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Obstruccion duodenal congénita:
comparacion de dos métodos correctivos
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Resumen

Abstract

Introduccion: Existen pocos estudios relacionados
con la obstruccién duodenal congénita. La peris-
talsis deficiente del duodeno proximal causante del
bloqueo funcional, es un problema bien conocido
que aparece en el periodo posoperatorio inmedia-
to. La técnica optima para resolver el problema es
aun controversial.

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos me-
diante dos diferentes técnicas quirtrgicas en la
resolucion de la obstrucciéon duodenal congénita.
Pacientes y métodos: Se realizé una revision re-
trospectiva de los expedientes de los recién naci-
dos intervenidos por obstruccién duodenal en un
periodo de cinco anos en quienes se realizaron
dos técnicas operatorias distintas: la operacién de
Kimura o la enteroplastia de Heinecke-Mikulicz.
Se analizaron las caracteristicas clinicas, tiempo
operatorio, el inicio de via oral, estancia hospita-
laria, complicaciones y mortalidad. Los resultados
se compararon entre ambos grupos.

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes, 27 fueron
operados con la técnica de Kimura y 14 con la duo-
denoplastia de Heinecke-Mikulicz. Treinta y cin-
co enfermos tenian atresia duodenal (86%) y 6
(14%) pancreas anular. Todos tenian obstruccion
posvateriana y 8 (20%) trisomia 21. Ambos grupos
fueron similares en las caracteristicas clinicas. No
se observd diferencia significativa en el tiempo

Introduction: There are few studies on congenital
duodenal obstruction. The poor peristalsis of the
proximal duodenum that causes functional obs-
truction is a well known problem that occurs in the
immediate postoperative period. The optimum tech-
nique to address the problem is still controversial.
Objective: To compare the results obtained using
two different surgical techniques to resolve congeni-
tal duodenal obstruction.

Patients and methods: A five-year retrospective re-
view of the neonates who underwent surgery
for duodenal obstruction was undertaken. Two
different surgical techniques were used: the Kimura
operation and Heinecke-Mikulicz enteroplasty. The
clinical characteristics, operative time, onset of oral
feeding, hospital stay, complications and mortality
were analyzed. The results of both groups were
compared.

Results: Forty-one patients were included; 27 were
operated on with the Kimura technique and 14
underwent Heinecke-Mikulicz duodenoplasty.
Thirty-five patients had duodenal atresia (86%)
and 6 (14%) an annular pancreas. All of them had
post-Vater’s papilla obstruction and 8 (20%) had tri-
somy 21. The clinical characteristics of both groups
were similar. No significant difference was found in
the operative time, onset of oral feeding and hos-
pital stay. Eight patients in each group developed



operatorio, el inicio de la via oral y en la estancia
hospitalaria. Ocho pacientes de cada grupo desa-
rrollaron septicemia (30% del grupo Kimura vs.
57% del grupo Keinecke-Mikulicz, p = 0.16) y uno
de cada grupo fallecié (4% del grupo Kimura vs.
7% del grupo Keinecke-Mikulicz, p = 0.78).

Conclusion: La duodeno-duodeno anastomosis
tipo Kimura y la duodenoplastia de Heinecke-
Mikulicz, parecen ser procedimientos utiles para
resolver la obstruccién duodenal congénita.

Palabras clave: obstruccién duodenal congénita,
obstruccion funcional, recién nacidos.

Introduccion

La cirugia neonatal es una de las disciplinas mds
complejas de la pediatria debido, entre otras cosas,
a que el recién nacido esta expuesto a un sinfin de
factores que pueden influir de manera adversa una
vez que se integra a la vida posnatal. Esa labilidad
puede verse magnificada si en su entorno existen
inconvenientes que conduzcan a una intervencion
quirurgica, una infeccién generalizada o hipoter-
mia.l?

Existen multiples causas de obstruccién intes-
tinal en el neonato. La atresia del intestino delgado
es la causa mds frecuente de obstruccién congéni-
ta del tubo digestivo y se caracteriza por vémito,
que aparece mads tardiamente en la medida en que
el bloqueo es mds distal. Los neonatos con atresia
duodenal tipicamente presentan dilatacién gdstri-
ca, asi como vémito biliar (cuando el bloqueo es
distal al &mpula de Vater) que se presenta de in-
mediato al nacimiento, por lo que identificar este
sindrome es relativamente sencillo. El tratamiento
consiste en resolver el bloqueo mecdnico mediante
una intervencién quirurgica, siendo el inicio opor-
tuno y eficaz de la via oral la principal dificultad
en el posoperatorio.

