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¡, INTRODUCCION. 

bentro de las anomalías congénitas susceptibl~de manejo qui

rúrgico, la obstrucci6n duodenal congénita juega un papel prepo~ 

derante: ocupa el tercer lugar en causas de obstrucci6n congéni

ta del tubo digestivo, despué~ de las malformaciones ano-rectales 

y del es6fago, en el Jlospital de Pediatria del Centro Médico Na

cional. 

El tratamiento de estos pacientes ha representado un reto para 

para el Cirujano Pediatra, sobre todo en aquellos casos cuyos 

síntomas se manifestaron en las etapas tempranas d~ la vida, en -

relación a los cuidados multidisciplinarios. 

Dadas las mejorías en las técnicas operatorias y en l&a técni

cas anestésicas, es muy importante identificar cuAles son los 

factores que en nuestro medio favorecen la eobrevida, así como 

los que empobrecen el pron6stico en los ni~os portadorea de esta 

enfermedad, 

De ahí el interés por realizar una revisión de los casos aten

didos en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional en -

los últimos tres años, analizando les variables más importantes -' 

que pudiesen determinar o influir en el desenlace, 

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

mejor conocimiento de esta entidad, en disminuir el índice de 



mortalidad en nuestro medio y mejorar la calidad de vida de eetoe 

pacientes, que tienen la desgracia de, al nacer, traer consigo 

una malformación de esta índole. 
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II, OBJETIVOS. 

1.- Identificar los factores de moralidad 

en lo obstrucci6n congénita intrínseca, 

2.- Proponer un protocolo de estudio y trata

miento en los pacientes con obstrucción 

duodenal cong6nitn intrínseca pora mejorar 

las posibilidades de sobrevida. 



I!I. ANTECEDENTES C!ENTIFICOS. 

La primera descripción de una obstrucción duodenal cong~nita 

de tipo intrínseco, se atr"ibuye a Calder, en el ai'lo de 1733, al 

presentar el caao de un nii'lo que nació con múltiples y severas 

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

En 1905 1 Vidal, citado por Rickham, informa el primer caso -

que sobrevivt> a una ob!itrucci6n duodcnc1l secundaria a Pflncrens -

Anular, tratándose quirúrgiC'amente. Post riormente, en el trans

curso del actual siglo, existen múltiples ·eportes sobre esta 

entidad, relacionándose con el desarrollo de ln Cirugía Pediát.r! 

ca. En las últimas dos décadas, se encuentran los grandes estudios 

para determinar los difercntct5 factores que intervienen en la 

etiología, cvoluci6n y tratamiento, así como la implementación de 

tecnología más sofisticado en relación a esta enfermedad (l-19). 

En el momento actual, se conoce que la frecuencia de las ano-

mallas del tubo digestivo representa el 44% de todas las anomalías 

congénitas y, entre éstas, las de duodeno ocupan el tercer lugar, 

con la tasa de mortalidad miis alta (Cuadro 1) (1,9, 20, 21). 

En cuanto a la incidencia, ésta no se ha determinado en nuestro 

medio, pero los diversos autores extranjeros la estiman a rezan de 

1:6 000 hasta 1:40 000 nacidos vivos (9,20). 



Anomalías en: 

ESOFAGO 

CUADRO l 

MORTALIDAD EN ANOMAL!AS 

CONGENITAS DEL TUBO DIGESTIVO 

Por ciento de Mortalidad 

13 % 

ANO-RECTO 20 % 

!::::~:: _____________________ ~-~------------::_: ____________ _ 
Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pedtatría C.M.N. 

1986 

La Gbstrucci6n Duodenal Congén1 la, ae ha clasificado de di ver-

sas formas, siendo las más importantes, de acuerdo a la localiza-

ción de la misma, en relación al ámpula de Valer, lo cual no se -

ha visto relacionado con la mortalidad, y, de acuerdo a la local! 

zación intra o extraluminal de la obstrucción, ésta últlma ha te-

nido más amplia difusi6n, y si bien existe controversia para eep! 

cificar en algunas entidades a qué grupo pertenecen, es la conei-

derada más práctica (5, 9, 20, 22), 

En el Hospital de Pediatría del Centro Médico ttacional, hemos 

adoptado la claaificaci6n propuesta por Rickham, la cual engloba, 

dentro de las obstrucciones duodenales intrínsecas, el Pincreas 

Anular (1, 23) (Cuadro 11). 
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CUADRO I I 

CLASIFlCA:•oN DE LA OBSTRUCCION 

DUOu• .. ri:.: CONGENITA 

A tr's i as 

Estenosis 

Membrana a Diafragmas Duodenales 

Páncreas Anular 

EXTRINSECAS: Bridas obstructivas 

Rotaci6n incompleta con implantación del clE!i".'J 900re 1 
· duodeno 1 

No rotación con implantación corta de mesenteri 

Anomalías vasculares que cruzan el duodeno 

l 
Magaduodeno Agngli6nico 1 
Hernias Mesentérico Parietales 

Tumores y Quistes intra o retroperitoneales 1 

:~::~:~-----------~~:~:~~::_:::::~~:_:_~::_:::::::: _____ j 
Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pediatría C.M.N. 1986 

Si bien la mortalidad por esta anomalía ha disminu{do en far-

ma importante en el presente siglo, ya que en las d~cedas entre 

' 1920 y 1940, era hasta de un 90 a 100%¡ la cirugía correctiva ha -

influ!do decisivamente. En las anomalías comprendidas en el grupo 

intrínseco la mortalidad persiste siendo elevada ~a:uen:b a las úl--

timas revisiones y s6lo disminuye cuando se seleccionan pacientes 
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de buen p.ron6stico (Cuadro III), En cambio, pare les anomalías 

extr!nsecas 1 fluctua entre el 10 y el 30% (1 1 24), 

CUADRO !II 

--------------------------------------------·---------------------i 
MORTALIDAD POSTOP~RATORIA EN OBSTRUCCION 

DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 

AUTOR PRINCIPAL y 

CITA BIBLlOGRAFICA 

Beltrán 

Fonkals rud 

Rickham 

Re id 

Vos 

1

1 :::::::: 

Olvera 

Rescor la 

(25) 

( 8) 

( 23) 

( l) 

( 2) 

( 9) 

( 20) 

( 16) 

( 13) 

( 15) 

NUMF. HO DE PORC&NTAJE DE 

AílO PACIENTES MORTALIDAD 

1968 27 29. 6 

1969 487 32 .o 

1969 68 41.0 

1973 164 56 .o 

1973 121 41. o 

1974 120 33.0 

1975 50 24 .o 

1977 81 38, 5 

1978 55. 5 

1985 58 9,0 

¡ ________________________________________________________________ _ 

Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pediatría C.M.N. 
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Se deduce que la dieminuci6n en la mortalidad de estos pacien-

tes durante las últimas décadas, ha estado determinada por varios 

factores, y ha sido el resultado de mejorea conocimientos acerca de 

esta anomalfa y de la fiaiología del recién nacido normal. Así to-

nemas que cada vez es mayor la sobrevida conocida, en relación al -

diagnóstico temprano, mejor manej. preoperatorio, uso m6s racional! 

zado de antimicrobianos, mejor técnica quirúrgica, nneetéeica y 

cuidados postoperatorios 1ntenaivon con aporLc endovenoso temprano 

de nutrimientos {7, 22, 23). 

