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TECNICA QUIRURGICA

Indicaciones y técnicas de la diseccion submucosa
en el cierre del muiion del duodeno

Dres. Héctor A. Ardao,

El procedimiento de la diseccion submucosa
del duodeno destinado a obtener suficiente pa-
red para el cierre correcto del munén duodenal
constituye un recurso técnico de indudable va-
lor. Contribuye 2 mantener en vigencia a la
gastrectomia en el tratamiento de la tlcera
duodenal.

Los autores describen detalladamente los
fundamentos anatémicos y la técnica de esta
operacion.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS.
Ulcer / duodenal Surgical technique / gastrectomy.

Clairmont (2) en 1918 (**) fue el prime-
ro en emplear la diseccién submucosa del bul-
bo del duodeno con el fin de obtener sufi-
ciente pared para el cierre correcto del mu-
noén en la gastrectomia por tlcera de la cara
posterior. Seccionando horizontalmente bajo
el piloro la vaina fibromuscular del bulbo y
agregando dos incisiones longitudinales que
descienden d= los extremos de la primera in-
cisign, logra disociar las capas a nivel del es-
pacio submucoso en tal forma que el duode-
no se separa del pancreas como un libro que
se abre. La mucosa elastica, resistente, libre
de sus adherencias a las capas externas se
alarga por traccion longitudinal. Las capas
musculosas y el fondo de la tulcera quedan
lejos por fuera y mas arriba adheridas al pan-
creas.

Delore (6), en 1938, utiliza el mismo plano
de diseccién separando la mucosa de las ca-
pas musculares que quedan fijadas al péan-
creas al movilizar el duodeno alargado.

Hustinx también realiza el procedimiento
en el duodeno seccionado bajo el piloro, le-
vantando el cabo distal y seccionando las ca-
pas sero musculares en el contorno de la ul-
cera.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 2 de junio de 1976.

* Ex-Profesor de Clinica Quirurgica, Profesor Ad-
junto de Cirugia, Médico Auxiliar de Clinica Quiruar-
gica Fac. Med. Montevideo.

Direccién: San Liucar 1533 (Dr. Ardao).

** Clairmont era austriaco y ocupé la Clinica Qui-
rurgica .de Zurich. Fue tal vez el discipulo mas emi-
nente de Von Eiselberg (1860-1939), quien a su vez
fue discipulo y sucesor de Teodoro Billroth, fundador
de la famosa escuela quirurgica de Viena.

Oscar Balboa y = Ricardo Mayol *

Facultad de Medicina, Montevideo.

Ricardo Finochietto (8) en 1929 reconoce
como autor del procedimiento a Clairmont (3)
y convencido de la superioridad anatémica y
fisiolégica de la reconstruccién directa, gas-
troduodenal, del transito digestivo (Pean-Bill-
roth) sobre las gastro-yeyunostomias, publica
en Buenos Aires un pequeno trabajo con unos
dibujos sobre la forma de movilizar el duode-
no por via submucosa para facilitar la anas-
tomosie gastroduodenal que preconiza. No
hace referencia al uso del procedimiento pa-
ra el cierre del m fnén del duodeno ulceroso..

Posteriormente, en la década del 30, que es
la época de la difusion por el mundo de 1la
terapéutica reseccionista de la tlcera del duo-
deno preconizada por Von Haberer (1914).
alcanzamos a ver, al iniciarnos en el Instituto
de Clinica Quirurgica dirigido por el Profesor
Alfredo Navarro la desjerarquizaciéon y aban-
dono creciente de la gastroenterostomia en la
ulcera duodenal, hasta esos anos reinantes des-
de que la inici6 Rydigier en 1884. Desde en-
tonces la gastro-enterostomia ha subsistido has-
ta hoy con muy pocas indicaciones. Navarro
sigui6 fiel a la gastro-enterostomia en la tlce-
ra duodenal permitiendo, no obstante, que en
su Servicio otros cirujanos realizaran Ia gas-
trectomia' como terapéutica de eleccidn.

Desde esa época los cirujanos en el extran-
jero asi como en nuestro pais fueron tomando
posicion en favor de la gastrectomia optando
la mayoria por el cierre del duodeno y por la
anastomosis gastroyeyunal. Independiente de
esto unos eran partidarios de la anastomosis
precoélica, otros de la transmesocdlica, otros
de la oral total y otros de la oral parcial des-
de que Von Eiselberg, a principios de siglo,
ensené a colocar la neo-boca en la extremi-
dad inferior de la seccién géastrica cuya par-
te restante se sutura hasta la pequena curva.

Y cuando los cirujanos tuvieron que en-
frentar la tulcera posterior penetrada, sin pa-
red suficiente para el cierre, fueron resolvien-
do la situacion de diversas maneras. A veces
realizando cierres precarios generadores fre-
cuentes de fistulas y peritonitis.

Otras veces lograron el cierre con procedi-
mientos improvisados para resolver el caso que
enfrentaban. Fruto de esta situacién ha sido
el gran numero de técnicas y procedimientos
de cierre logrados por diseccién interduodeno-
pancreatica que llevan el nombre del autor que
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primero lo realiz6. Todos son iguales en va-
lor. Sirven para el caso pero ninguna sirve
para todos. Y ante los riesgos pancreaticos, bi-
liares y peritoneales que gravan de mortalidad
esta cirugia, algunos cirujanos abandonaron
el abordaje del bulbo ulceroso y se decidieron
por la gastrectomia con exclusién del piloro
(H. Finsterer, 1918), por la resecciéon de la
mucosa antral (Bancroft, 1932), y otros re-
currieron a la duodenostomia. sobre sonda (C.
E. Welch). Después cuando en 1943 Dragstedt
(U.S.S.) impulsé la vaguectomia en la tulce-
ra duodenal basiandola en el misma principio
fisiopatolégico de la gastrectomia, es decir vol-
ver aqu;lico el fundus géastrico secretor de H.
Cl y pepsina la situacion cambio.

Muchos cirujanos se volvieron partidarios
del nuevo procedimiento por su simplicidad,
menos riesgos operatorios y por los resultados
en general comparables a los de la gastropi-
lorotomia.

Y asi avanzando en este terreno hoy rz ha
llegado a sostener por algunos nque una de las
indicaciones de la vaguectomia es el llamado
“duodeno dificil” (ulcera posterior penetrada).
En verdad es dificil justificar cientificamente
que la indicacion de un procedimiento ope-
ratorio pueden ser las doficultades técnicas de
otro, especialmente como en el caso, cuando no
todos los cirujanos utilizan la misma técnica
de reseccién y no todos ponen al servicio de la
liberacion del duodeno el valioso recurso de
la diseccién submucosa de Clairmont.

Benedito Montenegro (San Pablo, Brasil)
se adjudica el mérito de la creacién del pro-
cedimiento de la diseccion submucosa. Dice
Montenegro *: “Em 1939 visitaram minha cli-
nica em datas diferentes quatro ilustres cirur-
gioes argentinos, os professores Oscar Copolo,
Alberto Gutiérrez, Adolpho Landivar e Ricar-
do Finochietto, todos da Facultade de Medici-
na de Buenos Aires. A todos eles demostrei a
técnica que empregava, €specialmente un de-
talha que donominci de deslocamento submu-
coso do duodeno, utilizado para libertar o duo-
deno nos casos cronicos, dificeis em que a
ulcera ja havia destruido todas as camadas da
parede do duodeno e contraido adherencias fir-
mes com a cabeca do pancreas. A ‘“soi disant”
ulcera da penetrante ou terebrante da cabeza
do pancreas. Esse detalhe por mim idealiza-
do, facilita de forma tal a libertacao do duo-
deno sem o perigo de ferir o canal de Wirsung
e o0 coledoco que o Prof. Copelo apds assistir
a varios casos em que ele foi utilizado excla-
mou: “Usted Montenegro com dos o tres tije-
radas liberta cualquer duodeno por mas difi-
cil que sea”.

E Alberto Gutierrez dizia: ‘“No hay en el
mundo media docena de cirujanos que mane-
jen el bisturi como Montenegro”.