Existe controversia respecto a cudl es la me-
jor técnica quirdrgica. La operacién de Kimura o
duodeno-duodeno anastomosis “en diamante”,?
que consiste en que una vez que se expone el
duodeno, se efectia una incisién horizontal en
el segmento dilatado y otra vertical equivalente

septicemia (30% in the Kimura group vs. 57% in the
Heinecke-Mikulicz group, p = 0.16) and one patient
in each group died (4% in the Kimura group vs.
7% in the Heinecke-Mikulicz group, p = 0.78).
Conclusion: The Kimura duodenal-duodenal
anastomosis and Heinecke-Mikulicz duodenoplasty
seem to be useful procedures to resolve congenital
duodenal obstruction.

Key words: congenital duodenal obstruction,
functional obstruction, neonates.

en el adelgazado. Hecho esto, el punto medio de
los bordes de la herida proximal se sutura en los
vértices de la incision vertical, termindndose el
procedimiento con la colocacién de puntos inter-
medios entre los cuatro primeros que sirvieron de
referencia. La técnica de Heinecke-Mikulicz por su
parte, es la apertura longitudinal de una cavidad y
concluye reconstruyéndola en forma transversal.*

El objetivo del presente estudio es comparar
los resultados obtenidos mediante dos diferentes
técnicas quirurgicas en la resolucion de la obstruc-
cién duodenal congénita.

Pacientes y métodos
Se realizd una revision retrospectiva de los ex-
pedientes de todos aquellos recién nacidos inter-
venidos por obstrucciéon duodenal en un periodo
de cinco anos en quienes se realizaron dos técni-
cas operatorias distintas: la operaciéon de Kimura o
la enteroplastia de Heinecke-Mikulicz. En ambos
grupos se analizaron las siguientes variables: ori-
gen, género, peso al nacimiento, manifestaciones
clinicas y radioldgicas, tipo de obstruccién, tipo de
operacion, anomalias asociadas, tiempo de inicio
de la via oral, dias de estancia hospitalaria, com-
plicaciones y mortalidad. Se excluyeron aquellos
casos en los que no se pudo obtener la informacién
completa.

Los resultados fueron comparados entre am-
bos grupos y se expresan en porcentajes y prome-
dios con una desviacién estdndar. Se realizaron
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Imagen 1.
Muestra la cldsica imagen de “doble burbuja”, producida por
un nivel hidroaéreo en el estémago y otro en el duodeno.
Traduce obstruccién duodenal como sindrome.

las pruebas de X? y exacta de Fisher cuando se
considerd pertinente. Todo valor de p mayor de
0.05 se considero no significativo.

Resultados
Se incluyeron 41 pacientes, 22 (55%) fueron del gé-
nero masculino y 18 del género femenino (45%).
Treinta y cinco (85%) eran originarios del Distrito
Federal y 6 (15%) del Estado de México. El peso
promedio al nacimiento fue 2,650 gramos y 24 fue-
ron de término. La manifestacion clinica constante
fue vémito biliar, ya que se presentd en todos los
pacientes. La imagen radiogréfica de doble burbuja
causada por la dilatacion gastrica se observé en
31 pacientes (70.5%) (Imagen 1). La causa de la
obstruccion duodenal fue atresia duodenal en 35
casos (86%) y pancreas anular en 6 (14%) (Foto
1). Todos tenian obstruccién posvateriana, 27 de
la segunda porcién del duodeno (66%) y 14 de la
tercera (34%). Ocho (20%) tuvieron trisomia 21.
En 27 pacientes en quienes el diagndstico fue
pdncreas anular o atresia distinta a la debida a un
tabique intraluminal, se efectud la operacién de
Kimura (65%) (Foto 2). Los otros 14 enfermos que
presentaron bloqueo por un tabique duodenal
se intervinieron con la técnica de Heinecke-Mikulicz.
El peso, la edad y el tipo de atresia fueron si-
milares en ambos grupos. El tiempo operatorio
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Foto 1.
Momento transoperatorio que muestra como el tejido
pancreatico envuelve la segunda porcién del duodeno, dando
lugar a lo que conocemos como pancreas anular.