Continúan señalándose en cambio fac\.:1res coadyuvantes para que 

persista un porcentaje importante de mortn:idad, loe que pueden di-

vidiree en: P1·enatales, Postnatalee y Técnicas Quirúrgicas. 

FACTORES PRENATALES: 

La herencia además de relacionarse con una mayor frecuencia, -

se asocia con un porcentaje mayor de anomalís congénitas. El ante--

cedente de infecciones vir3les sobre todo durante el primer trimes-

tre del embarazo, así como algunas parasitoais, se ha relacionado -

con la presencia de otras malformaciones que aumenten la morbi-mor

' talidad de estos pacientes¡ la exposición a drogas terat6genas,y --

el efecto de las radiaciones ionizantes, contribuyen a la aparici6n 

de defectos mutantes en el feto, con las mismas consecuencias. La 
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presencia de polihidramnios se ha encontrado hasta en un 50% de -

los caeos de obstrucción duodenal congénita y favorece los partos 

prematuros, con el consiguiente aumento de problemas secundarios a 

la inmadurez. Tanto la prematurez, más frecuente en estos pacien

tes, reportada hasta en un 54%, éomo la preoencia de peso bajo 

para la edad geatacional aum«:.nta el riesgo de mort11lidad (l,7,0,21). 

No se ha observado predilección franca por determinar sexo, pero 

reconoce que la mortulidad neoriatal es mayor en el masculino 

( l, 7. 9, 15). 

La obstrucción duodenal se auocia con otras anomalías congén! 

tas 1 siendo las más frecuentes el Síndrome de Down y las cardiopa

tías, también se le ha relacionado con hemivértebras y en asociaci~ 

nes de anomalías malt1ples como el complejo de VATER, Dichas anoma

lías son en ocasiones la principal causa de muerte (1,3,5,8 1 9,16,20, 

23,28,29). 

Es un hecho bien documentado y revisado que las obst~ucciones 

duodenales congénitas intrínsecas, muestran f'recuentemente hiperbi

lirrubinemia de tipo indirecto, lo cual aumenta ;:ol riesgo tanto por 

el daHo que puede causar como por los efectos que la terapéutica -

para corregirla ocasiono {17,30), 
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La ineuf1c1encia respiratoria es por sí sola la causa más 

frecuente de mortalidad en el periodo neonatal, y puede verse in-

crementada su frecuencia en los pacientes con obstrucción duodenal 

congénita intrínseca, por tres hechos asociados: neumonía por aa-

piraci6n secunda.ria nl vómito; :omplicaciones de un pulm6n inmadu

ro y procesos infcccioeou gener~lizudos con repercusión al sistema 

respiratorio (7,24). 

Los complicacio11c1. J•?¡ilican aon ~,1usa f1·ecuer1te de mortalidad 

en los nlños con ohr.ltL1l:<.i611 duodenal c. ngénita intrínseca, tanto 

en el período preoµeratorio con punto de , artida de bacterias des

de el asa cier.n, como el postoperatorio por retardo en el rnnnejo -

quirúrgico y la práctica da un acto operatorio de tipo contaminado 

(l,5,11,24). 

El desequilibrio hidroelccLrolítico var[n en cuanto a grave-

dad y estará influido por características y cantidad de liquidoe 

y iones básicos per-didos a través del vómito y por la deficiencia 

en la reposición específica, lo cual influye en la mortalidad del 

paciente (23). 

Existen además problemas especiales que agravan por su com~l~ 

jidad el pronóstico de sobrevida, tal es el caso de perforación -

gástrica y la presencia de sangrado que se han relacionado a una -
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hipergaetrinemia o al uso de sonda de drenaje gást1•ico en un eet6-

mago con distenei6n importante. También se ha visto que el manejo 

médico pre y postoperatorio, incluye medidas que conllevan riesgos, 

tal sería el c:aso de la nlimentn·.:ión endovt~nose., por ejemplo. (5,19). 

TECNI CA QU !RURG 1 CA' 

Si bien cada vez Bl! observan :1nor frecuencia inlervencio-

nes que comprornelen lfl fisiología norinal del tuho digcslivo 1 como -

por ejemplo, la gaslro-ycyunoanaslomos11; n la duadeno-yeyunoan,1sto

mosis, todavía existen circunstancias on l ,r; cuales es necesar10 --

efectuarlas, aun con el riesgo de dejar una lsa ciego y sus compli

caciones (9), 

Los errores técnicos en el t.r<:.nscurso de 11:1 cirugía, pucdwn 

precipitar complicaciones inht!rentes al neto quirúrgico mismo, y 

son para algunos autoces la tercera causa de mortalidad en estos 

ni~os (5,13 1 23). 

FISIOPATOGENlA RELACIONADA CON LA MORTALlDAD: 

La secuencie de eventos que ocurre en la obstrucción duodenal 

congénita intrínseca, por la imposibilidad del tránsito intestinal, 

da por resultado la dilataci6n del asa proximal y desfuncionalit.a

ción de le.e distales. ~l asa dilatada aumenta su permeabilidad y -

posiblemente interfiere por competencia con la glucoroniltransfer! 

sa en el metabolismo normal de la bilirrubina, la consi&,uiente 
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h1perbilirrub1nemia no conjugada, as( mismo existe colonizaci6n del -

asa por arriba de los niveles norrnalcs, lo que aunildo a su aumen

to de permeabilidad, incrementa los riesgos de infccci6n. 

Por otru parte, el contenido gastrointestinal tiende a retor

nar, venciendo t1or dilatación gástrica, el tono del esfínter eso

ftigico inferior y causundo de esta formn el vómit.<1, que provoca 

pérdida de iones y líquidos, lo cual vuriat·ó. de n1;ucrdo a la altu

ra de la obstrucción; E>t.! favo1·ecerá .t.amhién de esta forma la posi

bitid.id de neu1nonL~ por aspiración de liquido ga:;lr·ointestinal ha

cia el 6.l'bol bronquial con ln conoiguiente neumonla bacteriana. sc-

cundaria (3,5,30). 

La persiulencia de estos eventos, llevni .'1 finrilmcnte o la 

muerte por cualesquiera de los cuatro mecanismos: desequilibrio 

hidro~lectrolítico importante 1 infección genrall7.ada, insuficiencia 

respiratoria e hipcrbilirrubinernia severa. El paciente puede fall~ 

cer también por las co1nplicociones que origino la perforación o -

sangrado g6strico. 