“Tao bem impressionados ficaram esses co-
legas com o0 que viram que propuzeram a IX?
Congresso da Associacdo Argentina de Cirugia
realizado em outubro de 1937 en Buenos Ai-
res o tema: ‘“Ulcera do duodeno - tratamento”,

* Anais Paul Med Chir, 84: 303, 1962.

tendo sido eu designado seu relator. O rela-
torio foi publicado na integra nos anas do
Congresso”’.

Por los anos treinta en sus peridédicos viajes
a Europa, Artemio Zeno de Rosario (Argen-
tina), conoci6 y tomé contacto con Clairmont
en Zurich, trayendo el procedimiento al Rio de
la Plata. En 1935 estuvo con su ayudante Sa-
loij en Montevideo realizando un curso de ci-
rugia durante varios dias en la Catedra del
Prof. Eduardo Blanco Acevedo, en €l Hospi-
tal Pasteur.

Esta fue la primera vez que se realizé el
procedimiento de la diseccién submucosa del
duodeno en el Uruguay.

El Prof. Zeno murié al afo siguiente en Ro-
sario, sucediéndole en la Catedra el Prof. Os-
car Cames, que fue su colaborador y que tam-
bién conocié a Clairmont en Zurich.

Cames en el Congreso Argentino de Cirugia,
en 1938, expresé: ‘‘el decolamiento submuco-
so del duodeno es la maniobra quirtrgica mas
imyportante en la cirugia de la tilcera duodenal”.

En 1972, en el Congreso Uruguayo de Ciru-
gia realizado en Salto el Prof. Cames ratificé
su concepto ya expresado.

PATOLOGIA DE LA ULCERA DUODENAL.

S6lo tomamos en cuenta los hechos que in-
teresan al cirujano en el campo operatorio.
La enfermedad ulcerosa puede presentarse de
varias maneras: como lesién Uinica o multiple;
con dos o mas ulceras, y aun, asociada a ul-
ceras gastricas. Por ser diferentes los proble-
mas quirargicos que plantean describimos en
partes separadas la tlcera de la cara anterior
y la tulcera de la cara posterior.

Las tulceras de la Cara Anterior.

En general es facil de reconocer a la sim-
ple inspeccion. Cuando la lesion estd bien
constituido se presenta como una depresién es-
telar en la cara anterior del bulbo por espe-
samiento fibroso del peritoneo. En los perio-
dos de crisis inflamatoria aparece como una
mancha rojiza o un espesamiento edematoso.
En todos los casos, si se frota con una gasa
se produce bajo la serosa un punteado rojizo,
hemorragico, por el desgarro de los pequefios
vasos subserosos de neoformacién. En algunas
de estas ulceras anteriores el peritoneo vecino
a la ulcera esta espesado y a su alrededor irra-
dian membranas o velos peritoneales en va-
rias direcciones. Estas membranas fibrosas pe-
ritoneales muy pocos vascularizadas son de
origen inflamatorio -y tienen caracter retrac-
til en su evolucién. Si el cirujano las seccio-
na a pinza y tijera a nivel del contorno de la
ulcera, circularmente, sangran apenas y la pa-
red duodenal se expande. Esta periduodeni-
tis ulcerosa que deforma el bulbo apretandolo
contra el muro rigido del pancreas, tiene dos
irradiaciones caracteristicas e importantes.
Arriba y a la derecha, por el ligamento duo-
denoehpéatico llegan hasta el ‘hilio del higado
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Fi16. v.—Plano de diseccién submucosa correcto.

Yy por abajo y a la izquierda van a la cara
anterior de la cabeza del pancreas. Al sec-
cionarlas no sangran y a veces se ve que el
duodeno comprimido y estrechado se va levan-
tando a cada golpe de tijera en forma de cu-
pula, adquiriendo asi un calibre muy superior
del que tenia. Esta fibrosis peritoneal que por
fuera difunde lejos de la tlcera, en el pro-
pio espesor de la pared duodenal no se ex-
tiende mas alla del contorno de la tulcera. Por
fuera de la tulcera las paredes conservan su es-
tructura normal.

La capa submucosa formada por tejido con-
juntivo laxo de la histologia normal se con-
serva como tal constituyendo el espacio dise-
cable (Fig. 1) que utiliza el cirujano en el
procedimiento de la diseccion submucosa. Pre-
cisamente en este hecho constante y tan par-
ticular de la patologia ulcerosa, se basa el
procedimiento de Clairmont. En tlceras de
cara anterior con bulbo estrechado la secciéon
simple de las adherencias periduodenales por
lo comiin permite obtener por expansién sufi-
ciente pared para el cierre del mufién. Es ra-
ro que una ulcera anterior, que se mantiene
dentro del espesor de la pared del duodeno
origine problemas en el cierre del muinoén.

En cambio las tlceras duodenales anterio-
res perforadas en 6rganos vecinos a menudo
crean dificultades en el cierre y es aqui don-
de el procedimiento rinde sus beneficios como
sucede en las perforaciones posteriores que son
su mayor indicacioén.

H. A. ARDAO Y COL.

Las ulceras de la cara posterior.

Estas también se presentan a la exploracion
operatoria con aspecto variable. Si son altas,
de la porciéon libre del bulbo su aspecto puede
ser similar a las de la cara anterior. Si el
proceso inflamatorio llega al peritoneo tam-
bién se forman adherencias celulosas laxas, al
pancreas vecino que se confunden con los res-
tos embrionarios de la soldadura de la bolea
epiploica y ocultan la ulcera subyacente. Las
adherencias pueden fijar toda la pared poste-
rior del bulbo, del piloro y aun del antro
gastrico al pancreas. Cuando el proceso ulce-
roso atraviesa totalmente la pared del duode-
no el fondo de la tulcera estid constituido por
te2jido pancreatico en el que se produce una
necrosis mas o menos profunda del parénquima
glandular y en consecuencia una reaccién exu-
dativa y productiva en el intersticio de la ca-
beza del pancreas, la cual puede adquirir un
aspecto tumoral.

Cuando la ulcera se evade del duodeno de-
jando un orificio en la pared el proceso ulce-
rativo contintia en el tejido del pancreas. Ex-
cepcionalmente se ve en el fondo de la tlce-
ra el orificio de un canal que vierte jugo pan-
creatico. En la tulcera de la pared posterior
como en las de la cara anterior el proceso ul-
cerativo respeta la inteegridad anatomica de
las capas del duodeno por fuera del fondo de
la ulcera y la persisteenci adel espacio sub-
mucoso es lo que hace viable también aqui su
disecci6on quirurgica con un instrumento ro-
mo. La diseccion parcial facil, en dos capas,
mucosa por dentro y fibro-muscular por fue-
ra, a partir del borde mismo de la ulcera es
la base del procedimiento que con tal fin fue
creado.

Algunas veces las ulceras subpildricas, del
borde superior del bulbo, evolucionan hacia
arriba y se perforan en la base del ligamento
hepato-duodenal. La fibrosis cicatricial peri-
duodenal por fuera del bulbo suele producir
en estos casos una retraccion con disminucién
de su longitud, asi como también de su luz.

El bulbo acortado y estrechado puede acer-
car al piloro la desembocadura del canal de
Santorini. Esto debe ser tenido en cuenta por
el riesgo de ser lesionado si no se le presta
atencion.

La desembocadura del canal en el bulbo
puede ser una anomalia congénita, pero otras
veces puede ascender por la retracciéon fi-
brosa.

INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO.

Son varias. No es un procedimiento exclu-
sivo para la tlcera duodenal por cuanto se
emplea también en la gastrectomia por tlcera
y cancer del estémago. Su principal y maéas
frecuente indicacién estd en las ulceras pos-
teriores penetradas en el pancreas. La nece-
sidad de su utilizacién debe surgir siempre en
el campo operatorio. En ciertos casos, en 1ul-
ceras antiguas, por la clinica y la imagen ra-
diol6gica se puede sospechar la necesidad de
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su empleo cuando el bulbo estd deformado o
estrechado.

