
CORRELATO 

EL MUÑON DUODENAL 
EN LAS GASTRECTOMIAS 

POR ULCERAS DEL DUODENO 
Técnicas de cierre 

Dr. MUZIO S . .  UARELLA Pese a la amplísima experiencia que se ha acumulado en el mundo entero sobre cirugía de la úlcera gastroduodenal, persisten aún problemas de orden técnico no definitivamente resueltos. La gastropilorectomía por el Billroth II es la técnica que se utiliza en la gran mayoría de las úlceras duodenales. En esta técnica, el tiempo duodenal, comprendiendo en él la liberación de la primer a porc1on y el cierre del muñón, pue­den ser difíciles particularmente en las úlceras posteriores exteriorizadas. El Billroth 11, al restablecer la continuidad digestiva por una anastomosis gastroyeyunal, crea un divertículo cuyo cabo proximal está cerrado por el muñón y su extremo distal está abocado a dicha anastomosis. Antes de encarar el tema en sí de las técnicas de cierre del muñón duodenal, queremos tratar tres puntos que son de importancia: A) Factores anatomotopográficos. B l Factores anatomopatológicos. C l Condiciones fisiopatológicas. 
Al FACTORES ANATOMOTOPOGRAFICOS Los expondremos brevemente, mostrando una lámina de una disección anatómica ( fig. 1 l en que se pueden ver las rela--131-
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Fig. 1.- Disee-it,n ¡,ara mostl'ar 1:ts r,•1:tl'iones posteriores ,, i11tn11as 
,¡.. la ptim�ra y segunrla porción duo,h-11:11. El ,-olvdo�o dr,,•ml,rll':, 1,:i 

'll PSt,� ,·a�o mur hajo ,•11 :'1ngulo �.i. 

ciones de la primera y la segunda porción del duodeno, con 
órganos vitales de la economía. Destacamos en ella la relación 
de la primera porción duodenal con el pedículo hepático y par­
ticularmente con el colédoco, así como la relación con la cabeza 
del páncreas y sus canales excretores que van a desembocar en 
la segunda porción del duodeno. Estas estructuras pueden estar 
comprometidas por el proceso patológico de la úlcera duodenal, 
o pueden ser lesionadas, heridas o suturadas, en el curso de la 
liberación o el cierre del muñón duodenal.

En el esquema de la figura 2, se destacan las zonas del duo­
deno que interesan por su patología ulcerosa. La porción bulbar 
que corresponde a la parte móvil de la primera porción y la 
postbulbar o interbulbovateriana. 

Este sector interbulbovateriano, puede ser variable en ex­
tensión, según la altura a que esté situada la ampolla de Vater. 

a I Cuando la ampolla de Vater está en la parte media de 
la segunda porción del dudeno, que es la situación más frecuen­
te, las úlceras postbulbares hacen correr riesgos a la ampolla. 

b) Si la porción postbulbar es larga, los riesgos son meno­
res, salvo que la úlcera comprometa al colédoco en su parte 
retroduodenal. 
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Fig. 2.- Es,p1�111a cunfeccionado sobre la imagen rruliológka 
fl,, un duodeno nonnal. 

c) Porción post bulbar corta con ampolla próxima a ángulo
1-2, que es la eventualidad menos frecuente { 10 a 17 7, de las
veces), sus posibilidades de lesión son mayores.

Bl FACTORES ANATOMOPATOLOGICOS 

Las úlceras de la primera porción o de la segunda porc10n 
del duodeno, al extender su proceso de orden inflamatorio, ya sea 
en la forma aguda o en la cicatriza!, pueden incluir las estruc­
turas vecinas en la lesión. El colédoco puede estar adherido, 
comprimido o fistulizado en el duodeno. La ampolla de Vater, 
el páncreas y sus canales de excreción, pueden encontrarse tam­
bién comprometidos. 

C) LAS CONDICIOXES FISIOPATOLOGICAS
DEL ASA AFERENTE E¡ EL BILLROTH II

Recordemos brevemente que en el asa duodenoyeyunal del 
Billroth 11, las condiciones de orden fisiológico en que se en­
cuentra son: el volumen normal de bilis. de jugo pancreático y 
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de secrec10n de la mucosa duodenal sumados, totalizan 1.000 y 1.500 cm. en 24 horas. El segmento duodenoyeyunal, tendrá que retener ese volumen, que posiblemente sea algo menor en las condiciones operatorias. Hasta tanto sea permeable la boca afe­rente de la gastroyeyunostomía, es decir, hasta que aparezca bilis en el líquido gástrico, tendrá que ser retenido en ese divertículo aferente. De este modo, mientras no se restablezca la permeabi­lidad de la neoboca aferente y del peristaltismo del asa, habrá forzosamente una hipertensión en dicha asa aferente. Esa hiper­tensión motivada por acumulación de jugos bilio-pancreático­duodenales, se hará sentir en toda la extensión del tubo duodeno­yeyunal y por lo tanto a nivel del muñón, quien tiene una sutu­ra reciente. Siendo así, la sutura del muñón, tendrá que sopor­tar en las primeras 24 ó 48 horas o aún por más tiempo del post­operatorio, las condiciones de un sistema en hipertensión; y como el proceso de cicatrización está recién en su comienzo, su solidez es mínima, dependiendo la hermeticidad del mwión, casi exclu­sivamente, de las condiciones de la sutura. Creemos que este argumento fisiopatológico, destaca la im­portancia que requiere un cierre del muñón duodenal hecho co­rrectamente. Indice también de la importancia que tiene este punto, lo da asimismo el examen de la bibliografía mundial, donde aparecen continuamente artículos sobre el tema y se presentan multiplicidad de técnicas y de trabajos, lo que de­muestra que el problema no está resuelto aún. 
LA8 t'iTULA8 DUODE\ALE8 