13 

IV, MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron y conjugaron olgunos datos obtenidos del formato 

que para éste padecimiento se llevaba en loa neonatoe de la Sala -

de Cirugía del recién nacido del Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional, durunt.e la época comprendida de julio de 1981 a -

junio de 1904, (Ver hoja número 14). 

Se rcuni6n un total de 42 pacientes, de los cuales 8 tuvieron 

que ser eliminados por no reunir los dulos necesnrioa para este --

trabajo. 

De los 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 loa casos se clasificaron según su anomalía; se invest! 

garon los factores que favorecieron la sobrevida o causaron la 

muerte 1 tanto en el período preoperatorio, como durante le cirugía 

misma y las complicaciones postoperetories. En el grupo de pacien., 

tes que f'ellecieron, el tipo de malf'ormaci6n se obtuvo de le necr"q? 

sia practicada. Pare su análisis, se vertieron los datos en cuadros 

específicos pera determinar número y porcentajes, en los casos de -

datos con valor numéi ico, se clasificaron en grupos y se obtuvieron 

valores promedio. 
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OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA 

Antecedentes Prenatales 
IDENTIFICACION: Nombre ( inic) SeX~:-;;¡-f--f.dad:---díñS--~-

Cédula: ---Días /losP:- F'aTTecidoS!si rh 
ANTECEDENTES: Pal i hi drimñi067-- lle rene i a: E. Gestación: __ Se';i; 

~al ~:____w Al-Ingreso: __ .=-_gr. 
SINTOMAS: V6mito: Color: 1.- Amarillo Ausen. Evacuac 

RADIOLOGIA: 

ANOMALIAS 
ASOCIADAS: 

TRATAMIENTO 
MEDICO: 

COMPLICACIONES: 

DATOS ESPECIALES: 

2.- Verde 
3.- Ff!caloide BI: 

Distensión Abdom: Ictericia: Cifra~:; IniBD: 
Deshidratación: -Neumon Por ASp. Hr. Neum: 
Doble Bu1·buj¿¡ s7Aire dial: Oln1-T111ar,cn: 
Doble Burbuja e/aire dist.: 
Una ::-.ola Burbuja: 
Opacid;:¡d Lolül: 

Perf. Irw te~: 
s. de Down: 
Cardiop Cong: 
Malrot, Inlel: __ 
Otras: 
A tres I. Del: 
AlreB l. Grup: 
Doble Va ter: 
Uri nurias: 
Anorrecta.les: 
Esofágiccas: 
Ü tí'U3: 

A,P,T 
Fo lo terapia 
Exan Trans 

TIPO DE AT!lESIA 
JNTílirl'.~ECA: MIXT,\S: 
Atrasin Molrot ;;-;br----
Estcnosis: ___ Mí!s<~nt sup. ----

Di a f. Comp :--- Vena pred: ---
Di .J f. lucoin · Me gad Agan: 
Panc Anul: Dobl A tres: 

'I'flATAMIENTO QUifWHGICO 
DuudNioanust.: Olrns: 
Duod-yeyuno: - ----
Sondu T/A: -
Gastrost.: -------
Lib. de hrül1::1: 

Por boca o sonda T/A:_dfa PO 

Antib: Pre: Post: 

Disfunción de anastomosis: 
Kernicterus: 
Septicemia: 
Inl'ecc16n de H:Q, 
D,H,E.: 
Aaa Ciega: 
Dehic~ncia de Anast: 
Volvulus: 

Describir: 
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V. RESULTADOS. 

FRECUENCIA: 

En el lapso de 3 años fue de 42 pacientes los que se dis

tribuyeron de le slguiente forma: quince en 1982, once en 1983 

y diecieeis en 1984. Lo que nos dio un promedío anuel de 14 C! 

sos. La frecuencia del Hospital de Pediaría ee alta en rela~-

c16n a las series reportadas por otros autores nacionales, pr~ 

bablemente este hecho obedece al áren de influencia del hospi

tal y a la estrecha relación con grandes Unidades de Gineco--

Obstetricis. 

MORTALIDAD: 

La diatribuci6n se sehala en la tabla l. Se formaron das 

grupos, correspondiendo al grupo A los pacientes que aobrev1-

vieron y fueron dados do alta del Servicio de Cirugía dn Re--

ci6n Naciados a su domicilio en buenas cond1cionee y al grupo 

B los pacientes que fallecieron durante su estancia. En el gr~ 

~a B,cuatro fuQron los pacientes no fueron intervenldoa quir~! 

gicamente. 



Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pediatría C.M.N. 

19BG 

La mortalidad de los pacientes operados fue del 26.6% 1 lo 

cual ea superior a la reportada recientemente por autores ex--

tranjeros. La morlalidad global fue de 35.2% y coincide con lo 

referido en la líberalura (1,15). 

El estudio analiza al grupo general, con el fin de deter-

minar todos loe factores atribuibles a incremento en la marta-

lidad. 

DISTR!BUCION POR SEXOS: 

No se ha descrito predominio de sexo en la frecuencia ge-

neral o en la mortaltdad¡en esta serie encontramos los datos -

vertidos en la tabla Il. 
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TABLA ll 

1------------------------------------------------~----------r 

A (22) 6 (27.3%) 16 (72.71) 

¡ (12) 8 (66.6%) 4 (33.31) 

TOTAL (34) 14 (42.2%) 20 (58.BI) 

r------------------------------------------------------------
8 e r vicio de Cirogía Pediátrica 

Hospital de Pediatría C.M.N. 

1986 

En la frecuencia general no hubo predominio significativo 

de sexo. pero llama la ntención el franco predominio del sexo 

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

contrando que en esLe grupo existi6 una mayor frecuencia de --

malformaciones. 

EDAD AL INGRESO: 

Para hacer una representación gráfica de este parámetro -

se decidió dividir cada grupo de pacientes en tres subgrupos -

de acuerdo a lo edad a la que ingresaron. Se consideró que era .. 

de importancia este dato ya que se le ha atribuido un papel r~ 

levante en la mayor sobrevida de estos pacientes relacionada -

con el diagnóstico precoz. (Tabla III) 



Sel"V.tc.io 

''º"JJ! t,.1 
l986 

1.,no,.t"oc1,., 
eatancta 

rteªllo. Pop 
menor de 25 

/ 
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TABLA III 

=~~~~~; :~:::::;.:~~~~::~ 
A (22) B (36.3)' 9 (40.9) 5 (22.7) ~ 
B (25) 

TOTAL 

(12) 

(34) 

a (66.6 l 

16 ( 47) 12 (35.3) 6 ( 17. 7 

X dd Grupo ~ 6.81 días 

X de Grupo A 4.0B dlas 

X General 5.85 días 

• Es porcentaje. 

