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Resumen

Se presenta la experiencia de 18 neonatos operados por una obstruccion duodenal. Ocho tenfan obstruccion extrinseca
(45%) (7 malrotacion intestinal con bandas de Ladd y uno duplicacién duodenal). Diez fueron obstrucciones intrinsecas
(55%) (3 diafragmas duodenales y 7 atresias).

Once pacientes (61,1%) presentaban una o més patologfas asociadas. El sindrome de Down estuvo presente en S de
ellos. En los 7 casos de malrotacién intestinal s realizé la operacion de Ladd. En el resto de los casos, sc efectuaron 6
duodenoduodenoanastomosis segiin técnica de Kimura (diamond-shaped), en dos duodenoyeyunoanastomosis transme-
socdlica; en otros dos reseccién de la membrana intraluminal con duodenoplastia y una reseccion de duplicacion duo-
denal con anastomosis término-terminal. La sobrevida global fue del 89%, dos pacientes fallecicron (uno con malrota-
cién y uno con atresia de duodeno).

Palabras clave: Atresia duodenal - Diafragma duodenal - Malrotaci6n intestinal.

Summary

Between 1988 and 1993 18 neonates were opcralcd on for a duodenal obstruction.

Eight of them (45%) were 7 intestinal with Ladd's bands, a duodenal duplica-
tion, and 10 were intraluminal (55%): 3 diaphragms, 7 duodenal atresias.

Eleven patients showed associated anomalies (61%). Down's syndrome was present in 5 of them (28%).

When an intestinal malrotation was diagnosed, a Ladd's type of operation was done. On the remaining cases a "dia-
mond shape” type of duodenoduodeno anastomosis (Kimura) was performed in 6, a duodenojejunal transmesocolic
anastomosis in 2, resection of the duodenal diaphragm and duodenoplasty in 2, and in the patient with a duodenal du-
plication, it was resected, followed by an end to end anastomosis (6%).

Overall survival rate was 89%. Two patients died: one with an intestinal malrotation and one with a duodenal atresia.

Index words:

Resumo

E a experiéncia de 18 recé idos operados por obstrugio duodenal. Oito tinham obstrugdo extrinseca
(45%): 7 malrotagdes intestinais com bridas de Ladd e uma duplicagio duodenal. Dez foram obstrugdes intrinsecas
(55%): 3 diafragmas duodenais ¢ 7 atresias.

Onze pacientes (61.1%) apresentavam uma ou mais patologias associadas. A sindrome de Down esteve presente em 5
dels. Nos 7 casos de malrtagao intestinal {0 realizada a operagao de Ladd. Nos demais casos, foram efetuadas 6 duo-
denoduodenoanastomoses pela técnica de Kimura (diamond-shaped), duas
cas, duas ressecgdes da membrana intraluminal com duodenoplastia ¢ uma ressecgdo de duplicagio duodenal com anas-
tomose términoterminal. A sobrevida global foi de 89%. Dois pacientes faleceram, um com malrotagiio e um com
atresia duodenal.

Palavras chave: Atresia de duodeno - Diafragma de duodeno - Malrotagdo intestinal.
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Introduccion

La obstruccién duodenal neonatal es el
resultado de alteraciones en el desarrollo

del intestino. Clasificadas en extrinsecas ¢ intrinsecas se-
giin el mecanismo por el cual se produce, se acompafian
en porcentajes variables de otras malformaciones y del
sindrome de Down.

La sobrevida de estos neonatos se ha
incrementado debido al management de la técnica qui-
rirgica y del apoyo nutricional y el mejor manejo de las
patologias asociadas.

Se presenta una revision de 18 casos
de obstruccién duodenal neonatal en un periodo de 5
aiios, en el Instituto Provincial de Neonatologfa de la
Provincia de Cérdoba, Argentina.

Material y método

Patologia Pacientes Comienzo de
duodenal sintomas / dias
Malrotacion 7 <4dias
) 1 <ldia
Diafi
e 2 <4 dias
4 > 1dia
Atresia 2 >2 dias
1 >3 dias
Duplicacion 1 10 dias
18

Entre febrero de 1988 y agosto de
1993 fueron tratados 18 recién nacidos con obstruccién
duodenal. Fueron excluidos aquellos pacientes en los
cuales la obstruccion duodenal formé parte de patologias
mis complejas como hernia diafragmética, onfalocele y
gastrosquisis. Once nifios nacieron en nuestra materni-
dad y 7 fueron derivados de otros centros de menor com-
plejidad. Diez eran varones y 8 nifias.

