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l. RESUMEN

Introduccién: La obstruccion duodenal congénita era considerada una
malformacion fatal, en los recién nacidos, hasta que se desarrollaron los
procedimientos quirurgicos, que disminuyeron la mortalidad de manera considerable.
Las obstrucciones duodenales pueden ser extrinsecas e intrinsecas. Dentro de la
variedad de anomalias intrinsecas se encuentras la atresia o estenosis duodenal,
diafragma o membrana. La edad media de aparicion de los sintomas ocurre el primer
dia de vida hasta 30 dias de nacido

Objetivo: Conocer la funcionalidad intestinal en postoperados de obstruccion
duodenal por la técnica duodeno-duodeno anastomosis y duodeno-yeyuno
anastomosis en recién nacidos en un periodo de 5 afios, del hospital regional de alta
especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

Metodologia: Se tratdé de un estudio observacional, transversal, retrospectivo,
analitico. Consistié en recuperar los expedientes de pacientes post operados de
reseccion intestinal y anastomosada a nivel duodenal del periodo 2010 a 2015. Con
una muestra de 37 pacientes. Se realiz6 un cuestionario resumen de expediente
clinico y se capturd en una hoja cada paciente y estas se vaciaron a base de datos
para proceder a su analisis y construccion de cuadros de salida.

Resultados: En el grupo de pacientes que se incluyeron se observo, que no hubo
diferencia en cuanto al sexo masculinos 13 (52%) y femeninos 12(48%). La patologia
congénita mas frecuente en obstruccién duodenal fue Atresia duodenal 60%,
Pancreas Anular 16% y membrana duodenal 12%, entre otros. La cirugia mas
frecuentemente realizada fue la Duodeno-Duodeno anastomosis 76%. No hubo
diferencia significativa en cuanto a las complicaciones y tiempo de estancia
hospitalaria entre las dos cirugias.

Conclusiones: La obstruccién duodenal es una patologia congénita que puede ser
caracterizada por atresia duodenal, membrana duodenal, pancreas anular,
duplicaciéon duodenal vena porta preduodenal, siendo la atresia la patologia mas
frecuente.

El tratamiento quirurgico sigue siendo el tratamiento de eleccion y sea una duodeno-
duodeno anastomosis, 0 duodeno-yeyuno anastomosis, y la primera es la mas
utilizada y recomendada por literatura. Sin embargo, en el presente estudio no existié
diferencia en cuanto a las complicaciones que se presentaron en ambas técnicas ni
en cuanto a los dias de hospitalizacién.

Palabras Clave: Obstruccion duodenal, duodeno-duodeno anastomosis, duodeno
yeyuno anastomosis



Il ANTECEDENTES

La oclusion intestinal es conocida desde los tiempos de Hipdcrates; él fue
precisamente quien utilizé la palabra “ileo” (“yo retuerzo” en griego). La orinara
descripcion de un recién nacido con atresia de duodenal fue efectuada por el
cirujano J. Calder en 1733 después de revisar la autopsia del nifio j encontrar atresia
duodenal asi como hipertrofia muscular del estémago y piloro’.

El primer caso de pancreas anular fue descrito por fiedeman en 1818. En 1849
Hokiteneky emitio la idea de que la compresion del duodeno por los vasos
mesentéricos superiores podia motivar la dilatacion y estasis del duodeno™2.

En 1884 Sir Frederick Treves obtuvo el primer lugar del premio Jacksoniano,
otorgado por el Council of the Royal College of Surgenos of England, por su ensayo
sobre la obstruccion intestinal; en este trabajo Treves definioé la enfermedad de la
siguiente manera: “Bajo el titulo de obstruccion intestinal se incluyen diversos
procesos que, aunque de caracter distinto, poseen la capacidad comun de obstruir
el paso de materia a lo largo del intestino”. Este estudio reflejaba la experiencia del
London Hospital y dentro de sus conclusiones aconsejaba la intervencion quirurgica
temprana para resolver la anomalia. En 1885 Thomas Bryant establecio las
diferencias entre las oclusiones simples y las estranguladas. Schwartz, en 1911,
estudio distintas imagenes radioldgicas de obstruccion intestinal. También en ese
mismo afo"2.

Murphy y Vincent aclararon la naturaleza de la estrangulacion y la funcion
fundamental de la obstruccién venosa. La obstruccion intestinal es la interrupcion del
transito intestinal en sentido bucocaudal, que puede ser secundaria a un bloqueo de
la luz intestinal (obstruccion mecanica) o bien a la ausencia de motilidad intestinal
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(leo paralitico). Knight en 1921 reporté el primer caso humano de vena porta
preduodenal?3,

La obstruccién congénita del tracto digestivo en los neonatos es un problema
habitual; las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal, son las
malformaciones anales (41%), obstruccion esofagica (24%) y obstruccion duodenal
(20%)3.

Por su parte, la obstruccion mecanica puede obedecer a factores intrinsecos o
extrinsecos y a menudo precisa intervencién definitiva en un periodo relativamente
breve para determinar su causa y minimizar la morbilidad y mortalidad subsecuentes.
Las oclusiones mecanicas a su vez pueden clasificarse en simples, que no suponen
compromiso vascular, y en estranguladas, en las cuales si existe alteracion vascular.
Pueden agruparse en altas, cuando involucran al intestino delgado hasta la valvula
ileocecal, y en bajas, cuando son distales a esta valvula*>.

Fue a fines del siglo XIX cuando se inician los primeros intentos de solucionar
quirurgicamente este problema, consistiendo tales intentos en efectuar gastrostomia
en algunos casos y en otros duodenostomia, obviamente la mortalidad por inanicion
y desequilibrio hidroelectrolitico llegaba al 100%, lo que condicioné que se suprimiera
éste tipo de manejo quirurgico. El primar caso tratado con éxito fue descrito en
Francia por el cirujano Vidal en 1905, efectuando gastroyeyuno anastomosis en un
nifio con obstruccion duodenal secundarla a pancreas anular. En 1916 el cirujano
danés Ernest, efectud la primera duodeno yeyuno anastomosis como tratamiento
para una obstrucciéon duodenal intrinseca, qua se deduce correspondia a un
diafragma duodenal en la segunda porcién del duodeno’*. Otros métodos han

aparecido siendo actualmente el de eleccién la duodeno duodeno anastomosis con

3



la variante escrita por Kimura en 1977 de anastomosis en diamante como la que se

utiliza en la cirugia de vias biliares®.

lll.-MARCO TEORICO

La obstrucciéon duodenal congénita era considerada una malformacién fatal, en los
recién nacidos, hasta que se desarrollaron los procedimientos quirurgicos, que
disminuyeron la mortalidad de manera considerable*5.

