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ANTECENTES 
 

La obstrucción duodenal congénita fue descrita por primera vez por Calder en 1752 (18) 
sin embargo, la cirugía correctiva exitosa se registró hasta 1916 (citado por B. Coppens 
1992, pág. 435), (7) en aquellos tiempos reportando una mortalidad del 40%. En la 
actualidad los avances en cuidados intensivos neonatales y nutrición parenteral, manejo 
de las anomalías congénitas asociadas, y mejoría de las técnicas operatorias, han 
reducido la mortalidad hasta un 5 a 10%, desde entonces y hasta la actualidad, los 
principales factores que afectan el éxito de la cirugía, se relaciona con el peso bajo al 
nacimiento y anomalías congénitas, principalmente las cardíacas, (20) en lo cual no ha 
cambiado mucho pues frecuentemente ocurre asociado a estas últimas. 

Antes de 1970, la duodenoyeunostomía fue la técnica preferida para corrección, sin 
embargo, se asoció con una alta incidencia de disfunción anastomótica, y obstrucción 
prologada conocida como el síndrome de asa ciega, que resultó la complicación más 
frecuente de esta técnica. (1,19) Fonkalsrud et al. describieron una mortalidad antes de la 
cirugía del 32%, del total de total de pacientes y del 16 % después de la corrección, como 
resultado de las complicaciones, (citado por Kimura 1977, pág. 1262) (19) en la década 
de 1960; la duodenoduodenostomía latero-lateral, descrita por Weitzman et al. la cual 
parecía ser una técnica más prometedora que la anterior y se reportó menor mortalidad 
y el alcance a la vía enteral era antes del séptimo día, pronto se reportaron casos de la 
morbilidad relacionada con la falta de vaciamiento de un duodeno que permanente 
dilatado y sin movimientos propulsivos, lo que puede ocasionar sobrecimiento 
bacteriano, trastornos de la absorción y más graves como el síndrome de asa ciega y 
crisis de obstrucción duodenal funcional, (21) aunado lo anterior a que todas las técnicas 
descritas requerían con frecuencia uso de sonda transanastomótica o gastrostomía para 
inicio de la alimentación y estas técnicas de apoyo con sus propias complicaciones. (13) 

Ken Kimura en 1974, modifica la duodenoduodenostomía descrita por Weitzman, con la 
duodeno-duodeno anastomosis en forma de diamante, (citado por M. Escobar 2016, pág. 
354) que consiste en una incisión transversal en la parte proximal del duodeno dilatado 
y  una incisión longitudinal en la  parte distal más pequeña del duodeno, dando como 
resultado una forma con figura de diamante (a lo cual alude su nombre), (1,17,19) esta 
técnica dispone  las incisiones en los puntos más cercanos  a los extremos ciegos de 
partes proximal y distal del duodeno que disminuye la tensión y da un estoma más 
resistente, (1,19) ofreciendo las ventajas de recuperación temprana de la función 
anastomótica, evita complicaciones posteriores como  la formación de asa ciega o 
estenosis de la anastomosis. (17) 

Kimura et al, en 1977, publica un informe donde, por primera vez brinda una descripción 
detallada de la técnica de duodeno-duodeno anastomosis en forma de diamante y su 
experiencia en 9 pacientes (1974-1977) operados con atresia y estenosis duodenal. De 
los 9 pacientes, 8 eran recién nacidos y 1 paciente era de 4 años, operado en el periodo 
neonatal de un duodenoyeunostomía fallida. Reportando una sobrevida de 6 pacientes 
recién nacidos, siendo 2 recién nacidos los que fallecieron por causas no relacionadas a 
la anastomosis (sepsis y hemorragia cerebral) de los cuales se reportó inicio de la vía 
oral dentro de los primeros 3 días de postoperatorio, e interrupción del apoyo de líquidos 
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IV a los 5 días de postoperatorio. En ningún paciente se usó sonda transanastomótica o 
gastrostomía. La propuesta de la técnica era disminuir las complicaciones del síndrome 
de asa ciega principalmente. (19) En 1990, Kimura realiza un reporte más extenso de su 
experiencia con esta técnica (1974-1988). Él logra reunir 44 pacientes (incluyendo los 
reportados anteriormente) con obstrucción duodenal congénita intrínseca, de los cuales 
42 eran recién nacidos (rango de edad: 1-28 días) y 2 pacientes, uno de 8 meses con 
estenosis duodenal congénita y uno de 4 años de edad (detallado anteriormente). Se 
inició la alimentación oral ente los 2-6 días de postoperatorio (promedio 3.66 días), en 
ninguno se usó gastrostomía y sonda transanastomótica y se reporta el retiro de líquidos 
IV en un promedio de 3.68 días, (rango 3-20 días). Fallecieron 14 pacientes, ninguno 
relacionado con él procediendo quirúrgico, aún que no reportan las causas de las 
muertes, se reporta que un 55 % (24 pacientes) tenía anomalías congénitas mayores 
asociadas, (17) factores que hasta la actualidad se han asociado con mayor 
morbimortalidad. De los 30 pacientes que sobrevivieron se dio seguimiento a 21, de los 
6 meses a los 15 años, a los cuales se le realizó un estudio con bario, el cual no mostró 
mal funcionamiento, asa ciega, mega duodeno o estenosis, y concluye las ventajas de 
esta técnica están en relación con una recuperación temprana de la función anastomótica 
y apoya la propuesta inicial publicada en 1977; que evita complicaciones posteriores 
como el síndrome de asa ciega o estenosis de la anastomosis. (17) 

La técnica de duodeno-duodeno anastomosis en diamante es en la actualidad la técnica 
de elección (20) cuyo abordaje puede ser abierto con la realización de una incisión 
transversa supraumbilical en el cuadrante superior derecho o una incisión en el pliegue 
umbilical. (1) Así mismo, con la introducción de técnicas mínimamente invasivas 
avanzadas en el recién nacido en los años 2000, se propone un nuevo abordaje por 
laparoscopia, de la cual los primeros casos reportados data a principios del siglo XXI. 
(5,16) 

Bax et al. (2000) reportaron un primer caso de duodeno-duodeno anastomosis en forma 
de diamante por abordaje laparoscópico en una recién nacido con Trisomía 21, con 
diagnóstico de atresia duodenal, la cual se realiza con éxito. (16)  

Rothenberg et al. (2002) en el Hospital presbiteriano de San Lucas, Denver, realizaron 
por primera vez una duodeno-duodeno anastomosis en diamante por vía laparoscópica 
(marzo -julio 2001), previa aprobación del comité de ética, en 3 recién nacidos con atresia 
duodenal. El resultado principal fue el tiempo operatorio menor a 90 minutos, así como 
una excelente visualización del sitio de obstrucción que facilita la anastomosis, el inicio 
de la alimentación a los 5 días del postoperatorio y la alimentación enteral completa entre 
los 8 y 10 días de postoperatorio. Fueron dados de alta a los 10, 14 y 23 días 
respectivamente. Dentro de las complicaciones observadas, se reportaron 2 pacientes 
con reflujo gástrico significativo, concluyendo que el abordaje laparoscópico es seguro 
para evaluar y tratar la obstrucción duodenal congénita y representa una alternativa si el 
cirujano tiene los instrumentos y habilidades adecuadas para sutura. (5) 

