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En un trabajo reciente sobre tumores abdominales (1) pro­
metimos ocuparnos del arco duodenal, como importante jalón to­
pográfico en el diagnóstico de las tumoraciones extrínsecas al tubo 
digestivo. 

Considerábamos que la clave del diagnóstico topográfico de 
los procesos que ocupan la región celíaca, los flancos o los cua­
drantes superiores derecho e izquierdo del abdomen, se halla 
casi siempre en el estudio detallado del arco duodenal. 

El análisis de las alteraciones que los tumores abdominales 
producen sobre el colon, el estómago y el arco duodenal, y la 
forma en que estas manifestaciones se combinan, son señales 
significativas que conducen la mayoría de· las veces al diagnóstico 
correcto. 

Se ha prestad.o preferente atención al estudio radiológico de 
las alteraciones topográficas que los tumores abdominales causan 
al colon y al estómago, pero muy pocos son los autores que se han 
dedicado al estudio del arco duodenal como índice o signo del 
diagnóstico topográfico (º - 14). Los estudios más completos de 
las anormalidades que se comprueban en el arco duodenal sólo 
se han realizad.o contemplando el diagnóstico de los tumores pan­
creáticos y considerando al duodeno como un medio indirecto de 
poner en relieve estos procesos (20, 21, 24, 2a, 20, 30, 32, 33, 34, 35, 3G, 37, 43, 44) 

No hemos encontrado en la bibliografía un estudio completo de 
las modificaciones que sufre el arco duodenal frente a otras tu-
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moraciones del abdomen, y los hechos _que hasta la fecha· se han 
consignado aparecen liluídos y-como, citas al pasar, en investi­
gaciones c.onducentes a otros perfeccionamientos. 

Consideramos que el arco duodenal debe ser objeto de una 
atención preferente en el diagnóstico topográfico, porque el duo­
deno ocupa entre las hojas peritoneáles, en·el centro de la cavidad 
abdominal, una situación de privilegio, capaz de traducir en un 
estudio bien realizado en distintas incidencias, con gran fidelidad, 
la situación anatómica· d; la mayoría·de los procesos tumorales de 
ias regiones vecinas. 

Es necesarJo perfeccionar la técnica del e_studio del arco duo­
denal y darle una unidad a la descripción. de las alteraciones que 
se comprueban. Esta observación del duodeno no puede ser aislada, 
formará parte del. examen integral del abdomen- que. incluye la 
Qbservación de las otras vísceras huecas, de la cavidad vesicular 
y de las estructuras renales. 

Mientras.que las alteraciones que ·se producen sobre el colon 
o et .. estómago puéden ser comunes a pi:ocesos de distinta topo­
grafía,· las alteraciones que se observan sobre el· arco duodenal
son ·en cambio casi -electivas. para cada ubicación tumoral..

Con los métodos radiológicos de rutina empleados· en. el es­
tudio del gastro_-duodeno, no se consigue una visualización de con­
junto del arco ,duodenal y una imagen aislada capaz de ser anali­
zada en detalle. Por ese pr0<�e'diniiento de examen utilizando la 
suspensión baritada flúida, el pasaje de la sustancia de contraste 
a través del arco· duodenal se realiza en forma intermitente, dis­
continua y muy rápida y además ·el· estómago relleno de bario 
se superpóne total o parcialmente al duodenó dificultando la ob-

. servación. Este. tránsi.to rápido y fragmentario a través del duo­
deno no sólo impide establecer la morfología real del arco, sino 
que en las incidencias de perfil, la interpretación se - complica 
porque no siempre se púede precisar la situación de la 2• y 4� 
porción duodenal. 

Empleamos desde hace algún tiempo distintas técnicas según 
el objeto principal· de, ·examen y según las particularid�des ana­
tomo - patológicas que presenta la región. 

19 Visualización simultánea del . gastro-duodeno, . con pasta 
opaca densa. 

29 Visualización electiva del arco .duqdenal, sin relleno 
gástrico: 
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A) Por cateterismo con sonda opaca.
B) Por instilación de una sustancia de contraste directa­

mente en el · duodeno a través de una sonda duodenal. 

