(|22 7

UNIVESIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO é

v

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO: 3=, 5
“FEDERICO GOMEZ"

X ’\-’JUUJ[ JS 1
ENDOSCOPIA EN LA ossmucmoﬁm,uqogﬁlﬁ[_f f; ﬁSGRADU
CONGENITA U x oo

EXPERIENCIA DE 16 ANOS EN EL HOSPITAL'
INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

BURBDIRLC TUN DE

TTNANZA

) PRESENT A ?_HIF.T

At

SEAN ALEX,[—TJERNICHT MENDIE.TA

ASESCR: DR. EUSTORGIQ O GARCIA CARDENAS

MEXICO, D.F. SEPTIEMBRE DEL 2001,




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



" DEDICATORIA

A mi madre quien con su amor incondicional
me ha apoyado en todas mis decisiones
a lo largo de me vida, en las buenas y en las malas,
sin esperar recibir nada a cambio sino un simple
“mama”.
Gracias a ti he logrado lo que soy hoy en dia,
Ya que me has ensefiado que no hay que rendirse
y que no hay imposibles en la vida,
si uno lo desea con € corazon.
Solo quiero decirte “GRACIAS™ y que eres
la mejor maing de todo €l mundo.

Otra persona fundamental en mi vida

es mi hermano, quien también me ha brindado
gran felicidad en mi vida ya que el amor y

la unién que existe entre hermanos

es un vinculo que nos une durante toda

la vida y nada es capaz de destruirlo.

“RECUERDEN QUE SON TODO PARA M{”

QUE DIOS LOS BENDIGA, LES CONSEDA LARGA VIDA, SALUD Y

FELICIDAD.

[l




AGRADECIMIENTOS

Al servicio de bioestadistica quien nos apoyé facilitindonos los expedientes de los
pacientes y al servicio de cirugia de torax, en especial al Dr. Blanco, jefe de ese
departamento, por facilitarnos las carpetas con las descripciones endoscopicas realizadas a
sus pacientes y que gracias a estos se pudo Hevar a cabo este estudio.

Un agradecimiento especial para ei Dr. Eustorgio Santiago Garcia Cardenas quien me
asesor0 durante toda la realizacion de este estudio.




INDICE

INTRODUCCION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION
OBIETIVOS

ASPECTOS ETICOS
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS
GRAFICA 1

GRAFICA 2

GRAFICA 3

GRAFICA 4

GRAFICA 5

GRAFICA 6

GRAFICA 7

DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXO 1

10

11

12

13

14

15

16

19

20

21




ENDOSCOPIA EN LA OBSTRUCCION DUODENAL CONGENITA:

EXPERIENCIA DE 16 ANOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE

MEXICO “FEDERICO GOMEZ"

INTRODUCCION

La obstruccion duodenal es una causa comin de obstruccion intrinseca a nivel
‘gastrointestinal en el periodo neonatal. La condicién puede resultar de una atresia
duodenal y menos frecuente de una estenosis 0 membrana duodenal (6).

En el desarrollo embrionario normal, el intestino primitivo se forma durante la cuarta
semana de gestacion cuando en el embrion las curvaturas cefalica, caudal y lateral se
incorporan a la porcién dorsal o saco vitelino. El endodermo del intestino primitivo
origina la mayor parte del epitelio y las glandulas del aparato digestivo.

Para fines descriptivos el intestino primitivo se divide en tres partes: a) porcion
anterior; b) porcidn medio y ¢) porcidén posterior o terminal.

E} duodeno inicia su desarrollo en las primeras etapas de la cuarta semana, a partir del
extremo causal del intestine anterior v la parte craneal del intestino medio. Estas
partes crecen rapidamente y forman una masa en forma de “C” que se proyecta en
sentido ventral. La unién del intestino anterior con el medio se produce en el apex de
esta asa duodenal embrionaria. A medida que el estdmago va rotando, el asa duodenal
en desarrollo rota a su vez hacia la derecha donde va empezando a descansar en una

situacion retroperitaneal.
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Durante la cuarta y sexta semana de gestacion el lumen det duode;;o se oblitera por
un crecimiento epitelial rapido, que posteriormente s¢ recanaliza para la doceava
semana. La falta de recanalizacién o crecimiento duodenal en cualquier etapa resulta
en el desarrollo de atresia, estenosis o membrana duodenal {1,3.5).