Foto 2.
Se muestra en vivo y con diagrama en montaje
coémo se efecttia la anastomosis duodeno-duodenal en forma
de “diamante” u operacién de Kimura.

tampoco mostrd diferencia alguna y fue en prome-
dio de 125 minutos con la operacién de Kimura y
115 minutos con la técnica de Heinecke-Mikulicz.
En el grupo sometido a Kimura la media de inicio
de la via oral fue de 5.23 + 1.58 dias; mientras que
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en el grupo con técnica de Heinecke-Mikulicz fue
de 6.57 + 8.85 dias. La estancia hospitalaria para
el grupo con Kimura fue de 13.50 + 8.96 dias y
para el grupo de Heinecke-Mikulicz fue de 14.14 +
2.21 dias. De los 41 pacientes operados, 16 (37.5%)
desarrollaron septicemia, 8 en cada grupo (30% del
grupo Kimura vs. 57% del grupo Heinecke-Mikulicz,
p = 0.16). Dos pacientes fallecieron, uno de cada
grupo (4% del grupo Kimura vs. 7% del grupo Hei-
necke-Mikulicz, p = 0.78). En ningun caso hubo
dehiscencia de la anastomosis.

Discusion
La obstruccién duodenal es causada por una gran
diversidad de condiciones. Ladd las dividié en ex-
trinsecas como la malrotacién intestinal, la vena
porta preduodenal y el pancreas anular; e intrin-
secas como la atresia intestinal.>¢ La frecuencia de
la obstruccién duodenal varfa segin la serie que
se consulte, pero puede aparecer un caso por 10 a
20 mil recién nacidos vivos.” La mortalidad antafo
era superior al 50%,8 pero hoy dia ha descendido
hasta 6%, aunque se eleva al 70% cuando exis-
te una disfuncién anastomdtica prolongada.’ La
obstruccién congénita es mucho mds comun que
aparezca en varones y distal al &mpula de Vater.
La atresia es mds frecuente que el padncreas anular
o cualquier otra forma de obstruccién.’ En una de
las series publicadas, el defecto se acompand
de condiciones asociadas destacando la combina-
cién de defectos del duodeno, la trisomia 21, la
atresia esofdgica con fistula traqueoesofdgica'? y
anomalias vertebrales con menor frecuencia.’* En
su presentacion tipica, la obstruccion del intestino
delgado proximal se caracteriza por vémito biliar,
dilatacion gastrica y distensién del abdomen supe-
rior. El hallazgo radiolégico casi siempre presente
es el denominado por Gross como “imagen de la
doble burbuja”, la que se considera una indicacién
indiscutible de intervencién quirudrgica.®

Respecto al problema que representa el inicio
de la via oral luego de cualquier derivacién intes-
tinal interna, los autores decanos pensaban que el
periodo posoperatorio requeria de paciencia mien-
tras el estdmago recuperaba su tono y capacidad
propulsiva, y recomendaban que en caso necesa-
rio se instilara un bolo de bario entre el décimo y
doceavo dia de la operacién que permitiera evaluar
la capacidad del estémago. Se decia que el bolo pa-
recia ser un dilatador efectivo de un tracto intesti-
nal en relativo desuso.! Mds tarde este trastorno

se identific6 como un problema intrinseco de la
motilidad del segmento dilatado.'

Con el fin de resolver esta situacién fue ideada
la duodenoyeyunoanastomosis latero-lateral trans-
mesocolica e isoperistdltica, aplicada por vez prime-
ra por Ernst,'® que consiste en el ascenso de un
segmento de yeyuno proximal, que se hace pasar
a través de una ventana del mesocolon transver-
so y es suturada horizontalmente en el duodeno
en forma de asa de Braun. Durante muchos afios
fue el procedimiento mds practicado en todas las
unidades de cirugfa neonatal del mundo. Era una
operacion elegante y sencilla, que sin embargo
al final, por la falta de vaciamiento de cavidades
proximales culminaba en imposibilidad para ini-
ciar la via oral en forma oportuna.