E: LA� HASTR<:CTOIIIAR POH BlLLHOTII 11 No es ésta una complicación frecuente, pero merece par­ticular atención, pues cuando ella se presenta determina una gravedad tal al cuadro, lo que exige un estudio cuidadoso de las posibilidades de prevención, de diagnóstico precoz y de tra­tamiento de ella. En todas las estadísticas grandes de gastrecto­mías, aparece mencionado este accidente, y es una de las cau­sas más frecuentes de mortalidad. Hemos estudiado las esta­dísticas de gastrectomías por ulcus hechas en el Hospital de Clí­nicas desde marzo de 1954 a 31 de diciembre de 1961. -134-
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En los 19 gastrectomizados por ulcus duodenales que fa­
llecieron, las causas fueron: 
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Clasificación 

Las fístulas por dehiscencia del muñón duodenal, pueden pro­
ducirse precoz o tardíamente- ( 5, 100). 

Las precoces son las que sobrevienen antes de los 10 ó 15 
días ( Cendán), es decir, cuando la cicatrización del muñón duo­
denal no se ha completado. Las tardías, son las que aparecen 
después de la 4l semana y por lo tanto, después que el muñón 
ha cicatrizado. Dentro de las dehiscencias precoces, hay que dis­
tinguir ( 100) las que aparecen dentro del cuarto día del post­
operatorio, cuyo pronóstico es muy grave y las que aparecen 
después del cuarto día, que tienen mejores posibilidades. En 
unas y en otras el pronóstico es más benigno en aquellos casos 
que el cirujano ha dejado drenaje previendo la fistulización duo­
denal. 

Etiología 

Como causas etiológicas de la dehiscencia del munon duode­
nal, se pueden considerar los factores generales y los locales. 
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Factores generales.- Entre ellos debemos citar anemia agu­
da o crónica, la desnutrición, la hipoproteinem:a, el estado de 
shock prolongado, la intoxicación neoplásica. Son causas que 
actúan retardando en mayor o menor grado la c:catrización del 
muñón duodenal. 

Factores locales.- Los factores que intervienen como causas 
locales, para provocar la falla del muñón duodenal, son: 

A f Factores propios del muñón: 
1) la infección,
2 1 la digestión pancreática, 
3 1 los trastornos de orden circulatorio, 
4 l el cierre defectuoso del muñón duodenal. 

B) Factores propios deL asa diverticular:
1) hipertensión del asa afere11te,
2) íleo del asa aferente.

No nos corresponde tratar en este trabajo las causas de 
dehiscencia por problemas del asa diverticular, pero destacare­
mos la importancia que tiene en este grupo la hipertensión del 
asa aferente que ha sido bien reconocida y estudiada en nuestro 
medio ( del Campo-Cendán). 

Las causas de dehiscencia del muñón motivada por fac­
tores propios de él son cuatro; tres de importancia relativa y 
una fundamental. 

La infección, considerada de mucha importancia en otra épo­
ca, hoy tiene menos jerarquía. Sin embargo, puede jugar un 
papel principal en la dehiscencia del muñón, como lo demues­
tran autopsias ( del Campo) y trabajos experimentales ( Perelh­
mann). Por esa razón hay que evitar el manoseo y toda ma­
niobra que pueda contaminar los tejidos vecinos. En el post­
operatorio el uso adecuado de antibióticos es una buena medida 
profiláctica. 

La digestión pancreática.- Si durante las manipulaciones 
operatorias de la liberación del duodeno sobre la cabeza pan­
creática, se llega a lesionar a ésta, eso puede determinar salida 
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de jugo pancreático, que al activarse, digiere los tejidos de ci­
catrización del muñón. Distintos autores destacan este hecho. 
señalando que hay más probabilidad de dehiscencia, cuando el 
material de sutura es el catgut. 

Trastornos circulatorios.- Se insiste en distintos trabajos 
que las ligaduras vasculares extensivas en el curso de la libe­
ración duodenal, pueden comprometer la irrigación del duodeno. 
Sin embargo, esta causa de dehiscencia del muñón como etiolo­
gía única parece problemática, pues la red vascular de la pri­
mera porción del duodeno es muy rica y está asegurada por va­
sos superiores: ramas de la gastroduodenal y ramas duodenales 
de la hepática. Por la parte inferior; la pancreáticoduodenal de­
recha inferior y la gastroepiploica. Del Campo ( 12 y 13 1 ya 
mostró que esta causa de dehiscencia es menos importante como 
causa única o fundamental. Pero si a un estado de isquemia 
relativa se le agrega un cuadro de shock prolongado postopera­
torio, entonces estos dos factores, actuando durante algunas ho­
ras, pueden, sumados, ser causa por déficjt circulatorio de dehis­
cencia del muñón ( del Campo). 

Pero lo que nos pone directamente sobre el tema, es el pro­
blema del cierre defectuoso del muñón duodenal. 