Las obstrucciones duodenales pueden ser extrinsecas e intrinsecas. Dentro de la
variedad de anomalias intrinsecas se encuentras la atresia o estenosis duodenal,
diafragma o membrana. Las afecciones productoras de obstruccion duodenal
extrinseca son el pancreas anular, la vena porta preduodenal o mal rotacion intestinal
por volvulo o banda de Ladd’.

Dentro de las causas mas frecuentes de obstruccion duodenal se encuentran la
atresia y el diafragma duodenal.

La edad media de aparicién de los sintomas ocurre el primer dia de vida hasta 46%.
La presentacion clinica habitual incluye al vomito pero la distension abdominal no
suele ser un sintoma constante?°. El vomito se presenta al momento de la ingesta
del primer alimento y su gravedad progresa con el paso del tiempo. Se puede
encontrar ondas peristalticas visibles (de lucha,) disminucion de la frecuencia y
volumen de la evacuaciones meconiales, pérdidas progresiva de peso y
deshidratacion. La exploracion fisica se encontrara distension abdominal a nivel del

epigastrio, algunos casos depresion visible a nivel del hipogastrio™©.



En la gran mayoria de los pacientes neonatos con obstruccion del tracto intestinal, la
imagen radiografica clasica es la llamada doble burbuja, signo producido por un
estbmago y un duodeno proximal dilatados. En las proyecciones abdominales en
posicion erecta se observan niveles hidroaéreos en estémago y duodeno’®1:12,

La obstruccibn duodenal puede presentarse con malformaciones renales
concomitantes en 5% de los casos, siendo las mas frecuentes rifidn poli quistico, la
hidronefrosis, rifidn en herradura y agenesia renal. En un 3y 13% se observa atresia
esofagica concomitante*12.

La enfermedad cardiaca congestiva puede estar asociada en 17%, las anomalias
mas asociadas son el defecto septal ventricular, la persistencia de conducto arterioso

y el defecto del relieve endocardico.

Atresia Duodenal; La atresia es la causa principal de obstruccion duodenal. Se
presenta en 1:5000 10000 nacidos vivos, El tipo | describe a una membrana mucosa
y submucosa con pared muscular intacta; el tipo 1l tiene un cordoén fibroso corto que
conecta los segmentos atrésicos y el tipo Ill muestra una separacion completa de
estos segmentos, con defecto del mesenterio. La prevalencia para el tipo | es de
92%, del tipo Il 2% vy del tipo Il 7%, sin embargo hay variaciones de acuerdo a la
serie estudiada. En los cuadros de obstruccion duodenal, la estenosis tiene
aproximadamente la mitad de la prevalencia de la atresia®’-13.14,

La principal causa de obstruccion intestinal alta en neonatos es la atresia intestinal,
no se ha reconocido una diferencia significativa en su incidencia con respecto al
sexo. Ocurre en uno de cada 10000 A 40000 nacimientos y el duodeno es su sitio

mas frecuente's.



La atresia duodenal consiste en la obliteracion total del lumen intestinal-, al contrario
de la estenosis, donde solo se observa una obstruccidén parcial del mismo. Hasta
99% de los casos la localizacion posampular.

La atresia y la estenosis duodenal ocurren con igual frecuencia en ambos sexos. Se
encuentra relacion con prematura y polihidramnios materno en un 45%.

En cuanto a la presentacion clinica el vomito gastrobiliar en las primeras horas de
vida en un 75%. Algunos pueden presentar distension abdominal deshidratacion e
ictericia, sin que alcancen a constituirse como signos caracteristicos de esta
enfermedad. Se asocia en un 48% anomalias cardiacas y 61% a anomalias del
sistema nervioso. También se ha encontrado una relacion importante con el complejo
VACTERL (Anomalias vertebrales, Ano réctales, cardiacas, traqueoesofagias,

renales y de las extremidades).

La radiografia simple de abdomen es el abordaje inicial, se observara aire distendido
la cdmara gastrica y el duodeno proximal, con ausencia y escasa cantidad de gas
con signo dr la doble burbuja.

En algunos pacientes tanto el estbmago como el duodeno pueden descomprimirse
parcialmente después del vémito o la colocacion de una sonda nasogastrica.

En caso de que la radiografia simple no sea suficiente se pueden realizar estudios
contrastados con material hidrosoluble en ausencia de paso del material de
constaste a través del duodeno, en un control de 6 horas, ademas de ausencia de
gas distal que puede confirmar el diagndéstico de atresia duodenal cuando la
obstruccion sea incompleta se observara el paso minimo de material de contraste a

través del duodeno?.



Los tratamientos quirdrgicos son la duodeno-duodenostomia. La duodeno-duodeno-
anastomosis de Kimura con incision proximal transversa y distal longitudinal vy la
duodenoplastia de Heineke-Mikulicz, que presenta una buena exposicién para la
reseccion de membranas, previamente a la anastomosis, puede ser necesario
disminuir el calibre del intestino proximal, mediante enteroplastia remodelante
(tapering) o plicatura de la pared intestinal, laparoscépica vy |la

duodenoyeyunostomia, con sobrevivencia postquirtrgica de hasta 60%°.

El Diafragma o Membrana Duodenal es una causa de obstruccion completa o
incompleta. Se considera alrededor de 2%npor esta causa, con incidencia de
membrana duodenal de hasta 41% como factor de obstruccion parcial en pacientes
con obstruccion duodenal. El cuadro se relaciona con las manifestaciones clinicas
de la obstruccion duodenal siendo el vomito el sintoma principal, siendo intermitentes
relacionados con ingestas abundantes.

