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Trabajo de la Clinica Quirlirgica del Prof. Piquinela

LESIONES DUODENOPANCREATICAS EN LOS
TRAUMATISMOS CERRADOS DE ABDOMEN (*)

Comunicacion de tres observaciones

Dres. Federico Gilardoni y Juan Carlos Abd

Exponemos a continuacién tres contusiones de abdomen, des
de ellas presentando ruptura traumatica de duodeno y una co-
rrespondiendo a una contusién pancreatica. Pese a tratarse de
lesiones unicas, aisladas, las relatamos en conjunto en vista de
su frecuente asociacion lesional. Las contusiones graves del pan-
creas cefalico se acompaifian usualmente de lesién duodenal, ha-
biendo insistido sobre ello distintos autores. La exploracién al
revelar la lesion de uno de estos 6rganos exige la investigacion
del estado anatémico del otro. La contusién pancreatica o duo-
denal plantea problemas en el diagndstico clinico, operatorio y
en la conducta quirargica. Con cierta frecuencia sus lesiones son
inadvertidas en la exploracién, lo que se traduce por una elevada
morbimortalidad. Creemos de interés por estos motivos contribuir
con estas observaciones a la casuistica nacional.

Observacion 1. — W. S. R, 7 afios. Ingresa el 8-VII-59 al C. Deptal
de Rio Negro por contusion abdominal con el borde posterior del piso
de un carro. No hay shock. Abdomen indoloro espontineamente, com-
1rletamente depresible sélo existe dolor a la palpacién profunda en zona
paraumbilical derecha. No existe neumoperitoneo radioldogico ni otros ele-
mentos clinico-radiologicos de orientacion. A las 24 horas aparece dolew
espontaneo y defensa de moderada intensidad en H. D., lo que decide la
exploracion quirtrgica. En el acto operatorio (F. G.) se comprueba infil-
tracion adematosa del epipléon gastrocolico en su sector derecho prepan-
creatico. Infiltracion hemorragica del extremo superior de la raiz del
riesenterio v del mesocolon transverso preduodenal. Desgarro de la hoja

inferior del mesocolon transverso en su raiz frente a D2. Al traccionar

(*) Trabajo prsentado en la Sociedad de Cirugia el dia § de
neviembre de 1961.
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el mesocolon una ola de bilis inunda el campo operatorio comprobandose
un desgarro longitudinal completo de D2 yuxtapancreatico de 2 cms. de
extension, retromesocolénico. No existen lesiones en pancreas ni en cara
posterior de duodeno, no existiendo otras lesiones viscerales. Sutura de la
lesién en dos planos. Gastroyeyunoanastomosis. En el postoperatorio as-
piracion nasogastrica y antibidticos. Su evolucién posterior es favorable.

Observacion 2. — G. L. R. 22 afios. Psicépata. Ingresa al H. de Cli-
nicas el 22-II-58 enviado-del H. Vilardebé por hematemesis profusa luego
de violenta contusiéon abdominal provocada por pufietazos y puntapiés.
Repite hematemesis abundante luego del ingreso. Enfermo quejoso, pulso
80 bien golpeado, P. A. Mx 12, Mn 9. Contractura abdominal generalizada,
dolor provocado en abdomen superior. En la operacién (J.C.A.) se halla
escasa cantidad de liquido bilioso intraabdominal. Gran infiltracién he-
matica de todo el sector duodenopancreatico extendiéndose sobre la fascia
prerrenal derecha y a través del mesocolon derecho. Se practica descenso
del mesocolon derecho y decolamiento duodenopancreatico. Se encuentra
ruptura total transversal de D3 proximo a angulo 2-3 a derecha del
mesenterio. Sutura términoterminal. Evolucion posterior excelente pese a
que no se pudo practicar una adecuada aspiracion nasogastrica (enfermo
psicépata). Los estudios radiolégicos realizados a los 8 y 30 dias mues-
tran un buen pasaje del medio de contraste.

Comentarios

Musso y Asiner desarrollaron extensamente el tema de las
R.T. de D. en el afio 1953 a propésito de dos observaciones. Tene-
mos referencias acerca de numerosas observaciones inéditas de
distintos cirujanos de nuestro medio. La mortalidad ha descen-
dido francamente, considerandose que ha mejorado el prondstico
de esta grave lesién visceral en base a un mejor conocimiento
del problema. Son lesiones que se tratan evolucionadas o son pa-
sadas por alto en el acto operatorio.