La indicacién debe surgir en el momento
de la exploracién operatoria cuando se veri-
fica la existencia de la tulcera y se aprecian
sus caracteres. Nunca deberia llegarse a la
incomoda situacion de decidirse a realizarla
cuando en la liberacion interduodenopancrea-
tica, inesperadamente, se cae en la luz intes-
tinal.

La diseccién submucosa en esta circunstan-
cia todavia puede ser realizable pero es mas
dificultosa estando més expuesta a nuevas ro-
turas o desgarros o a lesiones del pancreas o
de sus canales.

En las gastropilorectomias por tlcera pos-
terior siempre antes de comenzar la libera-
cién del duodeno, deberia estar liberada la
gran curva gastrica hasta por debajo del pi-
loro junto al pancreas y por arriba, desde una
brecha del pequeno epiplon, debe estar libre el
piloro con la arteria pilérica accionada y li-
gada.

En estas condiciones el manejo del bulbo y
la diseccion de la cara posterior son mas fa-
vorables. Ademadas la ligadura del estémago
por encima del piloro previene la salida de
su contenido si la tlcera se perfora en la di-
seccion del bulbo. En estas condiciones el
ayudante expone la cara posterior levantando
el estbmago y rotando el duodeno un cuar-
to de circulo en el sentido de las agujas del
reloj. Iniciada asi la disecciéon interduodeno-
pancreatica, si se comprueba que la pared es-
ta fija y que no seria suficiente para el cie-
rre, es €l momento de decidir formalmente la
diseccion submucosa y el modo de proceder.
La disecciéon submucosa con duodeno cerrado
es la manera mas simple y segura. Con duo-
deno abierto si la perforacién es pequefia es
posible aun iniciarla y cumplirla como en los
casos de duodeno cerrado.

Sin embargo a veces esta diseccion agrega
nuevos desgarros y el procedimiento no es via-

ble. En tal caso puede ser mejor abandonar
esta diseccién submucosa y seccionar totalmen-
te ‘el duodeno al ras del borde inferior de la
ulcera. Entonces es posible realizar en el ca-
bo duodenal una nueva diseccion submucosa
abierta, circular y descendente.

Las ulceras penetra’® s en la base del liga-
mento duodeno-hepatico presentan una situa-
ci6on especial. Evolucionando hacia arriba a
veces toman relaciones con el colédoco y el
pediculo hepatico. En estos casos la diseccion
submucosa es un recurso importante porque
ofrece una via sin obstaculos y sin riesgos pa-
ra la via biliar permitiendo en pocos instan-
tes completar la preparacion del mufion duo-
denal. La liberacion del bulbo que hasta ese
momento se venia realizando parsimoniosa-
mente por via extraperitoneal al llegar al bor-
de de la ulcera cambia de ruta y al instante
€l campo operatorio se aclara. Ya no es mas
un camino tortuoso dentro de tejido de cica-
triz. Es una via natural en un plano anaté-
mico histolégicamente normal.

Cuando mas experiencia se adquiere en el
manejo de la diseccion submucosa mayor nu-
mero de indicaciones se le encuentran y mas
veces se realiza. Llega a ser casi un comple-
mento natural por su eficacia y seguridad.
Permite obtener un centimetro adicional cuan-
do sdélo se tienen unos milimetros que no bas-
tan para €l cierre eficaz. El procedimiento
exige un cambio de ruta de la disecciéon. Pa-
radojalmente tiene menos riesgos cuando se
avanza por el espesor de la pared que cuan-
do se va por fuera de ella.

VARTANTES TECNICAS.

La experiencia en el uso del procedimien-
to nos ha permitido formarnos un juicio de-
finitivo de este valioso recurso en el campo
operatorio y sefialar ahora los factores deter-
minantes que con €l tiempo, hemos ido apren-

Cuabro 1

CLASIFICACION ANATOMOQUIRURGICA DE LA ULCERA DUODENAL
VARIANTES DE CIERRE APLICABLES A CADA CASO

ranterior
1

Ulcera duodenal

posterior

]
[ penetrada

—y cierre tipico

s
no penetrada {

sub-pilérica incisién horizontal

extrapilérica diseccién descendente

incision rectangular

diseccién descendente

cerrada
| doble incisién lateral

diseccién ascendente

secciéon circular
abierta
diseccién descendente

__,
—r ——t—
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diendo a tener en cuenta en la eleccién del
modo d= su ejecucién. Son factores a tener en
cuenta: la situacion de la tulcera respecto al
piloro, su grado de profundidad (penetrada o
no) y el estado del duodeno (cerrado o abier-
to), como se aprecia en el cuadro 1.

En tulceras simples sub-piléricas
y extra-piléricas.

Presentan la misma zituacién del Illamado
ducdeno corto congénito. Liberado el duode-
no y clivado el diedro duodeno pancreatico
hasta el limite de la glandula puede suceder
que todavia la pared posterior sea insuficien-
te. Entonces levantado el duodeno y median-
te una incisiéon horizontal, de atras adelante,
por debajo de la ulcera la diseccion de los
bordes de la capa muscular permite obtener
% o 1 cm que pueden ser los necesarios. A
pinza de diseccion sin dientes y tijera curva
de puntas romas y/o con bolitas de algodon
humesdo montadas en pinzas se diseca hacia
arriba y hacia abajo el espacio submucoso. La
pared posterior ze alarga mantenida por sua-
ve traccién a expensas de la elasticidad pro-
pia de la mucosa. Normalmente, estando el
duodzno vacio la capa mucosa es flaccida y
abundante. Forma pliegues adaptables a su
funcién en los periodos digestivos. Esta exhu-
berancia de la mucosza que forma pliegues a
expensas de la submucosa €s la base del alar-
gamiento. En todo ¢l intestino delgado la mu-
cosa mantiene tal ‘condicion y en todo él es
viable el procedimiento. Por otra parte la
constituciéon histolégica fibrokelastica del co-
rion le presta resistencia y espesor albergan-
do innumerables glandulas cuyo fondo se ve
en forma de granulaciones rojizas. Estas glan-
dulas son atravesadas por la aguja cuando se
rcaliza la jareta de la cutura. En el corion
existe ademas de las glandulas una red vas-
cular anastomoética muy densa, apropiada a la
funcion secretoria, y de absorcion muy im-
portantes en el duodeno. Ambas redes, arte-
rial y venosa, ponen a cubierto la nutricién
del munoén suturado sin que se produzca is-
quemia o congestion que perturben la cicatri-
zacion.

No siendo la finalidad de la operaciéon la
reseccion de la tulcera si ésta es psquefia pue-
de encontrarse total o parcialmente en la fran-
ja subpilorica de la pieza operatoria. Lo mas
a menudo la seccién pasa por la ulcera por lo
cual se elimina parcialmente en el recorte que
ce realiza por encima de la pinza en el mo-
mento del cierre. En la tlcera bulbar extra-
pilérica, como en las extrabulbares, se deja la
ulcera por debajo y si hay suficiente pared se
secciona por debajo del piloro y se abandona
la ulcera.

En ulceras penetradas.
Duodeno cerrado. Es la indicacién mas im-

portante del procedimiento y donde pone en
evidencia su méaxima jerarquia. Por un ca-

H. A. ARDAO Y COL.

F1c. 2— Procedimiento de Clairmont.

mino estrecho pero facil de hallar y seguir la
tijera pasa junto a estructuras vitales sin ma-
yores riezgos. Se libera 1la pared posterior
perforada quedando el fondo de Ia dlcera
abandonado en el pancreas varios centimetros
mas arriba del mufnon.

Si la udlcera es grande después de aseptizar
su fondo con un toque de alcohol yodado con-
viene dzjar un drenaje blando de lamina de
guante o celofan que sale al exterior por la
parte media de la incisién y se retira a los
dos o tres dias. Hay dos formas de realizar
esta disecciéon: A y B.