Los hallazgos radiograficos dependeran del tipo de membrana que este causando la
obstruccion. Observando dilatacion gastrica y duodenal de diferentes grados. En
estudios contrastados sera posible observar el paso del material de contraste en
forma fragmentada a través del sitio de obstruccién, como un paso delgado y
curvilineo que se extiende una distancia variable a lo largo de la luz duodenal. El
vaciamiento gastrico es lento y tardio.

El tratamiento es quirdrgico ya sea mediante abordaje directo o de bypass,
supervivencia es de 71%, técnicas utilizadas son las gastroyeyunostomia y la

duodenoyeyunostomia® 1.



El abordaje directo, consiste en la escisiéon abierta (completa o parcial) o en la
incision a través de duodenostomia y reseccidn endoscopica. Las complicaciones
consisten en perforaciones en el momento quirurgico o cauterizacion del area
préxima al ampula de Vater.

En la atresia duodenal, el prondstico de mortalidad varia segun los autores entre 4
al 33%.El bajo peso al nacer, problemas de prematuridad y la presencia de
anomalias asociadas son importantes factores de riesgo que contribuyen a la

mortalidad.

El Diverticulo Intraluminal Intraduodenal es una condicion rara, con cuadro clinico
leve suele aparecer en edad pediatrica, pero la mayoria de los casos son
diagnosticados hasta la edad adulta. Se han reportado casos en edad escolar,
también en recién nacidos, en ocasiones, segun su localizacion, pueden presentarse
sintomas de obstruccion proximal de duodenos y confundir con hipertrofia pilérica.
Se cree que el diverticulo se forma a partir, de una membrana o tabique duodenal
que, con la presion intraluminal ejercida por los alimentos o cuerpos extrafios
ingeridos van formando gradualmente, una saculacion intraluminal, que condiciona
los sintomas de obstrucciéon intermitente o parcial. Se han reportado casos de
obstruccion del conducto pancreatico por la presencia de un diverticulo en la
segunda porcion del duodeno. Los sintomas tipicos son obstruccién intermitente,

parcial con vomito y dolor abdominal postpandrial que se alivia con el vémito.

La radiografia abdominal; puede mostrar diversos grados de dilatacion del estdmago

y del duodeno asi como el signo de doble burbuja. El ultrasonido puede mostrar la
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dilatacion del estomago y del duodeno e identificar una imagen hipoecoica en su
interior debido a la presencia de un diverticulo intraluminar, en los estudios de
fluoroscopia y con material de contraste puede observarse una imagen de sefial de
manga de viento o signo de halo debido a la proyeccion de la membrana formando
el diverticulo caudal a la luz duodenal.

El diagndstico diferencial con otros defectos intraluminales como pélipos, adenomas,
quiste de duplicacion y lipomas entre otros. El tratamiento es la extirpacidén quirurgica
mediante duodenotomia hace posible la remision de los sintomas y permite la

recuperacion completa.

El Pancreas Anular es una anomalia congénita rara en la que existe rotacion
incompleta del esbozo ventral, lo que provoca que un segmento de pancreas rodeé
la segunda porcién del duodeno. Se han formulado varias hipétesis para el desarrollo
del pancreas anular, las primeras mencionan la adhesion del esbozo ventral derecho
en la pared duodenal (teoria de Lecco) y la persistencia del esbozo ventral izquierdo
(teoria de Baldwin) 2#. Una tercera teoria sugiere que la punta del esbozo ventral
izquierdo se adhiere el duodeno y que la rotacién duodenal provoca que ésta quede
fija al borde lateral duodenal para luego crecer por delante y por detras fusionandose,
posteriormente, con el esboz0 dorsal; el resultado es el anillo de tejido pancreatico
caracteristico de esta afeccion'46:16,

También se ha sugerido que hipertrofia de los brotes ventral y dorsal sobrepasarian

los limites del duodeno por delante y por detras creando un anillo pancreatico.



Cuando existe un anillo completo de tejido se obtendra una obtruccion total del
duodeno al momento del nacimiento; si el anillo es incompleto la obstruccion se
presentara en etapas mas avanzadas de la infancia e incluso sin producir sintomas.
Esta alteracién congénita tiene una prevalencia de 1 a cada 12,000 a 15,000 recién
nacidos vivos, puede ocurrir de forma aislada, o en asociacion de otras anomalias
congénitas. Se ha reportado asociacion con otras malformaciones congénitas del
tubo digestivo hasta en 70% de los casos incluyendo: atresia o estenosis duodenal,
mal rotacion intestinal, atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal (Tipo A),
y anormalidades cardiovasculares, también se ha asociado con alteraciones
cromosdmicas como el Sindrome Jacobsen, sin embargo se ha encontrado un
relacion mas estrecha con el Sindrome de Down con incidencia de hasta 1 de cada
70 niflos con esta cromosomopatia>:16.
Aunque la atresia duodenal es la causa mas comun de la obstruccion duodenal el
pancreas anular no puede ser completamente ignorado como posibilidad
diagnostica.
La clasificacidon de Shippen para el pancreas anular, segun su evolucion, mencionan
3 grupos que condicionan la variabilidad de su presentacion clinica®.

A) Obstruccion duodenal completa con cirugia necesaria al nacimiento.

B) Obstruccion duodenal de aparicion tardia con sintomas de progresion lenta y

obstruccion duodenal minima.

C) Presentacion asintomatica descubierto en la autopsia.
El cuadro clinico se hace evidente en el periodo neonatal entre 80 y 100% de los
casos, hay vomitos persistente posteriores al inicio de la alimentacién que puede ser

de tinte bilioso dependiendo del nivel de la obstruccién, hasta 90% de los casos se

10



presenta a nivel preampular , por lo que el vomito suele ser no bilioso, 50% de los
casos sintomaticos de pancreas anular, se presentaran en periodo neonatal como
un cuadro de obstruccion gastrointestinal o de las vias biliares, posiblemente en
asociacion con pancreatitis'’.

Existen 2 tipos de pancreas anular: extramural e intramural. En el tipo Extramular el
ducto Pancreatico ventral rodea duodeno para unirse al conducto pancreatico
principal. En la variedad intramural el tejido pancreatico diseca hacia las fibras
musculares de la pared duodenal y los ductos pequefios drenan de forma directa
hacia el duodeno.