Antes de precisar los procedimientos y sus indicaciones, 
queremos recordar un principio generaf referente a la incidencia 
en que deben ser obtenidas las placas, que es aplicable cualquiera 
sea la técnica utilizada. 

Sistemáticamente deben obtenerse dos placas: uria frontal 
y una de perfil. Tanto una como otra deben ser realizadas en 
aquella posición en que se acentúan al máxim. las alteraciones 
topográficas; aprovechando el deslizamiento tumoral que aumenta 
el desplazamiento d,el duodeno y que ·hemos llamado en trabajos 
anteriores la prueba de los desplazamientos. Por ejemplo, si el 

. tumor es pancreático las placas se obtendrán en posición de decú­
bito· ventral, pues el vientre al comprimirse contra la mesa de 
examen aumenta la deformación del arco ·duodenal; si el ·tumor 

. es retro·: perifonea! izquierdo además·.de.las incidencias frontales 
· se obtendrá· una en decúbito lateral d,erecho, pues el tumor en

esta pósición sale de· fas partes profundas del vientre tendiendo
a caer hacia adelante y a la derech.a y arrastra en su movimiento
al ángulo duodenal al que disloca. Si el tumor es retro peritoneal
derecho se obtendrá la placa en decúbito lateral izquierdo y si
es supra - duodenal, de cara inferior de· hígado o de la retro - ca­
vidád de los epiplones las. placas se obtendrán en posición de pie
porqúe el duodeno es aplastado por el peso del tumor. Las inci­
dencias más comunes usadas serán la de decúbito dorsar, decúbito
ventral, decúbito lateral izquierdo o derecho, posición de pie y
los distintos decúbitos con rayo horizontal paralelo a la mesa.

Técnicas de estudio .del arco duodenal. 

No insistiremos sobre las técnicas de estudio de los tumore 
del páncreas que son tan conocidas. Las incidencias son. seme­
jantes a las que acabamos de detallar en el parágrafo anterior 
realizadas con el auxilio de sustancias de contraste opaca o con 
aerificación del estómago. 
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19 Visualización simultánea del gastro - duodeno, con pasta 
opaca densa. 

El paciente ingiere de 50 a 80 e.e. de pasta opaca baritada 
densa con consistencia semejante a la que se utiliza en los 
exámenes del esófago. Esta pasta más sólida pasa lentamente 
a través del duodeno permitiendo una observación prolon­
gada, (ver fig. 1), mientras que el residuo que queda en el estó-

FIG. 1 
Grnu aulastan1ie11to 1lel nrco tluotlenal 

¡,or una Jie1Jato1uegalia. - Obsérvese 
que en posición de decúbito la vi­
sualización le! arco se hace bastante 
bien pero siempre c¡ued1 oculta la 
regi(,n del ángulo de Treitz., incon­
veniente que se evita con la visua­
lización electiva del arco. 

FIG. 2 
Sig·uo de la ahuo.hadilla. - Arco duo­

denal abierto y compresión gástrica 
dando el signo del epígrafe e¡ ue se 
consigue objetivarlo en posición le 
decúbito Yentral. 

mago se extiende en capa fina permitiendo recoger las altera­
ciones que producen las compresiones extrínsecas sobre la mucosa, 
como ser el signo de la almohadilla en los tumores de la cabeza 
del páncreas ( ver fig. 2). El relleno, siendo continuo, permite 
individualizar bien los distintos segmentos del arco duodenal en 
las incidencias laterales. 
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Este procedimiento está indicado especialmente cuando se 
desea recoger simultáneamente y en un mismo documento las 
alteracione� que sobre el estómago y el duodeno produce el tumor. 

29 Visualización electiva del arco duodena!, sin relkno gástrico. 

Si se consigue por uno de los procedimientos que precisamos 
a continuación realizar un relleno aislado del arco duodenal, sal­
teando la imagen gástrica, el observador se coloca en las mejores 
condiciones pani, analizar la anatomía topográfica y morfológica 
del duodeno. 

El primer procedimiento que vamoR'a señalar sólo tiene un 
interés topográfico, no permitiendo óhtener precisiones morfoló­
gicas; el segundo procedimiento que es el de elección, suministra 
datos topográficos, del molde düodenal y del relleno mucoso. 

