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Resumen

Se presenta una seric de 12 neonatos con atresia de duodeno. El 82% present6 patologias asociadas, siendo frecuente la
asociacion con Sindrome de Down.

La cirugia de eleccion fue la anastomosis duodeno duodenal en diamante con colocacion de sonda transanastomotica.
En este grupo de pacientes, la alimentacién se inici6 en promedio a los 9 dias (3-13d) del osmpuml()n La inica com-
plicacion de la anastomosis fue la recidiva del megaduodeno a los 8 meses que requirié un modelaje. La sobrevida
global fue del 67%. Fallecieron 4 pacientes, todos ellos polimalformados, 3 de los cuales presentaron Sindrome de
Down con cardiopatia congénita.

Palabras clave: Atresia duodenal.

Summary

We comment our experience with 12 neonates with duodenal atresia. Associated malformations were present in 82% of
the cases with a high incidence of Down's Syndrome. Elective surgical procedure was the diamond shaped duoden-
oduodenostomy with a transanastomotic feeding tube. In these patients, enteral feedings were started in the 9th postop-
erative day (3-13d). A recurrent non functioning dilated proximal pouch required tapering duodenoplasty when reoper-
ated on 8 months later. This was the only anastomotic complication. Overall survival rate was 67%. Al of the 4 deaths
occurred in patients with multiple congenital malformations. Three of them had an association of Down's Syndrome
with cardiac anomalies.

Index words: Duodenal atresia.

Resumo

E uma série de 12 recé idos com atresia de duodeno. Em 82% haviam afecgdes
associagio com Sindrome de Down e cardiopatia congénita a mais freqiiente.

A cirurgia de I=cleigo foi a anastomose duodeno duodenal em diamante com colocagio de sonda trans-anastomatic:
Neste grupo de pacientes, a alimentagao foi iniciada com uma média de 9 dias (3 a 13) do pésoperatdrio. A dnica com-
plicagdo da anastomose foi uma recidiva de megaduodeno aos 8 meses que requereu sua modelagem. A sobrevida glob-
al foi de 67%. Faleceram 4 pacientes, todos malformados, trés dos quais tinham Sindrome de Down com cardiopatia
congénita.

Palavras chave: Atresia de duodeno.
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Introduccion

La atresia es la causa mis frecuente de
obstruccién intestinal en el periodo neonatal, destacin-
dose la atresia de duodeno como responsable del 45-
50% de todas las atresias intestinales. Se presenta en uno
de cada 6.000 nacidos vivos, con una relacion varén-mu-
jerde 173 (1),

La incidencia de patologfas asociadas
en estos pacientes es del 20 al 80% (9 a 15).

En ¢l presente estudio s evaldan los
métodos de diagndstico. el tratamiento, la evolucicn y el
uso de sonda Gtica (STA) en el
rio inmediato.

Material y método

Entre los aios 1988 y 1992 fueron re-
cibidos 12 recién nacidos con oclusion duodenal: 9 nifias
y 3 varones.

El promedio de edad al ingreso fue de
6 dias (rango: 15 horas a 35 dias). El peso de nacimiento
promedio fue de 2.800 g. (rango: 1.800 a 4.050 g), con
una edad gestacional de 37 semanas (rango: 36 a 40 se-
manas). El diagndstico se realiz6 entre el 1ro. y 12mo.
dia de vida (promedio: 4 dias).

Como método de diagndstico se utilizd
la Rx simple de abdomen en todos los pacientes, la seriada
eséfagogastroduodenal (EGD) en 5, dos de ellas con aire y
3 con bario y contraste por gastrostomia en uno. Se realizé
radiografia contrastada de colon en 9 pacientes. La ecocar-
diografia fue el método de eleccion para el diagndstico de
cardiopatia asociada en 3 pacientes. En los casos con diag-
néstico prenatal, los mismos fueron efectuados mediante
ecografia en los distintos centros de origen. En todos los
casos la consulta a nuestra institucién, fue postnatal.

Se agruparon los pacientes segiin la
clasificacién de Rickham modificada (Fig. 1). La ano-
‘malia mds frecuente fue la de tipo I (33 %), presentando
oclusién infravateriana 10 pacientes (83 %) (1).
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Fig. I: clasificacion de las atresia de duodeno (modificada de
Rickham (1}).

La téenica quirdrgica de eleccion fue
la anastomosis duodenoduodenal en diamante (Fig. 2)

ig. 2: detalle de la técnica de anastomosis duodenoduodenal
en diamante (27).
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con sonda Stica (STA) sin i
En los casos de dificultad técnica para aquella anasto-
mosis se utiliz6 la duodenoyeyunal, dejando también
una sonda transanastomética.

Resultados

Los signos y sintomas que motivaron
la consulta fueron vémitos biliosos en 8 casos (66 %)
y polihi en 4. Sobre 7 6 resunti-
vos prenatales, 4 fueron confirmados (57% de efecti-
vidad).