La hematemesis es considerado un importante signo de rup-
tura duodenal. Fue presentada en forma profusa y repetida por
el enfermo de la observacion 2.

En el enfermo de la 1* observacion el mesocolon desgarrado
oficiaba de cubierta precaria de la rotura duodenal. Se explica asi
que en un abdomen completamente depresible sélo existiera dolor
provocado a la presion profunda durante 24 horas. La lesion re-
tromesocoldnica presenta las mismas dificultades diagndsticas que
la lesion retroperitoneal de duodeno, manifestaciones clinicas poco
ostensibles que retardan el procedimiento quirtirgico. Piquinela
en la contusiéon abdominal insiste en-que la comprobacién de dolor
a la palpacion profunda, persistente, que se mantiene o se inten-
sifica e la evolucién horaria, debe hacer “sospechar la lesion
visceral.

El examen del Douglas en nuestros enfermos no mostré dolor
ni enfisema perirrectal. El neumorretroperitoneo perirrenal, pa-
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tognomoénico de ruptura retroperitoneal tampoco fue observado.
El borramiento de la linea del psoas, de valor orientador se aprecia
en la radiografia simple de la 2* observacién.

La exploracién operatoria muestra elementos guias de sig-
nificacién, la infiltracién edematosa, biliosa, heméatica, o man-
chas de esteatonecrosis en el retroperitoneo o mesos adyacentes
asi como la crepitacion gaseosa retroperitoneal, conducen a la le-
sién duodenal.

La movilizaciéon del mesocolon ascendente, con decolamiento
v descenso del mesocolon transverso en su sector derecho hasta
el pediculo mesentérico superior, el decolamiento duodenopancrea-
tico, la maniobra de Mérola, desinsercion de la raiz del mesenterio
con elevacion de los vasos mesentéricos superiores exponen y de-
jan a la vista distintos sectores del duodeno. Son maniobras a
utilizar en la biisqueda y exposicion de las lesiones traumaéticas
del duodeno. Asimismo debe investigarse el estado del pancreas
y de la via biliar principal cuya asociacién lesional es comun.

El enfermo correspondiente a la 2 observaciéon fue operado
precozmente. Evolucioné favorablemente pese a las dificultades
que hubo en la aspiracién gastrica. La sutura primaria precoz se
realiza en tejidos sin infiltracion edematosa ni infeccion. Consi-
deramos de suma importancia este aspecto en la evolucién final.

En el enfermo de la 1¢ observacién creemos haber agregado
con la anastomosis complementaria una intervenciéon innecesaria
y pasible de complicaciones futuras en el asa anastomética. Lleva
actualmente 2 anos de evolucién y sin molestias. A este respecto
Chifflet y Etchegorry precisaron la ubicacion de la anastomosis
en los casos que existen dudas acerca de la permeabilidad intes-
tinal. En las lesiones infravaterianas dice Chifflet, la gastroente-
roanastomosis es desaconsejable pues el duodeno supralesional se
transforma en un verdadero fondo de saco, debiendo en estos casos
realizarse la duodenoyeyunostomia. La gastroenteroanastomosis
podra realizarse en las lesiones supravaterianas.

En el postoperatorio es de rigor practicar aspiracién gastrica,
terapéutica de reposicion y antibiéticos.

La evoluciéon espontanea, sin tratamiento quirtrgico de la
R.T. de D. es a la peritonitis difusa o colectada o al flemén retro-
peritoneal. La evoluciéon de este ultimop-se observa luego de rup-
turas retroperitoneales que han sido desconocidas en la interven-
ciéon inicial. (Loyarte, Anders-Erik Eklund).

La evolucién fatal y las complicaciones que se han descrito,
abcesos subfrénicos, pélvicos, retroperitoneales, fistulas duodena-
les externas, internas, estenosis de duodeno seran evitadas por el.
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reconocimiento precoz de la lesion y una tactica y técnica ade-
cuadas a utilizar con las medidas ya referidas en el postoperatorio.