El diagndstico es presuntivo ya que la sintomatologia y los hallazgos radiograficos
sin similares en todos los casos de obstruccién duodenal. El pancreas anular puede
ser diagnostico con tomografia computada y con resonancia magnética donde se
observara tejido pancreatico y un ducto anular rodeando al duodeno descendente.
No existe un método quirurgico especifico para tratar al pancreas anular. Se trata de
una cirugia de alta complejidad debido a que existe riesgo significativo de lesionar el
ducto pancreatico mayor y provocar una fistula

El abordaje quirurgico aceptado es el mismo que para la obstruccién duodenal por
cualquier causa. Se realiza un corto circuito que depende directamente de las
condiciones anatémicas que se observan al momento. La regla indica que mientras
mas corto sea el corto circuito el prondstico es mejor actualmente, se considera como

cirugia de eleccion la anastomosis duodeno duodenal ( Tecnica de kimura)?®.

Vena Porta Preduodenal. La localizacién preduodenal de la vena porta es una

anomalia congénita rara, responsable de un pequefio porcentaje de los casos de
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obstruccion duodenal. En algunas ocasiones su localizacion anémala, y su relacion
cercana con estructuras adyacentes puede llegar a complicar las intervenciones.
En el estadio de 5mm las dos venas vitelinas estan conectas por dos o tres ramas
comunicantes: el intestino localiza entre estas ramas. Normalmente la rama
comunicante dorsal persiste con el segmento caudal del segmento cefalico y derecho
de la vena vitelina derecha. Una vena porta preduodenal cuando la rama
comunicante caudal o distal permanece comunicacion con la rama vitelina derecha
y con la unién de esta rama hasta el higado'48.
Las manifestacién clinicas, cuando se presentan, son las de una obstruccion
intestinal parcial, debido la compresion extrinseca de la vena porta preduiodenal
sobre el intestino. Sin embargo, en la mayoria de los casos estan condicionada por
anomalias asociadas como diafragmas duodenales, bandas colicoduocenales (de
Ladd), mal rotacidén o pancreas anular, entre las anomalias asociadas mas
frecuentes se encuentra la enfermedad cardiaca congénita, pancreas anular, y otras
alteraciones de la vena porta como estenosis o duplicacion y esplenosis. Hasta 42%
de los casos se presenta situs inversus, o fijaciones mesentéricas anormales.
Los hallazgos radiolégicos, se pueden dividir en los de periodo neonatal y los de
etapas avanzadas de la vida. En el periodo neonatal existe una gran variedad de
hallazgos'®:

1) A menos que exista contacto de la vena porta con el contorno intestinal no

existira sospecha de obstruccion duodenal.
2) La obstruccion intestinal parcial por la vena porta, debe ser considerada, en
la lista de causas posibles, de obstruccién duodenal proximal, o gastrica

distal. Las caracteristicas de impresion duodenal anterior , angulacién
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duodenal, fijacion y dilatacion con retencion proximal a la impresion pueden
estar presentes en varios grados; las angulaciones superior o medial del
duodeno proximal generalmente no son severas, y pueden ser reflejadas en
el estomago distal resultando en retencion antral.

La obstruccién de la segunda porcion del duodeno producida por el pancreas
anular en asociacioén con la vena porta andmala sera similar, a los cuados
que no estén asociados, con la alteracion de la vena porta.

En algunos casos se ha encontrado una vena mesentérica comun o una
anomalia en la fijacion mesentérica. Una diferencia en el cuadro clinico de la
obstruccion duodenal proximal por vena porta preduodenal y mesentérica
comun radica en la presencia o ausencia en cirrosis biliar en atresia biliar.
Formas mas complejas de obstruccion duodenal mecanica estan asociadas,

con diafragma, vélvulo o atresia.

Las manifestaciones radiograficas tardias incluyen®®:

Manifestaciones de obstruccién duodenal crénica con dilatacidon proximal.
Ulceras gastroduodenales, neumatosis o varices.

Mesentérica comun.

En los casos asociados con anomalias de las vias biliares se observaran
manifestaciones de una cirrosis hepatica.

La correlacién entre los datos clinicos y los hallazgos radiograficos debe
obligar a la sospecha de vena porta preduodenal: Malrotacion visceral como

dextrocardia, y malrotacion de intestino delgado y colon, deformidad

13



duodenal proximal (obstruccion anterior extrinseca y parcial o angulacion). Y

atresia de las vias biliares.

Malrotacion Intestinal y Bandas de Ladd. Es una alteracion congénita
caracterizada por una posicion anoémala de la union duodeno-yeyunal en la cavidad
peritoneal acompafada de un grado de fijacion mesentérica anormal. Ocurre en uno
de cada 500 nacimientos'”.

El inicio de los sintomas ocurre las primeras 24 horas de vida, de esta forma 75%
de los casos sintomaticos ocurren en recién nacidos y 90% sintomaticos se
presentan en el primer afio de vida. Durante el periodo gestacional temprano el tracto
intestinal es una estructura tubular y alongada que se divide en intestino anterior
(irrigado por la arteria celiaca), intestino medio (que se extiende desde el tercio medio
del duodeno hasta la region distal del colon transverso y que se encuentra irrigado
por la arteria mesentérica superior) e intestino posterior (abastecido por medio de la
arteria mesentérica inferos). El intestino primitivo sufre una seria de movimientos que
le dan su posicion habitual en la edad adulta. Durante el desarrollo embrionario el
intestino se introduce hacia el abdomen y tanto los segmentos prearterial ( duodeno-
yeyunal e ileon terminal) y post arterial ( ileon distal, colén derecho y dos tercios
proximales del colon transverso), llamados asi por su relacién con la arteria
mesentérica superior, rotan 270 grados en contra de las manecillas del reloj ( a las
12 semanas de gestacion), teniendo como eje los vasos onfalomesentéricos , hasta
lograr su relacion anatomica normal, antes de las seis demas de gestacion el
segmento prearterial rota 90 grados en contra de las manecillas del reloj de forma