En 2002 Gluer et al. Reportaron el primer caso de páncreas anular y malrotación, 
reparado laparoscópicamente en un recién nacido de 3450 g, al cual se le realizó una 
duodeno-duodeno anastomosis y procedimiento en Ladd’s con éxito (Citado por Hill 
2011, pág. 961). (12) 
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AR Mustafawi et al. (2007) realiza un análisis retrospectivo de enero 1996 a diciembre 
de 2005, en el Alwasl Hospital de Dubái, Emiratos Árabes Unidos. Con el objetivo de dar 
a conocer su experiencia en 10 años de manejo de pacientes con obstrucción duodenal 
congénita, incluyeron 77 recién nacidos, de los cuales el 67.5 % se reporta con anomalías 
congénitas asociadas, siendo las más frecuentes las cardíacas (66.2%), en segundo 
lugar, el síndrome de Down (46.8%) y tercero las gastrointestinales (24.7%). Fueron 
divididos en 3 grupos acordé al tipo de obstrucción, grupo 1: atresia duodenal con 32 
pacientes, grupo 2: páncreas anular con 30 pacientes y grupo 3: membrana duodenal 
con 15 pacientes. El grupo 1 y 2 fueron operados de duodeno-duodeno anastomosis en 
diamante. El grupo 1 se reportó tiempo en alcanzar la vía enteral una media de 16.5 días, 
y una media de estancia hospitalaria de 22.9 días. Pacientes del grupo 2: una media en 
alcanzar la vía oral de 13. 5 días, la media de estancia hospitalaria de 22.5 días. Las 
compilaciones reportadas en estos 2 grupos: sepsis relacionada a catéter en 7 pacientes, 
hernia incisional en 2 pacientes y obstrucción por adherencias en 1 paciente. 
Concluyeron que las anomalías congénitas asociadas son la causa principal de las 
morbilidades, que la reparación de la obstrucción duodenal congénita por sí sola tiene 
muy buenos resultados. (8) Para fines de nuestro estudio nos enfocamos en los resultados 
de la técnica en diamante. 

Licona Islas CM, en el Centro Médico Nacional La Raza, México (2007), en una serie de 
8 pacientes operados vía laparoscópica, de marzo de 2005 a marzo de 2006, de los 
cuales 3 eran recién nacidos, y el resto lactantes; 2 con atresia duodenal tipo I, 4 con 
páncreas anular y 2 con membrana duodenal incompleta. 5 fueron intervenidos de 
duodeno-duodeno anastomosis en diamante, 2 de duodenoduodenostomía latero-lateral 
y 1 de resección de membrana. Todos se reportaron sin complicaciones transoperatorias, 
1 requirió conversión por dificultades en la técnica. El tiempo promedio quirúrgico fue de 
240 minutos (180-300 minutos), el inicio de la vía oral fue de 6 días en promedio (5-10 
días), la estancia hospitalaria promedio fue de 13 días (8-28 días). Las compilaciones 
postoperatorias fueron 2 estenosis de la anastomosis con reintervención a los 2 meses 
y uno falleció por sepsis. Los autores concluyeron que necesario realizar ensayos 
clínicos controlados aleatorizados para determinar la eficacia de la técnica laparoscópica 
en comparación con los abordajes convencionales abiertos. (22) En este estudio los 
resultados podrían ser por su escaso numerito de pacientes. 

Riquelme et al. (2008) en Christus Muguerza Hospital, Monterrey, México, de enero de 
2002 a diciembre de 2003, realiza el primer reporte en latino América de 4 casos de 
reparación laparoscópica de obstrucción duodenal congénita, de los cuales 2 eran recién 
nacidos con peso 2700 g y 3400 g y diagnóstico de atresia duodenal y páncreas anular 
respectivamente. Ambos pacientes fueron operados de duodeno-duodeno anastomosis 
en diamante. Reportaron un tiempo quirúrgico de 2.30-2.45 horas. El paciente con 
Páncreas anular presentó además transposición de grandes arterias, y falleció durante 
la cirugía de corrección. Los otros 2 pacientes de 6 y 8 meses fueron operados de retiro 
de bandas de Ladd. Los 3 pacientes que sobrevivieron se dio seguimiento por más de 3 
años sin reportar complicaciones. (15) 

Troy L. Spilde, et al. (2008) en The children’s Mercy Hospital, Kansas City, amo, USA, 
realizan un análisis retrospectivo de enero 2003 a julio de 2007, en 29 pacientes con 
diagnóstico de obstrucción duodenal congénita, los cuales fueron divididos en dos 
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grupos. El grupo 1, fueron 14 pacientes (11 con y 3 con estenosis) operados de 
corrección abierta tradicional y el grupo 2 con 15 pacientes (11 con atresia y 4 estenosis 
con o sin membrana). Todos los pacientes con atresia y estenosis sin membrana fueron 
operados con la técnica de duodeno-duodeno anastomosis en diamante, los que tenía 
membrana se les hizo escisión de membrana. Los resultados fueron a favor de la técnica 
laparoscópica en cuanto a el inicio y alcance de la alimentación oral completa y el tiempo 
de estancia hospitalaria que fueron significativamente más cortos.  Ninguno reportó 
fugas, y un paciente de cada grupo desarrolló estenosis con reparación posterior. 
Concluyendo que el uso de clips en U en la laparoscopía para la obstrucción duodenal 
congénita es seguro y eficaz. (14)  

Baeza Herrera C. et al. En 2009, en el Hospital Pediátrico de Moctezuma, México, en un 
estudio retrospectivo, reportaron los resultados de dos técnicas quirúrgicas abiertas en 
la reparación de la obstrucción duodenal congénita en 41 recién nacidos. 24 fueron de 
término con peso promedio 2650 gramos, 27 con diagnóstico de páncreas anular y 
atresia duodenal, los cuales fueron operados de reparación con la técnica de Kimura, 
donde se reporta: tiempo operatorio promedio de 125 minutos, reinicio de la vía oral 
promedio 5.3 +/-1.58 días, estancia hospitalaria 13.5 +/-8.9 días. El 30 % de los pacientes 
desarrolló septicemia, 1 paciente falleció. (21) Únicamente describimos los resultados con 
los pacientes operados de Kimura ya que es le técnica de interés para nuestro estudio. 

Saundra Kay et al. (2009) en el hospital Rocky Mountain en Denver, Realizaron un 
estudio retrospectivo (enero 2004-enero 2008) con el objetivo de reportar su experiencia 
con la duodeno-duodeno anastomosis en diamante por vía laparoscópica en recién 
nacidos con atresia y estenosis duodenal. Diecisiete pacientes con edad promedio de 5 
días (rango 1-33 días) y peso 1350 a 3750 g (promedio 2370 g) al momento de la cirugía 
fueron sometidos con éxito y sin reporte de complicaciones intraoperatorias. No se 
reportaron complicaciones a corto plazo. El tiempo quirúrgico, contando únicamente la 
duodeno-duodeno anastomosis fue de 105 minutos, pero no se contó con ese dato en 
todos los pacientes. El tiempo en iniciar la vía enteral fue de 8 días (rango de 3-18 días) 
y el tiempo en alcanzar la vía enteral completa fue de 12 días (rango 5-28 días), 
concluyendo que la duodeno-duodeno anastomosis por vía laparoscópica en el recién 
nacido es segura y exitosa, con excelentes resultados a corto plazo. (20) No se dio 
seguimiento a los pacientes por lo que no es posible conocer las posibles complicaciones 
a largo plazo. 