Los nifios con diagndstico prenatal
fucron intervenidos quirirgicamente un promedio de 4
dias antes, con aquellos con diagné:
postnatal.

El antecedente perinatoldgico més sig-
nificativo fue polihidramnios en 6 pacientes (50%) no
en cuanto a edad
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Fig. 3: asociadas presentes en pacientes con

82% de los nifios, siendo las mds fi
intestinal en 5 pacientes, cardiopatia en 4, sindrome de
Down en 4 y atresia de eséfago en 2. Otras patologias
asociadas fueron poliglobulia, pie bot y luxacién congé-
nita de cadera (Fig. 3). En 10 nifios hallamos una o mds
malformaciones, siendo alta la incidencia de sindrome
de Down relacionado con cardiopatia (75%).

El estudio contrastado del colon permi-
1i6 diagnosticar en 3 casos una malrotacion intestinal: en
otros 2 pacientes con malrotacién, no se habia efectuado
contraste radiolgico.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas
fueron: la anastomosis duodenoduodenal en 6 pacientes,
duodenoyeyunal en 4, y reseccién del diafragma en 3 .
Se agregd el procedimiento de Ladd en 3 nifios con mal-
rotaci6n intestinal, dejandose sonda transanastomética
en 10 nifios (83%)(Tabla 1). La anastomosis duodeno-
duodenal en diamante permitié una alimentacién ma
temprana y un alta mas precoz que en el resto de los pa-
cientes (9 y 26 dfas contra 11 y 44 dias respectivamente)
(Tabla 2).

Se inici6 el aporte enteral entre los 3 y
33 dias del postoperatorio (promedio 11 dfas p.o.), sien-
do més precoz en los pacientes con sonda

resia de duodeno.
MI: malrotacion intestinal C: cardiopatia
SD: sindrome de Down AE: atresia de esofago

[* Anastomosis duodeno duodenal
termino-terminal
diamante

- Anastomosis duodeno yeyunal
 Reseccion diafragmatica
| Procedimiento de Ladd

|* Gastrostomia

S Nww s RS

|* Sonda transanastomética

(50%)

(33%)
(25%)
(25%)
(17%)
(83%)

Tabla I: procedimientos utilizados

mética (9no. dia p.o. vs. 23er. dia p..), con un rango de
3-13 y 13-33 respectivamente.

Los pacientes con diafragma duodenal
recuperaron el trdnsito intestinal mds répido que aquellos
con oclusién completa de la luz (Fig. 5).

El promedio de internacién postopera-
toria fue de 41 dfas; los pacientes con STA tuvicron un
promedio de internacién p.o. de 39 dias (14-95 dias), en
tanto en los pacientes sin STA fue de 47 dias (41-53
dias) (Fig. 5).

Las complicaciones fueron: sepsis (con
hemocultivo positivo) en 7 nifios, obstrucci6n intestinal

ConSTA  SinSTA Diamante Otras

[Comienzo del
aporte enteral 93-13) 23(13-33 9
(dias)

Dias Intemacion 39 (14-95) 47(41-53) 11

26

Tabla 2: evoluciin comparativa de los distintos procedimientos

quirirgicos.
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por bridas en 2, suboclusion en 2, neumona en 2 y even-
acion en 1.

Un paciente presentd recidiva de la
clava duodenal a los 8 meses de edad, resolviéndose con
reseccion, modelaje y nueva anastomosis.

La sobrevida global fuc de 67 %.
cieron 4 pacientes, siendo todos ellos polimalformados
de los cuales presentaban sindrome de Down y cardiopatia.

Discusion

La Rx simple de abdomen es el método
de eleccion para el diagndstico de atresia duodenal (16-
19). La radiografia contrastada de colon se mostré efic:
en el diagndstico de malrotacion intestinal asociada, y pa-
ra descartar la atresia de colon (20).

Muchas publicaciones remarcan las
ventajas del diagndstico prenatal, debido a que posibilita
el tratamiento inmediato del nifio (12), disminuyendo la
morbimortalidad (10,

El éxito de la ecograffa en el diagndsti-
co prenatal depende de un operador entrenado
(10.2122). En esta serie se observa un bajo indice de
diagndstico.

Es mis frecuente la obstruccién infra-
vateriana (10 de nuestros pacientes), aunque Schier en
una revisién de 145 pacientes encontré la obstruccion
supravateriana como la més frecuente (14). Esta y la
atresia de eséfago asociada son circunstancias que pue-
den retrasar el diagnéstico (24-25-26).

La técnica quirdrgica de preferencia
es la anastomosis duodenoduodenal en diamante (9-
29). Esta técnica descripta por Kimura en 1977 (27,28),
permitiria comenzar la alimentacion enteral mds pre-
cozmente, disminuyendo el tiempo de internacién pos-
toperatorio (9). Otras técnicas descriptas son la gas-

fa (19), fa (29) y la
reseccion endoscépica de la membrana cuando ella es
la causa obstructiva (30).