Observaciéon 3. — Enfermo de 22 anos 1. F.L. A. Ingresa al H. de
Clinicas el 5-V-60. Hace 46 horas hallindose alcoholizado recibe pufeta-
zos y puntapiés en abdomen sobre todo en hipocondrio. Desde entonces
dolor epigastrico de creciente intensidad que difunde a todo el abdomen.
Vomitos repetidos. Desde el momento del traumatismo no ha vuelto &
orinar, habiendo tenido entonces dos micciones espontianeas en pequeiia
cantidad, no observando el color de la orina. No ha expulsado materias
ni gases. Niega etilismo cronico. Lticido, dolorido T.R.38.4. Taquicardia
140 regular. Piel y mucosas bien coloreadas. P.A.Mx12 Mn7. Abdomen dolo-
roso difusamente con mayor intensidad en hipogastrio. Defensa genera-
lizada. Dolor a la presion que es mayor a la decompresion siendo exquisite
el dolor provocado en hipogastrio. Macidez desplazable de los flancos.
Douglas abombado discretamente doloroso. Se extrae por sonda vesical
150 c.c. de orina muy concentrada sin hematuria aparente. @peraciou
(J.C. A.). Incisién de Mac Burney, viene a chorro liquido citrino en can-
tidad considerable que se encontraba a presion dentro de la. cavidad abdo-
minal. Una incision mediana infraumbilical permite explorar vejiga la
que no presenta lesiones. La palpacion del piso supramesocolénico com-
prueba tumefaccion dura con los caracteres de pancreas engrosado, se pro-
longa la incisién hacia arriba observandose infiltraciéon hernorragica y
manchas de esteatonecrosis en cuerpo de pancreas. Manchas de esteato-
necrosis en borde libre del epipléon menor e infiltracion hematica del
mesocolon transverso. El decolamiento duodenopancreatico muestran duo-
deno y pdancreas cefdlico sin lesiones aparentes. Via biliar accesoria ¥
principal sin distensién ni litiasis no comprobandose otra lesion visceral.
Se interpretd como una pancreatitis en un alcoholista y se tratdo toman-
dose las medidas comunes a toda pancreatitis aguda. Continué la impor-
tante taquicardia para ceder con la reposicion de fluidos siendo atribuida
al desequilibrio hidrico por la gran pérdida de liquidos. A los tres dias
del traumatismo una amilasemia dio cifras normales, que repetidas, nunca
fueron elevadas. Evoluciona favorablemente y a los dos meses reingresa
por intenso sindrome doloroso abdominal superior. Radiologicamente de-
formaciéon de gran curva en antro pilorico. Es operado comprobandose
un pdancreas con los caracteres de una pancreatitis cronica difusa, un
proceso plastico peripancreatico y una marcada estasis linfatica de las
primeras asas yeyunales. Al ano y medio de la 12 intervencion se encuen-
tra bien, acusa molestia dolorosa en H.I. luego de las ingestas excesivas
v sus deposiciones intestinales son aparentemente normales.

Comentarios

Esta observacion corresponde a una contusién pancreatica,
de observacién poco comin y a cuyo manejo, en consecuencia, no
se esta acostumbrado en la practica de la cirugia de urgencia. En
este enfermo la lesién pancreatica no se atribuyd originariamente
a su verdadera causa. El diagnostico retrospectivo se establecio
en base al antecedente traumatico inmediato, a la topografia le-
sional segmentaria y a la considerable cantidad de liquido citrino
intraabdominal. Esta dltima condiciéon es propia de la ruptura
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traumatica anterior de un canal pancreatico principal, sobre todo
en ausencia de signos de participacion retroperitoneal, tal como
pudo observarse en nuestro enfermo. La sintomatologia retrope-
ritoneal es caracteristica de la necrosis pancreatica aguda. Sobre
estas bases, Cattell y Warren, refiriéndose a la complicacién pan-
creatica por traumatismo quiridrgico, establecen diferencias cli-
nicas entre el modo de manifestarse la ruptura canalicular y la
necrosis pancreatica aguda. Una situacion en cierto modo simi-
lar con extravasacion masiva de jugo pancreatico ocupando toda
la cavidad abdominal, es observada en un caso de la serie de
Doubilet y Mullholand.

La amilasemia normal en el postoperatorio inmediato indi-
caba que la solucion de continuidad canalicular ya se encontraba
ocluida. La evolucién inmediata favorable sin las comunes y gra-
ves complicaciones, fistula, seudoquiste, necrosis pancreatica puede
atribuirse:

1?) A las medidas adoptadas en el postoperatorio tendien-
tes a lograr la inhibicién funcional de la glandula.