Weitzman y Brennan,'® propusieron como mé-
todo alternativo una duodeno-duodeno anastomo-
sis con movilizacién total del colon derecho y rec-
tificacion del duodeno, operacién mediante la cual
la tolerancia de la via oral era conseguida antes del
séptimo dia de posoperatorio. Pronto aparecieron
en la literatura informes de los inconvenientes y la
morbilidad relacionados con la falta de vaciamien-
to de un duodeno que permanece dilatado y sin
movimientos propulsivos, lo que puede ocasionar
sobrecrecimiento bacteriano, trastornos de la absor-
cién y posible formacién de cdlculos en la vesicula
biliar. También puede dar lugar a un sindrome de
“asa ciega” y crisis de obstrucciéon duodenal fun-
cional.'”"®

Una vez aplicado el procedimiento, el si-
guiente cuestionamiento era calificar su efica-
cia, dando como resultado el primer intento por
discernir cudl de los procedimientos quirudrgicos
existentes iba a ser el método mds conveniente,
teniéndose una clara inclinacién por la duodeno-
duodeno anastomosis y la duodenoplastia de
Heinecke-Mikulicz sobre operaciones como la
duodeno-yeyuno anastomosis transmesocolica
e isoperistdltica.?® Spigland y Yazbek,"° compararon
las tres técnicas: duodeno-duodeno anastomosis,
duodeno-yeyuno anastomosis y la duodenoplas-
tia Heinecke-Mikulicz, siendo las dos tltimas en
las que la via oral fue iniciada més tempranamente.
Weber y cols.,”! en un estudio comparativo con-
frontaron los resultados obtenidos mediante la
duodenoyeyunoanastomosis, la duodeno-duodeno
anastomosis lateral y la duodeno-duodeno anasto-
mosis en “diamante” u operacién de Kimura y en-
contraron diferencias significativas en el inicio de



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 74, Num. 1, 2009

la alimentacién y estancia hospitalaria a favor del
ultimo procedimiento. Ahora se sabe que ademads
de los problemas relacionados con ciertos procedi-
mientos dirigidos a corregir la obstruccién duo-
denal, existe la posibilidad de que el vaciamiento
gdstrico sea lento, haya reflujo gastroesofdgico se-
vero, hemorragia por ulcera péptica, reflujo alcali-
no, gastritis, sindrome de asa ciega y obstruccién
intestinal por adherencias.’

Nuestro estudio muestra que ambos procedi-
mientos parecen ser Utiles para resolver la obstruc-
cién duodenal congénita, en especial la anastomosis
en “diamante” que permanece abierta en vir-
tud de que las lineas de sutura ejercen traccién en
direcciones distintas al momento que se inician los
movimientos de vaciamiento.

El presente trabajo tiene limitaciones inheren-
tes al diseno al ser un estudio de casos y controles
con un pequefio tamafio de muestra. Tampoco
pudimos efectuar una endoscopia posoperatoria
y conocer las caracteristicas de la anastomosis.
Sin embargo, los resultados orientan a que inde-
pendientemente de las ventajas clinicas y técnicas
existentes de un procedimiento sobre otro, en am-
bos el inicio de la via oral es mds temprano que lo
que se informa en la literatura con otros métodos
correctivos. Los inconvenientes por otro lado, es
que en ambos procedimientos y en todos los casos,
existe de manera constante alteraciones en la mo-
tilidad y capacidad de vaciamiento del segmento
proximal hacia el distal, lo que se acompana de hos-
pitalizaciones prolongadas, necesidad de alimenta-
cién endovenosa durante varios dias e incremento
en la morbilidad, especialmente por infeccio-
nes nosocomiales. Se requieren estudios mejor
disehados que permitan optimizar estas técnicas
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quirurgicas. Es probable que se requiera de una
operacion reductiva del duodeno de manera simul-
tdnea,"” que podria disminuir aun mads el periodo
de espera para el inicio de la via oral.

Concluimos que la duodeno-duodeno anasto-
mosis en forma de diamante y la duodenoplastia de
Heinecke-Mikulicz, parecen ser procedimientos tti-
les para resolver la obstruccién duodenal congénita.
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