que se localiza a Aa derecha de la arteria mesentérica superior. Por otro lado se
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presenta una rotacion de 90 grados contra las manecillas de parte de parte de la
porcion postarterial de tal forma que se localiza a la izquierda de la arteria
mesentérica superior. En este punto el intestino medio se hernia a través del cordon
umbilical para continuar su proceso de crecimiento. Hacia las 6 semanas de
gestacion el segmento preduodenal sufre otra rotacion de 90 grados, en contra de
las manecillas del reloj, localizandose posterior a la arteria mesentérica superior.
Entre las 10 y 12 semanas de gestacion el tubo intestinal se desplaza de nuevo hacia
la cavidad peritoneal, donde se lleva a cabo la ultima rotacion de 90 grados
prearterial hasta que la unidon duodenoyeyunal se encuentra a la izquierda de la
columna; y de 180 grados del segmento postarterial, lo cual le permite al ciego
descender a su sitio anatomico habitual. Por ultimo, la rotacidén es seguida de un
proceso de fijacion peritoneal. El mesenterio, que se situa desde el ligamento de
Trietz, hasta la valvula ileocecal, previene que el intestino delgado sufra torsion
alrededor de la arteria mesentérica superior*7-17.

Dentro de las alteraciones de la rotacion y fijacion intd4estinal se encuentra la no
rotacién, malrotacion y rotacidn reversa; la malrotacion intestinal puede presentarse
como un cuadro de obstruccién duodenal. La malrotacién intestinal implica que todo
el proceso de rotacion previamente descrito, ocurra de forma incompleta. El grado
de alteracion en esta malformacion esta determinado por la posicion del ciego en la
cavidad abdominal, dependiendo del momento cronolégico en que ocurrié la
alteracion puede encontrarse a la izquierda o ala derecha pero en una localizacién
mas superior o en una posicion intermedia. El cuadro de obstruccién intestinal es
secundario a volvulo intestinal, bandas fibrosas peritoneales ( de Ladd o hernia

interna; los sintomas se presentan cuando la posicion y fijacion anormal del
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mesenterio facilita la torsion intestinal ocasionando obstruccion del tubo digestivo en
pacientes con malrotacion el componente mesentérico desde la unién duodeno-
yeyunal hasta el ciego es corto, por esta razén el intestino presenta una clara
predisposicién a la torsidn alrededor delos vasos mesentéricos, con el desarrollo del
volvulo intestinal generalmente ocurre en los primeros dias de vida y es una
condicion peligrosa que pone en riesgo la vida del paciente.

Las bandas fibrosas peritoneales (de Ladd) sean reportado entre 6 y 20 % de los
pacientes con malrotacion. Se extienden desde el ciego anormalmente posicionado
a través del duodeno y tienen su insercion en el higado, el peritoneo posterior o la
pared abdominal. El efecto de compresion que las bandas ejercen sobre el intestino
produce obstruccidn total o parcial de la luz de la luz intestinal. El sintoma mas
frecuente es la emesis, que puede ser de tinte bilioso o no, dependiendo del sitio de
la obstruccion. La mortalidad es de 3-a 5 %*18.

La radiografia simple de abdomen puede ser normal sin embargo, en algunos
pacientes y dependiendo del grado de severidad de la obstruccién podra observar
distension gastrica y del duodeno proximal con escasa cantidad de gas distal. Los
estudios contrastados son el de eleccion. Para el diagnostico. Con o sin vélvulo
intestinal agregado. La importancia de su estudio consiste en diagnostico la
presencia de volvulo y sus complicaciones, incluyendo la posibilidad de necrosis
intestinal. El hallazgo caracteristico es la posicidn anormal de la unién duodeno-
yeyunal; la posicion anatémica normal es a la izquierda de los pediculos vertebrales
izquierdos al mismo nivel que el bulbo duodenal en proyeccién anteroposterior y

posterior en proyecciones laterales.
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Los signos en los estudios contrastados realizados en pacientes pediatricos con
obstruccion duodenal del caracter agudo aunada a malrotacidon intestinal,
dependeran de la etiologia causante de la obstruccion. En el caso de que la
obstruccion sea secundaria a bandas peritoneales, se presentara una configuracion
duodenal en forma de zeta; por otro lado se puede evidenciar un duodeno en forma
de saca corchos en presencia de un volvulo intestinal. La configuracion en z del
duodeno distal y yeyuno proximal es un signo caracteristico de la malrotacion
intestinal, se adquiere esta configuracion morfologica (en lugar de la curva gradual
duodeno-yeyunal) a nivel del ligamento de Trietz. Este signo radioldgico, visualizado
tanto en proyecciones anteroposteriores como laterales es el resultado del
comportamiento de la 4ta porcion duodenal en estos pacientes; en lugar de
desplazarse en direccidén cefalica cruza en forma aguda a la derecha en direccion
caudal, formando una imagen en Z con la tercera porcion del duodeno por encima y
el yeyuno proximal por debajo. El signo del sacacorchos hace referencia al vélvulo
intestinal y representa la configuracién en espiral de la 4t porcién del duodeno y del
yeyuno proximal. En caso de malrotacion con vélvulo intestinal la tercera y cuarta
porcidon del duodeno y yeyuno proximal se mantiene a la derecha de la linea media
y en posicion mas baja de lo normal en las proyecciones anteroposteriores y en
posicion anterior en proyecciones laterales; estas asas intestinales pueden rotar
dando como resultado el signo de saca corchos.

En la mayoria de las ocasiones los estudios contrastados son una herramienta,
diagnostica suficiente; sin embargo, en algunos casos sera necesario recurrir a otros
estudios de imagen el diagnostico de malrotacion intestinal debe de hacerse con

cautela, debido a que existe variaciones anatdmicas normales que pueden imitar
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esta alteracion congénita, como la laxitud de los ligamentos peritoneales que
pueden ocasionar hasta 15% de falsos positivos.

Una técnica practica que ha demostrado ser util para el diagnostico de la malrotacién
es la palpacion abdominal, durante el estudio contrastado, de esta forma la unién
duodeno-yeyunal normal mostrara movimiento con la manipulacion, mientras que
la union duodeno-yeyunal en un paciente con malrotacion presentara limitacion al
movimiento debido al mesenterio corto, que lo mantiene en su posicion.