2¢°) A la tendencia natural a la oclusiéon fibrinoplastica de
los conductos seccionados, hecho comprobado en nuestro medio en
ila experimentacién por Cosco Montaldo. La reducciéon de la secre-
cion pancreatica favorece esta tiltima eventualidad.

Sin embargo, la reiteracion del sufrimiento, los hallazgos del
2¢ acto operatorio evidenciando el caracter extensivo que toma
la lesion traumatica abandonada a si misma y las pequefas mo-
lestias actuales que manifiesta, nos impiden considerar que ha
evolucionado a la curacion. Siendo posible la existencia de com-
plicaciones o sintomas recurrentes alejados en el traumatismo
glandular, es menester mas observacion en este enfermo para es-
tablecer su evolucion definitiva.

Consideraciones generales sobre el traumatimo pancreitico

La lesion pancreatica en la contusion abdominal ha sido observada
con escasa frecuencia. Piquinela en 560 contusiones abdominales refiere
51 lesion visceral, observando una contusién de cola de pancreas asociada
a ruptura esplénica y perforacién yeyunal. Becker en 109 casos de pan-
creatitis agudas encuentra que de 6 de ellas (5 %) tenian su origen en
el trauma cerrado de la pared abdominal. Debe recibir mdas énfasis dice
el mismo autor, el trauma no penetrante como causa de lesion pancreatica.
A. Fossati en el afio 1943 interviene en la etapa de seudoquiste, una con-
tusién pancredtica, obteniendo excelente pancreatografia al inyectar la
fistula desarrolladora en el postoperatorio. Cuculic en un estudio pura-
mente estadistico menciona tres hematomas del pancreas cefdlico. En el
abdomen agudo por contusiéon con sintomas manifiestos o poco evidentes.
de puncion abdominal y la dosificacion de enzimas en el liquido obtenido
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o en sangre y orina, orientan el diagnostico. La lesion glandular frecuen-
temente no es advertida en la exploracion, o es pasada por alto al dar
prioridad a las comunes lesiones asociadas, o su topografia (cara poste-
rior) la ocultan a una exploracién superficial o se trata de una moderada
contusion subcapsular que progresando evolucionara posteriormente a la
efraccion capsular. El desarrollo posterior de crecientes molestias sub-
frénicas, toracicas o abdominales, la aparicion de fistulas, obligan a con-
siderar la probable lesién pancreatica. Aun con el diagnoéstico firme de
pancreatitis traumatica se debe ir a la exploracion quirargica para des-
cartar las lesiones viscerales asociadas y tratar la hemorragia y la lesion
canalicular (Becker). La extravasacion de jugo pancreatico expone a se-
rios disturbios metabdlicos y su activacion fuera del ambiente canalicular
provoca graves lesiones pancreaticas, de visceras y vasos adyacentes.

La contusion a diferencia de las lesiones penetrantes plantea pro-
hiemas en el diagnostico y por tanto en la indicacién quirargica. Son
comunes las lesiones viscerales asociadas pero sin presentar la constancia
que se aprecia en los traumatismos penetrantes. Su morbilidad es ele-
vada por las heridas, siendo comun el desarrollo de fistulas, seudoquistes
o abcesos. Sin tener en cuenta el agente etioldgico (excluyendo el trauma
(uirargico) la mortalidad ha sido muy elevada. Se aprecia actualmente
un manifiesto descenso de la misma habiendo contribufdo a ello, la repo-
sicion més generosa de sangre y fluidos y la adopcion de procedimientos
definidos o mas activos que los empleados clasicamente frente al trau-
matismo de la glandula. Se estudian las causas de muerte en importantes
series y se proponen nuevos procedimientos quirurgicos para evitar la
elevada mortalidad y morbilidad. Fogelman y Robison en 33 casos obser-
van una mortalidad de 39 % (13 casos). Esta serie incluye heridas y
contusiones. La lesién pancreatica por si misma fue la causa de muerte
en la mayoria de los casos. La hemorragia pancreatica primaria no con-
trolada o inadecuadamente controlada fue la causa de muerte en 5 casos.
La hemorragia de la glandula estuvo presente en la operacion en 25
casos. L.a pancreatitis necrosante de evolucion inexorable causdé la muerte
de otros tres enfermos con graves lesiones glandulares y canaliculares en
los gque no se debridé el tejido pancreatico necrosado ni se practico dre-
naje aspirativo. Dos de estos pacientes presentaban lesiones distales pasi-
bies de una reseccién pancreatica primaria. Las lesiones asociadas y las
complicaciones sépticas, peritonitis, septicemia, determinaron la muerte
de los 5 pacientes restantes. Los autores antes mencionados exponen
medidas concretas o un plan definido frente al traumatismo pancreitico
que puede expresarse asi:

Reposicion de sangre y fluidos. ®peracion precoz o temprana. Explo-
racion completa, visualizacion del pancreas por incision del peritoneo’
posterior para determinar los caracteres y extension lesionales. Control
de la hemorragia por procedimientos definitivos. Debridamiento del tejido
pancreatico aislado o necrosado. Restablecimiento de la continuidad de
los conductos principales seccionados de dificil realizacion si no existe
un buen calibre de los mismos. ‘‘Reseccion pancreatica deliberada como
terapéutica de eleccion para lesiones del cuerpo y lesiones distales” en
especial en contusiones graves, multifragmentarias o secciones completas.
No justifican la resevcién primaria de cabeza de pancreas a menos que
haya existido fragmentacion extensiva de la misma. Avenamiento con
multiples drenajes de Pen Rose y drenaje aspirativo. La aplicacién de
estas medidas a las que se agrega la inhibicion funcional de la gliandula,
la reposicion v la administracion de antibidticos en el postoperatorio con-
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tribuirdn en el concepto de Fogelman » Robinson a mejorar el grave
prondstico del traumatismo pancreatico.

En la serie de 657 observaciones de Howard y Jordan hubieron 9
muertes (16 % ). La hemorragia por lesiones viscerales y vasculares aso-
ciadas, reconocidas o desconocidas en la operacion, la nefropatfa tubular
luego de severa hemorragia, fueron las mds comunes causas de muerte.
La peritonitis siguiendo a miltiples lesiones viscerales asociadas fue
causa de muerte en una contusién pancreitica. Doubilet y Mullholand
practican el avenamiento del Wirsung a través de via biliar principal y
cistico previa esfinterotomia del Oddi. El1 jugo pancreitico tiende a extra-
vasarse por la zona de menor resistencia, razén por la cual en el concepto
de estos autores es fundamental destruir la resistencia del esfinter de
0ddi. Utilizan el cateter plastico de avenamiento a manera de puente
entre los conductos seccionados. Las pancreatografias seriadas que rea-
lizan comprueban la reparaciéon canalicular. Sus casos evolucionan favo-
rablemente y sin complicaciones luego del procedimiento. La importancia
del factor tensién intracanalicular sobre el que insisten Doubilet y Mull-
holand halla su confirmacién en el caso de Schenone en el que un pro-
cedimiento de fortuna logré en forma inesperada un brusco cambio a la
curacion. Se trata de una observacién que ilustra ademads sobre los dis-
tintos aspectos ya mencionados del trauma glandular. Herida de bala
de H. 1. Se reparan perforaciones de ambas caras de estémago y lébulo
izquierdo de higado. No se observaron lesiones retroperitoneales ni pan-
creaticas. A los 7 dias es necesario drenar una coleccién supurada retro-
géastrica. Desarrolla posteriormente a través de la herida operatoria un
copioso corrimiento que demostré tratarse de jugo pancreatico. Marcada
desnutriciéon. A los 30 dias aparece tumefaccién posterior donde se palpa
la bala. Su extraccion es seguida de una fistula posterior cesando el co-
rrimiento anterior. Se introduce una sonda nélaton en el trayecto pos-
terior con el animo de canalizar la pérdida mencionada cesando a partir
de ese mometo bruscamente el corrimiento y evolucionando el enfermo
a la curacién.

Hannon y Sprafka presentan una serie de 4 contusiones, practican
exn & de sus enfermos la pancreatectomia distal como intervencién pri-
maria, con exéresis de hasta un 80 % de la glidndula y sin complicaciones
derivadas de la misma.

