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Resumen 

Las particularidades anatómicas y la baja inciden­

cia de patología de la región del ángulo duodeno 

yeyunal, hacen difícil establecer un criterio técni­

co-táctico de consenso, en la cirugía de urgencia 

de esta área. 

Se presenta una breve experiencia inicial de 4 ca­

sos, de heridas12> y complicaciones obstructivasr1> 

y hemorrágicasl1> de tumores y divertículos; solu­

cionados mediante una técnica de exclusión duo­

denal distal y el restablecimiento del tránsito di­

gestivo mediante una anastomosis duodeno yeyu­

nal, emplazada entre sectores bien vascu/ariza­

dos y alejados del área patológica. Se analizan 

otras técnicas y sus limitaciones. Este estudio ini­

cial, sugiere que la ausencia de mortalidad y com­

plicaciones vinculadas a ésta técnica, permiten pro­

poner que la misma constituye una alternativa sim­

ple y eficaz para diversas lesiones que afectan la 

cuarta porción de duodeno y yeyuno proximal. 
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Abstract: 

The anatomic pecu/iarities and low incidence of 

patho/ogy in the region of duodeno-jejunal angle, 

render difficult arriving at a technica/ and tactic 

consensual criteria in urgency of this area. 

There fol/ows a brief initia/ experience of cases of 

wounds (2), and obstructive (1) and hremorrhagic 

(1) complications of tumors and diverticu/a, which

were so/ved through a technique involving distal

duodenal exc/usion and digestive transit restoration

through a duodeno-jejunal anastomosis located

between we/1-vascu/arized sectors removed from

the patho/ogic area.

The paper contains a review of other techniques

and their limitations.

This initia/ study suggests that the absence of

mortality and complications l inked to this

technique, constitutes sufficient evidence that it is 
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a simple and efficient alternative far divers lesions 

affecting the fourth portian of duodenum and 

proximal jejune. 
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El objetivo de esta comunicación, es presentar 

un análisis retrospectivo, de un recurso técnico 

simple, para la resolución de la patología quirúrgi­

ca de la región del ángulo duodeno yeyunal. 

La diverticulización distal del duodeno, segui­

do de la anastomosis entre la segunda porción 

del duodeno -a la derecha de la raíz del mesente­

rio- aparece como una alternativa técnica, en las 

perforaciones traumáticas del duodeno IV y el 

yeyuno proximal, para evitar emplazar una sutu­

ra en un área contaminada, con sangrado y he­

matoma, minimizando el riesgo de falla de sutu­

ra. En las patologías obstructivas o hemorrági­

cas de la región, esta técnica permite la resec­

ción de la lesión o cuando esto no es posible, la 

exclusión de la misma. 

Técnicamente, la movilización y la eventual 

resección de la cuarta porción de duodeno no es 

dificultosa en condiciones de perforaciones trau­

máticas o inflamatorias, pero puede no ser posible 

en caso de obstrucción tumoral con infiltración 

regional; aunque para la técnica que se presenta, 

no es imprescindible la movilización del ángulo de 

Treitz . 

Asimismo, incluye una anastomosis única, que 

no requiere un asa diverticular ni decomprensión 

duodenal y se emplaza en un área bien vascula­

rizada, lejos de zonas contaminación por perfo­

ración y hematomas y previene la infiltración de 

la anastomosis ( en tumores ), lo cual minimiza el 

riesgo de falla de sutura, fistulización y oclusión 

alejada. 

Material y métodos 

Entre 1998 y 2001, en los servicios de emer­

gencia de los Hospitales Maciel y Pasteur, los au­

tores intervinieron 4 pacientes (Cuadros 1 y 2) en 

los cuales se realizó la exclusión duodenal distal, 

seguida de anastomosis duodeno yeyunal latero 

mesentérica derecha, según se describe: a) en tres 

casos se movilizó ampliamente la cuarta porción 

de duodeno, mediante la sección del ligamento de 

Treitz y el decolamiento duodenal, desde la izquier­

da -maniobra de Clairmont- que se hace sin ries­

go de lesión vascular. 

