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Resumen

Introduccion: Los defectos de continuidad del intestino son una causa frecuente de obstruccién
intestinal congénita. La atresia duodenal se presenta aproximadamente en 1 por cada 5000 nacidos
Vivos.

En la actualidad, el tratamiento quirtdrgico consiste en realizar una duodenoduodenostomia, ha-
biéndose reportado en los tltimos anos el abordaje laparoscépico con buenos resultados.

Material y Métodos: Se incluyeron ocho pacientes del periodo de marzo del 2005 a marzo del
2006 operados de duodenoduodenostomia laparoscépica, seis mujeres y dos hombres, con edad pro-
medio de 20 meses, tres de ellos en la etapa neonatal, dos tuvieron una atresia tipo I, tres con pdncreas
anular y dos con una membrana duodenal incompleta.

Resultados: No se presentaron complicaciones transoperatorias, el tiempo promedio de cirugfa fue
de 240 minutos, con un tiempo promedio de ayuno de seis dias. Se presentaron dos complicaciones
potstquirurgicas una paciente con estendsis de la anastomdésis que requirié reintervencién a los dos
meses de postoperada y una paciente con que fallecié por Sepsis.

Discusién: La duodenoduodenostomia laparoscépica parece ser una buena alternativa de trata-
miento en la obstruccién duodenal congénita.

Palabras clave: Duodenoduodenostomia; Cirugia laparoscdpica; Atresia duodenal.
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Duodenoduodenostomia laparoscopic treatment
of congenital duodenal obstruction
Abstract

Introduction: Bowel continuity defects are a frequent cause of congenital bowel obstruction.
Duodenal atresia occurs in approximately 1 per 5,000 live births.

Currently, surgical treatment is to perform duodenoduodenostomia has been reported in recent
years the laparoscopic approach with good results.

Material and Methods: Eight patients in the period March 2005 to March 2006 duodenoduode-
nostomia operated laparoscopically, six women and two men, mean age 20 months, three of them in
the neonatal period, two had type I atresia , three with annular pancreas and two with an incomplete
duodenal diaphragm.

Results: There were no intraoperative complications, the mean surgical time was 240 minutes,
with an average time of fasting six days. There were two complications potstquirdrgicas a patient with
anastomotic stricture that required reoperation for postoperative two months and one patient who

died of sepsis.

Discussion: Laparoscopic duodenoduodenostomia seems to be a good alternative treatment for

congenital duodenal obstruction.

Index words: Duodenoduodenostomia; Surgery laparoscopic; Duodenal atresia.

Introduccién

La obstruccién duodenal congénita se clasi-
fica de acuerdo al tipo de alteracién anatémica
existente, la cual puede ser de indole intrinseca
o extrinseca, parcial o total.

Las causas de origen intrinseco estdn la Atre-
sias como una ausencia congénita de la luz in-
testinal, se clasifican en tres tipos descritos se-
gun Gray y Skandalakis.

Las obstrucciones parciales se deben a mem-
branas duodenales incompletas, las cuales se
diagnostican en etapas mds tardias de la vida.

Las obstrucciones duodenales totales de ori-
gen extrinseco se deben a compresiones exter-
nas como un pdncreas anular o compresiones
extrinsecas parciales ocasionadas por bandas
mesentéricas asociadas a una malrotacién intes-
tinal, una vena porta preduodenal o duplicacio-
nes intestinales.?

Las atresias y estendsis duodenales son una
causa frecuente de obstruccién intestinal con-
génita con una incidencia de 1 por cada 5,000
a 10,000 recién nacidos vivos, afectando mds
frecuentemente a varones.

En nuestro servicio tenemos una prevalen-
cia anual de 18 casos por ano con un discreto
predominio del sexo femenino con una relacién
1.25:1 siendo el pdncreas anular el diagndstico
mas frecuente.
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Mids del 50% de los pacientes afectados se
asocian a malformaciones congénitas incluyen-
do las anomalias pancredticas, malrotacién in-
testinal, atresia esofdgica, diverticulo de Meckel,
malformaciones anorectales, cardiopatias con-
génitas, lesiones del Sistema nervioso central,
malformaciones renales y raramente anomalias
de la via biliar. El Sindrome de Down se asocia
en un 30% de los pacientes, la prematurez en
un 45%. el polihidramnios de un 33 a un 50%.

La mayoria de los pacientes tienen un cre-
cimiento normal después del procedimiento
quirdrgico permaneciendo asintomdticos en el
postoperatorio inmediato.