CI J.:HHE JJJ,;FECTUOSO l> l�L .\iU1O� UUODE� AL 
Y L.\S TECNTC'A: lll·: l'I EHHE CORRECTO 

El cierre incorrecto del muñón duodenal, es el factor prin­
cipal entre las causas locales de dehiscencia y de fistulación 
del muñón. 

Ello nos lleva a considerar todas las condiciones que se 
requieren para el cierre correcto, y cuáles son las técnicas ade­
cuadas a cada situación anatómica. 

1) Directivas generales
del cierre del muñón duodenal 

Se deben aplicar los principios generales de la oclusión de 
un orificio intestinal terminal, adaptadas a las condiciones fi­
siopatológicas particulares del duodeno. Ellas son 1 89) : 
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a I Movilizar el duodeno en una extensión de 2 a 4 cms. 
b) No suturar tejidos en estado inflamatorio agudo o des-

vitalizados por el manoseo. 

c I Evitar la interposición de tejido mucoso. 
d.) Invaginar la primer sutura. 

e) Cubrir el muñón con mesos o epiplón.
f) Excluir la sutura de la acción de los jugos digestivos.

2 1 Material 

La preferencia en el hilo de sutura, varía con los distintos 
autores, entre el catgut de reabsorción lenta y el hilo no reab­
sorbible, lino o seda. Podemos extraer como conclusión de los 
distintos criterios sostenidos, de acuerdo a diferentes expe­
riencias: 

a I Que el material a usar debe mantener la sutura en 
buenas condiciones durante 15 ó 20 días, por lo 
tanto debe usarse catgut cromado o hilos no reab­
sorbibles, y debe proscribirse el catgut simple. 
Nosotros preferimos los hilos no reabsorbibles. 

b l Que la sutura con seda ( 94), experimentalmente se ha 
mostrado más hermética, sobre todo a medida que 
pasan los días. 

c l Que el problema fundamental de la hermeticidad del 
muñón reside en las maniobras de despegamiento 
del duodeno y en el cierre adecuado a cada con­
dición anatómica. 

3) Técnicas de cierre

La sutura del muñón duodenal no tiene problemas en ge­
neral en la úlcera y el cáncer gástrico. Es en la úlcera de duo­
deno donde se presentan las dificultades. 

A) Son particularmente difíciles, en las úlceras duodena­
les posteriores con proceso extravisceral de adherencias a órga-
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nos vecinos, en período inflamatorio agudo o crónico, y en las 
hemorragias. También lo son en las úlceras anteriores con pro­
ceso inflamatorio o cicatricíal. 

En estas circunstancias, el cirujano tendrá que recurrir a 
todos sus conocimientos y habilidad para resolver la situación 
sin comprometer estructuras fundamentales. 

Las técnicas ideadas son innumerables, se puede agruparlas 
con un objeto de ordenamiento en: 

al Técnicas de sutura para muñones duodenales fáciles. 
b l Técnicas de sutura para muñones duodenales difíciles. 

-con úlcera resecada,
-con úlcera sin resecar.

c l Técnicas coadyuvantes o de emergencia. 

al Técnicas de sutura para mu1io11es duodenales fáciles. 
En éstos no hay problemas, cuando se cumplen los princi­

pios generales. Cualquier método de cierre es ef:caz. Cuando 
se produce una dehiscencia en estos casos, y la sutura se ha 
hecho correctamente, la causa debe ser una hipertensión en el 
divertículo duodenoyeyunal. 

Entre las técnicas para muñones duodenales fáciles vere­
mos las Doyen, Von Haberer y Mayo, que son las más corrien­
temente usadas. Técnica de Doyen ( fig. 3). (Ligadura y sutura en bolsa. l 

A, Liberado el duodeno se le hace un ligadura 1 cm. por 
debajo del píloro. 

B) 1 1 '2 a 2 cm. debajo de esta ligadura se rodea el duo­
deno, con una sutura seromuscular de Cushing con hilo de 
seda O. Se coloca pinza de Kocher encima de la primer liga­
dura, a la altura del píloro, sección del duodeno entre la pinza 
y la primer ligadura. 

C l y DI Invaginación del muñón ligado dentro de la su­
tura en bolsa. 

El Se pasan tres puntos separados de Lembert con el mis­
mo tipo de hilo para cubrir la segunda sutura. 

Fl y Gl Se cubre el muñón con epiplón. 
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Técnica de Von Haberer ( fig. 4). ( Método abierto o séptico. 1 
A I Liberado el duodeno, se colocan dos pinzas intestinales, 

marcando la altura de sección. 
B) Retirada la superficie de sección gástrica a izquierda

ocluida con una pinza de Kocher o un clamp ( no representado 
en la figura), se mantiene la superficie de sección duodenal 
hacia arriba con las pinzas y se hace una sutura continua per­
forante atravesando todas las capas con aguja atraumática. 

Fig. 3. 

C I Se unen las dos extremidades del hilo frunciendo la 
sutura. 

D 1 1 �2 cm. por debajo se hace una sutura en bolsa sero­
muscular de Cushing con aguja atraumática e hilo de seda O. 
Al cerrar esta sutura, invagina a la anterior. 

Se recubre todo con epiplón. 

Técnica de Mayo ( fig. 5 l. ( Sutura seromuscular sobre 
clamp.) -140-
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A) Liberado el duodeno, se coloca un clamp de Payr 1 cm.
debajo del píloro. 