La cdad gestacional vari6 entre 30 y 44
semanas. El peso promedio fue de 2.760 gramos (1.800
a4.480 gramos),

La presentacion clinica se refiere en la

Tabla 1

o' %
* Vémitos biliosos 13 2%
* Vémitos alimentarios 3 16%
 Hiperbilirrubinemia i 16%
* Desnutricion 2 11%
« Deshidratacion 2 11%
« Distension epigdstrica 1 5.5%

Tabla I presentacion clinica al momento del ingreso.

El tiempo de comienzo de los sintomas
en relacion a la patologia esta referido en la tabla 2.

La radiografia directa vertical de abdo-
men fue suficiente para realizar el diagndstico en 9 pa-
cientes (50%) (7 atresias, un diafragma duodenal y una
‘malrotacion intestinal); en 8 casos se confirmé el diag-
néstico con trénsito esofagogastroduodenal (seis malro-
taciones y dos diafragmas duodenales) y en el caso res-
tante (duplicacién de duodeno) fue necesario realizar

Tabla 2: comienzo de los sintomas.

radiografia directa de abdomen, trénsito y ecograffa ab-
dominal .

El tratamiento preoperatorio consistié
en descompresién con sonda gdstrica, mancjo del medio
interno ¢ hidroelectrolitico por via venosa y profilaxis con
antibidticos de amplio espectro (Ampicilina-Gentamicina
1 Cefaloti st Lo : PO

se llevaron a cabo una vez estabilizado el paciente.

En ¢l postoperatorio s¢ mantuvieron
las medidas preoperatorias agregandose nutricién pa-
renteral total, hasta tanto se restableciera el transito in-
testinal.

Resultados

Ocho pacientes (45%) presentaban
obstruccién duodenal extrinseca (siete pacientes con
malrotaci6n intestinal con bandas de Ladd y uno con du-
plicacion duodenal) y los 10 restantes (55%) obstruccion
duodenal intrinseca (tres con diafragma duodenal y siete
con atresia). Todas las obstrucciones duodenales intrin-
secas fueron infravaterianas. Se observé en un solo pa-
ciente un péncreas anular asociado a la atresia duodenal,
no siendo considerado la causa primaria de la obstruc-
ci6n, sino un defecto embriolégico coexistente.

Once pacientes (61%) presentaban una
patologia asociada. Cuatro de ellos tenfan més de una
asociacion. Cinco nifios presentaban sindrome de Down,
dos con malformacién anorectal asociada y uno con atre-
sia de esofago y fistula traqueoesofégica inferior. Todos
ellos sobrevivieron (Tabla 3).

Las técnicas quirdrgicas utilizadas s
detallan en la Tabla 4.
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* Hiperbilirrubinemia 3
« Heterotaxia visceral + cardiopatia congénita 1

+ Cardiopatia congénita 1
« Atresia de esofago 1
* 8. de Down + Hiperbilirrubinemia 1
*S. de Down + Atresia de eséfago + CIV 1
*S. de Down + CIV 1
*S. de Down + MAR. + CIV 1
*S. de Down + M.AR. 1
11(61,1%)

total de duodeno, entre los 7 y 8 dias. El tnico caso de
duplicacién duodenal comenzé a alimentarse a los 10
dias.

De los 18 neonatos operados, 16 so-
brevivieron (88,8%) y 2 fallecieron (11,1%). De estos
dltimos, el primer paciente era un malrotado con hetero-
taxia visceral y una cardiopatia congénita severa, la que
fue su causa de muerte. El segundo, era un prematuro
de 1.800 gramos con cardiopatia congénita que falleci
luego de ser reintervenido por dehiscencia de la anasto-
mosis, como se refiere mas arriba.

Discusion
Las obslruccio’ncs duodenales pueden

¢ intrir Las e
incluyen ma]mlacmn intestinal con bandas de Ladd, ve-

Tabla 3: patologias asociadas a obstrucciones duodenales
neonatales. MAR: malformacién anorrectal. CIV: comuni-
cacin interventricular.