A) Mi=ntras el bulbo conserva su forma y
tamafio, libre de adherencias peritoneales y
la ulcera no llega por arriba hasta el piloro
quedando un margen intermedio suficiente de
pared duodenal tiene su mejor indicacion el
procedimiento cldsico de Clairmont (Fig. 2).
Incision rectangular, dissccién descendente
hasta sobrepasar el borde inferior de la per-
foracion y seccién del duodeno cerrado enci-
ma de una pinza. Una wvez hallado el plano
submucoso e iniciada la diseccion es tan facil
realizarla como excederse siguiendo un pla-
no que no tiene limites. Sin embargo la di-
seccién que es tan facil y poco hemorragica
debe hacerse cuidadosamente.

Hay siempre algunos tractos o finos cordo-
nes faciles de ligar constituidos por vasos san-
guineos arteriales y venosos que Illevan o
traen sangre de la mucosa. Algunos son finos
canales pancreaticos. Todos deben ser aisla-
dos y ligados. Del lado de la mucosa hasta
una sola ligadura con hilo muy fino y es su-
ficiente hacer un solo nudo. Por lo general
en total en cada caso hay que ligar y seccio-
nar 4 o 5 de estos cordoncitos. Nunca ge pro-
ducen hemorragias pero ningun canal pan-
creatico importante deberia ser ligado o sec-
cionado.

B) Cuando por el contrario, el bulbo es-
tda deformado e irregular, reducido en su ca-
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F1c. 3.— Diseccién submucosa retrégrada o ascendente.
1) Con estémago y piloro ligados; mediante incisiones
laterales la tijera y el dedo indice fraguan un tunel

submucoso en la pared posterior del bulbo. 2) Des-
pués de encontrarse el dedo y la tijera ésta avanza
hasta salir en contacto con el dedo. 3) Retirada la
tijera por el trayecto se introduce una de las ramas
de una pinza fuerte que se cierra ocluyendo el duodeno.

libre y estrechado, es mas facil realizar la
diszccién ascendente, retrégrada, iniciada des-
de abajo de la ulcera mediante dos incisiones
longitudinales opuestas, ubicadas respectiva-
mente en el borde superior e inferior del
bulbo. Esta diseccién es ciega y se realiza a
tijera controlando su pasaje de abajo arriba
junto a la ulcera. El extremo del indice iz-
quierdo insinuado en la brecha seromuscular
de arriba controla la posicion del colédoco y
la ampolla de Vater (Fig. 3).

El pulpejo rechaza hacia abajo la mucosa
quitdndola del camino de la tijera que avan-
za a pequenos pasos desde abajo. El dorso de
la una separa el colédoco hacia atras en tan-
to que al mismo tiempo el dedo enganchado
en la brecha muscular levanta el duodeno. Es
una maniobra compleja pero facil de rcalizar
prestando atencion a las percepciones del ex-
tremo sensible del dedo. Es fundamental le-
vantar el bulbo separandolo en lo posible del
pancreas y del colédoco.

Cuando se produce el encuentro entre la ti-
jera y el dedo se retira la tijera que hasta
ese momento ha venido actuando cerrada y
en su lugar sz introduce una de las ramas de
una pinza fuerte (Oschner) que se cierra so-
bre el duodeno.

Secciéon a bisturi encima de la pinza y se
contintia desprendiendo la mucosa a pinza y
tijera de abajo hacia arriba dejando el fondo
de la ulcera rodeado de las fibras musculares
de la capa circular hasta llegar cerca del pi-
loro. En estz punto, libre de adherencias al
pancreas se secciona la capa saromuscular
transversalmente quedando libre el estémago
que se reclina hacia arriba, en Ia misma for-
ma qu2 en ¢l caso anterior.

Cierre del duodeno (Figs. 4,5 y 6).

Duodeno abierto.

En el curso de la dizecciéon extraparietal de
ulceras penetradas como también puede ocu-
rrir cuando se esta realizando cualquiera de
los procedimientos de diseccién submucosa
pero especialmente frecuente aunque los ca-
sos son mas raros cuando se estd libsrando
el duodeno en ulceras anteriores adheridas o
fistulizadas en organos o procesos vecinos (ve-
sicula biliar, epiplén, higado, quiste hidatico
de la cara inferior del higado, etc.). En to-
dos estos casos se suelen producir desgarros
y roturas del duodeno- con exposicién mas o
mencs amplia de la luz intestinal y salida de
bilis.

En estos casos también el piloro debe es-
tar cerrado previamente por ligadura para
evitar la salida del contenido gastrico.

Fi1c. 4.— Corte esquemadatico que ilustra el aspecto del

duodeno seccionado. El cabo proximal muestra la ul-

cera penetrada en la pared posterior del bulbo, pron-

ta para comenzar a levantar la mucosa a su alrededor
y hacia arriba. El piloro no se ve.

Fic. 5.— Diseccion retrograda. La tijera introducida por

el espacio submucoso con movimientos de apertura y

cierre levantan la muccsa hacia el piloro, pasando al-

rededor de la perforacién. Arriba se ve el orificio del
piloro.
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F16. 6.— Disecciéon retrégrada terminada. E1 muiién del

duodeno estd cerrado en la forma corriente. El fondo

de la ulcera queda por encima, en el pancreas rodeada

por la capa muscular circular que va a ser seccionada
a nivel de la linea punteada.

Cuando alrededor de la mitad de la circun-
ferencia duodenal esta abierta, para evitar mas
roturas irregulares y facilitar el manejo del
muiién, es conveniente completar la seccién
del duodeno conservando lo mas posible de
pared anterior como material de cierre. An-
tes de realizarla es también conveniente ini-
ciar, en la cara anterior de la porciéon que
resta del duodeno, la diseccion submucosa
mediante una incisién vertical, extensa de 3
0 4 cms que termina abajo al nivel del bor-
de inferior de la t1lcera. Iniciada asi a un
lado y otro bajo los labios de la seromuscu-
lar se secciona completamente el duodeno.
Con el duodeno abierto se termina la disec-
cién submucosa circular descendente del mu-
non. Esta diseccién circular descendente se
favorece con una moderada traccién vertical
realizable mediante cuatro pinzas atraumati-
cas que traccionan juntas, fijadas en los bor-
des de los colgajos de la mucosa (Fig, 7). A
medida que la diseccién progresa va ascen-
diendo el cilindro de la mucosa que sostiene
el ayudante cuidando de no agregar nuevos
desgarros. La pared es friable pero se pue-
de disecar. El cirujano manipula a pinza y
tijera el cilindro externo el cual a medida que
se le va quitando a la mucosa se invierte ha-
cia abajo. No es un procedimiento para im-
provisar. Es un procedimiento para un equi-
po habituado al manejo del muiién duodenal.

La diseccion submucosa circular con duo-
deno abierto es la indicaciéon extrema y mas
apremiante del procedimiento. Son obvios los
inconvenientes y los riesgos especialmente pe-
ritoneales y pancreaticos o biliares. Es evi-
dente también que esta diseccién desciende
mas abajo en el duodeno que la diseccién bul-
bar posterior y por esto hay mayores ries-
gos para los canales pancreaticos y biliares.
No es raro encontrar, casi siempre al fin de
la  diseccién un canal importante que atra-
viesa el espacio disecable y se piensa que pue-
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de ser el canal de Santorini. Otras veces se
duda si es un canal pancreatico o el propio
colédoco. En todos los casos €l canal debe res-
petarse. Si es importante es porque el flujo
que por él pasa es importante y su obstruc-
cion podria desencadenar un proceso mortal.
Cualquier canal debe respetarse. Ni ligarlo, ni
accionarlo, ni obstruirlo en su terminacidn.
En estos casos y a estos fines el cierre de la
mucosa debe hacerse conservando al méaximo
su pared (cierre atipico). Durante el cierre
debe tenerse la seguridad de que no se obs-
truye la desembocadura que puede estar muy
cerca.de la sutura.

EL MUNON DEL DUODENO.