B) Un poco encima se coloca una pinza de Kocher.
C I Sección del duodeno con bisturí sobre la pinza de Payr. 
D) Sobre dicha pinza se hace una sutura seromuscular de

Cushing con aguja atraumática e hilo de seda O tomando por 
delante y atrás del clamp. El primero y último punto se fija 
sobre la comisura por debajo del clamp, se frunce la sutura sero­
muscular y se fija el hilo en los dos extremos. 

E) Se hacen tres puntos de Lembert separados invagi-
nantes. 

F l Epiploplastia del muñón. 
En este método no se sutura la mucosa. 
La técnica de Payr tiene pequeñas variantes sobre la de 

Mayo. En la de Payr la primer sutura toma todas las capas. 

b) Técnicas de sutura para miones duodenales difíciles.

La liberación y el cierre del duodeno en las úlceras de es­
ta porción y particularmente en las de situación posterior, re­
q uíeren del cirujano, como en todas las eventualidades difíciles 
que se encuentran en cirugía: conoc�mientos, destreza y pacien­
cia. La capacidad de resolver cada circunstancia dependerá de 
estos tres factores. 

Creemos de interés hacer un repaso de los distintos métodos 
ideados para abordar estas situaciones y con ello tratamos de 
cumplir la primer condición enunciada, el conocimiento del pro­
blema. 

Las fístulas duodenales que reconocen como causa un mal 
cierre del muñón, son debidas a dificultades halladas al cerrar 
el duodeno. 

Se pueden distinguir dos tipos distintos de cierre: 

-cierre de muñones duodenales difíciles con úlcera
resecada,

-cierre de muñones duodenales difíciles con úlcera sin
resecar.

Cuando el fondo de la úlcera ha quedado excluido de la luz 
intestinal se trata de la primer eventualidad. Cuando la úlcera 
ha quedado dentro del duodeno, hablamos de úlcera sin resecar. 
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Cierre de mwiones duodenales difíciles con úlcera resecada. 

Técnica de Nissen (fig. 6).-Esta técnica, descrita en 1933, 
está destinada a tratar las úlceras profundas penetrantes. La 
úlcera no es disecada de la cabeza pancreática. Se la aborda 
desde dentro del intestino y se la deja abierta y exteriorizada. 

A) y B) Movilizado el duodeno a lo largo de ambas cur­
vaturas, abierto en su pared anterior para mostrar la úlcera 
sobre la pared posterior y liberarla a ésta de tal modo que su 

Fig. 6.- lnitn,lu d(' W,·l•·li. 

lecho quede expuesto. Se cierra entonces el duodeno en tres 
planos de sutura. El primer plano comprende la pared ante­
rior y la pared posterior de éste, y la cápsula pancreática sobre 
el borde inferior de la úlcera. Los hilos son pasados primero, 
luego atados. 

C ¡ Un segundo plano de sutura se extiende de la pared 
duodenal anterior a la cápsula pancreática en el borde superior 
de la úlcera. 

D) Un tercer plano comprende también la pared anterior
duodenal y cápsula pancreática. 
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Técnica de Graham. ( fig. 7 J.- Es similar a la de Nissen. La liberación del duodeno se hace igual. Difiere algo en el cierre-. A I Se expone la sección distal del duodeno y de la úlcera. La pared posterior duodenal es seccionada según la línea entre­cortada, circunscribiendo la prción distal de la úlcera, quedan­do así aislada ésta. 
C?AIA'1 

- .
� 

1 

� 
\ 1 

8 B) Sutura del duodeno en dos capas, haciéndose un tercerplano con puntos de Lembert tendidos de la pared duodenal an­terior a la cápsula pancreática. C I La úlcera ha quedado excluida, cubierta con pared duodenal normal. Analicemos estas técnicas que son similares. Los inconvenientes de estos procedimientos son: la posibi­lidad de tener un canal pancreático accesorio en la movilización del duodeno y la tendencia a colectarse, secreciones entre el muñón y el lecho ulceroso. El Nissen tiene la ventaja sobre el Graham en que no re­quiere una liberación tan extensiva de la pared posterior como 
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ésta; pero el cierre parece menos seguro en el Nissen, por es­
tar las dos primeras capas de sutura en contacto íntimo con el 
tejido inflamatorio del fondo ulceroso, labrado en la cabeza 
pancreática. 

Técnica de Judin (fig. 8). (Cierre en caracol.)-Judin, con 
su vasta experiencia en gastrectomía de urgencia, preconizó en 
1939 esta técnica del cierre del muñón duodenal, indicada par-

f'IIA 
·*

�1-i.�- JUDIN 

. 

E 

Fig. 8. 

ticularmente en las hemorragias severas por úlcera pene­
trante ( 19, 21). 

A¡ Movilizada la pared anterior y lateral del duodeno, se 
incinde ésta sobre la úlcera en pico de flauta, de tal modo que 
la sección va a ser sesgada hacia atrás y afuera. Se libera la 
pared posterior duodenal del borde proximal de la úlcera. 