Caso Edad Sexo Etiología Lesión 

38a. Mase. Herida bala Perforación 

2 41 a. Mase. Herida bala Perforación 

3 70a Mase. Divertículos HDA. 

4 68a Fem. Tumor Ocls.lntest. 

Cuadro 1 

Cuo Lealonea Alocladaa Complicaciones 

1 Cola páncreas Hilio Bazo Fistula pancreática 

Tratamiento 

Reseclanast. 0.2 /Yey. 

Resedanast. 0.2/Yey. 

Resec./anast. 0.2/Yey. 

Excl/ anast. 0.2 /yey. 

Stalul Eatadía 

Hosp. 

VIVE 60días 

2 Colon -Aorta Abceso Paracolostómico VIVE 67días 

3 HD curso. 1 O Vol.GR PCR. Arritmia. FALLECIDO 1 día 

4 NO NO VIVE 8dias 

Cuadro2 

En el caso restante (tumor irresecable) se 

movilizó parcialmente el duodeno a nivel de la unión 

de 3º y 4ª porción, para permitir el cierre con sec­

ción-exclusión distal del tumor. En estos casos, la 

exposición del duodeno puede ser dificultosa, de­

pendiendo del grado de extensión proximal del tu­

mor en el duodeno. b) Cierre y sección del duode­

no, con sutura manual o mecánica lineal cortante, 

lejos de la lesión sobre tejido sano y similar manio­

bra del sector yeyunal. 

c) El cabo yeyunal libre, se pasa a hacia el

espacio latero mesentérico derecho y se asciende 

a través del área vascular del mesocolon trasver­

so, vía de Narciso Hemández c) Se confecciona 



66 

una anastomosis duodeno-yeyunal latero lateral -

aunque también puede hacerse termino-lateral- en 

el área de la segunda rodilla del duodeno, habi­

tualmente sin necesidad de la maniobra de Ko­

cher-Vautrain. (Figuras 1, 2, 3) 

Fig. 1 Resección del ángulo, duodeno yeunal. Emplaza­
miento de clamps, previa movilización visceral 

Fig. 2 La primera asa yeyunal, es desplazada hacia la se­
gunda porción del duodeno, por vía transmesocolonica. 

Fig. 3 Restablecimiento del tránsito. Cierre duodenal distal 
y anastomosis duodeno-yeyunal finalizada 

Ores. L. Ruso, R. Taruselli 

Resultados 

Aunque todos fueron pacientes graves, no se 

registraron fallecidos ni complicaciones atribuibles 

a la técnica quirúrgica. Tres pacientes tuvieron 

complicaciones, uno de ellos falleció, a consecuen­

cia de un trastorno del ritmo en el posoperatorio 

inmediato. Otro sufrió una fístula pancreática ,que 

se agoto espontáneamente y el restante, tuvo un 

hundimiento y abscedación de la colostomia, rea­

lizada por una lesión asociada de colon y debió ser 

reoperado, con posterior buena evolución. 

Discusión 

La clásica diverticulización duodenal, fue pro­

puesta originalmente por Beme< 1 l para las heridas 

duodenas proximales complejas, la técnica con­

siste en antrectomía, gastroyeyunostomía y vago­

tomía troncal y fue simplificada por Vaughan<2> que 

propuso la exclusión pilórica ( oclusión pilórica tem­

poraria y gastroyeyunostomia) para el tratamien­

to de las heridas duodenales II, III y combinadas 

lesiones pancreático duodenales<3l 

La técnica descrita, es una variante aplicada a 

la región del ángulo duodeno yeyunal, de técnicas 

de movilización duodenal conocidas desde Clair­

mont <4l combinadas con la vía descrita por Narci­

so Hemández<5l ; ampliamente difundidas en la li­

teratura nacional<6•
7

•
8l y mencionadas en relación 

a los traumatismos duodenales<9. ioJ. Praderi< 1 1> hace 

mención específica de su indicación en los tumo­

res del duodeno distal. 