Servicio de Cirugía Pediátrico 

Hospital de Pediatría c.M.N, 

1986 

Como es evidente en la tabla III, la edad ol ingreso no -

influyó en la mortalidad. El promedio de días al ingreso, tra-

duce un mejor conocimiento de esta entidad por parte de las --

Unidades M6dicas que refieren neonatos, a centros especializa-

dos. 

DlAS DE HOSP!TALIZACION: 

Este rubro se coneider6 de importancia, ya que los pacie! 

tes que cursan con una larga estancia hospitalaria se conside-

ran expuestos a un mayor riesgo. Por otro lado, loe pacientea 

con breve estancia, menor de 15 dles, son aquellos que por su 
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gravedad fallecieron ein que se lograra efectuar corrección 

quirúr&ica. Para el análisis d~ estos datos se determinó la m~ 

dia aritmética. (Tabla IV) 

TABLA IV 

l
------------~-----------------------------------------------

0 B S T R U C C ION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 
------------~-~------------------------------------------~ 

(.¡ 

x del Grupo 

x del Grupo 

x General 

x Pacientes 

que falle-

ciei'on sin 

cirugía 

A 

DIAS DE HOSPITALIZACION 

21.7 días 

17.8 días 

20.3 días 

14.7 días 

Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Bediatría C.M.N. 

1986 

En el grupo B la cantidad de pacientes con breve estancia 

fue mayor, encontrando en loa pacientes que fallecieron sin h! 

haberse sometido a cirugía el promedio más bajo de días de ho! 

pitalización. 
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POLHIDRAMN !OS: 

Este dado sólo fue recabado en 27 pacientes (79.), 17 ---

(77%) del grupo A 10 (83%) del grupo e. Loe resultados para 

eu análisis. están contenidos en la tabla V. 

TABLA V 

===~~~~~~~~~~~~üo~~~_:oNGE~AINT~fÑsEcc-=:-..=J 
ANTECEDENTES DE POLI ll!DRAMN ros 

Polihidromnios 

Grupo (17) 

Grupo B ( 10) 

Total (27) 

SI 

(5.9) 

4 (40) 

NO 

16 ( 94. 1) 

6 (60) 

5 (18.5) 22 (81.5) 

Servicio de Cirugía Vediátrica 

Hospital de Pediatr!a C.M.N, 

1986 

Es evidente que el antecedente de polihidramnios fue m&e .. 

frecuente en el grupo que fallecieron, siendo hasta de un 50% 

para aquellos que murieron sin someterse a tratamiento quirOr-

gico. El porcentaje general es equiparable a lo reportado en -

algunas series (23). 
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EDAD GESTACIONAL: 

Es de importancia el análisis de la misma, ya que además 

es conocida la relaci6n entre la obstrucci6n duodenal con-

¡énite y le 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 geatacional. (8) 

Para determinar la edad gestacional ae tomaron en cuenta 

la fecha de última menstruación y la valoración antropométrica 

y neurológica de Ballnrd. 

TABLA VI 

!~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~;~~~~~~~;~~~;~~;~~~~~~~~~¡~~~~~~~~~~~~= 
1 

!-----------------------~~~~-~:~~~~~~~~~----------------------
! ::::o G:staclonal 

10 (45.5) 12 155. 5) 

de 28 a 36 semanas más de 36 semanas 

1 

Grupo B (75) (25) 

Total 19 (55,8) 15 (44,2) 

------------------------------------------------------------
Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pediatría C.M.N. 

1986 
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En la presente reviei6n y acorde con lo informado en la ~ 

literatura, la prematurez es frecuente en la obstrucción duod! 

nal congénita intrínseca¡ estuvo presente en el 55.8% de todos 

los pacientes. Asimismo se corrobora la mayor frecuencia de -

edad geetacional baja en los pacientes del grupo D (75%), con 

lo que se concluye que este es un factor de riesgo para la mo~ 

talidad. 

PESO AL NACIMIENTO Y PESO AL INGRESO: 

Se dividieron los pacientes en tres grupos para su an611-

eis, determinfindose cuáles cursaron con peso bajo o adecuado -

para su edad gestacional. Se recab6 el peso al nacimiento en -

29 (85,2%) pacientes, 18 (81%) tlel grupa A y 11 (91~) del gru

po B. Se determin6 el porcentaje de pérdida de peso cuando es

to fue posible así como los promadioo de peso por grupoe y en 

general. Los datoe para su análisis ee vertieron en la tabla 

VII, 
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TABLA VII 

r 
====:_-:~~~;;~f~~~~~i~;;;;~~~~~f~~~f~f f f ~~~~======--

( expreeado en gramos) 

-~------------------------------------------------------

GRUPO A GRUPO D 

1 

AL NACIMIENTO 

PESO rJ• PAG•• PBG••• N PAG PBG 

1

1 :::::~::: : 

2501-3500 2 

1 

TOTAL 10 100% 11 81% 19% 

A~_.!t!.Qrr~~Q 

1 1001-1800 5 2 

l 
1801-2500 7 4 2 2 

2501-3500 10 10 -- 1 1 --

TOTAL 22 91% 9% 12 67% 33% 

----------------------------------------------------------
Número do pacientes 

Peso adecuado para edad gestiona! 

Peso bajo para edad geetacionel 

Servicio de Cirugía Pediátrica 

lfospital de Pediatría C.M~N. 

1986 

El promedio en peso al nacer del grupo de sobrevivientes 

fue de 2,568 gr contra 1935 gr del grupo de fallecimientos¡ es 

decir, se encontró una diferencia de 633 gr, en promedio. A eu 

ingreso el peso promedio del grupo A fue de 2,413 gr contra 

1,724 gr del grupo B, ea decir una diferencia de 680 gr. 
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Es indudable la disminución de peso entre el nacimiento y 

el ingreso y máe oatensible en el grupo B que en el A. Para el 

primero fueron un promedio de 155 gr, mientras que para el se-

¡undo fue de 200 gr. Ambos grupos disminuyeron entre el 6 y --

10%. 

SINTOMATOLOG!A: 

Aquí se analizaron los tres datos cardinales de la obs-~r 

trucci6n intestinal que son: el vómito, la aueencia de evacua-

cianea y la distensión abdominal. El v6mito se clasificó de --

acuerdo a sus carecteríeticae en: amarillo clero con el número 

1, verde o intestinal con el n~mero 2 y fecaloide o sanguino--

lento con el número 3, Los resultados de estos datos se encue~ 

tren en la tabla VIII. 

TABLA VIII 

---------------~----------~------~-~----------------~---T 

~
---------~~::."...':'..:::~~-~~~~:~~:_:~~~:~::.~~:.~:_ri_:::~----~-¡: 

SINTOMAS 
--------------------------------~-----------~----1 

VOMITO AUSENCIA DE D!STENSION 1 
EVACUACIONES ABDOMINAL i 

l; 
SI NO SI NO SI NO ! 