Dos pacicntes

na porta péncreas anular y duplicacién
duodenal. El pancreas anular se considera un defecto
embriolégico coexistente pero no una causa primaria de
la obstruccién. Las intrinsecas son el diafragma duode-
nal (perforado o no) y la atresia de duodeno.

Los mecanismos embriolégicos por los
que se presentan estas patologias han sido descriptos

de la sutura duodenal, ambos con anastomosis en forma
de rombo (diamond shape). Uno de ellos era un recién
nacido prematuro de 1.800 gramos con una cardiopatia
congénita severa: luego de reintervenido fallec se-
gundo presentd un peso de nacimiento menor de 2.500
gramos, el diagndstico se realizé tardiamente y fue opera-
do alos 10 dias de vida con un estado nutricional defi-
ciente y fue reintervenido con evolucién favorable.

Los nifios tratados por una malro(acmn
intestinal con bandas de Ladd a

(1-2-3).

La malrotaci6n intestinal es la forma
mds frecuente de obstruccién duodenal extrinseca, debi-
do a bandas hepato duodeno colénicas (bandas de Ladd).
Se presenta en un 50% de los nifios con esta patologfa.
En el perfodo neonatal existe la posibilidad de volvulo
de intestino medio, que se observa en el 44% de los ca-
sos de malrotacién intestinal (3-4-5-6).
realiza por radiogra-
6n vertical que muestra

entre los 4 y 13 dias; los que presentaban diafragma duo-
denal, entre los 8 y 21 dias y aquellos que tenan atresia

el signo de “doble burbuja” y por el trénsi-
to esofagogastroduodenal indicado en aquellos casos
donde la obstruccién no s completa (1-2-3

La incidencia de patologfas asociadas
es variable (30-50%) habiéndose descripto hasta un 74%
de malformaciones junto con atresia de duodeno (8). En
nuestros casos dicho porcentaje alcanz6 el 61% de las
obstrucciones. El sindrome de Down se presenta hasta
en el 30% de los casos, tal como en esta serie.

Se han relatado diversas técnicas para
corregir las obstrucciones duodenales intrinsecas, todas
cllas con buenos resultados (2-7-8). Hemos realizado la
técnica de Kimura (diamond-shaped) con resultados
alentadores. Si bien las 2 nicas complicaciones quirir-
gicas (dehiscencia de la anastomosis) se dieron con esta

téenica, que fue debido al bajo peso y al
deficiente estado de nutricién de los pacientes. Ambos
fueron reintervenidos; uno de ellos falleci6 debido a una

Patologia ~ Namero Técnica utilizada
Malrotacion 4 Operacién de Ladd
Diafragma 1 Diamond-shaped
2 Reseccion de diafragma
mis duodenoplastia
: s Diamond-shaped
Atresia 3 B
transmesocélico
Duplicacién 1 Reseccion -
térmi inal

fa congénita y el otro evolucio-

né

Tabla 4: obstruccion de duodeno. Técnica quirirgica utilizada.

Comparativamente con otros trabajos,
las técnicas habituales (duodenoduodenoanastomosis y
duodenoyeyunoanastomosis) tienen una incidencia del
10,5 a 12% de dehiscencias de sutura, y presentan con
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mayor frecuencia otras complicaciones tales como me-
gaduodeno, sindrome de asa ciega, retraso del transito y
estenosis. Estos pacientes comienzan a alimentarse més
tarde, prolongando el tiempo de internacion y de nutri-
cién parenteral

La mortalidad depende de dos factores
fundamentales: la prematurez y la presencia de malfor-
maciones asociadas. Dicha mortalidad puede disminuir-
se independientemente de la técnica quirdrgica que se
utilice, con un buen apoyo clinico pre, intra y postopera-
torio que incluye un buen manejo nutricional y un co-
rrecto tratamiento de las malformaciones asociad:

En nuestra serie no tenemos diagndst
cos prenatales, pero hacemos mencion de la importan
que éste tiene. ya que el paciente podrd ser trasladado
para su nacimiento, y asistido inmediatamente en un
centro apropiado, evitdndose las complicaciones como la
aspiracién, deshidratacion y malnutricion, que influyen
en su prondstico,
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