B) y C) Se sutura la pared posterior desde la porción
distal con punto seguido; al terminar esta sutura queda cons­
tituido un cono. La aguja atraviesa con el último punto hacia 
la pared anterior, para volver por encima del vértice del cono 
e introducirse nuevamente por la pared posterior e ir arrollando 
"el caracol". -145-
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D) y E) El muñón en caracol se hunde en el cráter y cons­tituye un tapón hemostático. F) Se termina con punto que une serosa de pared anteriorduodenal a cápsula pancreática. La aprehensión que tuvo Judin al idear la técnica, de la posibilidad de digestión precoz del catgut que atraviesa la luz 
Fig. 9. intestinal, no se confirmó en la práctica, 100 casos con una sola dehiscencia. Nos parece adecuado utilizar ahora para esta téc­nica h:lo no reabsorbible. 

Técnica de Bsteh ( fig. 9) ( 95) .- Esta técnica de cierre plástico del duodeno, es posible cuando la pared anterior es fá­cilmente movilizable para taponar . una úlcera posterior exca­vada. El procedimiento depende de la obtención de una larga hoja de pared anterior que es utilizada para cubrir la úlcera. A) El duodeno es movilizado, inclinado, y la úlcera esmarginada como en las técnicas de Nissen, Graham y Judin. La incisión sobre la pared anterior es hecha lo más cerca posible -146-



del píloro, similar también a la de Judin, quedando esta pared 
anterior como una lengua. La línea de incisión está marcada en 
el esquema. 

B) Se hace un plano de sutura con puntos separados que
unen pared anterior a pared posterior de duodeno, en la por­
ción que margina la parte d:stal de la úlcera. Estos puntos com-

"�,< ,_�-_,, , r ���
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\ 

Fig. 10. 

. 

prenden también tejido pancreático vecino a pared posterior. 
aunque es mejor evitarlo. 

C) Una segunda línea de sutura une pared anterior de
duodeno a cápsula pancreática. Entre ambas suturas la pared 
anterior cubre a modo de tapa la úlcera excavada en cabeza 
pancreát:ca. 

D) Una tercer línea de sutura une la pared anterior duo­
denal a la cáp,ula del páncreas. Técnica de Pauchet ( fig. 10) .-Indicada en las úlceras de 
cara posterior de duodeno penetradas en páncreas. Se cierra el 
duodeno utilizando la serosa pancreática cuando no se dispone 
de pared duodenal posterior. -147-



A) Serosa de pared anterior decolada. Sutura con hilo noreabsorbible de mucosa y musculosa de pared anterior a cáp­sula pancreática. B) Nueva sutura invaginando la anterior.C) Se solidariza la serosa de pared anterior duodenal a lasegunda sutura. D) Estado final del muñón.'ig. 11. Técnica de Bentley ( fig. 11) ( 3) .- En las técnicas bien c­nocidas de Judin, Nissen, Graham y Bsteh, se requieren dos con­diciones; una pared anterior duodenal flexible y móvil, así como un borde ulceroso sólido que se preste para tomar punto de apoyo las suturas. Estas son las condiciones habituales en la úlcera crónica posterior. Bentley utiliza una técnica con algunas variantes, que con­sidera la hacen más sencilla. En ella la pared duodenal anterior no necesita ser saliente como en la de Judin y de Bsteh. A) y B) El orificio duodenal es cerrado con puntos sepa­rados desde la pared anterior hasta la posterior. -148-



C) La sutura de la pared anterior es invertida hacia aden­
tro y aplicada sobre el cráter de la úlcera y suturada dicha 
pared al borde proximal ulceroso. 

D) y E) Una segunda sutura cierra el muñón.
En esta técnica con mucha similitud a las mencionadas an­

teriormente, no se libera el borde distal de la úlcera y ésta es 
taponada por la pared anterior que forma una especie de ca­
racol, pero más reducido que en la de Judín. 

B 

e 

Fig. 12. Técnica de Me Nealy (fig. l2l (58).- (Cierre del duodeno 
con taponamiento.)- Esta técnica tiene como objeto evitar los 
riesgos de la disección posterior del duodeno y además tapona 
el lecho de la úlcera con la pared anterior. 

A) y B) Seccionado el duodeno entre clamps cerca del
píloro, se cierra el muñón. 

C) y D) El duodeno se pliega longitudinalmente en una
distancia de 2 a 3 cm. con puntos separados de tal modo que 
la pared anterior se ha plegado y por su parte mucosa tapona 
el cráter de la úlcera. ( En D se hizo resección-exclusión pre­
pilórica.) 
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Este procedimiento sigue, según el autor, en muchos as­pectos, los princ;pios de la aneurismorrafia obliterante de Ma­tas. No sólo tapona la úlcera, evitando la hemorragia. sino que es un buen cierre del muñón previendo la deh:scencia. 
Técnica de Gohrbmidt ( fig. 13) ( 76) .- Tiene sus similitu­des con el procedimiento de Judin y Bsteh. 
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Fig. 13.--- lmit:itlo ,le "isscn-Hr•�,. A¡ Liberado el estómago y duodeno, se separa a éste del fondo ulceroso. B) La brecha de la úlcera en el duodeno se cierra conpuntos sueltos y el muñón con puntos seroserosos invaginantes. C) La parte deperitonizada se fija con puntos a la serosapancreática. D) El muñón duodenal suturado en pico de flauta se re­duce con puntos seroserosos invaginantes. -150-



Técnicas de decolamientos parietales. Aquí se agrupan distintos procedim:entos que penetran en la pared duodenal disecando sus capas y cerrando a expensas de ellas el muñón. Tienen como objetivo evitar el decolamiento extraseroso con los riesgos eventuales que ello representa de comprometer estructuras vasculares o canaliculares pancreáticas o biliares. 
Fig. 14. 