Cualquiera sea €l procedimiento de disec-
cion empleado para la liberacién del bulbo
(extraparietal, intraparietal o combinados) lo
fundamental es obtener suficiente pared mu-
cosa integra en su estructura anatémica y vas-
cular. Es en ella que radica principalmente el
cierre por cicatrizacién. Las capas externas
mantienen los primeros dias el contacto de los
bordes y caras cruentas de la mucosa invagi-
nada en la luz del duodeno durante el perio-
do de cicatrizacién. Las capas externas tam-
bién cicatrizan encima de la mucosa pero su
rol en el cierre primario es menor. La in-
dependencia vascular del corién, su laxitud,
aseguran la nutricién de la mucosa que en la
diseccién circular tolera una angulaciéon de
180° sin necrosis y sin perturbaciéon del pro-
ceso de cicatrizaciéon. De estos hechos depen-
de el éxito del cierre. La sutura de la capa
fibro-muscular externa y la fijacién que a
veces se agrega a la capsula del pancreas sir-
ven mas como aposito protector para el man-
tenimiento, repetimos, del contacto de las su-

Fic. 7.—En forma esquemaéatica se ilustra el sitio y la

forma de iniciar la diseccién submucosa de una ul-

cera penetrada. Se termina esta diseccién haciendo la

seccion completa, circular del duodeno y la diseccién
del cabo.
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perficies cruentas del corion durante el perio-
do normal de cicatrizacién.

Hay cirujanos que realizan la sutura inva-
ginante de la mucosa con puntos de cat-gut
que deshacen en el momento de cerrar la ja-
reta de la seromuscular. Sostienen que la per-
sistencia de la primer sutura invertida crea
un espacio hueco cerrado, entre la 12 y la 22
sutura, es decir un hueco en el espacio sub-
mucoso propicio a la infeccién. A fin de evi-
tar esta situacién extraen con una pinza la
sutura de la mucosa; con lo cual el espacio
submucoso comunica libremente con la luz del
duodeno.

Creemos que es dificil el desarrollo de una
infeccion en el espacio senalado. Teodéricamen-
te es posible. Como es posible y con mayor
razén en el espacio que rodea el mundén apen-
dicular ligado y sujeto a necrosis que se in-
vagina corrientemente en el fondo del ciego
pero que nunca origina infecciones peritonea-
les. No las origina aun cuando se deja sin
invaginar. Por otra paret en condiciones si-
milares al munén apendicular.

Montenegro (op. cit.) realiza el cierre en bol-
sa del munén duodenal ligado en masa el que
luego encapuchona con una jareta de sutura, se-
nalando que es el procedimiento de cierre que
usa preferentemente. Senala, ademas, que en
800 casos de ulcera duodenal emple6 la disec-
cion extraparietal en 307 casos (384 %) y la
diseccién submucosa en 493 (61,6 W). Em-
plea este ultimo procedimiento en tulceras pe-
netradas.

Después de liperar la pared posterior por
via extraparietal hasta llegar a la ulcera sec-
ciona el duodeno a su nivel. Senala que en
estos casos al principio realizaba la diseccién
submucosa en toda la circunferencia del duo-
deno seccionado. Después, ultimamente, se li-
mita a la diseccién de la pared posterior re-
servando en el resto todas las capas con lo
cual tiene puntos de traccion mas firmes que
no desgarran tan facilmente como cuando se
levanta la mucosa. De los 493 casos de disec-
cion submucosa tuvo necesidad de hacer la
secciéon previa en 91 casos (18,4W). Hasta
1944 realizaba la diseccién submucosa sola-
mente en Ulceras posteriores penetradas en el
pancreas o muy adherentes, pero después de
ese ano siendo tan simple y seguro el proce-
dimiento extendié su uso en gastrectomias por
ulceras simples duodenales y en otras gastrec-
tomias. Proporciona las siguientes cifras: 79
casos con secciéon previa del duodeno en ulce-
ras penetradas en el pancreas, 9 por intensas
fibrosis posterior; 2 por infiltracion tumoral
del duodeno y 1 caso por ulcera de la segun-
da porciéon del duodeno. Realizé dos procedi-
mientos de cierre.

1. Cierre en bolsa. Preferido. Al mufoén
ligado le agrega una sutura en jareta a 2 cm
por debajo de la ligadura. Con cat-gut y
aguja atraumatica. Igual que el encapucha-
miento del munoéon apendicular. Con puntos se-
parados aplica finalmente el epiplén o algu-
nos puntos de fijacion a la capsula pancreatica.

2. Cierre por sutura. Con hilo de algo-
dén y aguja atraumatica. Cierre en dos o tres
planos. Este procedimiento lo emplea en las
ulceras penetradas. De los 800 casos en 782
(97 W) hizo el cierre en bolsa y en 18 el cie-
rre por sutura. Dice que algunas veces ha sa-
crificado deliberadamente el conducto pan-
creatico de Santorini de calibre fino a fin de
obtener duodeno suficiente para el cierre co-
rrecto.

Técnicas de cierre,

Nosotros realizamos siempre el cierre de
Mayo. No creemos que sea superior a otros
procedimientos realizados por otras manos.
Creemos que este cierre es el que mejor se
adapta a las condiciones variables que la di-
seccién submucosa origina en los bordes a su-
turar.

Cuando hay pared suficiente empleamos el
cierre comun, es decir el cierre tipico, con tres
planos de sutura. Hilo de lino fino montado
en aguja curva.

1. Sutura en guardia griega bajo pinza que
cierra el duodeno. Los cabos del hilo se atan
por separado, uno después del otro. Antes de
quitar la pinza para ajustar la sutura y anu-
dar se reseca a bisturi por encima de la pin-
za el reborde sobrante.

2. Jareta excéntrica con respecto al cierre
anterior de puntos no penetrantes que comien-
za y termina a 1% cm o 2 debajo de la su-
tura anterior. Al hacer el nudo final el ayu-
dante tracciona verticalmente el muinén con
dos pinzas de Allis fijadas en la pared debajo
de la jareta y a la vez deprime con una pin-
za sin dientes la sutura anterior. Debido a la
posiciéon excéntrica al cerrar la jareta €l mu-
nén se inclina junto al pancreas.

3. Jareta similar a 1 cm por debajo de la
anterior. Esta jareta es invaginante por si
misma al anudar los extremos. Cuando no hay
pared wosterior excedente realizamos el cie-
rre atipico en sus dos formas.

A) Por disecciéon posterior ascendente o
descendente (Fig. 8).

1. Sutura en guardia griega bajo pinza.
Hilo fino y aguja curva.

2. " Jareta no penetrante que comienza ade-
lante frente a la comisura izquierda de la di-
seccion submucosa. La aguja sale a nivel del
espacio submucoso posterior y continta la ja-
reta en el angulo de diseccién fijandose en
la muscular y en la mucosa. Tres o cuatro
puntos por lo general.

Al llegar a la comisura derecha la aguja
sale a la pared anterior y termina anudando
con el cabo inicial. Con dos pinzas de Allis
colocadas a ambos lados del duodeno por de-
bajo de la sutura se facilita la invaginacién
al traccionar verticalmente y deprimir el cen-
tro de la primer sutura.



Fi1c. 8.— Arriba: cierre tipico de Mayo. Sutura en guar-
da griega bajo pinza en un mundén normal. Centro:
cierre atipico del mufién obtenido por diseccién sub-
mucosa posterior. Realizada la sutura inicial en guar-
da griega se cierra la jareta invaginante la cual por
su situacion excéntrica con respecto a la anterior al
mismo tiempo vuelca el munén hacia el fondo de la
gotera de diseccion. Queda por encima un casquete
de las capas musculares que cae como la tapa de un
baul sobre la sutura anterior: A, B y C.

Fic. 9.— 1) Duodeno desgarrado a nivel de la tulcera.
Piloro y duodeno liberados. Antro gastrico ligado. In-
cision vertical A, B, en la cara anterior del bulbo res-
tante, 2) Diseccion iniciada a nivel de la tlcera y
seccion del bulbo. 3) Diseccion circular completada.
4) Sutura corrida de A a B con catgut enhebrado con
aguja atraumatica. 5) Dos jaretas una a cada extre-
mo con hilo de algoddén fino enhebrada en aguja re-
donda. 6) Puntos sueltos intermedios. 7) Puntos com-
plementarios fijan el labio anterior del munén a la
capsula pancreatica.
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3. Jareta como en ¢l cierre tipico, a 1 cm
de la anterior. Al llegar al borde libre de la
muscular enhebra tres o cuatro veces este bor-
de de tal modo uwe al hacer el nudo la mu-
cosa cae como la tapa de un bauill sobre el
cierre anterior.

