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Obstruccion duodenal congénita:
Nuestra experiencia en 8 afios

Dres. £ Guggiari, H. Arza, 8, Barrientos, 5. Mamber

Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Nacional de Itaugua, Paraguay

El objetivo de este estudio es analizar los resultados obtenidos con el tratamiento
Resumen quirdrgico de la obstruccion duodenal congénita (ODC) en pacientes operados en

el periodo comprendido entre 1993 al 2000. Veinticuatro pacientes fueron opera-
dos por obstruccion duodenal congénita en los dltimos & afios en nuestro servicio, con edades compren-
didas entre 1 dia y 4 aos. £l tratamiento fue la anastomosis duodenoduodenal en diamante con agre-
gado de yeyunostomia en 7 pacientes (29,1%). La realimentacion se inici6 entre el 6° y 21° dia de post-
operatorio, teniendo un promedio de 8,6 dias. £n los pacientes con yeyunostomia la realimentacion em-
pez6 al segundo dia. La hospitalizacin postoperatoria fue entre 8y 50 dias, teniendo como promedio
20,7 dias, sin embargo los pacientes con yeyunostomia tuvieron un promedio de 32 dias. No hubo compli-
caciones relacionadas con la anastomosis, pero se tuvo que reintervenir un paciente por obstruccion debi-
daa bridas. La sobrevida fue de 87,5%. Tres pacientes (12,5%) fallecieron por sepsis. La obstruccion duo-
denal congénita tratada quirirgicamente presenta buena sobrevida global en nuestro medio. s posible
realizar la realimentacion en forma precoz aunque el agregado de yeyunostomia no contribuyd para me-
jorar Ia evolucién
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Aim of this study s to analize the results obtained from the surgical treatment of a
Summary serie of 24 patients operated on due to congenital duodenal obstruction (C0O) from

1993 to 2000. Age varied from 1 day to 4 years. Diamond-shaped duodenum-duodenal
anastomosis was performed in all patients and a feeding jejunostomy was added in seven cases. Enteral feeding
was instituted between the 6* and 21° posoperative day (POD) (mean 8.6 days). Jejunostomized patients
initiated enteral feeding at 2° POD. Mean hospital stay was 20.7 days (8 -~ 50 ); however, jejunostomized
patients stayed for a mean of 32 days. There were no anastomotic leaks; one patient was reoperated on due to
occlusive posoperative adhesions. Survival rate was 87.5 %. Three patients died because of sepsis. Jejunostomy
did not improve the outcome.

Index words: Congenital duodenal obstruction - Duodenal anastomosis - Anular pancreas

0 objetivo deste estudo é analisar os resultados obtidos com o tratamento cirdrgico
Resumo da obstrugao duodenal congénita (ODC) em pacientes operados no periodo

compreendido entre 1993 e 2000. Vinte e quatro pacientes foram operados por
obstrugao duodenal congénita nos Gltimos 8 anos em nosso servico com idade entre 1 dia e 4 anos. O
tratamento foi a anastomose duodenoduodenal em diamante acrescido de jejunostomia em 7 pacientes
(29,1%). A realimentagao iniciada entre o 6° e 21° dia de pés-operatorio variou entre 8 e 50 dias, tendo
como média 20,7 dias, sem ddvida os pacientes com jejunostomia tiveram uma média de 32 dias. Néo houve
complicagaes relacionadas & anastomose, porem um paciente teve que ser reoperado devido a bridas. A
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sobrevida foi de 87,5% trés pacientes 12,5 faleceram devido a sepsis. A obstrugso congénita tratada
cirurgicamente apresenta boa sobrevida global em nosso meio. £ possivel realimentar precocemente ainda

que a jejunostomia nao contribua para melhor evolugao.

Palavras Chave: Obstrugdo Duodenal Congénita - Duodenoduodenastomia - Pancreas Anular

La atresia es la causa mds
frecuente de obstruccion en
el tracto digestivo en el pe-
iodo neonatal, destacandose la obstruccion duode-
nal congénita en el 45 a 50% de las atresias intesti-
nales. Se presenta con una frecuencia de 1 de cada
6000 nacidos vivos', producida por alteraciones en
el desarrollo embriologico, clasificandoselas en ex-
trinsecas e intrinsecas sequn el mecanismo por el cudl
se produce’

Tandler en el afo 1890, fue el primero en sostener
la teoria de falta de vacuolizacion y recanalizacion
de la 2° porcion del Duodeno, resultando una obs-
truccion de su luz"%. Calder d una obstruc
cién duodenal congénita en 1733" 7.

Las primeras intervenciones quirdrgicas con éxito,
son a de Vidal en 1505 con una gastroyeyunostomia’
¥ Ernst en 1916 con una duodenoyeyunostomia” % €n
1974, se introduce la técnica popularizada por
Kimura, que es la duodenoduodenostomia en forma
de diamante, teniendo la ventaja de crear una boca
de anastomosis amplia, recuperando su funcion en
un tiempo significativamente mas corto que las otras
tcnicas.

En los comienzos de los afos 60, el porcentaje de
sobrevida era de 50% y luego con la aparicion de la
reanimacién neonatal y la nutricion parenteral mejo-
raron este porcentaje al 79%. Otro paso historico, es
la introduccion del diagnéstico antenatal por ecogra-
fia, siendo el primero en describir Ia imagen Houlton
en 1974".El objetivo de este trabajo, es mostrar nues-
tra experiencia quirirgica en un periodo de 8 aos

Introduccién

Entre 1993 y 2000, hemos
evaluado y tratado quirrgi-
camente, 24 pacientes de
edades comprendidas entre 1 dia y 4 anos con el
diagnéstico de obstruccion duodenal congénita.