El diagnéstico se puede hacer en forma pre-
natal a través de un ultrasonido donde observa-
mos una dilatacién géstrica y duodenal detecta-
da desde la semana 18 de gestacién asociada al
polihidramnios.

Al momento del nacimiento el paciente
presenta vomito de contenido gastrobliar o al
momento de realizar la aspiracién gistrica se
corrobora gran contenido comtinmente biliar.

El diagndstico se puede confirmar con una
radiografia simple de abdomen observando la
cldsica imagen de “doble burbuja” (figura 1) la
cual se debe a la dilatacién importante gds-
trica y del bulbo duodenal por aire y liquido
intestinal.
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Figura 1

Si existe presencia de aire distal se puede sos-
pecha de una obstruccién parcial que permite el
paso del aire.

Pocos estudios reportan las complicaciones
tardias siendo estas entre un 12 a 15%.

Escobar y colaboradores® reportan un segui-
miento de 30 afios en la que incluyeron 169 pa-
cientes siendo las complicaciones mds frecuen-
tes el reflujo gastroesofigico en 13 pacientes,
dismotilidades intestinales por megaduodeno
ylo reflujo duodenogistrico, tlcera péptica,
oclusién intestinal por bridas, dehiscencia de la
anastomosis o estendsis de la misma entre otras.

A mediados de los anos 70’s se preferia la
duodenoyeyunostomia para el tratamiento de la
atresia o estenésis duodenal.

La duodenoyeyunostomia estaba asociada
con alteracién funcional anastomética, re-
quiriendo frecuentemente de alimentacién
transanastomotica a través de sondas o con
nutricién parenteral total (NPT).

Spigland y Jazbeck'* describieron a seis nifios
que requirieron de reoperacién cinco de ellos
habian sido tratados con Duodenoyeyunosto-
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mia y uno con duodenostomia.

El Sindrome de asa ciega aparecié mds fre-
cuente en pacientes con duodenoyeyunostomia
y mejoraron con la realizacién de una duodeno-
duodenostomia siendo este tltimo procedimien-
to de eleccién para la atresia o estendsis duode-
nal, pudiendo realizarse en forma latero-lateral
o una anastomdsis en diamante (Kimura).

Una segunda membrana se puede observar
en tan sélo 1 a 3% de los casos.

El megaduodeno puede presentarse después
de 18 anos de postoperado, asocidndose fre-
cuentemente a pobre incremento ponderal, vé-
mito persistente y sindrome de asa ciega."

El primer tratamiento exitoso para este tipo
de malformacién fue reportado en Francia por
Vidal en 1905, quien realizé una gastroyeyu-
noanastomdsis en un recién nacido con obstruc-
cién duodenal asociado con pdncreas anular,® y
en 1914 la primera duodenoyeyunostomia exi-
tosa la realizé por el Cirujano Danés Ernst.!*

En afos recientes la tasa de sobrevida ha me-
jorado de un 60 a un 90% con el mejoramiento
de las técnicas operatorias® y de los cuidados in-
tensivos neonatales, con bajas tasas de morbili-

dad y mortalidad (5%).

El tratamiento convencional de la Atresia y/o
estendsis duodenal es a través de una laparoto-
mia con una incisién transversa supraumbilical
derecha y como técnica estdndar una Duode-
noduodenostomia en diamante (Kimura), rea-
lizando una incisién transversa en el segmento
proximal dilatado y una incisién longitudinal
sobre el segmento distal con una anastomdsis
con puntos simples separados tanto en la cara
posterior como en la anterior® o bien una anas-
tomosis latero-lateral.

En los tltimos anos se han reportado abor-
dajes de minima invasién para la correccién de
malformaciones congénitas como duplicaciones
intestinales, malrotacién intestinal y fistulas
traqueoesofdgicas, sin escapar la duodenoduo-
denostomia en pacientes con obstruccién duo-
denal congénita.’

En el 2002 Rothenberg reporté la Técnica
Laparoscépica en cuatro pacientes tres neona-
tos y un lactante de ocho meses con resultados
satisfactorios.’

Material y Métodos

De Marzo de 2005 a Marzo de 2006 se inclu-
yeron a los pacientes con diagnéstico de atresia
o estendsis duodenal que ingresaron a nuestro
servicio sin tratamiento quirurgico previo y que
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52 3 mm

Figura 5

fueron intervenidos por abordaje laparoscépico.

Se recolectaron datos como edad, sexo,
peso, malformaciones asociadas y método
diagnéstico.

La técnica quirtrgica empleada fue una duo-
denoduodenostomia, realizada con dos puer-
tos de trabajo de 3 mm y la éptica de 5 mm
transumbilical (Figura 5), la sutura fue vicryl
5-0 (con aguja de 13mm 5/8), reproduciendo la
técnica tal cual estd descrita en el procedimien-
to tradicional.