B) Por diseccién circular descendente (fi-
gura 9).

1. Mediante dos hilos tractores colocados
en los bordes laterales del cilindro mucoso se
levanta de tal modo que los bordes anterior
y posterior se yuxtaponen. De este modo se
ahorra al maximo pared mucosa para el cie-
rre. Con los hilos tencos y los bordes afron-
tados que mantiene el ayudante se inicia de
izquierda a derecha una sutura corrida con
puntos de Schmieden de hilo fino de algodoén
enhebrado en aguja curva atraumatica (4).

2. En cada extremo de esta sutura se rea-
liza una jareta que invagina los extremos de
la sutura realizada (5). Dos o tres puntos in-
termedios del labio anterior al posterior cie-
rran ¢l segundo plano (6).

3. Mediante dos o tres puntos de hilo fino
se fija el labio anterior del munoén a la cap-
sula del pancreas (7).

Esta sutura ahorra algunos milimetros de
pared mucosa. Los que destruye la pinza que
ocluye el duodeno y el reborde que excede
por encima de ella.

CONCLUSIONES.

En la terapéutica reseccionista que se fun-
da en la supresion de la zona de mucosa gas-
trica estimulante de la secrecién -clorhidro-
péptica del fundus, carece de importancia que
la lesién ulcerosa venga en la pieza operato-
ria o quede total o parcialmente en el mu-
nén duodenal. En consecuencia no son licitas
las expresionss todavia en uso, de ‘“Ulcera re-
secable” y “no resecable”.

Las ulceras bulbares posteriores penetradas
en el pancreas son las que a veces crean di-
ficultades en la diceccion interduodenopancrea-
tica por lo cual han dado origen al llamado
“duodeno dificil”’. Lo dificil seria la obten-
cién de suficiente pared para el cierre. No se
justificaria el empleo de tal expresiéon y me-
nos aun el abandono del procedimiento de la
gastrectomia en el campo operatorio si no se
ponen al servicio de la misma todos los re-
cursos de que dispone la técnica quirurgica.

En las ulceras bulbares posteriores, adheren-
tes o penetradas, a veces se plantea un dile-
ma en el curso de la diseccion extraduodenal:
No hay suficiente pared, insistir en la disec-
cién conduce a lesiones del tejido pancreati-
co, de sus canales y aun del colédoco. Si la
pared queda corta, menos de 1 cm, el riesgo
es el fracaso de la sutura. En ambos casos las
complicaciones son mortales: pancreatitis, obs-
truccion biliar, peritonitis.

Esta situacién condujo a emplear técnicas
destinadas a evitar la diseccién periduodenal
y los cierres precarios. La mejor solucién fue
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ideada pecr Clairmont (2), de Zurich, en 1918,
mediante la disecciéon submucosa del bulbo
duodenal.

La diseccién submucosa se basa en la exis-
tencia en todo el intestino delgado de un pla-
no anatomico disecable con un instrumento
romo enire la capa mucosa abundante y ple-
gadiza por un lado y la capa misculo-serosa
por otro.

Este plano celuloso y casi avascular entre
ambas capas persiste en el duodeno por {fue-
ra del fondo de la tlcera.

El corion de la mucosa presenta también
en todo el intestino delgado ricas ra=des arte-
riales y venosas que aseguran las importantes
funciones del o6rgano en los periodos digesti-
vos. Esta vascularizacién normal de llegada
y de salida también favorece la nutricién de
los colgajos de la mucosa liberados y su ci-
catrizacion en periodos normales.

La mucosa s la capa mas importante en el
proceso de cicatrizacién que sustituye a la su-
tura del mundén duodenal. Al practicar el
cierre, afrontar loz bordes no es suficiente. Es
preciso oponer y mantener en contacto las
superficies cruentas del colgajo invaginado o
con la superficie serosa.en los casos de disec-
cidn parcial de la pared.

El proczdimiento de Clairmont es una téc-
nica de alargamiento de la pared mucosa pos-
terior, basada en ia elasticidad y en la vas-
cularizacién de la mucosa liberada de sus
adherencias a la capa muscular.

La conservacion del espacio submucoso di-
secable por fuera de la ulcera en el duodeno
constituye un hecho muy particular de la pa-
tologia de la enfermz=dad y es la base del pro-
cedimiento operatorio. Nada es mas agrada-
ble para el cirujano que realiza una gasztrec-
tomia por tulcera penetrada que abandonar el
camino incierto y riesgoso a cada instante en
la diseccion periduodenal y tomar la via sub-
mucosa amplia y segura que no tiene limites
ni rizsgos.

El procedimiento de la diseccién submucosa
es sencillo y seguro. Destinado a evitar com-
plicaciones carece por si mismo de complica-
ciones.

Cuantas mas veces s2 utiliza mayor nume-
ro de indicaciones se le encuentran. Ideadc
para la tulcera del duodeno se utiliza también
en €l duodeno corto congénito, en gastrecto-
mias por dulcera o cancer gastrico, en resec-
ciones duodenales por tumores, etc. Mas del
50 % de las gastrectomias por ulceras poste-
riores se benefician de su empleo.

La indicacion del procedimiento surge en
la mesa de opsraciones, en el momento de la
exploraciéon operatoria.

Hay varias técnicas de diseccion submuco-
sa de la pared posterior del bulbo. La indi-
cacion de cada una depende de las caracteris-
ticas anatomicas del bulbo ulceroso.

En todos los casos al procedimiento se le
pide un centimetro de la capa mucosa para el
cierre seguro. Este centimetro como un col-
gajo circular se invierte sobre si mismo 180°
afrontando sus paredes cruentas que cicatrizan
sin necrosis en plazos normales.

Consideramos mas seguro y econéomico el
cierre por sutura. Cuando en condiciones nor-
males hay suficiente pared empleamos el cie-
rre tipico de Mayo. Con duodeno cerrado bajo
pinza. Cuando agregamos la diseceion submu-
cosa hacemos el cierre atipico con duodeno
abierto que ahorra algunos milimetros de pa-
red:los que destruye la pinza por atricion y
la rebarba que la sobrepasa por encima.

La diceccién submucosa descendente circu-
lar lleva la diseccién mas abajo que las otras
formas. Cuando se realiza es conveniente em-
plear el cierre atipico con duodeno abierto
para controlar cada punto que se hace y es-
tar asi szguro que no se obstruye ningin ca-
nal pancreatico importante.

El procedimiento de la diseccién submucosa
constituye un recurso muy valioso que contri-
buye a mantener la vigencia de la gastrecto-
mia en la terapéutica de la tulcera duodenal.
Los cirujanos que tratan tlceras gastroduode-
nales deberian conocer sus indicaciones y es-
tar entrenados en las técnicas de su ejecucidn.

El procedimiento de la diseccién submuco-
sa del duodeno para obtsner suficiente pared
para el cierre correcto del mundén en la gas-
trectomia, es un recurso muy valioso, que con-
tribuye a mantener la vigencia d= esta opera-
cion en la terapéutica de la tulcera duodenal.

Los autores describen detalladamente los
fundamentos de esta operacion.

RESUME.

Indications et techniques de la dissection sous-
muqueuse dans la fermeture du moignon du
duodenum.

Le procédé de la dissection sous-muqueuse du duo-
dénum en vue d’obtenir une paroi suffisante pour- fer-
mer correctement le moignon duodénal constitue une
ressource technique dont la valeur est incontestable.
I1 contribue a justifier la gastrectomie dans le traite-
ment de l'ulcere duodénal.

Les auteurs décrivent de maniére détaillée les fon-
dements anatomiques et la téchnique de cette opé-
ration.

