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En un trabajo reciente sobre tumores abdominales (1) pro-
metimos ocuparnos del arco duodenal, como importante jalén to-
pografico en el diagnéstico de las tumoraciones extrinsecas al tubo
digestivo.

Considerabamos que la clave del diagnéstico topografico de
los procesos que ocupan la region celiaca, los flancos o los cua-
drantes superiores derecho e izquierdo del abdomen, se halla
casi siempre en el estudio detallado del arco duodenal.

El analisis de las alteraciones que los tumores abdominales
producen sobre el colon, el estomago y el arco duodenal, y la
forma en que estas manifestaciones se combinan, son seifiales
significativas que conducen la mayoria de las veces al diagndstico
correcto.

Se ha prestado preferente atencién al estudio radiolégico de
las alteraciones topograficas que los tumores abdominales causan
al colon y al estdbmago, pero muy pocos son los autores que se han
dedicado al estudio del arco duodenal como indice o signo del
diagnéstico topografico (°-1'*). Los estudios mas completos de
las anormalidades que se comprueban en el arco duodenal sélo
se han realizado contemplando el diagndstico de los tumores pan-
creaticos y considerando al duodeno como un medio indirecto de
poner en relieve eStOS proceSOS (20, 21, 24, 26, 29, 30, 32, 33, 34, 33, 36, 37, 43, 44)
No hemos encontrado en la bibliografia 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 diluidos y como citas al pasar, en investi-
gaciones conducentes a otros perfeccionamientos.

Consideramos que el arco duodenal debe ser objeto de una
atencion preferente en el diagnéstico topografico, porque el duo-
deno ocupa entre las hojas peritoneales, en el centro de la cavidad
abdominal, una situacién de privilegio, capaz de traducir en un
estudio bien realizado en distintas incidencias, con gran fidelidad,
la situacién anatémica de la mayoria de los procesos tumorales de
las regiones vecinas.

Es necesario perfeccionar la técnica del estudio del arco duo-
denal y darle una unidad a la descripcion de las alteraciones que
se comprueban. Esta observacién del duodeno no puede ser aislada,
formara parte del examen integral del abdomen que. incluye la
observacion de las otras visceras huecas, de la cavidad vesicular
y de las estructuras renales.

Mientras que las alteraciones que se producen sobre el colon
o el estbmago pueden ser comunes a procesos de distinta topo-
grafia, las alteraciones que se observan sobre el arco duodenal
son en cambio casi electivas para cada ubicacién tumoral.

Con los métodos radiolégicos de rutina empleados en el es-
tudio del gastro-duodeno, no se consigue una visualizacién de con-
junto del arco duodenal y una imagen aislada capaz de ser anali-
zada en detalle. Por ese procedimiento de examen utilizando la
suspension baritada fliida, el pasaje de la sustancia de contraste
a través del arco duodenal se realiza en forma intermitente, dis-
continua y muy rapida y ademas el estémago relleno de bario
se superpone total o parcialmente al duodeno dificultando la ob-

" servacién. Este transito rapido y fragmentario a través del duo-

deno no sdlo impide establecer la morfologia real del arco, sino
que en las incidencias de perfil, la interpretaciéon se-complica
porque no siempre se puede precisar la situaciéon de la 2* y 42
porciéon duodenal.

Empleamos desde hace algin tiempo distintas técnicas segin
el objeto principal del examen y segun las particularidades ana-
tomo - patolégicas que presenta la region.

1° Visualizacion simultanea del. gastro-duodeno, con pasta
opaca densa.

2° Visualizacion electiva del arco duodenal, sin relleno
gastrico:
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A) Por cateterismo con sonda opaca.
B) Por instilacién 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 general referente a la incidencia
en que deben ser obtenidas las placas, que es aplicable cualquiera
sea la técnica utilizada.

Sistematicamente deben obtenerse dos placas: una frontal
y una de perfil. Tanto una como otra deben ser realizadas en
aquella posicién en que se acentuan al miximo las alteraciones
topograficas; aprovechando el deslizamiento tumoral que aumenta
el desplazamiento del duodeno y que hemos llamado en trabajos
anteriores la prueba de los desplazamientos. Por ejemplo, si el
tumor es pancreatico las placas se obtendran en posicién de dect-
bito - ventral, pues el vientre al comprimirse contra la mesa de
examen aumenta la deformaciéon del arco duodenal; si el tumor
es retro - peritoneal izquierdo ademas de las incidencias frontales
se obtendra una en decubito lateral derecho, pues el tumor en
esta posicion sale de las partes profundas del vientre tendiendo
a caer hacia adelante y a la derecha y arrastra en su movimiento
al angulo duodenal al que disloca. Si el tumor es retro peritoneal
derecho se obtendra la placa en decubito lateral izquierdo y si
es supra - duodenal, de cara inferior de higado o de la retro - ca-
vidad de los epiplones las placas se obtendran en posiciéon de pie
porque el duodeno es aplastado por el peso del tumor. Las inci-
dencias mas comunes usadas seran la de decubito dorsal, dectbito
ventral, declbito lateral izquierdo o derecho, posiciéon de pie y
los distintos dectibitos con rayo horizontal paralelo a la mesa.