La estenosis o atresia duodenal usualmente se encuentran limitados a la primera o
sepunda porcidn del duodeno. El 85% de los casos de obstruccidn son distales a la
entrada de! conducto biliar al duodeno, siendo el sitio més conuin a nivel de la
ampula de vater (1). La obstruccion pre-ampular es menos comin y se refiere del
20% (3).

La incidencia del obstruccién duodenal intrinseca se reporta del 1 a 5000-10,000
nacidos vivos, sin observar algun predominio por €l sexo del paciente (3).

Ladd clasifico la etiologia de la obstruccién duodenal congénita en dos grupos: a)
causas intrinsecas, las cuales les atrogd una fisopatologia secundaria a la falta de la
revacuolizacion y recanalizacién duodenal que se observa al final de la quinta semana
de gestacion, englobando en esta etiologia a Ja atresia duodenal. La estenosis y
membrana duodenal se explica por una recanalizacion incompleta del duodeno. b)
Causas extrinsecas, las explico como secundarias a patologias no propias del duodeno
que obstruyen la luz del mismo como en el caso de pancreas anular, malrotacion
intestinal, bandas peritoneales, duplicacion y vena porta preduodenal (3,5).

El diagnostico prenatal generalmente se realiza por la presencia de plihidramnios que
se observa en el 50% de los casos de atresia duodenal.

El ultrasonido puede demostrar la presencia de obstruccion duodenat con un
estomago y duodeno dilatados por liquide aunque un ultrasonido normal en presencia

de polihidrammios no descarta por completo el diagnastico de obstruccion duodenal.




En contraste con la atresia duodenal, la estenosis puede no ser detectada en
ultrasonidos prenatales ya que el liguido amnidtico deglutido por el feto puede ser
absorbido normalmente en la porcidn distal del intestinal delgado. 7

Mis del 50% de los neonatos nacidos con obstrucciéon duodenal son prematures a
consecuencia de trabajo de parto prematuro por el polihidramnios (1).

Los datos clinicos relacionados a la obstruccion duodenal congénita son variados y
dependerin del grado de obstruccion duodenal. Cuando la obstruccion es total los
signos y sintomas inician en el primer dia de vida pero en los casos de obstruccion
. parcial la evolucién puede ser insidiosa con retraso en la aparcion del los sintomas y
el diagnéstico. El sintoma mas comun es el vémito y dependiendo de la localizacion
de la obstruccion puede ser biliar o gastrico donde refieren en algunas revisiones ser
mas frecuente el biliar en un 75% va que la obstruccion se encuentra post-ampular
(2,3).

En la actualidad la endoscopfa contribuye a visualizar en forma directa la anatomia
del tubo digestivo y ayunda a confirmar o descartar diversas patologias del mismo. La
endoscopia alta se ha establecido firmemente como un método util en el disgnostico y
terapia de ciertas condiciones gastrointestinales altas en neonatos y mifios (8).

Entre las indicaciones para endoscopia en pediatria tenemos: a) sangrado de tubo
digestivo alto; b) vomito persistente inexplicable; c) disfagia u odinofagia, d) dolor
abdominal recurrente, e) ingestion de cuerpo extrafio; f) hallazgos radiologicos

anormales. (10,11)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Determinar las principales asociaciones y hallazgos encontrados en pacientes con

obstruccidn duodenal congénita diagnosticados por endoscopia.

JUSTIFICACION

En la actualidad no se ha realizado ningiin estudio en la literatura internacional que
establezca los hallazgos encontrados en pacientes con obstruccién duodenal, ni su
relacion con la sintomatologia presentada del paciente dependiendo del tipo de

obstruccion ducdenal encontrada.

OBJETIVOS

* ORJETIVO PRINCIPAL: Determinar las principales asociaciones y hallazgos
endoscopicos encontrados en pacientes con obstruccion duodenal congénita,

* OBJETIVO SECUNDARIQ: Determinar fa relacion existente entre los diferentes
datos recopilados del Anexo 1y su asociacion con la obstruccion duodenat congénita

diagnosticada por endoscopia

ASPECTOS ETICOS
De acuerdo a la ley de salud éste estudio es de riesgo 1 ( sin riesgo exponencial )
debido a que se realizo una revision de expedientes y los nombres de los pacientes

que se incluyeron se mantendran en confidencialidad.