El ultrasonido Doppler ayudara a reconocer la anatomia de los vasos mesentéricos
mientras que la tomografia computada y la resonancia magnética son utiles en el
reconocimiento de la relacidn entre la vena y la arteria mesentérica superior. En el
caso del vélvulo intestinal el signo del remolino en el ultrasonido Doppler es de gran
utilidad diagnostica, representa a la vena mesentérica superior y al mesenterio
rodeando la arteria mesentérica superior en el sentido de las manecillas del reloj
dicha imagen muestra un arreglo de vasos en direcciones opuestas, lo cual implica
que el remolino (signos de Whirlpool) no sdélo contiene la vena mesentérica superior
si no también ramas de la arteria mesentérica superior, normalmente la vena
mesentérica superior, se encuentra localizada a la derecha y anterior a la arteria
mesentérica superior en un corte transversal, sin embargo, la relacion normal de
€S0s vasos sanguineos se ve alterada hasta 60% de los casos de malrotacion. Este
hallazgo junto con el mesenterio rodeando la arteria mesentérica superior, pueden
ser identificables en una tomografia computada.*%8

Si aun existe duda diagnostica se deben obtener radiografias simples seriadas de
abdomen con el fin de conocer la localizacion del ciego, se conoce que hasta el 80%

de los casos de malrotacion intestinal también existe una posicion andémala del ciego.

18



Es por ello que este signo constituye una herramienta diagnostica. En caso de que
el diagnostico deba conocerse de forma urgente se puede realizar un colon por
enema para determinar la posicion cecal,

El tratamiento del vélvulo intestinal, como complicacion de la malrotacién, implica
intervencidon quirurgica con el procedimiento de Ladd. En este procedimiento se
cortan las banas fibrosas de Ladd con el propdésito de eliminar cualquier componente
de obstruccién, se posiciona el intestino delgado en el hemi-abdomen derecho y el

colon en el izquierdo; ademas se realiza apendicetomia®'"-18,
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccion duodenal es un problema relativamente frecuente que incluye la
atresia duodenal, membrana duodenal, vena porta preduodenal, pancreas anular,
malrotacion intestinal, entre otros, mismos que se manifiestan dentro de las primeras
horas de vida y que de dilatar su tratamiento tienden a quedar con secuelas
irreversibles o morir. Se debe diagnosticar en forma oportuna ya que de ello
dependera la vida del paciente. Asi, la clinica es la herramienta principal en los
servicios de toco cirugia, neonatologia, alojamiento conjunto y que requiere de
confirmacion por el servicio de Cirugia Pediatrica.

Entre mas pronto se confirma el diagndstico, mejor prondstico para el paciente ya
que es invariablemente tratamiento quirdrgico con una Laparotomia Exploratoria.
Con ésta se confirma obstruccion duodenal y se realizara duodeno-duodeno

anastomosis de Kent Kimura o una duodeno-yeyuno anastomosis.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la técnica mas efectiva entre la duodeno-duodeno anastomosis y
duodeno-yeyuno anastomosis en la reparacion intestinal alta con obstruccion
duodenal en el Hospital Regional de Alta especialidad “Dr. Rodolfo Nieto

Padréon” 2010-2015?
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V. JUSTIFICACION.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén se
reciben aproximadamente 7 pacientes por afio que presentan obstruccion duodenal
y que requieren de tratamiento oportuno que generalmente es quirurgico y su

evolucion sea favorable.

La oportunidad diagndstica y terapéutica ha llevado a que no se tengan defunciones
recientes por obstruccién duodenal, por ende ha mejorado la sobrevida de estos

pacientes.

El revisar a todos los pacientes operados los ultimos 5 afios permitira conocer cada
una de las complicaciones inmediatas ademas de comprobar la funcionalidad

intestinal.

Se lleva a cabo técnicas, para reparar el defecto, y finalmente llegar a feliz término,
por lo que se comprobara el numero de complicaciones y el tiempo de estancia
hospitalaria y el inicio de la via oral, y en esta manera ver el grado de eficacia de
anastomosis. Lo anterior sefialado en la normatividad base para reparacion de los

defectos duodenales.

21



VI. OBJETIVOS

a) Objetivo General

Conocer la funcionalidad intestinal en postoperados de obstruccién duodenal por la
técnica duodeno-duodeno anastomosis y duodeno-yeyuno anastomosis en recién
nacidos en un periodo de 5 afios, del hospital regional de alta especialidad del nifio

“Dr. Rodolfo Nieto Padron”.

b) Objetivos especificos:

1. Determinar funcionalidad intestinal en pos operados de obstruccion duodenal
de recién nacidos en pacientes menores de 5 afos, por medio de
identificacion de la estancia hospitalaria y el inicio de la via oral, en el hospital
Regional de Alta Especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

2. ldentificar las complicaciones y caracteristicas clinicas en nifios con
anastomosis duodeno-duodenal y duodeno-yeyuno anastomosis en el

Hospital de alta especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.
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VII. HIPOTESIS.

Ho1: La cirugia duodeno-duodeno anastomosis es igualmente efectiva que la
duodeno-yeyuno anastomosis en la correccion de la obstruccion duodenal en
recién nacidos.

Hii: La cirugia duodeno-duodeno anastomosis es mas efectiva que la duodeno-
yeyuno anastomosis en la correccién de la obstruccion duodenal en recién

nacidos.

VIll. METODOLOGIA:

a) Diseno del estudio.

Se tratd de un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico

b) Unidad de Observacion
Pacientes post operados de reseccion intestinal y anastomosada a nivel
duodenal.

c) Universo de Trabajo.