La pancreatectomia distal debe acompafiarse de cierre cuidadoso de
la seccion proximal donde se debe identificar y ligar el conducto prin-
cipal. El tratamiento inadecuado del cabo duodenal serd seguido de fis-
tula. El cierre se completa como lo aconseja Cosco Montaldo, cubriendo
lJa secciéon con epipléon. Las complicaciones mayores que siguen a la ci-
rugia pancredtica, fistula, abceso, seudoquiste —en la opiniéon de Fogel-
man y Robison— pueden ser impedidas por la resecciéon pancredtica. Como
iu hemos podido observar, existe una tendencia creciente a actuar activa-
mente frente a la lesion pancredtica. Al referirse a la elevada incidencia
de seudoquistes y fistulas que siguen al tratamiento cerrado, Hannon y
Sprafka ‘‘justifican a su juicio cualquier procedimiento quirargico ten-
diente a reducir la posibilidad de tales complicaciones’’. Doubilet y Mull-
holand expresan ‘‘se han encontrado un numero suficientemente grande
de casos de activacién repentina después de un periodo de tranquilidad
que justifica la adopcion de medidas drasticas en el tratamiento de extra-
vasaciones simples’’.

— 763 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY
RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se analizan dos observaciones de R. T. de D. que evolucio-
naron favorablemente luego del tratamiento quirurgico.

Se mencionan los elementos clinicos ,radiolégicos y operato-
rios que guian al descubrimiento de la lesion duodenal.

La infiltracién edematosa, biliosa, hematica y necrosis grasa
periduodenal, como la crepitacion gaseosa retroperitoneal son
signos orientadores de significacion.

La exposicion de los distintos sectores del duodeno requiere
una serie de maniobras o decolamientos para el tratamiento co-
modo y adecuado de la lesion.

El tipo de anastomosis a utilizar cuando existen dudas de
la permeabilidad duodenal, sera ubicada a distinta altura segtn
la topografia supra o infravateriana de la lesion.

La sutura primaria precoz actuando sobre tejidos sin edema
ni infeccion es factor de importancia en la evoluciéon final. A ello
debera sumarse en el postoperatorio la decompresion duodenal
mediante el sondeo nasogastrico aspirativo.

Se describe una contusién pancreatica con sindrome perito-
nitico y ascitico y evolucion inmediata espontanea a la repara-
cion canalicular.

La inhibicién funcional de la glandula y la tendencia na-
tural a la oclusiéon fibrinoplastica de los conductos seccionados
explican la evolucion inmediata.

La lesion traumatica evolucioné posteriormente en nuestro
caso a la extensiéon lesional y reiteracion de los episodios do-
lorosos.

Se exponen brevemente algunos aspectos del traumatismo
pancreatico y en especial la conducta seguida por distintos autores
en estos ultimos afios.

El conocimiento de las causas de muerte, el criterio resec-
cionista y la moderna cirugia ecanalicular, la medicacién an-
tishock y la inhibicién funcional de la glandula permiten encarar
en forma méas racional y optimista la cirugia del traumatismo
pancreatico.
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Dr. Suiffet. — Los autores han estado muy felices al presentar esta

comunicacion a la Sociedad de Cirugia pues alerta a las personas que
estan ocupadas -en la Cirugia de Urgencia. ‘Esta situacion, si bien: no fre-
cuente, puede presentarse y posiblemente en el futuro se observe con
mas frecuencia, debido a circunstancias perfectamente conocidas. En 14
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afios de actuacion en cirugia de urgencia en los hospitales de Salud Pu-
blica, no hemos observado ningin caso de traumatismos de! duodeno-
pancreas. Puede servir este dato como elemento estadistico.

Nos vamos a referir concretamente a un punto de anatomia y técnica
quirdirgica, que fue mencionado por el Dr. Gilardoni, pero que creemos
conveniente insistir en él. Es lo referente a la exposicion quirtirgica del
duodeno. Es muy importante insistir en que Mérola ensei6 hace mas
de 40 afos las maniobras técnicas para exponer el duodeno integramente.
Realizando la desinsercion del mesenterio y la movilizacion completa del
asa colica derecha, es decir haciendo desaparecer el tridngulo de acola-
miento secundario del colon derecho, se puede exponer totalmente duo-
deno I, II, III y IV hasta el angulo duodeno yeyunal. Una vez realizado
el decolamiento se desplaza hacia la izquierda y hacia arriba todo el
sector irrigado por la mesentérica superior con lo cual queda expuesto
totalmente el duodeno. Se puede realizar entonces la exploracion ade-
cuada y la técnica necesaria sin los inconvenientes de atravesar la zona
que corresponde al acolamiento del mesocolon derecho o sea la parte
pre-duodeno-pancredtica infra-mesocolica.

Es esta la tnica consideracion que queriamos hacer a proposito de!l
trahajo presentado.
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