Técnica de Montenegro ( fig. 14) ( 68, 69). ( Método de de­colamiento submucocso. )- Esta técnica al principio fue utili­zada en los muñones duodenales difíciles, y últimamente pre­conizada por autores brasileños como método de rutina. A) y B) En la cara posterior de duodeno, a 1 cm. por de­bajo del píloro, se hace a bisturí una incisión transversa de serosa y muscular hasta la submucosa. seguida de una disec­ción roma en sentido distal en una extensión de 1 112 a 2 cm.
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Doble ligadura con hilo no reabsorbible del duodeno, la inferior 
a nivel de la incisión inicial, sección del duodeno entre ambas 
ligaduras. 

C) Sutura seromuscular en bolsa con el mismo hilo a la
altura de la base del decolamiento mucoso. 

D) Invaginación.
E) Refuerzo colocando como tapa sobre la sutura invagi­

nante anterior el segmento de serosa y muscular decolada. 

e 
Fig. 15. Técnica de Hustinx ( fig. 15). 

A) Seccionado el duodeno próximo al píloro, dejando la
úlcera en la porción distal. Se tracciona con pinzas los bordes 
distales del duodeno y se secciona serosa y muscular en toda la 
circunferencia más allá de la zona ulcerosa. 

B) Decolamiento entre mucosa y músculoserosa, alejándo­
se de la zona patológica. Sutura del plano mucoso en la base. 

C ¡ Se completa con un plano total y su tura del capuchón 
seromuscular sobre el mucoso. 
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Técnica de Slattery ( fig. 16) ( 93 J. AJ Después de seccionar el duodeno por debajo del borde inferior de la úlcera se hace una incisión en el borde superior y otra en el borde inferior del duodeno de 1 cm. de longitud atravesando la seromuscular. B) Se realiza una disección roma que separe la muscularis mucosa de la seromuscular en toda la zona de la pared poste­rior duodenal, área que casi siempre es avascular. 
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J'ig. 16. C) Previa resecc10n de zonas traumatizadas, sutura con­tinua de la mucosa con material reabsorbible. D) Sutura de muscularis mucosa a seromuscular anterior,con puntos sueltos de hilo no reabsorbible. E 1 y F I Sutura de seromuscular anterior a muscular pos­terior, puntos separados de material no reabsorbible. Se obtiene así. según los autores, una buena sutura de mu­ñón plano a plano sin tensión. 
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Cierre de miones duodenales difíciles sin resecar la úlcera. Cuando las condiciones de liberación del duodeno son muy difíciles y el intento de resecar la úlcera hace riesgosa esta maniobra, se puede recurrir a técnicas en las cuales se excluye el duodeno de la continuidad del tubo digestivo, pero se deja la úlcera. Esta conducta puede ser utilizada como procedimien­to definitivo o como primera etapa de una intervención en dos tiempos. 
Fig. 17. Resección disyuntiva de Finsterer ( 1918) .- Cuando la úl­cera está situada cerca de la papila de Vater o en el codo su­perior del duodeno ( úlceras duodenales bajas) o cuando las úlceras duodenales o pilóricas están muy adheridas en un mag­ma inflamatorio, el cirujano imposibilitado de movilizarlas para hacer un cierre adecuado del duodeno, debe decidir precozmente la conducta a ejecutar. El procedimiento indicado es la resec­ción disyuntiva o resección-exclusió11 de Finsterer. -154-



Cuando la úlcera duodenal es baja, se reseca dos tercios 
inferiores de estómago, píloro y comienzo de duodeno (resec­ción-exclusión postpilórica de Finsterer ( fig. 17 A). 

Cuando la úlcera está en la porción horizontal del duodeno 
o en el píloro, la resección se hace en estómago encima del
píloro, se reseca luego la mucosa antral (reseción paliativa pre­pilóica) ( fig. 17 B).Técnica de la resección-exclSión prepiiórica.- Es preconi­
zada por Bancroft, Kelling, Fromme, Kischner. Makas y Maran-

Fig. 18. 

gos, etc., quienes han agregado puntos a la técnica primitiva 
de Finsterer. 

Los distintos tiempos de esta intervención se observan en 
la figura 18. 

A) Esqueletizando el estómago por la gran y pequeña cur­
va, la liberación es detenida a 3 ó 4 cm., encima del píloro. Se 
colocan pinzas sobre la serosa en el límite de la parte vascula­
rizada y la denudada. Se incide la pared gástrica hasta la mu­
cosa y se comienza el decolamiento con tijera y torunda, sepa­
rando mucosa de serosa y muscular. Se van ligando o coagu­
lando los vasos de la submucosa que sangran. La misma ma­
niobra se hace para la pared posterior luego de hacer rotar el 
estómago. 
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B) El cono mucoso se lleva hasta próximo al esfínter, don­
de se liga, resecando más arriba. Si se desgarra la mucosa por 
encima del píloro, se reseca sin ligarla. 

C) Primer plano de sutura seromuscular.
D J y E) Segundo y tercer cierre del cono seromuscular

muy próximos uno de otro. Adoptando este sistema de cierre 
del cono seromuscular se evitan los inconvenientes que se atri­
buían a la técnica primitiva de Finsterer que dejaba una bolsa 
donde podían colectarse hematomas o producirse dehiscencias. 