En casos de traumatismo, la duodenorrafia es 

la técnica quirúrgica mas corrientemente emplea­

da en las lesiones duodenales<12l, a la que algunos 

le agregan un parche seroso o mucoso de protec­

ción a la sutura< 13
, 

14>. Otras opciones son la diver­

sión duodenal, que es una diverticulización duode­

nal proximal< 1 J y la exclusión pilórica<2J procedi­

mientos más complejos, incluyen la reparación 

duodenal primaria con yeyunostomia o la resec­

ción duodenal y anastomosis primaria, duodeno­

duodenostomias o duodenoyeyunostomias<12
•

1 5l. En 
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obstrucciones o sangrados duodenales por lesio­
nes neoplásicas irresecables, la gastroenterosto­
mía ha sido la técnica más simple y difundida, aun­
que determina un flujo bilio-pancreático retrógra­
do, con la producción de gastritis alcalina y oclu­
sión con cierta facilidad. 

La resección segmentaría y anastomosis ter­
mino - terminal con anastomosis primaria duode­
no duodena1C12J o duodeno yeyunal(16l, han sido rea­
lizas en las lesiones traumáticas de la cuarta por­
ción del duodeno. En esta técnica, se realiza la 
sutura en un ambiente de contaminación y san­
grado y entre dos sectores con vascularizacion 
variable e incierta(l7l. (Figura 4). 

Figura 4 - Vascularizacion del ángulo duodeno yeyunal. 
Proviene de la arteria mesenterica superior a traves de 

la pancreático duodenal izquierda y de la primera rama 
yeyunal. Estas pueden nacer en forma separada o me­
diante un tronco común y abordan el ángulo de Treitz por 
su lado derecho. Los segmentos duodenal distal y yeyu­
nal proximal, que conforman la región, están situados en 
la unión de dos circulaciones distintas y pueden sufrir 
isquemia en el curso de /as resecciones. Tomado de 
Chifflet (17 ) 

También, la ubicación profunda de la cuarta 
porción del duodeno, constituye una dificultad téc­
nica adicional, que contribuye al riesgo de falla de 
sutura. 

Los óptimos resultados obtenidos con esta téc­
nica, son posibles por la fácil adaptación de la mis­
ma a muy diferentes situaciones patológicas -inclu­
yendo la irresecabilidad de la lesión- manteniendo 
un flujo bilio digestivo fisiológico. Es simple de rea­
lizar, permite un cierre duodenal seguro y evita re­
paraciones complejas, con múltiples suturas, sobre 
todo en situaciones de emergencia y trauma, con el 
paciente en malas condiciones generales. 

La fistulización y las complicaciones vincula­
das a las heridas duodenales ocurren entre 2% y 
14% de los casos(14·18 ·19l. 6.6% de las heridas tra­
tadas mediante debridamiendo y reparación o 
anastomosis, desarrollan complicaciones intrabdo­
minales04• 18l. La confección de la anastomosis, 
lejos de la lesión, en un área de duodeno bien vas­
cularizada, minimizan estos riesgos y evitan el con­
tacto con complicaciones locales ( casos 2-3) que 
podrían afectar su viabilidad. 

Stone(19J ha postulado el principio de la des­
compresión duodenal para protección de la sutu­
ra, pero a expensas de un procedimiento complejo 
complejo "de triple ostomía"; siendo una ventaja 
adicional de nuestra técnica, que no requiere la 
decomprensión del tubo digestivo. 

Conclusiones 

Se propone una alternativa técnica segura, rá­
pida y fácil de realizar, indicada para las heridas 
graves de la cuarta porción de duodeno y del ye­
yuno, próximas al ángulo de Treitz, en las lesiones 
hemorrágicas y obstrucciones neoplásicas, aún 
irresecables. Esta permite realizar un cierre duo­
denal seguro y una derivación digestiva fisiológi­
ca, mediante una única anastomosis,. emplazada 
entre cabos, bien vascularizados, lejos de secto­
res de tejido contaminados, hemorrágicos o infil­
trados por tumor. 
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