RUPO A 22 -- 5 17 B 14 1 

~~~-~---------=~---=: _________ : ______ ?._ ______ : _____ ~ __ J 
Servicio de Cirug!a Pediátrica 

Hospital de Pediatr!a C.N.N. 

1966 
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El v6m1 to se encontr6 en el 100" de los casos y las caracte

rísticas del raismo mostraron ausencia de v6mi to con las caracter1!_ 

tices descritas para el número tres y sin diferencia porcentual -

importante entre ambos grupos, por lo que no se considera factor -

que influya en loa resultados. 

Los pacientes en ambos grupos presentaron evacuaciones en Pº.!: 

centajes similares¡ en el grupo A, un 23%, conlra 42'.t del grupo 

B, lo cual no es relevante en cuanto a pron6stico de mortalidad. 

La distensión abdominal en el grupo motivo del preaente estu

dio, no mostró diferencias porcentuales o numéricas de importancia 

enb-e flTb:E grt{XB, observándose en el 38% de los pacientes en general. 

ICTERICIA: 

El análisis de este signo se realizó por separado, dada su -

importancia, los riesgos que implica en el período neonatal y que 

puede conllevar su manejo. Se analizaron por separado el signo re

portado y loa cifras iniciales de bilirrubina, tanto directa como 

indirecta. Todos loa datos se resumieron en la tabla IX. 

·La presencia de ictericia como signo fue importante como dato 

cHnico 1 ya que se encontró en el 100% de los pacientes que falle-
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cieron, contra sólo un 69% de los que sobrevivieron. Mas una revi-

a16n detallada de loe de.tos de laboratorio no mostr6 diferencia de 

importancia. 

Dilirrub!.na 

Indirecta 

menos de 10mg% 

Más de lOmg'X. 

Bilirrubina 

Directa 

Menos de lmg% 

Más de 1 mg% 

TABLA IX 

(20) 

12 ( ªº) 

11 (73) 

4 (27) 

(9) 

11 (91) 

10 (83) 

( 17) 

Servicio de Cirugía Pediétrica 
Hospital de Pediatría C.M.N. 
1986. 



INFECCIONES RESPIRATORIAS AGREGADAS: 

Se revisaron los datos clínicos y radiológicos dividi6ndose -

de acuerdo a eetos halla~goa en neumonía por aepireci6n y bronco--

neumonía, Los datos para au análisis se encuentran contenidoa en -

la tabla X. 

TABLA X 

OBSTRUCCION DUODENAL CDNGEN!TA INTRINSECA 

NEUMONlA POR ASPIRACION Y BRONCONEUMONIA 

GRUPO A GRUPO B 

Neumonía por 

Aspiraci6n 

aronconeumonía 

(9) 

(9) 

8 (66,6) 

10 (83.3) 

TOTAL: 18 

Servicio de Cirugía Pediátrica 
Kospital de Pediatría C.M.N. 
1966, 

Es evidente que con loe datos obtenidos en este cuadro se PU! 

de concluir la presencia de procesos respiratorios está relaciona-

da con una mayor mortalidad. 
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS SIMPLES DE ABDOMEN: 

En las placas radiológicas simples de abdomen, se encontraron 

imágeneaa características, las cuales, para su análisis, en cuanto 

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

Predominó la imagen de doble burbuja sin aire distal, misma -

que fue mayor porcentualmente en el grupo de pacientes que falle--

ciaron, lo que nos traduce que a mayor grado de obstrucción, mayo-

posibilidades de complicaciones. La presencia de dos casos con 

una sola burbuja, merece enpecial atención y obliga a adoptar mej~ 

técnicas radiol6gica5. 

TABLA XI 

GRUPO A 

Doble burbuja sin 
aire distal 10 ( 45. 5) 

Doble burbuja con 
aire distal 10(45,5) 

Una sola burbuja 2(9) 

GRUPO B TOTAL 

10(83) 20(58.8) 

2 ( 17) 12(35.3) 

2 ( 5. 9) 

Servicio de Cirugía Pediátrica 
Hospital de Pediatría C.M.N. 
1986. 
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MALFORMACIONES ASOCIADAS: 

Se revisaron todas las malformaciones obtenidas tanto por loe 

datos clínicos, como por mátodos de laboratorio y gabinete. Se 

incluyó en este análisis una perforaci6n gástrica, por la importa!! 

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

número de malformaciones por paciente (tablas XII y XIII). 

TABLA XII 

OBSTRUCCIOtl DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 

Perforación 

géetricn 

Sindrome de 
Down 

Cardiopatía 

Rotaci6n anómala 

Doble Va ter 

Urinarias 

l!ncrrectalee 

Esofágicas 

Hidrocefalia 

Hemivl!rtebra 

Labio paladar 
hendido 

TOTAL: 

MALFDRMACIOHES ASOCIADA.l 

GRUPO A 

1 ( •• 5) 

12 

GRUPO B 

17 

2 

1 

1 

25 

TOTAL 

10 

13 

5 

37 

Servicio de Cirugla Pediátrica 
Hospital de Pedlatrla C.M.N. 
1986 
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TA!IA XIII 

OBSTRUCCION DUODENA~ CONGENITA INTRINSECA 

----------¡,¡¡¡;¡:ij¡¡¡¡¡c;1oiiEs-ASOCIAOAS-POR-PACIWTE ____________ _ 

GRUPO A 

mal formac i6n 9 ( 40. 9) 

2 malformación l ( 4. 5) 

3 malformación 

4 •alformación 

GRUPO B TOTAL 

3( 25) 12 ( 35. 3) 

5(41.6) 6 ( 17. 6) 

2( 16. 6) 2 ( 5. B) 

l(B. 3) l ( 2. 6) 

Serviciou de Cirug[a Pediátrica 
Hospital de Pediatría C.M.N. 
1986. 

Es evidente, el revisar el cuadro anterior, que un mayor nú

mero de malformaciones se encontr6 en el grupo de paclentes que 

fallecieron ( 67%) ¡ así mismo observ6 que éatas se encontraron -

en un porcentaje del 91%, en el grupo B, contra sólo un 45%, del -

grupo A, lo cual nos indica, al igual que lo reportado antcriorme!! 

te en otras series, la relación que guardan las malformaciones para 

el pronóstico de muerte, 

Es evidente que las cardiopat{as y el Síndrome de Down, fueron 

las entidadEis más frecuentemente relacionadas y ocuparon loe más 

altos porcentajes en el grupo B. 

TIPO DE OBSTRUCC!ON DUODENAL: 

No se ha referido relación entre la mortalidad y el tipo de -

obstrucción; sin embargo, consideramos adecuada su revisi6n y anál! 

sis. Loa datos fueron vertidos en la tabla XIV. 
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TABLA XIV 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTR!NSECA 

TIPOS DE OBSTRUCCION DUODENAL 

OBSTRUCCIONES 
COMPLETAS: 

GRUPO A 

Atresia duodenal 4(18) 

Diafragma duode-
nal completo 3(14) 

Páncreas Anular 10(45) 

OBSTRUCCIONES 
INCOMPLETAS: 

Estenosis 
duodenal 

Diafragma inca~ 

1 ( 4. 5) 

ple to 6{27) 

GRUPO B 

3(25) 

4(33) 

5(42) 

1(8) 

TOTAL 

7(20.5) 

7(20,5) 

15(44.1) 

1 ( 2,9) 

7( 20. 5) 