La colocacién de la STA posibilita
una alimentacién precoz, mejorando el estado nutricio-
nal del paciente, acortando el tiempo de alimentacién pa-
renteral y la estadia postoperatoria (9)

Estos dos iltimos factores hacen que el
riesgo de infeccion sea menor disminuyendo ademis los
costos hospitalarios. En ningiin caso se presentaron com-
plicaciones por el uso de la STA (1).

EI 82 % de los pacientes de nuestra se-
ric tenfan una 6 mds patologias asociadas, siendo alta la
incidencia en comparacion a otras series (9-15). El 33
% de los mismos presentaron sindrome de Down, mien-
tras que Akthar y col. publican una incidencia de hasta
€l 69 % (9).

A pesar del alto fndice de malformacio-
nes asociadas en nuestra serie, 1o que es reconocido como
uno de los factores principales de mal prondstico, la mor-
talidad global fue baja (33 %) debiéndose a causas ajenas
ala oclusion duodenal o a su reparacion.

Del andlisis de nuestra casuistica sur-
gen las siguientes conclusioncs:

El porcentaje de diagndstico prenatal
de la atresia duodenal en nuestro medio es bajo, lo que
contribuye al retraso en el tratamiento del paciente.

La atresia de duodeno es una patologfa
que presenta una aceptable sobrevida y buena evolucién
postquirdrgica.

El mancjo adecuado de la STA acorta
la estadia hospitalaria mejorando la evolucién.
Las malformaciones asociadas, es-
las ca as, el indice de

mortalidad.
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Dr. M. Boglione
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Comentadores
Dr. Guillermo Correia Dubos (Chile):

Quiero hacer hincapié en tres hechos fundamentales de
la patologfa obstructiva duodenal congénita.

El primero es el diagndstico precoz: creo que es un com-
promiso de los cirujanos pediatras de instruir a la comu-
nidad obstétrica y neonatoldgica sobre un diagndstico
ccogrifico prenatal adecuado que va a evitar que se re-
trase el diagndstico post-natal, lo que evitard la infeccion
y alteraciones del equilibrio hidrosalino llevando a los
nifios en mejores condiciones a cirugfa.
El segundo punto se reficre a las téenicas quirdrgicas: en
esto hay controversias. Se ha pasado de la gastroduode-
nostomia o ia a la
tomia laterolateral hasta llegar a la técnica de Kimura o
de "diamond shape”. En el Hospital Roberto Del Rio de
Santiago de Chile nuestra conducta estd categdricamente
inclinada al Kimura.
Comparando nuestra serie con otras que emplean otras
técnicas hemos visto que han llevado a un gran nimero
de complicaciones y sobre todo a un largo periodo de
hospitalizacién en la espera de lograr un restablecimicn-
1o del transito intestinz
En tercer lugar quiero enfatizar sobre la importancia del
control alejado. El problema de estos nifios no esté
100% resuelto porque uno haya logrado un buen transito
intestinal. Estd bien demostrado en la literatura, en se-
guimiento a largo plazo, que esta patologia se asocia con
malformaciones en la desembocadura de los conductos
pancredticos y del colédoco y se han demostrado casos
de colecistitis. Por lo tanto los nifios que han sobrevivido
a una atresia de duodeno deben ser controlados a largo
pl

Dr. Martinez Ferro:

Quisiera agregar que ademds de la presencia de malfor-
das, la evolucion de estos pa-
cientes depende de dos factores.

En primer lugar, como toda patologia congénita, la atre-
sia de duodeno se presenta como un espectro. Los casos
de peor prondstico son aquellos con una gran diferencia
entre el tamafio de la bolsa proximal atrésica y el duode-
no distal desfuncionalizado. Esto tal vez dependa del
momento en el que se produjo la atresia y podrfamos
poner que en los casos mds precoces, el duodeno proxi-
mal es de calibre mayor por llevar mucho tiempo lu-
chando por pasar el obstdculo.

En segundo lugar, la presencia 0 no de malrotacion in-
testinal determina el tipo de anastomosis a efectuar. En
los pacientes con malrotacién, el duodeno distal estd del
mismo lado que la bolsa proximal atrésica y s posible
realizar una anastomosis duodeno-duodenal. En cambio
cuando el intestino estd bien rotado el duodeno distal
puede estar por debajo o del otro lado de los vasos me-
sentéricos haciendo muy dificultosa sino imposible la
omosis duodeno-duodenal. En estos casos se debe
ar una anastomosis duodeno-yeyunal

En nuesira serie no tuvimos dehiscencia de la anastomo-
sis. La 6n de una sonda Stica nos
permiti6 un manejo muy cémodo de la realimentacicn.
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