MATERIAL Y METODOS
I

En este estudio retrospectivo se revisaron los expedientes de los pacientes con
diagnostico de atresia o estenosis congénita de duodeno en un periodo de 16 afios que
abarco desde 1985 al 2000 donde se incluyeron en el estudio todos los pacientes a los
cuales se les efectud endoscopia para confirmar o descartar la obstruccion a nivel
duodenal. Se realizd un formato de recoleccion de datos { Anexo 1 ) donde se
obtuvieron los antecedentes familiares de mayor importancia que puedieran estar
asociados con esta patologia. Se recabaron los principales sintomas referidos a su
ingreso al hospital antes del diagnéstico asi como las alteraciones morfoldgicas y
genéticas asociadas. Se determind el estudio de gabinete con el cual se sospeché de la
obstruccion duodenal asi como la indicacién de la endoscopia y los hallazgos
observados durante el procedimiento. También se determind el tiempo entre los

sintomas iniciales y su diagnéstico definitivo, asi como su edad al diagnéstico.




RESULTADOS

Se encontraron 57 expedientes catalogados como obstruccién duodenal pero solo 47
tuvieron diagndstico definitivo de esta patologia, de los cuales 7 tenian la
clasificacion equivocada y 3 no se encontraron.

De los 47 pacientes catalogados con el diagnostico de obstruccién duodenal,
solamente 11 pacientes fueron sometidos a panendoscopia preoperatoria.
La edad promedio de las madres en afios al momento del nacimienio del paciente fue
31 affos con un rango de 19-46 afios. E! niimero de embarazos de las madres fueron
de 3 para gesta |; | para gesta 11I, | para gesta 1V, | para gesta V, 1 para gesta VI, 2
para gesta VIl y 1 para gesta IX. ( Grafica 1 ). Del total de pacientes 10 fueron de
término y 1 de pretérmino sin especificar las semanas de gestacion. ( Gréfica 2 ). En
ninguno de los expedientes se especificd la presencia de polihidramnios.

El peso promedio en gramos de los pacientes al momento del macimiento fue de
2,855gr con un rango de 1,700gr a 4,500gr. Se encontraron & pacientes que
pertenecian al sexo masculino (54.5%) y 5 al sexo femenino (45.5%). La edad
promedio al momento del diagnéstico en meses fue de 12.2 con un rango de 7 dias a
45 meses. El tiempo en meses entre el inicio de los sintomas y el diagndstico fue en
promedio de 10 meses con un rango de 6 dias y 45 meses.

El sintoma universal referido por los padres al momento del ingreso fue vomito
(100%) de los cuales 8 (73%) fueron de caracteristicas gastricas y 3 (27%) de
contenido biliar de los cuales 2 de ellos correspondieron a los pacientes que se

encontré membrana postvateriana. { Grafica 3 ).




Los sintomas agregados con mayor frecuencia fueron distension abdominal (63%) e
ictericia (27%). ( Grafica 4 ).

La genopatia mas frecuente asociada correspondia a trisomia 21 en 8 casos que
correspondié al 73% de los pacientes. Se encontraron malformaciones asociadas en 3
casos correspondiendo al sistema cardiaco en el 100% de fos cuales 2 casos (18%)
correspondieron a persistencial de! conducto arterioso y en 1 caso (9%) a una
comunicacidn auriculo ventricular.

No se observaron malformaciones gastrointestinales. El estudio de gabinete por e!
cual se sospechd obstruccion duodenal fue la serie esofagogastroduodenal en 8 de 11
pacientes.

La indicacién para la realizacion de panendoscopia en los pacientes fue corroborar
los hallazgos encontrados en la serie esofagogastroduodenal en el 72.7%; otro de
ellos por sospecha clinica de hipertrofia congénita de piloro (9%); otro por persistir
con drenaje biliar por sonda orogéstrica posterior a una cirugia de reseccién de atresia
duodenal (9%); y por tltimo por sangrado de tubo digestivo alto (9%). { Grafica 5 ).
Los hallazgos endoscopicos descritos con mayor frecuencia fue distension duodenal
en 10 de 11 pacientes y distension gastrica en 6 de 11 pacientes. { Grafica 6 ).