En el es tud 1 o, ea evidente que la obe true e i 6n duodena 1 se cu!! 

darla a páncreas anular, fue la reportada con mayor frecuencia en 

general y por grupos. Conviene mencionar que los procesos obstru~ 

tivos completos predominaron en c:l grupo que falleció. 

Se observó la presencia de páncreas anular asociado con die-

fragma duodenal en 3 casos (dos del grupo A y uno del grupo 8. En 

cinco casos se asoció rotación anómala (tres del grupo A y dos del 

grupo B)¡ hechos que no fueron determina'n-;~s en la mortalidad, 
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TRATAMIENTO MEDICO: 

Este párrafo pretende evaluar la influencia de algunas medidas 

terap6uticae en la evolución de los pacientes. Loe datoa para su --

análisis, se encuentran en la tabla XV. 

TABLA XV 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 

Antimicrob!anos 

Alimentación endove-
nos a 

Exanguino Trena-
fua i 6n 

TRATAMIENTO MEDICO 

GRUPO A 

22(100) 

13159) 

2 (91 

GRUPO U TOTAL 

12 ( 100) 34 (100) 

8 167) 21162) 

2117) 4 ( 12) 

Servicio de Cirugía Pediátrica 
Hospital de Pediatría C.M.N. 
1986. 

Loe antimicrobianos se utilizaron en el 100% de los casos; 

el método terap&utico más utilizado, pero sin valor pron6atico, en 

cuanto a mortalidad por carecer de grupo testigo, 

La alimentación endovenosa fue utilizada en porcentajes simil!! 

res, en ambos grupos, sin traducción de influencia en la eobrevida, 
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La exanguino transfuai6n, f'ue realizada en igual número de pe-

cientes, en ambos grupos, y el hecho de que porcentualmente sea más 

alto en el grupo B, sólo indica la gravedad de estoe niños, 

INICIO DE LA VIA OflAL EN EL PERIODO POSTOPERATORIO: 

El motivo de análisis de este dato, ea para evalwtr el período 

de catabolismo sin aporte de alimento[.; a que se sometieron los pa--

cientes. 

Para tal fin, se revisaron los promed.1.os de días para el inicio 

de la vida oral 1 ya fuese por succión, gastr'latomía o sonda trana-

anastomótica. 

En ambos grupos se encontró retrrrno significativo en rela--

ci6n a lo esperado por la índole de la cirugía. Se informó en el 

grupo A, un inicio de la vía oral promedio para los 22 pacientes de 

12.6 d!ns, y para el grupo e, con 3 pacientes de 11.3 días. 

Esta si tuaci6n estuvo determinada hasta cierto grado por el --

uso de alimentaci6n endovenosa. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

Se analizaron las intervenciones para la corrección de la obs-

-, 
trucci6n duodenla congénita intrínseca y las que se practicaron para 
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corregir ciertos defectos. Se tabul6 la técnica quirúrgica emplea-

da y el nGmero de maniobras quirGricaa por paciente, m ende uno de 

los grupos (Tabla XVI y XVII). 

La cirugía correctiva más utilizada fue la duodeno-duodeno ---

anastomosis. La duodeno-yeyunoannst.omosis, quedó como procedimiento 

alternativo en aquellos pacientes en los cuales la obstrucci6n ee -

encontraba más allá de la segunda porción del duodeno o bien existía 

páncreas anular muy ancho¡ sólo un caso de cada grupo fue tributario 

de duodenotomia con resección del diafragama intraluminal. El uso de 

sonda trananastomótica y la gaatrostomfri, se hicieron procedimientos 

de rutina en loe últimos 27 pacientes, por las ventajas que represe~ 

taran para la descompresión gastroduodenal y alimentación enteral --

temprana. 

TABLA XVI 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 

DUODENO-DUODENO 
ANASTOl·IOSIS 
DUODENO-YEYUNO 
ANASTOMOSIS 
DUODENOANATOMIA y 
RESECCION DE DIAF!W}!A 
lDllo\ 'llWfWl\S!OCl'I 
GASTROSTOMIA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

GRUPO A 

19(86.3) 

2(9) 

4 ( 18) 
20( 91) 
22 (loo) 

GRUPO TOTAL 

6(75) 25(83.3) 

1 ( 12. 5) 3(10) 

2 (25) 6(20) 
7(87,5) 27 ( 90) 
8( 100) 30(100) 

Servicio de Cirugía PedUtrt.ca 
Hospital de Pediatría C.M.N. 
1986. 
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2 CIRUGIAS 

3 C!RUGIAS 

4 CIRUGIAS 

CIRUGIAS 

CIRUGIAS 
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TABLA XV!I 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA 

NUMERO DE MANIOBRAS QUIRURGICAS 

GRUPO A 

l ( 4. 2) 

6( 27. 2) 

12(54.5) 

3(13.6) 

GRUPO TOTAL 

3( 35) 3(8. 8) 

1(2.9) 

1(8,3) 7(20.5) 

3(25) 15(44.1) 

3(25) 6(17 .6) 

1 (B. 3) 1 ( 2. 9) 

Servi~ios de Cirugía Pediátrica 
Hospital de Pedlatr!a C.M.N, 
1986. 

En nuestro medio, no se utiliza endoscopia transoperatoria 

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

Otras cirugías realizada en menor número, fueron tres lisie de 

bandas obstructlwas extrínsecas en el grupo A, y una en el grupo B. 

En este llltirno, se efectuaron otro tipo de cirugías correctivas o P!! 

liativae por otras malformaciones asociadas que fueron una colosto

m{a, una anoplast!a, una esofagosplast[a y una derivación ventr!culo

peri tone al, 

El promedio de rnnniobras quirúrgicas efec tuadae para el grJpo -

de sobrevida, oscil6 entre tres y cuatro. Se tom6 en cuenta como 

maniobra quir~rgica la colocaci6n de cateter venoso central y la 

colocación de sonda transanastom6tica. En el grupo de pacientes que 
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fallecieron, el promedio por paciente fue de 5, lo que traduce un 

fen6meno causa-efecto en la mortalidad. 

COMPLICACIONES: 

Bajo este subtítulo se analizaron las complicaciones durante -

la evolución de los pacientes. Loe datos pueden verse en la tabla -

XV 1I l. 

TABLA XVIII 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 

SEPTICEMIA 

liffECClO:l lJI:: LA 
HERIDA QUIRURGICA 

DESEQUILIBRIO HI-
DROELECTROLITICO 

KERNICTERUS 

DEHICENCI A DE 
ANASTOMOSIS 

COMPL!CACI ONES 

GRUPO A 

6(36,3) 

8(36,3) 

3(13,6) 

1 (4. 5) 

1(4.5) 

GRUPO B TOTAL 

11(91.6) 19(55.8) 

2(16.6) 10(29.4) 

6(50) 9(26.4) 

4(41.6) 6(17,6) 

1 ( 3) 

Servicio de Cirugía Pediátrica 
Hospital de Pediatría C.M.N. 
1986, 

Es evidente que las complicaciones más frecuentes encontradas 

en ambos grupos, fueron las infecciosas. Para el diagn6stico de ---