SUMMARY

Indications and techniques of submucose
dissection in duodenum stump closure

A valuable procedure for obtaining sufficient wall
for correct closure of duodenal stump, is submucose
dissection of duodenum. It supports gastrectomy in
treatment of duodenal ulcer. A detailed description of
anatomical basis and surgical technique is contained
in this paper.
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DISCUSION

Dr. ALBERTO VALLS.— He tenido oportunidad de ex-
perimentar esta técnica y evidentemente es muy be-
neficiosa porque en ulceras que aparecen dificiles por
las modificaciones que hay en el periduodeno, se ob-
via toda dificultad, haciendo la diseccién por via sub-

mucosa. Antes tambiin habia hecho la diseccién
submucosa con el duodeno abierto, cortando la muco-
sa duodenal y haciendo la diseccion desde el borde
inferior de la ulcera para abajo, en ulceras que esta-
ban penetradas en el pediculo hepatico. El1 problema
se transforma en algo bastante sencillo, de modo que
creo que es muy beneficioso conocer esta técnica. Es-
toy agradecido al Prof. Ardao que haya presentado
este tema.

Dr. RAUL PrabpErr— El cierre del duodeno es uno
de los temas mas importantes de la cirugia géastrica.
La palabra duodeno dificil usada para amparar la te-
merosidad de algunos cirujanos es a veces justificada.
Los hemos encontrado sobre todo en cirugia de ur-
gencia operando hemorragias gastroduodenales.
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No me conformo con dejar una gastroduodenal que
sangraba solamente con una ligadura. Por eso cuan-
do opero enfermos con hemorragias de la arteria gas-
troduodenal abierta a pleno canal, hago gastrectomia
siempre. Otros colegas en cambio se conforman con
una vaguectomia, piloroplastia y hemostasis directa.
Aprendi la técnica de la gastrectomia en la clinica de
Chifflet. Alli el que ens=fi6 a realizarla a muchas ge-
neraciones fue justamente el comunicante Dr. H. Ardao.
Todos los- que venimos de esa escuela hacemos esta
operacion casi idéntica. Pero en lo que me es per-
sonal utilizo algunas variaciones en dos situaciones:
ulcera gastroduodenal sangrante con compromiso de
la arteria gastro-duodenal y fistula dtodeno-coledocia-
na por tulcera penetrada en colédoco.

También las he aplicado en algunos casos en que
he tenido que realizar duodenectomias de primera por-
cién por tumor de duodeno o de vesicula infiltrado el
duodeno. *

Este es un tema muy extenso para tratarlo en tan
pocos minutos, pero sefialemos que hay maniobras uti-
les como el recurso de Lahey de reconocer el colé-
doco mediante colangiografia e incluso hacer una co-
ledocotomia para pasar un explorador o tener un con-
ductor en el colédoco y saber dénde esta.

Los duodenos dificiles 1los manejo a cielo abierto
y los exploro siempre tocando la papila. No me ani-
mo a cerrar un duodeno dificil sin saber dénde esta
la papila. Existen varios cierres ftutiles y creo que en
el armamentario del cirujano deben figurar todos los
procedimientos de cierre duodenal dificil porque hay
situaciones que se adaptan a uno u otro. Pero esto
también va en la preferencia del cirujano, porque to-
dos no operamos-igual y todos no manejamos férmu-
las iguales. Creo que no hay que hacer la oposicion
entre distintas técnicas sino que los cirujanos deben
manejar una u otra. Las técnicas de diseccién
de la mucosa son viejas. Como la de Bancroft
que iba a buscar el plano de disecciéon de la mucosa
en el estbmago. En realidad era una exclusién por-
que practicamente se dejaba toda la mucosa duodenal.
El tnico lugar donde no existe este plano de disec-
cién es en el piloro. La técnica que utilizan los co-
municantes es parecida pero pasa a la derecha del
piloro, es un verdadero cierre duodenal.

En la gastrectomia intrahemorragica, sisteméatica-
mente corto el estbmago (aunque la pieza me quede
partida en dos) a izquierda del piloro, levanto el pi-
loro, lo reclino para la derecha y la ulcera duodenal
se abre sola. Cuando hay una arteria importante san-
grando, en pocos minutos se puede hacer la hemos-
tasis con dos puntos transfixiantes. Quedan dos oja-
les que se miran: por un lado el lecho de la ulcera
que esta pegado al pancreas y es tangente al aguje-
ro que queda enfrentado en la pared posterior del
duodeno. En una palabra el cirujano pasé a la de-
recha de la gastroduodenal y se quedd sin borde pos-
terior de duodeno para cerrar. Una vez realizada la
hemostasis se pasa al tiempo de la reconstrucciéon. La
maniobra aplicada por los autores es util e interesan-
te y se hace a partir de este momento. Disecan un
rectingulo mucoso pasando también a la derecha de
la tulcera. Ellos obtienen buenos resultados mediante
este cierre.

En cambio utilizo el cierre de Nissen que es muy
facil. Se le ha criticado el riesgo de dejar un Santo-
rini abierto en el lecho ulceroso. Debo confesar que
nunca vi un Santorini perdiendo jugo pancreatico ni
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tampoco lo disequé haciendo una ulcerectomia. El
cierre de Nissen tiene la virtud de no desperdiciar duo-
deno. Hay que guardar toda la pared anterior posi-
ble, porque se dispone de poca pared posterior. La
maniobra que es muy sencilla consiste en cortar con
el bisturi justamente en el lugar donde estan miran-
dose el lecho ulceroso y el agujero que qued6 en la
cara posterior del duodeno. Se corta entre medio con
la hoja del bisturi, no con la punta, peinando el duo-
deno hacia la derecha con un gesto destinado a fa-
bricar un borde posterior al munén distal. Esta ma-
niobra es parecida a la que hacen con la mucosa los
comunicantes pero arrastra tejido fibroso y pared duo-
denal ademas de la mucosa para que quede mas ar-
mado el muién.

Después la pared anterior y ese borde se suturan
a cielo abierto con un plano total. Como para el se-
gundo plano no tenemos pafio posterior utilizamos el
artificio de Nissen que consiste en apoyar el muifién
sobre el lecho de la ulcera. Para ello se vuelca la pa-
red anterior de duodeno sobre el crater saturando el
borde izquierdo de la ulcera a la cara libre anterior
del muiién. El lecho ulceroso es un tejido de granu-
lacién excelente que se pega al mufién duodenal.

Utilizamos otro procedimiento en los duodenos di-
ficiles en que disponemos de cierto borde posterior
duodenal. El consiste en traccicnar con pinzas de Allis
la comisura inferior y superior del muifién, hacia la
luz sucesivamente, realizando una jareta o varios pun-
. tos anudados por dentro en la comisura de arriba y
luego de abajo. Luego se hunde la sutura hacia abajo.
Queda el munén cosido por dentro. Se remata con un
par de puntos extramucosos en la parte media. Este
procedimiento descrito muy claramente por un ciru-
jano del Hospital Italiano de Buenos Aires, el doctor
Copello, fue publicado en Surgery en 1963 (vol. 54,
pag. 713).

En cuanto al cierre de Nissen y sus variaciones se
puede encontrar descritos por su autor en el tomo de
Abdomen del Tratado Aleman de Complicaciones In-
tra y postoperatorias editado por Brandt, Kuntz y Nis-
sen, traducido al espafiol muy accesible en nuestro
medio.

En el procedimiento utilizado por 1los autores, la
bolsa mucosa que se diseca tiene paredes débiles y
estda agujereada por el orificio que forma la tlcera.
Por otra parte la mucosa constituye un plano muy
fino para suturar. De todas maneras es necesario ha-
cer un segundo plano separado de seromuscular y Ypa-
ra proveerlo hay que avanzar hacia la derecha de la
ulcera para obtener un borde donde dar los puntos.
En cuanto al Santorini con la técnica propuesta por
los autores se puede lesionar también al disecar la
mucosa hacia abajo.

Contribuyendo a la bibliografia de la técnica utili-
zada por los comunicantes senalaré que la diseccién
submucosa del duodeno fue descrita por Hustinx en el
Congreso Francés de Cirugia de 1933 con varias ilus-
traciones.