Van der Zee en su publicación de 2011, reporta dos grupos de pacientes: en el grupo 1 
los que fueron sometidos en el periodo de 2000 y 2005, donde reporta 18 recién nacidos 
con atresia duodenal, operados de reparación por laparoscopía, de los cuales se reportó 
4 conversiones, y 14 exitosas por vía laparoscópica. En 5 de estos se produjo fuga de la 
anastomosis, encontrando que la tasa de complicaciones era inaceptablemente alta y se 
abandona el abordaje. En 2008, David C. Van der Zee, retoma el procedimiento 
laparoscópico, después de adquirir experiencia considerable en sutura intracorpórea y 
modificaciones a la técnica, reporta un segundo grupo con 6 pacientes consecutivos, 
operados con éxito por vía laparoscópica, en el cual no se reportan complicaciones 
postoperatorias. La alimentación oral inició entre los 2-4 días del postoperatorio y todos 
tuvieron vía oral completa entre los 5 a 8 días del postoperatorio. El seguimiento fue de 
6 meses a 2 años, sin reportar complicaciones tardías. Concluyendo que la reparación 
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laparoscópica permite una recuperación más rápida y un inicio más rápido de la vía oral, 
pero que esta debe restringirse a los centros con experiencia. (4) 

Sandra Hill et al. (2011) en Emory University School of Medicine and Children’s 
Healthcare of Atlanta, Atlanta, Georgia., realizaron una revisión retrospectiva de 
pacientes con obstrucción duodenal congénita, de octubre de 2001 a 2010, operados de 
cirugía corrección laparoscópica y laparotomía. 22 pacientes se sometieron a 
laparoscopia y 36 a abierta. El diagnóstico fue atresia duodenal, estenosis y membrana 
y fueron operados de una duodeno-duodeno anastomosis y escisión de membrana.  
Encontrando estadísticamente significativo el tiempo quirúrgico a favor de la abierta y 
menor número de días de apoyo con ventilación mecánica convencional a favor de la 
laparoscópica. Concluyendo que la cirugía laparoscópica en manos en cirujano experto 
es una técnica segura y eficaz para la corrección de obstrucción duodenal congénita en 
recién nacidos. (12) 

En el año 2012, Christine Burgmeier et al. en el University Medical Center en Inglaterra, 
realizaron un estudio retrospectivo (abril 2004-marzo 2012) de pacientes operados de 
corrección de obstrucción duodenal congénita por abordaje laparoscópico con el objetivo 
de evaluar el papel de la laparoscopía en el tratamiento de las lesiones extrínsecas y 
extrínsecas de duodeno. Un total de 19 recién nacidos fueron estudiados, 7 reportados 
prematuros. La mediana de la edad gestacional fue de 36 +/-3 semanas. Todos fueron 
operados dentro del primer mes de vida. 18 pacientes fueron operados por laparoscopía, 
en 5 fue necesaria la conversión a abierta, reportando como causa la mala visualización 
del duodeno, la mayoría por malrotación intestinal. 13 pacientes fueron operados por 
laparoscopia con éxito, 11 operados de una duodeno-duodeno anastomosis en 
diamante, de los cuales, 7 con diagnóstico de obstrucción duodenal extrínseca por 
páncreas anular y 4 con obstrucción duodenal intrínseca por atresia y estenosis. En 
ningún paciente se reportaron complicaciones intraoperatorias, 1 de los 7 pacientes 
operados de duodeno-duodeno anastomosis por páncreas anular requirió de 
reintervención a las 2 semanas por complicaciones en el avance de la vía oral, 
encontrando una estenosis del área de la anastomosis. Se reportó una extubación 
promedio de 1 día de postoperatorio. El inicio de la vía oral fue de 5.5 días, la estancia 
hospitalaria fue un promedio de 21 días. Concluyendo que la laparoscopia es factible 
segura y segura, y que la mayoría de las conversiones fueron al inicio de la serie debido 
a falta de experiencia y fueron necesarias por una mala visualización, la mayoría causada 
por una malrotación intestinal. (2) Este estudio no evaluó complicaciones a largo plazo. 

En 2013 se publica un estudio multicéntrico, retrospectivo, comparativo de 3 hospitales 
universitarios en Los Ángeles California, en el periodo de 2005 a 2011, con el objetivo de 
demostrar que la cirugía laparoscópica para la obstrucción duodenal congénita puede 
realizarse con resultados similares a la abierta. Se estudiaron un total de 64 pacientes 
recién nacidos, 44 sometidos a cirugía abierta y 20 a cirugía laparoscópica, con técnicas 
de duodeno-duodeno anastomosis en diamante, y resección de membrana. Dentro de 
los resultados relevantes, el tiempo quirúrgico fue mayor en la cirugía laparoscópica (p < 
0.001) con 145 minutos vs 96 minutos. 7 pacientes fueron convertidos de laparoscópica 
a abierta, en la mayoría por dificultad en exponer el duodeno distal descomprimido. El 
único factor relevante relacionado a la conversión fue el peso al momento de la cirugía, 
el cual resultó más bajo en el grupo del grupo que requirió conversión (promedio 2.1 kg 
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vs 2.73 kg) con un valor de p < 0.01. El resto de los datos demográficos, tipos de 
obstrucción duodenal congénita, resultados y complicaciones fueron similares en ambos 
grupos. 2 pacientes del grupo de laparoscopía requirieron reintervención posterior, 1 a 
las 2 semanas por membrana duodenal no detectada y el segundo al año de operado 
por estenosis de la anastomosis. Concluyendo que la alta tasa de conversión se debe a 
la curva de aprendizaje, el tiempo operatorio se prolongó más, y se atribuyó a que tuvo 
una tasa de conversión muy alta y además se agregaron todos los procedimientos 
concomitantes requeridos en algunos casos (corrección de la malrotación y colocación 
de gastrostomía), sin embargo, la cirugía laparoscópica se puede aplicar en forma 
segura, y a medida que aumente la experiencia del cirujano, es probable que mejoren 
los resultados. (3) 

Benoit Parmentier et al. (2015) en el Hospital universitario en Paris, Francia, realizaron 
un estudio retrospectivo, en recién nacidos sometidos a cirugía para corrección de atresia 
duodenal ya sea por vía laparoscópica o abierta. La técnica más utilizada en ambos 
grupos fue la duodeno-duodeno anastomosis en diamante (cirugía de Kimura). El grupo 
de laparoscópica estudiado de julio de 2013 a marzo de 2014 incluyó a 10 a recién 
nacidos, los cuales fueron comparados con el grupo control de operación abierta entre 
2007 y 2010, que incluyó a 19 recién nacidos. La mediana de peso fue menor en el grupo 
de laparoscopia (2125 g vs 2777 g), no se reportan complicaciones intraoperatorias, ni 
conversiones en el grupo de laparoscópica, la tasa de mortalidad en ambos grupos fue 
de 10 %, la media del tiempo quirúrgico fue de 90 minutos en ambos grupos, el tiempo 
en alcanzar la vía oral completa y la estancia hospitalaria fue menor en el grupo de 
laparotomía, pero sin significancia estadística. La dismotilidad duodenal estuvo presente 
en 2 pacientes del grupo laparoscópica, así como una estenosis de la zona anastomótica. 
En el grupo de las laparotomías ocurrieron 2 complicaciones postoperatorias, 1 muerte 
por traslocación bacteriana y una obstrucción por adherencias en intestino delgado, 
concluyendo que la cirugía laparoscópica para corrección de obstrucción duodenal 
congénita es segura y reproducible con resultados similares a la abierta. (6) 