Técnicas de estudio del arco duodenal.

No insistiremos sobre las técnicas de estudio de los tumore
del pancreas que son tan conocidas. Las incidencias son seme-
jantes a las que acabamos de detallar en el paragrafo anterior
realizadas con el auxilio de sustancias de contraste opaca o con
aerificacién del estéomago.
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1° Visualizacion simultanea del gastro - duodeno, con pasta
opaca densa.

El paciente ingiere de 50 a 80 c.c. de pasta opaca baritada
densa con consistencia semejante a la que se utiliza en los
examenes del es6fago. Esta pasta mas sélida pasa lentamente
a través del duodeno permitiendo una observacién prolon-
gada, (ver fig. 1), mientras que el residuo que queda en el est6-

FIG. 1 FIG. 2
Gran aplastamiento del arco duodenal Signo de la almohadilla. — Arco duo-
por umna hepatomegalia. — Obsérvese denal abierto y compresiéon gastrica
que en posicién de dectbito la vi- dando el signo del epigrafe que se
sualizacién del arco se hace bastante consigue objetivarlo en posicion de
bien pero siempre queda oculta la decubito ventral.

region del aAngulo de Treitz., incon-
veniente que se evita con la visua-
lizacién electiva del arco.

mago se extiende en capa fina permitiendo recoger las altera-
ciones que producen las compresiones extrinsecas sobre la mucosa,
como ser el signo de la almohadilla en los tumores de la cabeza
del pancreas (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 estid indicado especialmente cuando se
desea recoger simultineamente y en un mismo documento las
alteraciones que sobre el estémago y el duodeno produce el tumor.

2* Visualizacion electiva del arco duodenal, sin relleno gastrico.

Si se consigue por uno de los procedimientos que precisamos
a continuacién realizar un relleno aislado del arco duodenal, sal-
teando la imagen géastrica, el observador se coloca en las mejores
condiciones pars analizar la anatomia topecgrafica y morfolégica
del duodeno.

El primer procedimiento que vamos a sefalar sélo tiene un
interés topografico, no permitiendo obtener precisiones morfolé-
gicas; el sezundo procedimiento que es el de eleccién, suministra
datos topograficos, del molde duodenal y del relleno mucoso.

A) Visualizacién por caicterismo con sonda opaca.

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

FIG. 3

Arco duodenal normal visualizado por catete-
rismo con una sonda duodenal opaca, — Este
meétodo permite obtener una mejor imagen
de la topografia del arco duodenal pero tiene
dos defectos: el primero es que exagera las
deformaciones, v el segundo que no da datos
sobre la morfologia de la luz duodenal.

El método tiene sus ventajas, pero indudablemente ..~ -
desventajas.
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Las ventajas son la observacién prolongada que se puede
realizar y la precision topografica que se consigue en las radio-
grafias, pues se pueden individualizar 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
radiografias.

Las desventajas son las siguientes: 1° No siempre es facil
cateterizar el duodeno hasta la 4% porciéon en los sujetos normales
y las dificultades aumentan cuando hay alteraciones topografi-
cas. 2° La colocacion de la sonda no es siempre compatible con las
actividades del Servicio porque exige un tiempo prolongado. 3° La
elasticidad de la sonda semi - rigida opaca tiende a abrir el arco
duodenal y a exagerar las deformaciones (ver fig. 4 v 5). 4° La
senda nada dice de la morfologia y del relieve del arco duodenal.

FIG. 4 FIG. §

Céncer de la cabeza del pancreas con Tumor Retroperitoneal. — Gran des-
abertura total del arco que se vi- plazamiento de la segunda porcion
sualiza muy bien por el método de duodenal hacia adelante visible en
cateterismo. la placa lateral y que permite afir-

mar que la tumoracién que se palpa
en el cuadrante superior derecho
tiene un origen retroperitoneal. Se
confirma el dato en la operacion.

B) Visualizacion por instalacién de una sustancia de contraste directa-
mente en el duodeno a través de una sonda duodenal.

Fué Buckstein (*®) quien aconsejé primero realizar un cate-
terismo del duodeno con una sonda duodenal con multiples 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 pequeiios se obstruyen con el bario. Colocamos la sonda bajo
control radioscépico en la primera porcién del duodeno e insti-
lamos por ella rapidamente 20 a 80 centimetros clibicos de pasta

opaca.