Son 37 pacientes con reseccion intestinal desde 2010 a 2015.

d) Calculo de la Muestra y Sistema de Muestreo. Se realiz6 calculo de la
muestra estadistica, con 50% de heterogeneidad, con 5 % de error y con una
confiabilidad del 95% se obtuvo una muestra de 37 pacientes.

e) Variables y Operacionalizacién de las Variables

Variables Independientes

e Edad,
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e Sexo,

e Obstruccion duodenal.

e Edad al momento de la cirugia.

e Tipo de cirugia: duodeno-duodeno anastomosis o duodeno-yeyuno

anastomosis

Variables Dependientes
e Postoperado de obstruccién duodenal
¢ Inicio de la via oral
o Estancia hospitalaria

e Complicaciones posoperatorias
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DEFINICION TIPO DE INDICADO INSTRUMENT
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABL R 0] DE'
E MEDICION
Es una afeccion
el cual la
primera parte
del intestino .
. Obstruccion
Obstruccion delgado Cualitativa | presente o
duodenal (Duodeno) no Expediente
ausente .
se ha Clinico y placas
desarrollado AP de abdomen
adecuadament contrastado.
e. No esta
abierto y no
puede permitir
el paso de los
contenidos del
estbmago
Atresia duodenal | Es una | Cualitativa | Obstruccién Expediente
embriopatia del presente o Clinicoy
intestino ausente placas AP de
craneal que abdomen
conduce a la contrastado
ausencia total
del lumen
duodenal.
Membrana Es aquella | Cualitativa | Obstruccién Expediente
duodenal recanalizacién presente o Clinico y
incompleta de ausente placas AP de
un delgado abdomen
septo contrastado
transverso de
membrana
mucosa O un
largo fragmento
de epitelio
puede obliterar
completa o]
parcial la luz
intestinal..
Pancreas anular | Malformacién Cualitativa | Obstruccién Expediente
congénita presente o Clinico y
extrinseca ausente placas AP de

durante el




desarrollo  del abdomen
intestino contrastado
cefalico que
causa
obstruccion
parcial o]
completa en la
segunda
porcion del
duodeno..
Vena Porta Anomalia Cualitativa | Obstruccién Expediente
Preduodenal. | congénita rara. presente o Clinicoy
Causan de ausente placas AP de
obstruccion abdomen
duodenal contrastado
Duplicacion Anomalia Cualitativa | Obstruccién Expediente
duodenal congénita rara. presente o Clinicoy
Se originan de ausente placas AP de
la segunda vy abdomen
tercera porcion contrastado
duodenal.
Anastomosis Union de wuna | Cualitativa | Obstruccion Expediente
duodenoduoden | porcion presente o Clinicoy
al horizontal ausente placas AP de
dilatada del abdomen
duodeno con contrastado
otra vertical
adelgazada. El
punto medio de
los bordes de la
herida proximal
se sutura enlos
vértices de la
incision vertical,
terminandose el
procedimiento
con la
colocacion de
puntos
intermedios
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entre los cuatro

primeros  que
sirvieron de
referencia
Anastomosis Consiste en un | Cualitativa | Obstruccion Expediente
DuodenoYeyuna | ascenso de presente o Clinicay
I segmento ausente. Placas AP de
proximal abdomen
yeyunal que se contrastado.

hace pasar a
través de una
ventana del
meso colon
trasverso y es
suturad

horizontalmente
en el duodeno
en forma de asa
de Braun

f) Estrategia de Trabajo Clinico.

Se recaudo todos los expedientes clinicos de pacientes a los cuales se le

realizo duodeno anastomosis en los ultimos 5 anos, se realizdé un cuestionario

resumen de expediente clinico y se capturo en una hoja cada paciente y estas

se vaciaron a base de datos para proceder a su analisis y construccion de

cuadros de salida.

g) Criterios de Inclusion.

e Pacientes post operados con obstruccién duodenal de 2010-2015

e Ambos sexos

e Menores de 15 afnos
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h) Criterios de Exclusion

e Pacientes con obstruccion secundaria y tumores intrabdominales.
i) Criterios de Eliminacion.

e Pacientes fallecidos posteriores a la cirugia intestinal.

e Pacientes en el que no se encontré el expediente clinico.

j) Método de Recoleccion y Base de Datos. Se incluyeron a todos los
pacientes que acudieron a revision localizados a partir de los datos
estadisticos y del expediente obtenido del archivo clinico. Posteriormente se
captaron las variables en base de datos del sistema estadistico Access para
sacar los cuadros de salida

k) Analisis Estadistico.

Con los datos recolectados se procedi¢ al analisis de las variables y a la
interpretacion de los resultados, se utilizé sistema SPSS para la construccion
de graficas, ademas de pruebas estadisticas descriptivas e inferenciales

como pruebas de X2.

I) Consideraciones Eticas
La investigacion se desarroll6 respetando los aspectos éticos y legales establecidos
por la comunidad cientifica y la sociedad sobre todo porque el proyecto involucra a
seres humanos en forma directa y la repercusion de los resultados beneficia a la
poblacién pediatrica. El presente trabajo conté con el consentimiento informado

previo por parte de los padres del paciente y se les otorgd documento que firmaron
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de anuencia para la realizacion del estudio contrastado, entendiendo los riesgos y
ventajas que tendria el procedimiento sobre la salud de su paciente menor
postoperado. La informacién obtenida sera manejada de acuerdo a las normas éticas
emanadas del comité de calidad e investigacion de los hospitales basados en el
reglamento de investigacion de la secretaria de salud, normas internacionales de
ética de investigacion meédica. En el presente trabajo se respetan las normas éticas
y de seguridad del paciente como se encuentra dispuesto en La ley general de salud
2013, Las normas de bioética internacional de investigacion biomédica y la

declaracion de Helsinki 2013.

IX RESULTADOS
Se incluyeron 37 pacientes de los cuales 10 se eliminaron por no contar con

expediente clinico completo y 3 por fallecimiento.