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sepsia se consideraron loa datos clinicoe, de laboratorio y menos -

frecuente los bacteriol6gicos. Fue la septicemia, complicaci6n 

más importante en el grupo que falleci6. Nos llama la atención la -

elevada frecuencia de i.lfecci6n de heridas quirúrgicas, cercana al-

30 por ciento, en general, lo que concluye que la ciru¡la efecuta

da en estos pacientes es contiminoda¡ en el grupo A, ee -encontró -

num6rica y porcentualmente más elevhda, lo que se podría explicar -

enparte por no haber existido tiempo para documentarse en el grupo 

B. 
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Encontramos en ambos grupoo transtornos hidroelectroliti

coe que variaron de magnitud y características. Siendo una co~ 

plicación más frecuente en loa pacientes que fallecieron, con 

una diferencia porcentual que la haoe válida para considerarse 

con efecto en la mortalidad. 

En el grupo B se documentó una tasa elevada porcentual de 

Kernicterue, lo que llama la atención sobre la importancia del 

papel que juega la hiperbilirrubinemia en estos pacientes. 

5610 hubo un caso de dehicencia de anastomosis que corre! 

pendió a un paciente del grupo A, misma que se diagnostic6 en 

forma temprana, corrigi~ndosc quir·Grgicamente con una evolu--

ci6n posterior satisfactoria, 
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CUADRO IV 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA 

MORTALIDAD 

AílO 

Número 
total 

75 

Defun
ciones 4 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

2 

o 

44 

76 

12 

33 

1975 

77 78 

15 15 

7 

33 46 

76 77 

• Número total de caeos 

Defunciones 

'19 

15 

6 

40 

78 

60 61 82 63 64 TOTAL 

7 16 15 11 14 129 

3 5 48 

60 31 29 36 22 37. 

79 80 81 62 63 64 

Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pediatrla C,M.N. 

1986 
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VI, DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

En un Hospital como el de Pediatría del Centro Médico Na

cional, que recibe problemas específicos de cirugía neonatal, 

la obstrucción duodenal se presenta con una frecuencia de 12.9 

caeos por año. La experiencia del servicio de cirugía de re--

cién nacidos es de 129 casos al cabo de 10 a~oe. Durante este 

período se ha observado una declinación evidente en la morta-

lidad. (Ver Cuadro IV, Página 40). 

El presente estudio, incluyó una 01ueetra de 34 pacientes 

captados en loe últimos tres años, en los que se encontró una 

mortalidad general del 35.2% y una mortalidad poetoperatoria -

del 26.6% 

En forma general, se encontró un predominio del sexo fem! 

nino, pero fue el masculino el que tuvo la incidencie més alta 

de mortalidad. 

El antecedente prenatal de polihidramnios fue más impor-

tente porcentual y númericamente en loa pacientes que felleci! 

ron. 

Al igual que lo observado en otras series, la prematurez, 

el bajo peso y la asociaci6n con otras anomalías, eet6 en rel! 

ci6n directa con la mortalidad. 
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Las complicaciones encontradas con mayor porcentaje en el 

grupo de niños que fallecieron fueron las de índole infeccioso, 

principalmente los procesos respiratorios y generalizados. 

Se encontró en esta serie a loa pacientes que cursaron -

con obstrucciones duodenales completas en un porcentaje mayor, 

dentro del grupo de mortalldod. Y pudo documentarse el diagn6! 

tico en el período preopcratoriio con los hallazgos radiológi

cos. 

El signo clínico m6s importante en forma general, fue la 

presencia del vómito mismo que no tuvo relación con la mortal! 

dad. 

La entidad patológica encontrada en forma más frecuente,

fue el páncreas anular con porcentajes similares en los gru--

poa de sobrevivientes y de los que fallecieron. 

Le cirugía correctiva realizada en ambos grupos fue muy -

parecida y s6lo se observ6 diferencia en el grupo que falleci6 

con respecto a cirugías agregadas por otras malformaciones as~ 

ciadas. 
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Durante este estudio no ~oetraron valor pron6attco la --

edad al ingreso ni los días de hosp1ta11zaci6n¡ esto al pero-

ce~ está influenciado por otras circunstancias. Asimismo, el -

manejo m4d1co no aport6 en su análisis, evidencia de valor pr~ 

nóstico en cuanto a la sobrevide, demostrándose solamente que 

en este estudio existe un retraso en el inicio de la alimenta

ci6n enteral, a pesar de haberse colocado en la mayoría do -

los niños una sonda al través de la anastomosis. 

El resumen de los datos con mayo1 valor pron6etico en --

cuanto a mortalidad, ae encuentran cont~nidos en el cuadro V. 



45 

CUADRO V 
--------------------------------------

FACTORES PRONOST!COS DE MORTALIDAD EN 

OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA INTRINSECA 

INFECCIONES 
RESPIRATORIAS 

2 PESO AL NACER 

GRUPO A 

FALLECIERON 

(%) 

91 

MENOR DE 2000 grs, 72 

3 SEXO MASCULINO 73 

EDAD GESTAC!ONAL 
MENOR DE 36 SEMANAS 90 

ICTERICIA 

MALFORMACIONES 
ASOCIADAS 

DBSTRUCCION DUO
DENAL COMPLETA 

100 

91 

58 

GRUPO 8 

SOBREVIVIERON 

(%) 

16 

17 

28 

45 

68 

45 

32 

RELACION 

5:1 

4. 5: l 

4: l 

2: 1 

l. 5: 1 

l. 3: l 

l. 25: l 

Servicio de Cirugía Pediátrica 

Hospital de Pediatria C.M.N. 

1966 

Con base en la experiencia obtenida del presente estudio 

se decidi6 elaborar un protocolo de estudio y tratamiento en -

los caeos de obstrucción duodenal congénita intrínseca, que es 

el que a continuación se describe: 
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ESTUDIO PRENATAL: 

1.- Identificar las madrea con riesgo; expuestas 

lnfeccionese virales, radiaciones, drogas te

rat6genas o radiaciones ionizantes en el pri

mer trimestre de la gestación principalmente¡ 

las muy jóvenes o lns anosas; las que tienen 

antecedentes de abortos de repetición, óbitos 

o productos con malformaciones y las que sean 

portadoras de polihidramnioa con més de 2,000 

ml de líquido amniótico, 