Evaluamos tiempo quirdrgico, dias de ayu-
no, de estancia hospitalaria y complicaciones.

Resultados

Se incluyeron ocho pacientes seis mujeres y
dos hombres, edad promedio de 20 meses (con
intercalo de tres dias hasta los siete afios), cua-
tro en edad neonatal, edad materna promedio
de 25 anos, el 70 % fueron productos de la se-

Figura 2

g —— 1 plente 30° 5mm

gunda gestacién, todos obtenidos de término,
s6lo un paciente con diagnéstico prenatal por
ultrasonografia

En tres pacientes con malformaciones aso-
ciadas, una nina de siete anos con Malforma-
cién anorectal alta que fue tratada en el periodo
neonatal con colostomia y al afio de edad con
Descenso sagital, otra nifa con Sindrome de
Down y una comunicacién interauricular, y un
nifo con criptorquidia bilateral.

Los principales sintomas fueron el vémito
postprandial tardio y en los neonatos la in-
tolerancia a la via oral con vémito gastro-
biliar persistente.

En los tres pacientes en edad neonatal el
estudio radiolégico que se realizé fue la ra-
diografia simple de abdomen donde se evi-
denciaba la imagen caracteristica de doble
burbuja, y en los de mayor edad, la serie es6fa-
go-gastro-duodenal (SEGD), donde se observé
dilatacién duodenal proximal con escaso paso
de material de contraste hacia las porciones
distales. (Figura 2 y 3)

Los diagnésticos definitivos fueron una atre-
sia duodenal tipo I en dos pacientes (neona-
tos), cuatro con Pdncreas anular, y dos con una
membrana duodenal incompleta (Figura 4).

Todos se operaron con abordaje Laparoscépico,
cinco con duodenoduodenostomia en diamante
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Figura 4

(Kimura) y dos con duodenoduodenostomia la-
tero-lateral, uno con reseccién de la membrana
y duodenoplastia tipo Heineke-Mikulicz, tam-
bién por técnica laparoscépica.

La sutura utilizada fue en el 60% de los casos
la poliglactina 910 (Vicryl) calibre 5-0 y en tres
pacientes el dcido poliglicélico también 5-0.

La lente que se utilizé fue de 5mm 30°
en el 100% de los casos con instrumental
de 3 y Smm.

El tiempo promedio de cirugia fue de 240
minutos (desde 180 hasta 300 minutos), sin
complicaciones transoperatorias, con un ayuno
de seis dias en promedio, (de cinco a 10 dias),
una estancia hospitalaria promedio de 13 dias
(de ocho hasta 28 dias).

Dentro de las complicaciones postquirtrgi-
cas que se presentaron fueron una estendsis de
la anastomdsis en dos pacientes. Una se rein-
tervino con técnica abierta a los dos meses de
postoperada y una que fallecié secundaria a una
Sepsis. El resto de los pacientes con una evolu-
cién satisfactoria.

] o )
Discusion

En los ultimos afos las técnicas quirdrgicas
han sufrido un avance importante con los abor-

dajes laparoscépicos, en Cirugia Pedidtrica no
ha sido la excepcidn, la correccién de malfor-
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maciones congénitas como duplicaciones intes-
tinales, malrotacién intestinal y fistulas tra-
queoesofdgicas han sido corregidas con técnicas
laparoscépicas, sin escapar las atresias o estend-
sis duodenales reportadas por Rothenberg en el
2002, en cuatro pacientes, tres neonatos y un
lactante de ocho meses, con resultados satis-
factorios.

Nosotros reportamos una tasa de sobrevida
del 88% y una sola reintervencién quirtrgica
(15%) por una estendsis de la anastomosis y
una conversién del procedimiento por dificul-
tad técnica.

En el resto de los pacientes existi6 una evolu-
cidén satisfactoria, con un reinicio de la via oral
en promedio de seis dias en comparacién con la
técnica abierta que es de 10 dias y con mayor
probabilidad de tener bridas postquirdrgicas.

Ademds reportamos un caso de una reseccién
de membrana duodenal con plastia duodenal
tipo Mickulicz con buenos resultados.

Las dos complicaciones que se presentaron
se pueden presentar atin en procedimientos
abiertos los cuales se reportan hasta en un 15%.*

Es necesario realizar ensayos clinicos contro-
lados aleatorizados para determinar la eficacia
de la técnica laparoscépica en comparacién con
los abordajes convencionales abiertos.
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