vigi-

lancia a largo plazo en la consulta externa.
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