En 2017 Patrick Ho Yu Chung et al. realiza un metaanálisis de 2001 a 2014, para 
comparar si la cirugía laparoscópica es mejor que la cirugía abierta para la reparación de 
la obstrucción duodenal congénita. 4 estudios de cohorte retrospectivos fueron elegibles, 
los trabajos de Spilde TL et al. (2008), Hill S et al. (2011), Jensen AR et al. (2013), y 
Parmentier B et al. (2015). Comprendieron a 180 pacientes, de los cuales 67 fueron 
operados de forma laparoscópica. Se estudiaron las variables de duración de la cirugía, 
dependencia de ventilador, tiempo de inicio de la vía oral y en alcanzar la vía oral 
completa, tiempos de estancia hospitalaria y complicaciones anastomóticas. No se 
encontró diferencias estadísticamente significativas entre los estudios. Concluyendo que 
la cirugía laparoscópica es factible en la reparación de la atresia duodenal, sin embargo, 
hace falta un análisis más extenso, para saber cuál de los 2 abordajes es superior. (9) 

En 2017, Tran Ngoc Son et al. con su publicación que hasta ahora es la serie más grande 
de pacientes con obstrucción duodenal congénita, del Hospital Nacional de Pediatría en 
Vietnam, realizaron un estudio retrospectivo y comparativo de enero de 2009 a julio de 
2015, en 112 recién nacidos con el diagnóstico de atresia duodenal y páncreas anular 
aislado y un peso mayor de 1.500 gramos. Los cuales fueron sometidos a cirugía 
correctiva de la obstrucción duodenal congénita ya sea por abordaje abierto o 
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laparoscópico, las técnicas de corrección usadas fueron duodeno-duodeno anastomosis 
oblicua simple o en diamante y duodenoyeunostomía. La mediana de edad y peso al 
momento de la cirugía fueron de 8.5 días y 2500 gramos respectivamente. 44 pacientes 
fueron operados de cirugía abierta, de los cuales a 40 se realizó una duodeno-duodeno 
anastomosis y 4 duodenoyeunostomía. 68 pacientes fueron operados de duodeno-
duodeno anastomosis laparoscópica. Los principales resultados reportados fueron que 
la cirugía laparoscópica tuvo menor número de complicaciones de 5.9 vs 36.4%, (p < 
0.0001), así como menor tiempo para inicio de la vía oral (3.9 vs 7.0 días, p < 0.0001), 
estancia hospitalaria postoperatoria 8.6 días vs 12.9 días (p < 0.0001), así como un mejor 
resultado estético en comparación con la abierta. Todas las cirugías fueron realizadas 
por cirujanos con experiencia de más de 5 años. Concluyendo que la cirugía 
laparoscópica se asocia con una menor morbilidad postoperatoria, tiempos de 
recuperación y estancia postoperatoria más corta, y mejor estética postoperatoria. (10) 

Después de esta amplia revisión de la bibliografía, la cual nos ha permitido tener un 
enfoque más claro de lo que pretendemos realizar en nuestro estudio, podemos concluir 
lo siguiente: 

La cirugía laparoscópica es en la actualidad el método preferido de abordaje en muchas 
cirugías durante el periodo neonatal, la técnica de Kimura no ha sido la excepción a pesar 
de que en sus inicios tuvo muchos resultados decepcionantes por el amplio número de 
pacientes complicados por fuga anastomótica principalmente, luego de una  preparación 
y corrección de técnicas hubo excelentes resultados que a pesar de que no en todos los 
estudios, se puede observar que  el abordaje cerrado es mejor que el abierto, la mayoría 
concluye que tiene igual número de morbilidades, y en la mayoría de los estudios se 
acentúan como beneficios, muy notables principalmente relacionadas a alcance de la 
alimentación oral más temprana y menor estancia hospitalaria, en la vía laparoscópica,  
recalcando que las anomalías congénitas asociadas tienen relación muy estrecha con la 
morbimortalidad en estos pacientes más que la cirugía de corrección, independiente de 
su abordaje, los  estudios mencionados,  hablan de sus ventajas y desventaja,  sin 
embargo ninguno se enfoca en forma exclusivas a la  técnica en diamante, todos  los 
estudios tienen una mezcolanza de pacientes con diferentes tipos de técnicas 
quirúrgicas, dando importancia únicamente  al tipo de abordaje, para medir sus ventaja 
y relación con las compilaciones,  lo que no permite conocer las verdades morbilidades 
de esta técnica con sus dos tipos de abordaje, también será de importancia realizar un 
estudio más completo de las morbilidades, asociadas en ambos abordajes ya que en la 
actualidad no se mencionan en ningún estudio todas sus posibles relaciones.  

En el presente estudio pretendemos abordar, temas poco mencionados como: tiempo de 
necesidad de analgesia, días de ventilación mecánica, duración de la nutrición, 
compilaciones tardías, además de muchas de las ya mencionadas en los otros estudios.  

El objetivo más importante de nuestro estudio es tener una precedente de que abordaje 

(ya sea abierta o laparoscópica) representa menor riesgo de compilaciones en pacientes 

con obstrucción duodenal congénita operados con la técnica de Kimura en nuestra 

población, las ventajas que tiene una sobre la otra, para así tener como base para la 

recomendación de su abordaje en futuros pacientes.  
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MARCO TEORICO 

 

La obstrucción duodenal congénita es una causa frecuente de obstrucción intestinal. (24) 

La atresia duodenal es la causa más frecuente de obstrucción duodenal congénita, la 
cual se debe a una obliteración con obstrucción total (81%) u obstrucción parcial de la 
luz intestinal (19%) que impide el paso del contenido gástrico al yeyuno, a través del 
duodeno. (1,24) Ocurre en 1 de cada 5000 a 10000 recién nacidos vivos, (1,6,24) afectando 
más al sexo masculino que al femenino. (1) 

Durante la cuarta semana de gestación inicia la formación del duodeno, a partir de la 
porción caudal del intestino anterior y cefálica del intestino medio, ocurriendo una 
obliteración fisiológica de la luz duodenal durante la quinta a sexta semana permitiendo 
alrededor de las once semanas su recanalización por vacuolización secundaria a la 
degeneración de células epiteliales. (18,23,24) Cualquier alteración durante esta esta etapa, 
conducirá al desarrollo de una obstrucción duodenal intrínseca como es el caso de las 
membranas, atresia o estenosis. (1,24) 

El páncreas anular es la causa más frecuente de lesión extrínseca que ocasiona 
obstrucción parcial o completa del duodeno, esto se explica debido a que el páncreas 
durante su formación que inicia durante la cuarta semana, a partir del endodermo, forma 
un primordio dorsal grande y un ventral pequeño, los cuales durante la octava semana 
se giran dorsalmente para funcionarse, cuando esto no ocurre se crea un anillo 
pancreático que rodea al duodeno, ocasionando constricción externa sobre él. (1,18,24) 

Se ha descrito desde los primeros reportes de la atresia duodenal su extensa asociación 
con anomalías genéticas, hasta en un 50%, siendo la trisomía 21 la más común con un 
30%; y las malformaciones cardíacas con un 30%, seguidas de las intestinales con un 
25%. Hasta un 45% de todos los pacientes se ha reportado prematuros. (1,7,20) 

La atresia duodenal se clasifica en 3 tipos morfológicos según Gray y Skandalakis: (1,24) 

Tipo I (92% de los casos). Se presenta con una membrana formada por mucosa y 
submucosa, sin defecto en la muscular o el mesenterio. La base de la membrana 
usualmente se encuentra en la segunda porción. 