Figura 1. Edad y sexo de pacientes postoperados de obstruccion duodenal
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Fuente: 25 pacientes postoperados de obstruccidn duodenal del HRAEN RNP 2010-2015
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En el grupo de pacientes que se incluyeron se observo, que no hay diferencia en

cuanto al sexo ya que pacientes masculinos fueron 13 (52%) y femeninos 12(48%)

Figura 2. Diagnéstico de pacientes postoperados de obstruccién
duodenal

Il £ TRESIA DUCDENAL

[ DUPLICACION DUODEMAL
CIMALROTACION INTESTINAL
B MEMBRAMA DUCDENAL
CIPANCREAS ANULAR

B VENA PORTA PREDUCDENAL

Fuente: 25 pacientes postoperados de obstruccidn duodenal del HRAEN RNP 2010-2011

Se observo que la patologia congénita mas frecuente en obstruccion duodenal fue
Atresia duodenal con 60%, seguida de Pancreas Anular con un 16%, membrana

duodenal 12%, entre otros.
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Figura 3. Tipo de cirugia de pacientes postoperados de obstruccion
duodenal

CIRUGIA

I DUODEND DUODENG ANASTOMOSIS
[EIDUCDEND YEYUNO ANASTOMOSIS

Fuente: 25 pacientes postoperados de obstruccidn duadenal del HRAEN RNP 2010-2011

El tipo de cirugia mas frecuentemente realizada en el Hospital fue la Duodeno-
Duodeno anastomosis 76%, siendo este el procedimiento mas utilizado en la

resoluciéon de la obstruccion duodenal.
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Figura 4. Grafico de Kaplan Maier relacion entre
proporcién, estancia hospitalaria y tipo de cirugia
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Fuente: 25 pacientes postoperados de obstruccidn duodenal del HRAEMN
RMP 2010-2015

De los pacientes postoperados de obstruccion duodenal que se realizé anastomosis
no hubo diferencia significativa entre las técnicas con respecto al tiempo de
recuperacion y estancia hospitalaria; relacionandose con un Chi cuadrado de Mantel-
Cox de p= 0.294, de Wilcoxon generalizado con p=0.922; y de Tarone-Ware con
p=0.599.

El promedio de dias de estancia hospitalaria de la técnica duodeno-duodeno
anastomosis fue de 18.21 dias y de la duodeno-yeyuno anastomosis fue 15.3 dias.

De manera general la el promedio de estancia hospitalaria fue de 17.53 dias.
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Figura 5. Proporcion de pacientes hospitalizados e inicio de la via
oral por tipo de cirugia
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Fuente: 25 pacientes postoperados de obstruccidon duodenal del HRAERMN RMNP 201 0-
2015

Se encontré que no hubo diferencia significativa, entre la técnica realizada y el inicio
de la via oral, con un Chi cuadrado de Mantel y Cox p=0.327; de Wilcoxon
generalizado p=0.683 y de Tarone-Ware p=0.503.

En los que se realiz6 Duodeno-Duodeno anastomosis, se inicié la via oral en
promedio a los 7.11 dias y Los de Duodeno-Yeyuno anastomosis a los 7.83 dias.

Al juntar los dos grupos el promedio de inicio de la via oral fue de 7.28 dias.
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Figura 6. Complicaciones de pacientes postoperados de
obstruccién duodenal
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Fuente: 25 pacientes postoperados de obstruccidn duodenal del HRAEN RNP
2010-2015

Se encontré de los pacientes postoperados de obstruccion duodenal no presentaron
complicacion en un 72% independiente de la técnica realizada. Se observo ileo
secundario al procedimiento en 16% de los casos y 12% con perforacion intestinal

y dehiscencia de anastomosis.

Figura 7. Relaciéon entre tipo de cirugia y complicaciones de
pacientes postoperados de obstruccién duodenal
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Fuente: 25 pacientes postoperados dezg‘ﬁasstruccién duodenal HRAEMN RMF 2010-
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Al clasificar por numero las complicaciones por técnica encontramos mismo numero
en cuanto a ileo metabdlico (dos cada una), de perforacion intestinal tres de la
técnica duodeno-duodeno anastomosis exclusivamente de manera general se
presentaron 7(28%) complicaciones; y en 18 (72%) cirugias no se presentaron

complicaciones. Figura 7.

X DISCUCION

Como lo refieren Cano y Montoya, dentro de las causas mas frecuentes de
obstruccion duodenales se encuentra la atresia duodenal y la membrana duodenal
no reconociendo una predileccion de sexo para la obstruccion intestinal* tal como se
encontré en el estudio.

Mortelé y rocha aseguran que el segundo padecimiento mas frecuente es el
pancreas anular®, semejante a lo encontrado, ya que en el cual 16% de los pacientes
presentaron ese diagnostico.

Baeza, Salinas y Col. mencionan en su estudio, que la técnica de eleccion en la
obstruccion duodenal, es la Duodeno-Duodeno anastomosis, y el inicio de la via
oral fue en 5.23 + 1.58 dias; la estancia hospitalaria fue 13.5 * 8.9 dias?, similar a
lo encontrado en el estudio que el inici6é de la via oral en promedio a los 7.11 dias,
y la estancia hospitalaria fue en promedio de 18.2 dias.

En un estudio de 41 pacientes reporté Spigland y Yazbek que las complicaciones
que se presentaron en la comparacion de técnicas utilizadas en la reparacion de la
obstruccion duodenal, mencionan que en los procedimientos y en todos los casos,

existi6 de manera constante alteraciones en la motilidad y capacidad de vaciamiento
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del segmento proximal hacia el distal, lo que se acompai6 de hospitalizaciones
prolongadas, necesidad de alimentacion endovenosa durante varios dias e
incremento en la hospitalizacion y morbilidad'®. A diferencia de nuestro estudio en el
que la mayoria no presentd complicaciones y solo 2 pacientes en ambas técnicas
presentaron dificultad al vaciamiento por ileo postquirurgico.

Fonkalsrud y deLorimier y Cols. Refieren que los procedimientos preferidos son la
duodenoduodenostomia y duodenoyeyunostomia para tratamiento quirurgico de la
obstruccién duodenal, reportando supervivencia en un 60%'2, a diferencia de nuestro
estudio que donde el 100% tuvo supervivencia en el periodo analizado, y se reporto

con la presencia de alguna complicacion menor el 28% de los casos.

XI CONCLUSIONES

La obstruccion duodenal es una patologia congénita que puede ser caracterizada
por atresia duodenal, membrana duodenal, pancreas anular, duplicacion duodenal
vena porta preduodenal, siendo la atresia la patologia mas frecuente.

El tratamiento quirurgico sigue siendo el tratamiento de eleccion y sea una duodeno-
duodeno anastomosis, o duodeno-yeyuno anastomosis, y la primera es la mas
utilizada y recomendada por literatura. Sin embargo, en el presente estudio no existid
diferencia en cuanto a las complicaciones que se presentaron en ambas técnicas ni

en cuanto a los dias de hospitalizacion.
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