Gastreetomís en dos tiempos. Procedimiento de Me Kitt­
rick.- Este· procedimiento, en su primer tiempo, tiene su se­
mejanza con la resección-exclusión de Finsterer. Se hace en dos 
etapas. Separadas por un intervalo de seis a ocho semanas. 

En el primer tiempo se cumple con el objetivo de defun­
cionalizar el duodeno, haciendo gastrectomía y restableciendo el 
tránsito por gastroyeyunostomia. 

En el segundo tiempo, mejorado el proceso inflamatorio ac­
tivo periduodenal, se completa la resección gástrica y del seg­
mento duodenal patológico. 

Es necesario que el cirujano decida precozmente en la in­
tervención hacer esta técnica y no intente liberar el duodeno 
en un primer momento, que desvitaliza la zona y prolonga la 
intervención. 

Primen etapa I fig. 19) .- Comprende todos los tiempos de 
la resección-exclusión, como lo detallamos anteriormente, salvo 
que en ésta no se extirpa la mucosa, por lo tanto queda el antro 
gástrico íntegro, con sus tres capas. Para hacer esta interven­
ción se debe tener en cuenta las siguientes indicaciones ( 102): 

1•: 1 No es recomendable en úlceras con hemorragia ma­
siva. 

2'' J Si ha habido manipulación del duodeno o compromiso 
de la irrigación de la porción antral, hay peligro 
de perforación de la úlcera o dehiscencia de la 
sutura antral. 

3v I Si la segunda etapa es llevada a cabo entre la 5i y la 
8s' semana. es probable la formación de una úlcera 
anastomótica; por lo tanto no debe postergarse la 
segunda intervención. 
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4'.' l Si las dificultades de disección son causadas por una 
vieja úlcera con fibrosis extensiva y cicatrizada. 
se debe pensar que mucho más difícil y grave e� 
resecar una úlcera aguda con edema e inflama­
ción. Es por eso que no se debe pasar más tiempo 
del fijado para realizar la segunda etapa. 

Fig. 19.- l'rim-a ,·ta¡,� d,• la 1·,•s,·c·dí,n ('O •lu� tif'llll'º"· 

Segunda etapa.- Se cumplen los siguientes tiempos: 

}Q) Se aconseja laparatomizar unos 4 cm. más a derecha 
que en la primera etapa. 

29) Liberación del duodeno.
39) Sección del duodeno en zona cicatrizada y cierre de

él por la técnica que el cirujano crea conveniente. 

Queda de este modo efectuada una típica gastropilorec­
tomía. 

e) Procedimientos coadyuvantes para la liberación duodenal.

Cuando este tiempo llega a ser de tal modo difícil que el
cirujano teme lesionar los elementos del pedículo hepático, o 
necesita localizar la vía biliar principal. puede recurrir a ma-
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niobras que es necesario tener presente, para utilizarlas en el 
momento oportuno. Ellas son: 

A) Decolamiento duodenal de derecha a izquierda. (figura
20 J.- En las técnicas descritas de decolamiento y cierre, aquél 
se hacía de izquierda a derecha. Otra táctica es abordar las 
úlceras posteriores adheridas a páncreas, decolando de derecha 

Fig. 20. 

lEEC01 � 
OEl a IO 

a izquierda. Movilizando el duodeno hasta el límite mismo de 
la úlcera, se pasa debajo de ella desde el borde izquierdo hasta 
sobrepasar el borde derecho. Se introduce a la altura del án­
gv lo 1-2, o inmediatamente por debajo de éste, una pinza cur­
va o un clamp, tunelizando y separando un segmento entre 
duodeno y páncreas. 

a.1 Se secciona a este nivel el duodeno. 
b) Se hace el decolamiento de derecha a izquierda hasta

liberar el duodeno del páncreas. 
c I Cierre del duodeno distal por la técnica habitual. -158-



Este procedimiento tiene la ventaja de comenzar el dec-
lamiento en zona no patológica, haciéndose más fácil en la parte 
adherida. 

B) Exploración instrumental de la vía biliar principal
( Lahey) .- El riesgo de lesionar el colédoco hace necesario 
cumplir con un primer objetivo que es individualizar la vía biliar principal ( Lahey) y relacionarla con la posición de la 
úlcera y del tejido periulceroso. 

Se deben realizar las siguientes maniobras: 

a) Disecar el colédoco. si es posible en la porción del pe­
dículo, segmento supradudenal. 

b) Decolamiento duodenopancreático para \'isualizar el
colédoco retropancreático. En esta maniobra hacer 
cuidadosa hemostasis de los vasitos retroduodena­
les / Lahey l. 

C) Coledocotomía y cu.eterismo ( 46, 4 7, 48) .- Por la co­
ledocotomía se introduce un tubo en T con rama inferior larga 
l tubo de Cattel) que pasa a través de la ampolla al duodeno
(fig. 21).

Otra manera es pasar un beniqué. De uno u otro modo. 
posiblemente sea mejor el último, se puede decolar un duode­
no estrechamente adherido a la vía biliar. La sonda de Cattel 
debe dejarse colocada como lo aconseja Lahey. El cateterismo, 
al permitir localizar el canal biliar, hace más difícil su herida 
y si ésta se produce, permite reconocerla y repararla. En el 
postoperatorio la sonda protege contra la fístula biliar y man­
tiene la permeabilidad del conducto y de la ampolla, pese a 
las retracciones cicatrizales postoperatorias. D) Colangiografía operatoria.- En presencia de grandes
lesiones duodenales la vía biliar puede ser topografiada me­
diante la colangiografía por punción directa de la vía biliar e 
inyección de la sustancia de contraste. Es un excelente método 
que puede ser muy útil y al cual se debe recurrir cuando se 
disponga de este auxiliar. 
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Procedimientos de emergencia para muñones duodenales 
de cierre muy riesgoso o imposibles de cerrar. 