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

FIGS. 6 ¥y 7
Visuulizacion de fente ¥ perfil del arco duodenal mediante la inveccidon directa
de sustancia opaca a través de una sonda colocada en la segunda porcion
(método de Buckstein). — Este método es superior al del cateterismo
sin instilacién de sustancia de contraste. Se recogen a la vez datos mor-
folégicos y tepograficos segun se podra ver en estas dos imégenes de
frente y de perfil.

Las imagenes obtenidas con estos procedimientos son faciles
en su lectura si las alteraciones son groseras, pero muy a me-
nudo la interpretacion esta dificultada a causa de las variedade
anatémicas del arco duodenal que son miltiples. Los arcos duo-
denales normales pueden presentar una forma en “U”, en “ ’.
en “C”, en “G” y son mas o menos amplios segin la cantidad de
grasa peri - pancreatica, seglin la constitucién del sujeto y segin
que el “gubernaculum jeni” en las fases embrionarias haya ro-
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tado o fijado mas o menos al dngulo de Treitz. Los sujetos de
constitucion obesa tienen en general un arco duodenal amplio
tendiendo a la disposicién circular; los sujetos delgados de abdo-
men aténico tienen un arco dispuesto mas bien en “V” con una
segunda porcion que puede ser muy corta o muy larga segin la
fijeza de la regién piloro - bulbar. La regién duodeno - pancrea-
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 constitucion
del sujeto, estin las aberraciones de la coalescencia peritoneal y
de las torsiones mesentéricas que pueden ser causa de interpre-
taciones defectuosas.

Las mas conocidas son: 1° Primera porcion duodenal libre;
2° Primera y segunda porcién duodenal libre o duodeno mévil
supra - vaterianc o duodeno en “M” o duodeno ‘“aplastado” de
Bussi; 3° El duodeno moévil infra - vateriano que Bauzet lo llama
“ducdeno mévil parcial completo en contraposiciéon a los dos ante-
riores, que llama duodenos moéviles parciales incompletos; 4° La
torsion incompleta o mesenterium comunis; 5° La torsién parcial
en sentido inverso; 6° El situs inversus completo; 7° Los acola-
mientos mas o menos complicados derivadcs de estas anormali-
dades que fijan al duodeno en 8 de cifra o en otras figuras anor-
males. (ver fig. 8, 9 v 10).

El 4ngulo de Treitz puede estar fijado por un musculo breve
y sélido o por un musculo laxo y largo permitiendo una movili-
dad relativa de este segmento que puede ser confundida con una
dislocacion.
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FIGS. 8, 9 y 10

Malformaciones de la posiciéon del arco duodenal. — Estas malformaciones sino
son bien conocidas pueden causar grandes errores de diagnéstico pues
hacen pensar en desplazamientos o compresiones que no existen, la 1# ima-
gen corresponde a una primera porcién duodenal mévil, la segunda a un

situs inverso parcial ¥y la tercera a un mesenterium comunis.
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El diagnédstico diferencial se establecerda por el correcto re-
conocimiento de estas anomalias y por la coexistencia o ausencia
de los signos compresivos, ya que las movilizaciones topograficas
del arco duodenal de origen tumoral se acompafian siempre de
signos de compresiin directa o indirecta (ver fig. 11 y 12).

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

En las imagenes que presentamos se esbozan los principales
beneficios que este método de diagndstico facilita al precisar la
topografia de las tumoraciones abdominales.

FIGS. 11 y 12

Gran quiste hidético de la cabeza del pancreas abriendo el arco duodenal ¥
desplazande la segunda ¥y primera porcion hacia adelante.
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Sumario

Se sefiala aqui la importancia, que en el diagnéstico de las
tumoraciones abdominales, tiene el estudio del arco duodenal.
Hasta ahcra el arco duodenal sélo era tenido en cuenta como medio
de diagnéstico en los tumores del pancreas. Se demuestra aqui
con diversos ejemplos, como el arco duodenal es casi siempre la
clave para precisar la topografia de los tumores vecinos a esa
zona y por eso consideramos que se debe perfeccionar el proce-
dimiento de exploracion radiolégica, indicando la forma en que
deben ser realizados los estudios, utilizando para ello la visuali-
zacién simultanea del gastro - duodeno con pasta opaca densa, o
la visualizacién electiva del arco sin relleno géstrico, mediante el
cateterismo con una sonda opaca o instilando substancia de con-
traste por una sonda duodenal.

Se detalla la forma en que deben efectuarse las radiogra-
fias y se discuten las ventajas y desventajas de los procedimien-
tecs y las precauciones que deben adoptarse para interpretar los
documentos asi obtenidos.
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