Tipo II (1% de los casos). Se presenta como un cordón fibroso que conecta dos cabos 
ciegos duodenales. El mesenterio se encuentra íntegro. 

Tipo III (7% de los casos). Dos cabos duodenales ciegos sin conexión. 

La presencia de un páncreas anular es un indicador de la existencia de una atresia o 
estenosis duodenal. (1) 

A pesar de que la obstrucción ocurre antes de las 12 semanas de gestación, el 
diagnóstico prenatal en muchos casos no ocurre o es detectado en forma tardía entre los 
7 y 8 meses de la gestación. (1) 
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Es frecuente en una obstrucción completa la presencia de polihidramnios reportado entre 
un 31 y 81%, y de estos hasta un 44% se puede observar por ultrasonido una imagen en 
doble burbuja. (1,24) 

El 85 % de las obstrucciones son posteriores al ámpula de Váter por lo cual se habrá de 
sospechar en todo recién nacido con presencia de vómito gastro-biliar que ocurre dentro 
de las primeras horas de vida, (1,24) sin embargo, si la obstrucción es previa al ámpula de 
Váter (15% de las obstrucciones duodenales) el vómito será de características no 
biliares, la distensión abdominal puede o no estar presente y ser principalmente 
epigástrica. (1) 

En los pacientes con diagnóstico prenatal o un cuadro clínico sugestivo, una radiografía 
simple de abdomen deberá ser suficiente para el diagnóstico, la cual se observa el signo 
de la imagen en doble burbuja, con ausencias de gas en intestino distal, en pacientes 
con diagnóstico dudoso o pacientes con estenosis duodenal podía no estar presente el 
signo característico y requerir un estudio contrastado. (1,24) 

El manejo posterior al diagnóstico consiste en descompresión gastrointestinal por sonda 
nasogástrica u orogástrica, la estabilización con líquidos inició temprano de nutrición 
parenteral, el abordaje y manejo de las anomalías congénitas asociadas que pongan en 
riesgo la vida del bebé, y la programación quirúrgica al encontrase el recién nacido lo 
más estable para la corrección de la obstrucción. (1,13,24) La técnica quirúrgica de elección 
en la actualidad es la duodeno-duodeno anastomosis en forma de diamante (cirugía de 
Kimura), cuyo abordaje abierto o laparoscópico quedará a disposición de los recursos  
de la institución y la experiencia del cirujano con la cirugía mínimamente invasiva, la cual 
es en la actualidad la forma más recomendada de abordaje por muchos autores por su 
escasa relación a complicaciones y el inicio temprano de la vía enteral, (1) lo cual para 
muchos aún no está completamente claro, lo cual en nuestro estudio se pretende narrar 
la experiencia con ambas técnicas y buscar otras posibles ventajas o desventaja con 
alguna de ellas comparando con otros estudios publicados. 

Dentro de las complicaciones descritas de la técnica de Kimura en su abordaje 
laparoscópico o abierto, los autores de diversas publicaciones las han clasificado en:  

Tempranas y tardías, (11) complicaciones intraoperatorias y postoperatorias (10) y las 
relacionadas o no al sitio de la anastomosis, (9) en las cuales se han basado muchos 
autores para hacerla en la actualidad la técnica de elección sobre las otras, ofreciendo 
menor número de complicaciones y   quedando en discusión en algunas publicaciones 
cuál sería el abordaje ideal, aún que en la actualidad se busca cirugías mínimamente 
invasivas sobre todo por el tipo de pacientes en que se requiere. Siempre buscando todo 
aquel procediendo que reúna la calidad en la atención y que genere menor 
morbimortalidad, menor invasión y menores costos hospitalarios.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En las últimas décadas el avance en la medicina ha logrado la sobrevida de recién 

nacidos con patologías complejas que requieren tratamiento quirúrgico. El manejo 

multidisciplinario que requieren en el cuidado postquirúrgico se realiza en su mayoría en 

la unidad de cuidados intensivos neonatales debido a la complejidad y vulnerabilidad de 

este grupo etario. 

La obstrucción intestinal congénita es una de las causas más comunes de ingreso 

quirúrgico siendo la atresia duodenal una de las más frecuentes de este grupo, cuya 

cirugía correctiva más utilizada es la duodeno-duodeno anastomosis en diamante 

(cirugía de Kimura), la cual puede realizarse manera abierta o laparoscópica, reportando 

una taza de sobrevida en el postquirúrgico temprano mayor al 90% según la literatura, 

así como se reportan complicaciones tempranas o tardías, relacionadas o no con la zona 

de anastomosis, que incrementan los días de soporte ventilatorio, días de ayuno, días 

en alcanzar la alimentación enteral completa, días de nutrición parenteral, días de 

estancia hospitalaria y riesgo de futuros ingresos y reintervenciones quirúrgicas, y estos 

a su vez incrementan el riesgo de morbi-mortalidad; y asociado a lo anterior, los altos 

costos hospitalarios que conlleva para la institución y para la familia del paciente. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuál sería la diferencia entre el número y tiempo de complicaciones entre el abordaje 

abierto y laparoscópico de la cirugía de Kimura en pacientes con atresia duodenal?  
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JUSTIFICACIÓN 

 

A nivel nacional e internacional existen estudios limitados y poco actualizados que hablen 

específicamente de la cirugía de Kimura en la atresia duodenal y que permitan comparar 

la técnica abierta versus laparoscópica. De igual forma, en el servicio de cirugía del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez no existe ningún estudio previo que pueda 

aportar esta información, después de décadas de realizar ambos abordajes. Es 

necesario investigar esta condición que nos brinde esta aportación, la cual se pretende 

abordar en la presente tesis, que permitirá abrir nuevas líneas de investigación futuras 

que apoyen a la toma de mejores decisiones de abordaje quirúrgico en estos pacientes, 

basados principalmente en aquella técnica que represente menor riesgo de 

complicaciones. 
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HIPÓTESIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hay diferencia entre el número y tiempo de las complicaciones entre el abordaje abierto 

y el abordaje laparoscópico de la cirugía de Kimura.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Analizar el número y tiempo de las complicaciones entre el abordaje abierto y el abordaje 
laparoscópico de la cirugía de Kimura para la resolución de la atresia duodenal. 

Objetivos específicos 

1. Determinar la frecuencia de pacientes con atresia duodenal operados con la 
cirugía de Kimura por abordaje abierto. 

2. Determinar la frecuencia de pacientes con atresia duodenal operados con la 
cirugía de Kimura por abordaje laparoscópico. 

3. Analizar las complicaciones de ambos abordajes quirúrgicos no relacionados a la 

anastomosis. 

4. Analizar las complicaciones de ambos abordajes quirúrgicos relacionados a la 

anastomosis. 

5. Analizar el tiempo quirúrgico en ambos abordajes. 

6. Analizar los días de ayuno postquirúrgico. 

7. Analizar el tiempo en alcanzar la vía enteral completa. 

8. Analizar los días de nutrición parenteral. 

9. Analizar los días de ventilación mecánica. 

10. Analizar los días de estancia hospitalaria. 

11. Analizar los síndromes y malformaciones asociadas. 

12. Determinar la asociación de mortalidad con ambos abordajes quirúrgicos.  
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METODOLOGÍA 

 

Lugar 

Hospital infantil de México Federico Gómez. 