Todos los pacientes fueron intervenidos,
utilizéndose la técnica difundida por Kimura dejando
yeyunostomia en 7 pacientes.

Material y método

Doce pacientes eran varones
¥ 12 mujeres. €l peso de naci-
miento fue entre 1500 y
3730 gramos con un promedio de 2747 gramos. La
edad gestacional de los pacientes oscilaba entre 34y
42 semanas teniendo un promedio de 37,9 semanas

Las manifestaciones clnicas fueron: vomito bilio-
50 como Gnica manifestacién 8 casos (33,3%), residuo
géstrico como Gnica manifestacion 8 pacientes
(33.3%), vomito bilioso, distension y perdida de peso
8 pacientes (33.3%)

€l diagnostico se hizo por ecografia antenatal
en 10 casos (41,6%) confirmandose posteriormente
mediante Rx simple, en donde se observé la imagen
de doble burbuja en 22 pacientes (91,6%) y se utiliz
contraste en 2 pacientes (8.3%).

De 11 pacientes en quienes se practicd ecografia
antenatal, se encontraron 10 pacientes con polidram-
nios y sospecha de obstruccion duodenal congeénita,
o que hace una positividad del 90,9%

Los hallazgos quirdrgicos fueron: atresia 19 pa-
cientes (79,1%), diafragma duodenal 5 (20,8%) con
obstruccion posampular en 21 casos (87,5 %) ¥

Resultados
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preampular en 3 (12,5%). Las anomalias asociadas
abdominales fueron: pancreas anular en 13 pacientes
(54 %), bridas de Ladd en uno (4,1%). Las anomalias
extra abdominales fueron trisomia 21 en 10 pacientes
(41,6 %), cardiopatia en 5 (20,8%) y trisomia 18 en
uno (4,1%).

En 9 pacientes (37,5%) se agregé nutricion paren-
teral entre 4 y 23 dias, promedio 11,4 dias, en 7 pa-
cientes (29,1%) se inicid nutricion enteral a través de.
la sonda de yeyunostomia a partir del 2° dia de
postoperatorio y § pacientes (33,3%) no tuvieron so-
porte nutricional enteral, ni parenteral, empezando-

la via oral al 6° dia de

nal més precoz que con las otras técnicas', disminu-
yendo asi el tiempo de hospitalizacion® * " Las otras
técnicas descriptas, como duodenoduodenostomia,
duodenoyeyunostomia o gastroyeyunostomia, tienen
un indice de complicaciones que va entre 14 al 70%,
con necesidad de reintervencion del 14 al 21%° "
En nuestra serie se reintervino un paciente debido a
obstruccion por bridas.

La complicacion mas frecuente fue sepsis en 8 pa-
cientes (33,3%), de los cuales 3 fallecieron. No tuvi-
mos ninguna complicacion inherente a la anastomo-
sis, ni dilatacion atnica del duodeno proximal des-

La realimentacion oral comenzo entre el 6°y 21°
dias con un promedio de 8,6 dias. Los pacientes tu-
vieron una hospitalizacion promedio de 20.7 dias (8.3
50 dias). Los pacientes con yeyunostomia estuvieron
internados 32 dias en promedio.

La Gnica complicacion local observada en 4 pa-
cientes (16,6%) fue supuracion de la herida opera-
tori. Las complicaciones generales fueron: sepsis en
8 pacientes (33,3%) de los cuales 3 fallecieron e Icte-
tica atribuida a la NPT en 6 pacientes (25%).

Un paciente tuvo que ser reintervenido por obs:
truccion intestinal por bridas.

La sobrevida global fue 87,5%

Para el diagnostico de la
obstruccion duodenal congé-
nita, la radiografia simple de
abdomen, es el método de eleccion, reservandose la
radiografia contrastada para aquellos casos donde la
obstruccion es incompleta®. En 22 pacientes (91,6%)
este método fue suficiente y sslo recurrimos a la ra-
diografia contrastada en 2 de ellos (8,3%), que pre-
sentaron diafragma intraluminal perforado.

€l diagnostico antenatal, da la posibilidad de una
intervencion quirdrgica y realimentacion precoz, dis-
minuyendo la morbimortalidad® "% ** ''. En nuestro
servicio vimos 90,1% de polihidramnios, cifra que
coincide con la de otros autores” %.

Las anomalias asociadas se presentan en un 30 a
78%, siendo la mas frecuente la trisomia 21444124,
que en nuestro caso alcanzé 41,6%.

Como tratamiento quirdrgico practicamos y aconse-
jamos la técnica popularizada por Kimura en 1977, por
dar una anastomosis amplia, con recuperacién funcio-

Discusion

arito por Ein'®. La oral se inici6 entre
el 6"y 21° dia del postoperatorio, con promedio de
8,6 dias, que se acerca  los resultados obtenidos por
mura de 22 6 dias’

La dificultad econémica para realizar nutricion
parenteral (NPT), nos obligé a recurrir a la alimen-
tacion por yeyunostomia en 7 pacientes dejando a
8 pacientes mas sin soporte nutricional inmediato. €I
agregado de_yeyunostomia, aument6 la morbilidad
en el sentido de dias” de hospitalizacion, asi como
coincidentemente, los tres pacientes fallecidos co-
rrespondieron a este grupo de pacientes

La sobrevida de 87,5%, s similar a lo publicado

en otras series

Concluimos que la obstruccion duodenal congéni-
ta tratada quirirgicamente presenta buena evolu-
ciény sobrevida global en nuestro medio. Las com-
plicaciones postoperatorias inherentes a la anasto
‘mosis son practicamente nulas y el agregado de yeyu-
nostomia no contribuyé para mejorar la evolucion.
La sepsis fue la causa principal de muerte
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