A) Visualización por ca1eteris1no con sonda opaca. 

Se realiza bajo contralor radioscópico un cateterismo del arco
duodenal con sonda opaca y se obtienen las piacas ( ver fig. 3). 

FIG. 3 
A1·co duodenal no1·111al Yisualizado uor catete-

1·is1no con una so1ula (luo(lenal o¡,:tc.a. - Este 
1nétolo per1nite obtener una 1nejor ilnágen 
de la topografía del arco el uodenal pero tiene 
dos defectos: el prin1ero es que exagera las 
d.efor111aciones, y el segundo que no da elatos 
sobre la morfologfa de la luz duodenal. 

El método tiene sus ventajas, pero indudablemente �-­
desventajas. 
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Las ventajas son la observación prolongada que se puede 
realizar y la precisión to?ográfica que se consigue en las radio­
grafías, pues se pueden indivilualizar bien, cualquiera que sea la 
incidencia, los distintos segmentos duodenales, y 'Como la sonda 
queda fija dentro del duodeno no hay premura en realizar las 
radiografías. 

Las desventajas son las siguientes: l 9 No siempre es fácil 
cateterizar el duodeno hasta la 4,, porción en los sujetos normales 
y las dificultades aumentan cuando hay alteraciones topográfi­
cas. 2Q La colocación de la sonda no es siempre compatible con las 
actividades del Servicio porque exige un tiempo prolongado. 3Q La 
elasticidad de la sonda semi - rígida opaca tiende a abrir el arco 
duodenal y a exagerár las deformaciones (ver fig. 4 y 5). 4Q La 
sonda nada dice de la morfología y del relieve del arco duodenal. 

FIG. 4 
C{u1cer lle la cabeza del páncreas- con 

abertura total del arco que se ,·i­
sunliza 11111-y bien por el método de 
cntete1·isu10. 

FIG. 5 
'runun· Retroperitoneal. - Gran des­

plazamiento de la segunda porción 
duodenal hacia adelante visible en 
la placa lateral y que permite afir­
mar que la tumoración que se palpa 
en el cuadran te superior derecho 
tiene un origen retroperitoneal. Se 
confirma el dato en la operación. 

B) Visualizaéión por instalación de una sustancia de contraste directa­
mente en el duodeno a través le una sonda duodenal.

Fué Buckstein (28) quien aconsejó primero realizar un cate­
terismo del duodeno con una sonda duodenal con múltiples per­
foraciones en su extremidad e inyectar por ella la substancia 
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opaca. Nosotros realizamos el procedimiento de la siguiente ma­
nera: quitamos a la sonda duodenal la oliva porque sus orificios 
muy pequeños se obstruyen con el bario. Colocamos la sonda bajo 
control radioscópico en la primera porción del duodeno e insti­
lamos por ella rápidamente 20 a 30 centímetros cúbicos de pasta 
opaca. 

Cuando el duodeno está compactamente relleno y antes de 
que se visualicen las primeras asas yeyunales, obtenemos las 
radiografías en las incidencias de elección (ver fig. 6 y 7). Pre­
ferimos realizar este trabajo con el empleo de un seriógrafo de 
tipo universal. 

FIGS. 6 y 7 Visualizaci6n de feute y 1•e1·fil del arco duodenal n1elli:111te la inyeeci6n tli1·ecta tle sustancia 01,ac,a a tra,rés tle 1111n sontla colocada eu la segunda ¡Hn·ción (méto,lo ,le Ruckstein). - Este método es superior al del cateterismo sin instilación de sustancia de contraste. Se recogen a la vez latos mo1·­fol6gicos y topográficos según se podrá ver en estas dos imágenes le frente y de perfil. 
Las imágenes obtenidas con estos procedimientos son fáciles 

en su lectura si las alteraciones son groseras, pero muy a me­
nudo la interpretación está dificultada a causa de las variedade 
anatómicas del arco duodenal que son múltiples. Los arcos duo­
denales normales pueden presentar una forma en "U", en " ' , 
en "C", en "G" y son más o menos amplios según la cantidad de 
grasa peri - pancreática, según la constitución del sujeto y según 
que el "gubernaculum jeni" en las fases embrionarias haya ro-
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tado o fijado más o menos al ángulo de Treitz. Los sujetos de 
constitución obesa tienen en general un arco duodenal amplio 
tendiendo a la disposición circular; los sujetos delgados de abdo­
men atónico tienen un arco dispuesto más bien en "V" con una 
segunda porción que puede ser muy corta o muy larga se:ún la 
fijeza de la región píloro - bulbar. La región duodeno - pancreá­
tica normalmente tiene una movilidad bastante amplia por el des­
lizamiento sobre las paredes profundas del abdomen. 