Diseño del estudio 

Retrospectivo, transversal, descriptivo. 

Plan de análisis estadístico 

Se realizará una búsqueda y revisión en el archivo clínico de todos los expedientes de 

pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. Se realizará la recolección de la 

información y una vez obtenida se codificarán los datos y se realizara el análisis 

estadístico utilizando el paquete estadístico para las ciencias sociales (SPSS.v27.0). 

Población y tiempo de estudio 

Se estudiará a todos los pacientes que ingresaron en el periodo de estudio de 1 de enero 

de 2011 al 1 de enero del 2021. 

Criterios de inclusión 

a) Todos los pacientes diagnosticados con Atresia Duodenal que hayan sido 

sometidos a cirugía de Kimura por abordaje abierto o laparoscópico en el Hospital 

Infantil de México, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2011 al 1 de 

enero del 2021. 

Criterios de exclusión 

a) Expediente incompleto para los fines del estudio. 

b) Pacientes con diagnóstico de atresia duodenal que fueron referidos al Hospital 

Infantil de México Federico Gómez posterior a ser sometidos a cirugía de Kimura 

en otro hospital. 
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TABLA DE VARIABLES 

 

 
VARIABLE 

INDEPENDIENTE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO ESCALAS 

Tipo de atresia duodenal 

Fallo en el desarrollo 
embrionario del duodeno que 

culmina en obstrucción 
mecánica. 

Cualitativa nominal. 
Clasificación de Gray: 

I, II y III. 

Tipo de cirugía de 
Kimura 

Duodeno-duodeno 
anastomosis en diamante. 

Cualitativa nominal. Abierta o Laparoscópica. 

 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO ESCALAS 

Género Genero del paciente. Cualitativa nominal. Masculino o femenino. 

Edad gestacional 
Semanas de gestación al 

nacer. 
Cualitativa ordinal. 

Pretérmino, término, 
postérmino. 

Peso al nacimiento 
Peso al nacer con relación a 

la edad gestacional. 
Cualitativa nominal. 

Peso adecuado, peso 
bajo, peso elevado. 

Malformaciones 
asociadas 

Otras malformaciones 
congénitas asociadas a la 

atresia duodenal. 
Cualitativa nominal. Si (cual) o no. 

Edad al momento de 
cirugía 

Edad en días al momento de 
la cirugía. 

Cuantitativa discreta. Días de vida. 

Peso al momento de la 
cirugía 

Peso en gramos al momento 
de la cirugía. 

Cuantitativa continua. Kilogramos. 

Cirujano 
Persona que realizó la 

cirugía. 
Cualitativa nominal. Adscrito o residente. 

Tipo de incisión 
Tipo de abordaje incisional 
sobre la piel durante cirugía 

abierta. 
Cualitativa nominal. 

Periumbilical o Transversa 
supraumbilical. 

Conversión 
Necesidad de realizar cirugía 

abierta durante cirugía 
laparoscópica. 

Cualitativa nominal. Si (por qué) o no. 

Sangrado quirúrgico 
Cantidad de sangrado 

durante el procedimiento 
quirúrgico. 

Cuantitativa discreta. Mililitros. 

Tiempo quirúrgico 
Tiempo en el que se realiza el 

procedimiento. 
Cuantitativa continua. Horas. 

Días de ventilación 
mecánica 

Tiempo en el que el paciente 
permaneció con ventilación 
mecánica invasiva después 

de la cirugía. 

Cuantitativa discreta. Días. 

Días de ayuno 
Tiempo en que el paciente 

estuvo sin alimentación 
enteral después de la cirugía. 

Cuantitativa discreta. Días. 

Días de nutrición 
parenteral 

Tiempo en el que el paciente 
recibió nutrición parenteral 

después de la cirugía. 
Cuantitativa discreta. Días. 

Días en alcanzar la vía 
enteral completa 

Tiempo que tardó el paciente 
en alcanzar la vía enteral a 
requerimientos basales sin 

apoyo parenteral después de 
la cirugía. 

Cuantitativa discreta. Días. 

Días de analgesia 
Tiempo en el que el paciente 
recibió analgesia después de 

la cirugía. 
Cuantitativa discreta. Días. 
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Fuga anastomótica 
Separación de la 

anastomosis duodenal con 
salida de contenido intestinal. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Hemorragia 
postquirúrgica 

Sangrado en el sitio 
quirúrgico posterior a la 

cirugía. 
Cualitativa nominal. Si o no. 

Obstrucción 
postquirúrgica 

Imposibilidad de paso de 
contenido intestinal a través 

del duodeno de manera 
temprana después de la 

cirugía. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Infección de sitio 
quirúrgico 

Colonización bacteriana de la 
piel, tejidos blandos, órganos 

o espacios manipulados 
durante el procedimiento. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Infección relacionada a 
catéter 

Colonización bacteriana del 
catéter venoso central o 

catéter central de inserción 
periférica después de la 

cirugía. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Neumonía 
Colonización bacteriana del 

parénquima pulmonar 
después de la cirugía. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Infección de vías 
urinarias 

Colonización bacteriana de 
las vías urinarias después de 

la cirugía. 
Cualitativa nominal. Si o no. 

Sepsis 

Síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica 

asociado a un foco infeccioso 
después de la cirugía. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Estenosis 
Disminución de la luz 

duodenal de inicio tardío 
posterior a la cirugía. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Enfermedad por reflujo 
gastroesofágico 

Inflamación esofágica por 
ascenso de ácido gástrico o 
bilis después de la cirugía. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Obstrucción intestinal 
por bridas 

Imposibilidad de paso de 
contenido intestinal por 
cordones cicatriciales 

formados por el 
procedimiento quirúrgico. 

Cualitativa nominal. Si o no. 

Re-operaciones 

Necesidad de reintervención 
quirúrgica por 

complicaciones, ya sean 
tempranas o tardías. 

Cualitativa nominal. Si (por qué y fecha) o no. 

Días de estancia 
hospitalaria 

Tiempo de permanencia del 
paciente ingresado en el 
hospital después de la 

cirugía. 

Cuantitativa discreta. Días. 

Mortalidad 
Muerte durante la estancia 
hospitalaria posterior a la 

cirugía. 
Cualitativa nominal. Si (de que) o no. 
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RESULTADOS 

 

Se analizaron 52 expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de Atresia 

Duodenal, atendidos en el periodo de enero 2011 a enero 2021 en el departamento de 

Cirugía Pediátrica del Hospital Infantil Federico Gómez; sometidos a cirugía de Kimura 

por abordaje de Abierto o Laparoscópico. De los cuales 14 casos completaron los 

criterios de inclusión y exclusión para el presente estudio. 

Entre las variables de interés con distribución en todos los pacientes se reportaron la 

media y rangos en valores máximos y mínimos que nos permiten tener un panorama 

descriptivo y nos dan una idea general de las condiciones que influyen en la evolución 

de nuestros pacientes. 

De los 14 pacientes que representan el total de la muestra, el 100% presentó atresia 

duodenal tipo I, y se sometieron a la cirugía de Kimura independientemente del abordaje. 

De ellos, nueve pacientes (64.28%) se sometieron a cirugía abierta, y cinco pacientes se 

sometieron a cirugía laparoscópica (35.71%) (Tabla 1). 

Tabla 1.- Tipo de abordaje quirúrgico. 