En resumen diremos que la maniobra descrita es
muy parecida al cierre de Nissen sin la ventaja de
-apoyar el muiién sobre el lecho ulceroso restante.

Dr. HEcTorR Arpao. (Cierra la discusién).— Agrade-
cemos el interés de los colegas por el trabajo presen-
tado. En primer término debo decir que efectivamen-
te los cirujanos jovenes van teniendo cada vez me-
nos oportunidades de aprender el manejo del muiién
duodenal a causa del numero decreciente de gastrec-

tomias que hoy se realizan por ulceras del duodeno,
en las clinicas de ensefianza. No sélo se va reducien-
do el numero sino que también se ha ido aflojando
el rigorismo técnico en la ejecucién de la gastrecto-
mia, especialmente el tiempo operatorio que estamos
considerando hoy: el cierre del muifién duodenal.

Al Dr. Valls le diré que él maneja este procedi-
miento. El Dr. Valls es anatomista y diria que hace
mejor que yo la diseccién submucosa del duodeno.

Ha sido sefialado que la gastrectomia en la tulcera
sangrante del duodeno es la indicaciéon principal del
procedimiento. Yo diria que es la méas apremiante, pero
no es la mas frecuente ni la mas dificil. Es mas facil
con tejidos edematosos de un duodeno’ que sangra rea-
lizar la diseccién parietal que cumplirla en las viejas
ulceras penetradas. Nosotros estamos convencidos que
el procedimiento de la diseccién submucosa es la for-
ma mas segura de alargar la pared posterior evitando
asi las complicaciones de un cierre forzado el cual
agrega necrosis por isquemia en el muifién. Se evitan
en primer lugar la fistulizacién y la peritonitis biliar; *
luego, la pancreatitis y la oclusién biliar. Los proce-
dimientos de diseccién extraduodenal todavia en uso,
no ofrecen las garantias del cierre con diseccién de la
mucosa. A veces el cirujano en estos casos se decide
por una operacién incompleta como es la gastrectomia
suprapildrica (paliativa de Finsterer) o con reseccion
de la mucosa antral (Bancroft). La gastrectomia en
la ulcera del duodeno como en la ulcera gastrica tie-
ne por finalidad suprimir totalmente el piloro, todo el
antro éxcito-secretor y ademas una gran parte de la
masa glandular del fundus. La gastrectomia que deja
el piloro es una mala operacién por la frecuencia au-
mentada de ulceras pépticas de la neoboca.

La diseccion submucosa es simple, siempre utiliza-
ble y debe decidirse en el campo operatorio. Todos los
procedimientos de diseccion extraduodenal, son ries-
gosos de agresion al pancreas y en consecuencia de la
temible pancreatitis mortal. El cierre de Nissen tam-
poco nos satisface. Es un procedimiento mas de di-
seccion periduodenal interduodeno-pancreatico, que cie-
rra el duodeno seccionado por debajo de la tulcera pe-
netrada y a continuacién fija el mufién cerrado con
una corona de puntos en todo el contorno del borde
de la tulcera. Es decir tapa la tulcera con el muifién
levantandolo por su pared anterior. A veces hay ca-
nales pancreaticos abiertos y secretantes en el fondo
de la tulcera. Su oclusibn no puede ser indiferente.
Nosotros siempre colocamos un drenaje blando en el
lecho de la ulcera abierto en los casos en que se ve
un canal excretor en el fondo y siempre la ulcera
queda por encima alejada del muifi6on. La ulcera es
del pancreas y debe ser drenada al exterior. Da algo
de secrecién dos o tres dias y nada mas y siempre
evoluciona bien.

Por lo que se refiere a los tipos de diseccién sub-
mucosa fueron sefialados en los esquemas tres tipos
de disecciéon. La simple disecciéon horizontal de la ca-
pa muscular, dejando la ulcera por encima entre la
incisién y el piloro o por debajo entre ella y el pan-
creas. Asi es posible alargar en ulceras no penetra-
das un centimetro de pared que por lo general es lo
que hace falta para el cierre.

Cuando el bulbo esti conservado en su forma y ta-
mafio en ulceras penetradas o a punto de penetrar en
el pancreas a veces con adherencias o edema tiene su
mejor indicaciéon el procedimiento de Clairmont. Una
incisiéon horizontal por encima de la ulcera y algo por
debajo del piloro y dos incisiones verticales, laterales,
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en el bulbo levantado facilitan la diseccién hacia aba-
jo por el espacio submucoso hasta sobrepasar el borde
inferior de la tlcera. La diseccién en estas circunstan-
cias es increiblemente facil. Al principiante le parece
que ha caido en la luz del duodeno. Es un hecho muy
particular de la patologia ulcerosa el respeto de la in-
tegridad anatémica del espacio celuloso submuciso por
fuera de los bordes de la ftlcera. Mientras la ftlcera
esta en la pared duodenal a su alrededor los tejidos se
conservan normales, pero al evadirse del duodeno pe-
netrando al pancreas provoca una reaccién inflamato-
ria con fibrosis difusa del tejido intersticial de la ca-
beza del pancreas.

Cuando la tlcera aun no ha penetrado fuera del
duodeno, el alargamiento de la pared se termina des-
de el momento que se tiene suficiente tela para la su-
tura siendo indiferente que la tulcera venga en la pei-
za operatoria total o parcialmente. La finalidad de la
gastrectomia es la supresion del antro, motor de la
secrecién del fundus.

En la gastrectomia por tulcera extra-bulbar no se
ve ni se toca. Otras veces los procedimientos anterio-
res no son facilmente aplicables. El1 bulbo es irregu-
lar, estrechado y deforme. A veces, en fulceras anti-
guas o que fueron perforadas. En tales casos median-
te dos incisiones laterales a la altura de la ulcera una
por encima y otra paralela por debajo es posible in-
troducir la punta del dedo en el espacio submucoso
de la incisién superoir y controlar el camino que si-
gue una tijera curva de punta roma introducida desde
abajo por la incisién inferior.

Finalmente en las circunstancias mas apremiantes,
cuando el cirujano en el curso de 1la liberacién del
bulbo por diseccién extraparietal cae en la luz del
.duodeno por desgarro de la pared todavia es posible
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realizar la diseccién submucosa. Insistir en la disec-
cién iniciada, llevaria a mayor desgarro por lo cual
es mejor decidirse a completar la seccién circular a
la altura del borde inferiir de la tlcera y practicar
entonces a duodeno abierto la diseccién submucosa des-
cendente traccionando con pinzas apropiadas la muco-
sa hacia arriba y evertiendo la capa muscular alrede-
dor del cilindro mucoso. Esta diseccién a tijera o con
bolitas de algodén mojado se detiene cuando se ha
obtenido suficiente mucosa sana y vascularizada. En
ella se hace el primer plano de la sutura. Encima va
el -plano de la fibra muscular que apoya y mantiene
al anterior. El plano importante para la cicatrizacion
es el de la mucosa.

En el curso de esta disecciéon se encuentran algunos
cordoncitos blanquecirios que van de la mucosa a las
capas musculares y se ve en la cara cruenta de la
mucosa también el fondo de las gliandulas en forma
de granulaciones rojizas. Los pequefios cordones co-
rresponden casi siempre a vasos sanguineos que van
o vienen de la mucosa y deben ser ligados y seccio-
nados. Hilo muy fino, un solo nudo basta.

En suma la diseccion submucosa es un procedi-
miento simple que se puede realizar de diversas ma-
neras segun las circunstancias anatémicas y al que una
vez que se ha hecho experiencia se le encuentran mu-
chas otras indicaciones. El cierre del duodeno en la
cirugia del cancer gastrico, en quistes hidaticos de la
cara inferior del higado adherentes al duodeno o per-
forado en él como ncs sucedi6 en un caso que ope-
ramos en la clinica con el Dr. Matteucci, aqui presen-
te, ¥y que él debe recordar. Las ulceras de la cara
anterior del duodeno no presentan problemas de pa-
red para el cierre,

Agradezco nuevamente vuestra atencién.
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