En 9 de los casos el sitio de la obstruccion fue entre la primera y segunda porcion del
duodeno (82%), donde se describe en 3 casos una membrana prevateriana y en 2

casos una membrana postvateriana, sin referir la ubicacion de los otros 6 casos.




En el 100% de los casos se enconiré una membrana fenestrada, de los cuales 3
pacientes preseniaban fistula central, otro con una fistula periférica y sin referir la
ubicacion de la fistula en los pacientes restantes. { Grafica 7).

La cirugia realizada en la mayor parte de los pacientes fue una duodeno-ducdeno
anastomosis tipo Kimura (63.6%) y en segundo lugar una reseccion diafragmatica a
cirugia abierta (27%); solamente uno no fiie sometido a cirugia ya que fallecié previo
a la msma.

Se reportaron 2 defunciones (18%) , una de ellas por choque cardiogénico y €l otro

por una sepsis intrahospitalaria
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DISCUSION

En cuanto a la edad de la madre, nimero de gestas y peso del pacieﬁte al nacer en relacion
al diagnéstico de obstruccién duodenal, no se encontrd ninguna correlacion de importancia.
En la literatura internacional no se refiere algin predominio de sexo y en nuestro estudio
tampoco se encontré una relacidn importante siendo el 54.5% del sexo masculino y €l
45.5% del sexo femenino. En la literatura se reporta que los pacientes con atresia duodenal
cursan con polihidramnios hasta en un 50% y que es el hallazgo ultrasonografico mAs
comin en casos de obstruccion duodenal intrinseca. No se pudo correlacionar esta
frecuencia en nuestro estudio ya que los expedientes carecian de esta informacion. Se
refiere que el diagndstico se realiza mediante la demostracidn del signo de doble burbuja
que se debe a una distension simultanea del estémago y la primera porcion del duodeno
(1,3). Tampoco contamos con esta informacién en los expedientes revisados. Se refiere que
mas del 50% de los pacientes con obstruccion duodenal nacen de pretérmino debido a
trabajo de parto prematuro como consecuencia de polihidramnios (1). En nuestro estudio
esta relacion no se encontro ya que el 91% de los pacientes fueron de término y en un sélo
caso de pretérmino (5%).

Existen anomalias congénitas asociadas con la obstruccion duodenal congénita donde la
mas importante es la trisomia 2t (30%) y posteriormente malrotacion y cardiopatias
congénitas. El 73% de los pacientes en nuestro estudio tenian trisomia 21 y el 27% restante

relacionado a cardiopatias congénitas.
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La estenosis y atresia duodenal usualmente se limitan a la primera y segunda porcion del
duodeno y algunos estudios reportan que ef 85% de los casos de obstruccion son distal a la
entrada del conducto biliar siendo mas comun a nivel de la dmpula de vater por lo cual se
refiere que los vomitos son mas comunmente de tipo biliar (1,2,3).

El vomito es el sintoma mas comin y usualmente se presenta en ¢l primer dia de vida en
casos de obstruccidn completa ya que cuando se trata de una obstruccion incompleta por
membranas fenestradas los sintomas y signos pueden ser variables y diagnosticarse mas alla
del periodo neonatal (6,3).

C Mikaelsson et al.refiere que en el caso de estenosis secundaria a membrana duodenal, la
ubicacion se limita a la primera y segunda porcién del duodeno encontrandose en la region
ampular en el 80% y no distal a la ampula de vater por lo cual se explicarian los vomitos
de contenido no biliar (7), donde si se trata de una membrana fenestrada la obstruccién
puede no ser diagnosticada oportunamente ya que ¢l vomito es biliar en menos del 50% y la
distension en epigastrio solo transitorio postprandial (6). Nuestro estudio mostro que el
73% de los vomitos fueron de contenido gastrico y el 27% de contenido biliar presentando
el total de los pacientes una membrana fenestrada sin referirse en todas elias la ubicacion
exacta de la fistula, asi como su localizacion con respecto a fa ampula de vater.