Tipo de abordaje n= porcentaje 

Abierta 9 64.28% 

Laparoscópica 5 35.71% 

 

Dentro de las variables independientes, se estudiaron el sexo, encontrando que 57.42% 

de los pacientes fueron femeninos (8) y 42.85% de los pacientes fueron masculinos (6). 

De ellos, 75% de los pacientes femeninos fueron sometidas a cirugía abierta (6) y 25% 

fueron sometidas a cirugía laparoscópica (2); así mismo 50% de los pacientes 

masculinos fueron sometidos a cirugía abierta (3) y 50% fueron sometidos a cirugía 

laparoscópica (3) (tabla 2). 

La mediana de edad gestacional fue de 39 semanas de gestación para los pacientes 

sometidos a cirugía laparoscópica (37 - 41), y 38 semanas para los pacientes sometidos 

a cirugía abierta (34 - 29). Tres pacientes fueron pretérminos, y pertenecieron al grupo 

de las abiertas. 

La media de peso al nacimiento fue de 3402 g (2610 – 4000) para los pacientes que 

fueron sometidos a cirugía laparoscópica y de 2516 g (1990 – 3450) para los pacientes 

que fueron sometidos a cirugía abierta. 

Dentro de las malformaciones asociadas que se observaron, encontramos que páncreas 

anular fue el primer lugar en frecuencia con tres pacientes de los sometidos a cirugía 

abierta y uno en los pacientes sometidos en cirugía laparoscópica; y en segundo lugar 

malrotación con tres pacientes de los sometidos a cirugía abierta. Entre otras 

malformaciones asociadas, encontramos dos pacientes con divertículo de Meckel, dos 
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con cardiopatía congénita, un paciente con atresia esofágica, un paciente con páncreas 

ectópico y un paciente con malformación anorrectal sin fístula, todos ellos en el grupo de 

paciente sometido a cirugía abierta. 

La mediana de edad al momento de la cirugía fue de 8 días de vida para los pacientes 

sometidos a cirugía abierta (4 - 37), y 176 días de vida para los pacientes sometidos a 

cirugía laparoscópica (4 - 1047). 

La media de peso al momento de cirugía fue de 6.19 kg (2.23 – 13.2) para los pacientes 

que fueron sometidos a cirugía laparoscópica y de 5.09 kg (1.8 – 27.9) para los pacientes 

que fueron sometidos a cirugía abierta. 

Del total de pacientes sometidos a cirugía de Kimura, encontramos que 64.28% de los 

pacientes fueron operados por un cirujano adscrito (9) y 35.71% de los pacientes fueron 

operados por cirujanos residentes (5). De ellos, solo un paciente fue operado por un 

cirujano residente en el grupo de pacientes sometidos a cirugía laparoscópica (lo que 

representa 20%) y cuatro pacientes fueron operados por cirujano adscrito (lo que 

representa 80%); por otro lado, solo un paciente fue operado por cirujano adscrito en el 

grupo de pacientes sometidos a cirugía abierta (lo que representa el 11.11%) y ocho 

pacientes fueron operados por cirujano residente (lo que representa 88.88%). 

El tipo de incisión usada fue predominantemente periumbilical con 64.28% (9), en 

contraste con transversa supraumbilical con 35.71% (5). De ellos el 100% del grupo de 

paciente sometidos a cirugía laparoscópica fueron abordados con incisión periumbilical, 

mientras que de los pacientes sometidos a cirugía abierta el 66.66% (6) fueron 

abordados con incisión transversa supraumbilical y el otro 33.33% (3) fueron abordados 

con incisión periumbilical. 

Ningún paciente presento sangrado significativo durante el tiempo quirúrgico. 

Solo un paciente requirió conversión de cirugía laparoscópica a abierta, esto debido a 

fallo técnico en la fuente de luz. 

La media del tiempo quirúrgico fue de 3 horas, 43 minutos para la cirugía laparoscópica 

(3h30min – 4h) y 2 horas, 15 min para la cirugía abierta (1h36min – 3h). 

Después de la operación, solo un paciente sometido a cirugía laparoscópica permaneció 

intubado por 4 días, el resto de los pacientes regresaron extubados del quirófano. 

Mientras que los pacientes sometidos a cirugía abierta ocho permanecieron intubados 

durante un promedio de 1.4 días (0 – 4). 

Los días de analgesia en pacientes sometidos a cirugía laparoscópica fueron de una 

media de 5.8 días (3 – 12), mientras que para los pacientes sometidos a cirugía abierta 

4.7 días (1 – 10). 

La media de los días de ayuno fue de 6.4 días para los pacientes sometidos a cirugía 

abierta (4 – 12), y de 7.4 días para los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica (7-

8). 
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Los días en alcanzar la vía enteral completa tuvieron una media de 8.8 días para los 

pacientes sometidos a cirugía laparoscópica (7 – 10), mientras que la media fue de 10.5 

días para los pacientes sometidos a cirugía abierta (6 – 17). 

La media de los días de nutrición parenteral fue de 9.7 días para los pacientes sometidos 

a cirugía abierta (6 – 16), mientras que para los pacientes sometidos a cirugía 

laparoscópica fueron de 5.4 días (0 -10). 

Dentro del grupo de pacientes sometido a laparoscopia la media de estancia hospitalaria 

fue de 15.8 días (9 – 19), mientras que, en los pacientes sometidos a cirugía abierta, la 

media de estancia hospitalaria fue de 32.1 días (12 – 84). 

Cinco pacientes (55.55%) se sometieron a un procedimiento adicional durante su cirugía 

original (n=5 en cirugías abiertas). De estas, procedimiento de Ladd (corrección de 

malrotación) y resección de páncreas anular fueron las más frecuentes, en donde 

únicamente un paciente del grupo de laparoscopía se sometió a corrección de páncreas 

anular. 

La taza de complicaciones entre los dos grupos fue mínima, siendo más frecuente en los 

pacientes con cirugía abierta las siguientes: infección de sitio quirúrgico en dos 

pacientes, neumonía en un paciente, sepsis en dos pacientes, enfermedad por reflujo 

gastroesofágico en dos pacientes, y obstrucción intestinal por bridas en un paciente. 

Se evaluaron otras complicaciones como fuga de la anastomosis, hemorragia 

postquirúrgica, obstrucción postquirúrgica, infección relacionada a catéter, estenosis de 

la anastomosis, infecciones de vías urinarias, evento de paro cardiorrespiratorio y 

muerte, sin ocurrir en ninguno de los grupos. 

Tabla 2.- Resultados expresados en media (rango) 

 Laparoscópica (n = 5) Abierta (n = 9) 

Tiempo quirúrgico 3 h 43 min (3 h 30 min – 4 h) 2 h 15 min (1 h 36 min – 3 h) 

Días de ventilación mecánica 2.5 (0 – 4) 1.4 (0 – 4) 

Días de ayuno 7.4 (7 – 8) 6.4 (4 – 12) 

Días en alcanzar vía enteral 
completa 

8.8 (7 – 10) 10.5 (6 – 17) 

Días de nutrición parenteral 5.4 (0 – 10) 9.7 (6 – 16) 

Días de analgesia 5.8 (3 – 12) 4.7 (1 – 10) 

Días de estancia hospitalaria 15.8 (9 – 19) 32.1 (12 – 84) 

 

Las complicaciones tardías asociadas a la cirugía fueron observadas en el grupo de 

pacientes sometidos a cirugía abierta, encontrándose una paciente con re-operación por 

obstrucción intestinal por bridas 1 año 3 meses después de la cirugía de Kimura. Así 

mismo se encontraron dos pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico 

diagnosticado a los 21 días y 3 meses después del postquirúrgico. 