2.- Realizar estudio ecoeonográfico a las madree 

con riesgo para identificar complicaciones en 

forma prenatal, 

EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO: 

14- Pasar una sonda orogástrica o todo reci~n na

cido; la cantidad aspirada no deberá sobrepa

sar el 1% del peso del paciente, expresado en 

mililitros. En caso de que así suceda, comun! 

corlo al neonatólogo. 

2.- En el caso anterior guardar el líquido amnió

tico para cultivo, dejar sonda orogástrica a 

permanencia y no iniciar la vía oral. 



EN EL PERIODO NEONATAL TEMPRANO: 

1.- Identificar al recién nacido con v6mitoa, ob

servando cuidadosamente las caracterfsticae y 

frecuencia de los miamos. 

2.- Medir invariablemente la dieteneión abdominal 

y referir el sitio de la ~edición. 

3,- Observar la frecue11cia. tipo y caracteríeti-

coe de las evacua~iones, 

4.- Merecen especial oten.i6n loa pacientes con -

genopatlaet .prematuros y de bajo peso. 

PARA EL DIAGNOSTICO: 

l.- Practicar un estudio radiol6gico en todos loe 

pacientes con sospecha clínica, el cual debe

rá ser siempre en poeici6n vertical, proyec-

ci6n antero-posterior, con previo vaciamiento 

del est6mego y paso de 25 ml do •aire al tra-

véa de una sonda orogistrica, ocluyéndola en 

seguida para evitar eu escape. La radiograf{a 

deber' incluir el tórax, para valorar anoma-

líae óseas, sobre todo hemivértebraa, neumo-

n{a o bronconeumon{a 1 anomalías en la silueta 

cardiaca. En el abdomen deberá buscarse inte~ 

cionalmente la imagen de doble burbuja y la -

presencia de aire distal. 
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2.- Aspirar el líquido duodenal para eu cultivo y 

recuento bacteriol6gico. 

3.- Tomar muestra de sanare para estudio de ci~o

log{a hemática completa, Grupo y Rh, tiempo -

de protro1nbina, tiempo parcial de tromboplás

tine, hemocultivo¡ cuantificar bilirrubinae y 

electrolitoe sericos. 

4.- En los casos de duda diagnóstica se podrá 

practicar estudios radiol6gicoe con otros me

dios de conlraete. 

TRAMIENTO: 

1.- Deberán corregirse lo antes posible las infe~ 

clones pulmonares o sistémicas, el desequili

brio hidroelectrolítico y la hiperbilirrubin~ 

mia, pare lo cual se deberá recurrir al uso -

de entimlcrobianos, aporte adecuado de l!qui

doe parenterales y fototerapia o exanguina -

transfusión. 

2.- Manejo operatorio. Deberá efectuarse en el -

transcurso de las primeras 72 horas de vida, 

de preferencia. La técnica recomendada consi! 

te en une incisión media supreumbilical en e~ 
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vidad la Maniobra de Weitzman que consiste en 

el rechazo hacia la izquierda del colon dere~ 

cho y mitad del transverso. Realizar gaetroe-

temía y paso de sonda de polietileno hasta la 

obstrucci6n, en caso de eer parcial¡ se pasa-

ra la sonda más al le de la misma, se ineunfl,! 

rá un globo en la punta de la miemn y se loe! 

lizará el sitio de la obstrucción. En coso de 

obetrucci6n completa St: realizará una enasto-

mosie latero-lateral de duodeno, en dos pla--

nos con paso de sonda a través de la 111isma y -

paso de liquido para verificar permeabilidad 

distal¡ como segunda opción la duodeno-yeyuno, 

anastomosis latero-lateral, tranemesoc6lica,-

isoperietéltica, en loe caeos que al defecto 

se encuentre en la tercera o cuarta porci6n -

duodenal o bien el páncreas anular oee de tal 

magnitud que impida la primera técnica. 

3.- Manejo postoperatorio. El paciente deberá ser 

admitido en un área de cuidados especiales --

con control de aua par6~etroa vitales en for~ 

ma frecuente las primeras 24 horas, se conti-

nuarén antimicrobianoa y de liquldoa parente-

ralee. Una vez reinstalado el pariataltlamo -

intestinal en el segundo o tercer d(a, se in! 



ciará la alimentación por la sonda transanas

tom6tica, indicándose 10 a 15 ml. de solución 

glucosada a goteo continuo para tres horas y 

después fórmula láctea, de acuerdo a la tole

rancia de los mismos que se irá incrementando 

paulatinamente. !lacia el séptimo día de post

operatorio en qu~ se espera una disminuc16n -

del edema local, se solicitará un tránsito al 

través de la sonda de gastrostomía para valo

rar la funcionalidad de la anustomosis1 una -

vez corroborado el paso adecuado de medio de 

contraste se retirará la sonda transanastomó

tica y se cor1t1nuará alimentación por boca o 

gastrostom!a, de acuerdo a las característi

cas del paciente. La alimentación endovenosa 

se utilizará en aquellos niños que por su e! 

tado de gravedad, con malformaciones asocia

das graves, procesos infecciosos severos 

muy bajo peso o edad gestncional, no sea po

sible el uso de la v(a entera!. 

CONTROL POSTERIOR: 

1.- Se deberá vigilar por un promedio de dos a~oe 

en la consulta ex:erna con estudios radiol6g! 

cos contrastados cada 6 meses y vigilancia de 

paráme~~os de crecimiento y desarrollo. 
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Vil, RESU'.l,Ell, 

Se estudiaron un total de 42 pacientes en 3 años en el -

Hospital de Pediatrln del Centro Médico Nacional, de los cua-

les sólo fue posible ~1 análisis de 34, Se hizo una división -

de acuerda a los que sobrevivieron (grupo A, con 22 pacientes) 

o falleciei·on lg:·upo n, cnn 12 pacientes), rcvisf.indose les va

riables más impo1·Lantes qur p1Jdic1·an influir en le mortalidad. 

Se cor1cluyó que el sexo masculirio, lo~ procesos rcspirat2 

e.o,;, ~d 1):'Cjoúlu:·e:o,, pEo-sü bi)jo al nac:.111enlo o al ing1•eso, la 

ictericia y la ob3trucci611 duodenal com¡1lcta 1 fueron los que -

tuvieron nayor :·elación con la 11ortulidad. 

tl signo clinico más frecuente en general fue el vómito, 

las anomalías coog&r1iLns más frecuen~~es fueron las cardiopa--

t1as y el Síndrome de Dowr1. La causa de obslrucci611 duodenal 

intrínseca r1ás fi·ecu~nte fu~ el ráncreas anular. 

En base n los 1·esultndos del estudio se propone un proto

colo de n1an~jo que va desde el período pr·enelal hasta la vigi

lancia a largo plazo en la consulta extorna. 
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