Fuera de estas variedades que se derivan de la constitución 
del sujeto, están las aberraciones de la coalescencia peritoneal y 
de las torsiones mesentéricas que pueden ser causa de interpre­
taciones defectuosas. 

Lás más conocidas son: l 9 Primera porción duodenal libre; 
2Q Primera y segunda porción duodenal libre o duodeno móvil 
supra - vateriano o duodeno en "M" o duodeno "aplastado" de 
Bussi; 3Q El duodeno móvil infra - vateriano que Bauzet lo llama 
"duodeno móvil parcial completo en contraposición a los dos ante­
riores, que llama duodenos móviles parciales incompletos; 4° La 
torsión incompleta o mesenterium comunis; 59 La torsión parcial 
en sentido inverso; 6Q El si tus in versus completo; 7Q Los acola­
mientos más o menos complicados derivados de estas anormali­
dades que fijan al duodeno en 8 de cifra o en otras figuras anor­
males. (ver fig. 8, 9 y 10). 

El ángulo de Treitz puede estar fijado por un músculo breve 
y sólido o por un músculo laxo y largo· permitiendo una movili­
dad relativa de este segmento que puede ser confundida con una 
dislocación. 
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FIGS. 8, 9 y 10 

Ualfor1uaciones tle la .>osición del arco cluotlenal. - Estas n1alforn1aciones· sino 
son bien conocidas pueden causar grandes errores de diagnóstico pues 
hacen pensar en desplazamientos o compresiones que no existen, la l'' imá­
gen corresponde a una primera porción duodenal móvil, la segunda a un situs inverso parcial y la tercera a un n1eEenterium con1unis. 

374 



f"' 
' 

llOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE \10.YIL:\'IUEO 

El diagnóstico diferencial se establecerá por el correcto re­
conocimiento de estas anomalías y por la coexistencia o ausencia 
de los signos compresivos, ya que las movilizaciones topográficas 
del arco duodenal de origen tumoral se acompañan siempre de 
signos de compresi5n directa o indirecta (ver fig. 11 y 12). 

La experiencia nos ha demostrado que las imágenes deben 
ser discutidas con el clínico y confrontadas con los datos obte­
nidos por otros métodos de examen y así se disminuyen los casos 
de error que son muchos. 

En las imágenes que presentamos se esbozan los principales 
beneficios que este método de diagnóstico facilita al precisar la 
topografía de las tumoraciones abdominales. 

FIGS. 11 y 12 Gran quiste hidútieo de la cabeza del uáuereas abrientlo el arco duodenal y des11Jnza11do la segunt1n y 1•riinera ¡Jorcióu hacia rulelante. 
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Sumario 

Se señala aquí la importancia, que en el diagnóstico de las 
tumoraciones abdominales, tiene el estudio del arco duodenal. 
Hasta ahora el arco duodenal sólo era tenido en cuenta como medio 
de diagnóstico en los tumores del páncreas. Se demuestra aquí 
con diversos ejemplos, como el arco duod�nal es casi siempre la 
clave para precisar la topografía de los tumores vecinos a esa 
zona y por eso consideramos que se debe perfeccionar el proce­
dimiento de exploración radiológica, indicando la forma en que 
deben ser realizados los estudios, utilizando para ello la visuali­
zación simultáne� del gastro - duodeno con pasta opaca densa, o 
la visualización electiva del arco .sin relleno gástrico,· mediante el 
cateterismo con una sonda opaca o instilando substancia de con­
traste por una sonda duodenal. 

Se detalla la forma en que deben ef-ectuarse las radiogra­
fías y se discuten las ventajas y desventajas de los procedimien­
tos y las precauciones que. deben adoptarse para interpretar los 
documentos así obtenidos. 
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