No se encontraron otras complicaciones a largo plazo en ninguno de los grupos. 
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio presentamos la experiencia de la corrección de atresia duodenal en 

nuestra institución, englobando pacientes que se sometieron a la cirugía de Kimura en 

sus abordajes laparoscópico y abierto. Este es el primer estudio en nuestra institución 

sobre la experiencia con esta técnica quirúrgica. Tanto Hill et al. (12) como Burgmeier & 

Schief (2) informaron que más de una cuarta parte de sus casos se convirtieron a técnica 

abierta. En nuestro estudio observamos una taza de conversión a cirugía abierta del 

7.14%, y esto fue debido a una falla técnica del equipo y no a una complicación directa 

de la técnica quirúrgica. 

Si bien se puede observar, en los pacientes sometidos a laparoscopia únicamente un 

paciente presentó malformación concomitante, siendo esta el páncreas anular. En los 

pacientes sometidos a cirugía abierta se presentaron más comorbilidades asociadas 

siendo las más frecuentes el páncreas anular y malrotación intestinal. Esto da la 

impresión de que uno de los criterios del cirujano para elección del tipo de técnica a favor 

de la laparoscopía es la ausencia (o presencia mínima) de malformaciones congénitas 

asociadas a la atresia duodenal, ya que en grupo de los pacientes sometidos a la cirugía 

abierta se concentraron todos los pacientes con más de una malformación asociada. 

Vale la pena señalar que los resultados entre los dos grupos de abordaje fueron 

similares. 

El tiempo quirúrgico fue 1 hora y 30 minutos más largo en los pacientes sometidos a 

cirugía laparoscópica. Esto es debido probablemente a la naturaleza compleja de la 

técnica, a pesar de que en el grupo de pacientes sometidos a cirugía abierta se 

incluyeron en el tiempo quirúrgico la corrección de otras malformaciones asociadas. Esto 

representa de manera indirecta la diferencia de experiencia que se tiene en la técnica 

abierta en nuestra unidad. Se puede destacar el mismo resultado con respecto al tiempo 

quirúrgico en otros estudios retrospectivos, como es el caso de Jensen AR et al. (3) donde 

en su estudio multicéntrico reporta una diferencia de 49 minutos menor a favor de la 

técnica abierta. 

En cuanto al tiempo de ventilación mecánica, podemos observar que la media expresada 

días es menor en pacientes sometidos a cirugía abierta. Sin embargo, es importante 

mencionar que dentro de estos nueve pacientes sometidos a cirugía abierta, solo uno de 

ellos se logró extubar al término del evento quirúrgico, el resto requirió apoyo con 

ventilación mecánica en días posteriores; en contraste con el grupo de pacientes 

sometidos a cirugía laparoscópica, en donde se observa que de los cinco pacientes de 

este grupo, cuatro de ellos fueron extubados al término del evento quirúrgico y no 

requirieron apoyo ventilatorio posterior. Se puede observar resultados similares 

comparado con otros estudios, donde se reporta un número de días de ventilación 

mecánica similar como es el caso de Hill et al. (12) en donde reporta 2 días de ventilación 



26 
 

para los pacientes sometidos a laparoscopía, sin embargo, con un rango mayor que va 

de 0 a 149 días. 

En cuanto a la recuperación postquirúrgica, representada por los días de ayuno, días en 

alcanzar la vía enteral completa y días de nutrición parenteral, los resultados fueron 

similares en ambos grupos. 

Los días de analgesia no reportan una diferencia significativa, con alrededor de un día 

más de analgesia de diferencia a favor de la cirugía laparoscópica. Sin embargo, es 

importante mencionar que en los pacientes sometidos a laparoscopía, utilizaron como 

único fármaco analgésico el paracetamol; en contraste con los pacientes sometidos a 

cirugía abierta, quienes requirieron uso de opioides como analgesia. Lo anterior apoya 

al abordaje laparoscópico como una opción menos dolorosa para estos pacientes, lo que 

lo hace un criterio importante para la elección del tipo de abordaje. 

De los días de estancia hospitalaria, se observa una diferencia importante a favor de la 

técnica laparoscópica, con una media de 15.8 días, en contraste con los pacientes 

sometidos a cirugía abierta, con una media de 32.1 días. Lo anterior haciendo énfasis a 

que los pacientes sometidos a cirugía abierta presentaron complicaciones 

postquirúrgicas tardías (a saber: infección de sitio quirúrgico, neumonía, sepsis), lo que 

se tradujo en mayor día de estancia hospitalaria. 

Ningún grupo presentó mortalidad asociada. 
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CONCLUSIONES 

 

La cirugía de Kimura con abordaje laparoscópico presenta según nuestro estudio 

comorbilidades muy similares con respecto al abordaje abierto. Sin embargo, el abordaje 

laparoscópico se traduce como una cirugía menos dolorosa, tomando en consideración 

el tipo de fármaco administrado en la misma, haciendo énfasis en que la mayor parte de 

estos pacientes cursan la etapa neonatal. 

Se pudo observar que el abordaje laparoscópico se vuelve el abordaje menos elegido 

por el cirujano en pacientes con mayor número de malformaciones congénitas asociadas. 

El tiempo de estancia hospitalaria es significativamente menor a favor del abordaje 

laparoscópico. Consideramos que esto se debe al menor número de complicaciones 

tempranas, y a la elección de pacientes con menor número de malformaciones asociadas 

como ya mencionamos anteriormente. 

Observamos que, en la mayoría de las variantes estudiadas, no se mostró diferencias 

significativas en ambos grupos, sin embargo, esto se debió al número reducido de 

pacientes estudiados. 

Se requieren estudios prospectivos con mayor número de muestras en ambos grupos 

para poder dar validez a nuestra hipótesis. 
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LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Dentro de las limitantes a las que nos enfrentamos durante la realización de este estudio, 

una de las más importantes fue la falta de información proporcionada por los expedientes 

clínicos revisados de los pacientes con diagnóstico de atresia duodenal. Estos no 

contaban con la información necesaria para nuestros objetivos de estudio, encontrando 

expedientes incompletos por poseer más de un tomo, en donde el tomo o tomos faltantes 

eran los que contenían la información requerida, así como expedientes mal organizados 

en donde había hojas faltantes que nos impedían dar seguimiento al número de días de 

las determinadas variables que lo necesitaban. 

Por otro lado, una limitante importante fue una cantidad considerable de pacientes que 

no fueron operados en nuestro hospital; situación que los excluye automáticamente de 

nuestro estudio al tener como objetivo describir como les fue a los pacientes sometidos 

a cirugía de Kimura en nuestro hospital. 

Finalmente, encontramos una cantidad considerable de pacientes que, a pesar de contar 

con el diagnóstico de atresia duodenal y ser corregidos en nuestro hospital, no fueron 

sometidos a cirugía de Kimura, por lo que quedaron fuera de nuestro estudio. 

Con todo lo anterior, se encontraron 52 expedientes de pacientes con diagnóstico de 

atresia duodenal, sin embargo, solo 14 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión 

para entrar en nuestro estudio. 

Al terminar el estudio con una cantidad tan pequeña de pacientes, nos vimos en la 

necesidad de reportar el protocolo como un estudio descriptivo transversal, y no como 

una cohorte retrospectiva, pues analizarlo de esta forma significaría un sesgo de 

interpretación importante que invalidaría nuestro estudio. 