Las radiografias simples de abdomen pueden no dar un diagndstico preciso en caso de
obstruccion duodenal incompleta y en estos casos €S esencial la realizacion de una serie
esofagogastroduodenal con medio de contraste para el diagnostico (6,7). En nuestro estudio
se sospechd de obstruccion duodenal mediante una serie esofagogastroduodenal en un

72.7%.
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No existen estudios en la literatura que refieran los principales hallazgos endoscopicos en
obstrucciones duodenales, Nosotros observamos distensién abdominal en 6 casos ¥
distension duodenal en 10 casos con ausencia de Juz intestinal a nivel duodenal.

La posibilidad de una membrana duodenal fenestrada debe ser considerada en el
diagnéstico diferencial de pacientes cuyo sintoma clinico sea vOmnito ya qué en nuestro
estudio fue el sintoma universal previo al diagnostico. Todos los pacientes con trisomia 21
que presenten vomito deben ser estudiados a fondo para descartar alguna anomalia
‘congénita obstructiva alta.

La endoscopia alta pediatrica se ha establecido como un método util para el diagnostico,
verificacion y tratamienio de condiciones patologicas gastrointestinales altas en nifios. La
indicacion mas comun para diagnostico endoscopico en nifios es el sangrado de tubo
digestivo alto y dolor abdominal (8). En afios recientes los nifios han sido evaluados con
endoscopios flexibles a nivel gastrointestinal alto. Esto permite una visualizacion directa de
anomalias en duodeno como una estenosis, atresia o membrana asi como casos de
compresion extrinseca. Un diagndstico inmediato y eficaz del origen de la obstruccion
duodenal puede ser realizado mediante la exclusion de ofras posibles causas. El desarrollo
en afios recientes de endoscopios muy delgados extiende las indicaciones para la
realizacion de endoscopias en neonatos tanto diagndsticas como quirdrgicas como en el

caso de membranectomia duodenal (4).
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CONCLUSIONES

Una vez concluido nuestro estudio, podemos afirmar que 1a endoscopia es una herramienta
fundamental para el diegnostico de los pacientes en los cuales existe duda de una
obstruccion duodenal congénita. Ya que en nuestro estudio la sintomatologia presentada
por el paciente al momento de su ingreso fue inespecifica y las imagenes observadas en la
serie esofagogastroduodenal no fueron concluyentes para un diagnostico definitivo, la
endoscopia viene a ser un método idéneo, menos agresivo y menos riesgoso para poder
Hegar a un diagnostico definitivo. También nos permite una visualizacion directa de
anomalias duodenales como en el caso de una estenosis, atresia ¢ membrana, asi como
casos de compresion extrinseca. Con el desarrollo en afios recientes de endoscopios muy
delgados extiende las indicaciones para la realizacion de endoscopias en neonatos tanto

diagnosticas como quiriirgicas como en el caso de membranectomia duodenal.
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ANEXGC 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE ATRESIA DUODENAL

Nombre: Registro:
Fecha de nacimiento: Fecha de Ingreso.

ANTECEDENTES:

Edad madre: Masculino: Femenino:
Gesta:

Termino: Pretermino:;
Polinidramnios: Sl___ NO__
Peso al nacer;

SINTOMAS AL INGRESO:

Sintoma Si NO

VOMITO

a) Biliar

b) Géstrico

DISTENSION
ABDOMINAL

RESIDUO GASTRICO
+5 ml

HIPERBILIRRUBINEMIA

MALFORMACIONES
ASOCIADAS

Cuales.-

GENOPATIA

ESTUDIO DE GABINETE REALIZADO CON EL QUE SE REFIRIO AL PACIENTE CON
SOSPECHA DE ATRESIA INTESTINAL (DUODENAL):

RX DE ABDOMEN Sl NO
a)Distensién géstrica

b)imagen de doble burbuja

c)Ausencia de aire en resto de abdomen

SEGD

Ultrasonido

PANENDOSCOPIA: St NO INDICACION




Hallazgos:

Distension ABDOMINAL Sl NO
DISTENSION DUODENAL St NO
RESIDUO ALIMENTARIO S NO

a)FISTULA CENTRAL  b) FISTULA PERIFERICA

Hallazgos agregados:

C)NQ FISTULA

TIPO DE CIRUGIA:

Hallazgos.- 1) Membrana fenestrada
2) Atresia intestinal
3) Pancreas anular
4) Malrotacion intestinal

TIEMPO ENTRE SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

EDAD AL DIAGNOSTICO
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