Como último punto consideraremos la siutación que se crea 
cuando al cirujano, una vez librado y seccionado el duodeno. 
le es imposible o muy riesgoso el cierre del muñón. 

e 
Fig. 21.-- Tmitndí, d1• Lah,•y. 

Hay dos soluciones que es necesario recordar, cuando se 
e;tá frente a una situación similar, que es poco frecuente, pero 
cuando se presenta es inquietante. Ellas son la duodenostomía 
y la duodenoyeyunostomía. 

A I Duodenostomía ( fig. 22) .- Este procedimiento tiene 
como predecesores a Langenbuch ( 1880), Billroth ( 1881), Bas­
set y Neuman, etc., hoy puesto a punto por Priestley y Welch. 
La duodenostomía preconizada por Priestley, de la Clínica Mayo, 
tiene las siguientes características ( fig. 19 J : 

a I Si no se puede cerrar el duodeno, es muy dificultoso o 
peligroso hacerlo, se deja el muñón con un cierre 
precario y se sigue los otros tiempos del Billroth II. 
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Terminada la anastomosis gastroyeyunal, se intro­duce en el muñón una sonda N9 16 y se cierra éste lo mejor posible alrededor de ella, con doble sutura. b) Epiploplastia alrededor del muñón y de la sonda.c) Drenaje en cigarrillo en el hiato de Winslow.d) Se exterioriza a ambos por contraabertura.
Fíg. 2.- Tnitsrlo !r W'lrh. Se instala una bilirragia por el tubo en el postoperatorio, manteniéndose el equilibrio humoral por vía parenteral. Cuan­do se restablece el peristaltismo duodenal y funciona la boca aferente de la gastrectomía, el drenaje empieza a disminuir. Se comienza entonces a ocluir el tubo durante dos o tres horas y así progresivamente hasta que lo tolera cerrado en forma per­manente. En estas condiciones se puede retirarlo. B) Duodenoyeyu11ostomía ( fig. 23) l 76 l.- También comoprocedimiento de fortuna para muñones de cierre imposible. hay 
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que tener en cuenta la posibilidad de abocamiento al yeyuno 
en una anastomosis términolateral y preferentemente al asa 
aferente de la gastroyeyunostomía, cuyas etapas de procedi­
miento se detallan en: 

a) El asa yeyunal elegida para la anastomosis, se pasa
precólica o transmesocólica, como convenga en cada caso, se 
fija esta asa con puntos a la cápsula pancreática. próximo al 
borde de la úlcera. 

1 • 
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Fig, 23.- Imitalo ,¡,. Xi,s:•n-H,•ss. 

b I Se fija el borde superior de la úlcera a la serosa ye­
yunal. Incisión de yeyuno y sutura de borde inferior de ella 
al borde inferior de la úlcera. 

c) Sutura de borde superior de intestino a pared duode­
nal anterior. 

d) Se completa con puntos serosos anteriores.-162-



RESUMEN 

Se destacan las relaciones anatomotopográficas importan­
tes de la primera y segunda porción del duodeno. 

Se citan las modificaciones anatomopatológicas que pr­
vocan las úlceras duodenales cuando se exteriorizan, ya sea en 
la forma aguda o en la cicatrizal. 

Se analizan las condiciones fisiopatológicas del divertículo 
duodenoyeyunal en el Billroth II y como consecuencia, se llama 
la atención de la importancia que tiene el correcto cierre del 
muñón duodenal en los primeros días de los gastrectomizados 
por esa técnica. 

Se clasifican las causas de fístulas duodenales. destacándo­
se las dos más importantes; el cierre defectuoso del muñón ' 
la hipertensión del asa aferente. 

Las técnicas de sutura se agrupan en: 

A I Técnicas para \I. D. fáciles , Doyen. '. Haberer v 
Mayo 1. 

B l Técnicas para M. D. difíciles: 
-con úlcera resecada ( Nissen, Graham.

Judin, Bsteh, Pauchet, Bentley, Me Nea­
ly y Gohrbandt 1;

-sin resecar úlcera (Finsterer, Me Kitt­
rick).

C I Procedimientos coadyuvantes para la liberación du­
denal; decolamiento de derecha a izquierda, ex­
ploración instrumental de vía biliar principal, ins­
trumental y colangiográfica. 

D l Procedimientos de emergencia para M. D. de cierre muy 
riesgoso o imposible; duodenostomía. duodenoye­
yunostomía. 

CONCLUSIONES 

Destacamos: 

1) Los riesgos de la liberación y cierre del duodeno. en
las úlceras posteriores exteriorizadas. 
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2 1 La importancia del cierre del muñón y su fundamenta­ción fisiopatológica. 3 1 La descrip:ión de las técnicas más conocidas de cierre se hace con el plan de presentar las que se utili­zan en los casos fáciles, luego las indicadas en los casos difíciles y por último las maniobras a las que se debe recurrir cuando el cierre es riesgoso o imposible.4) Cada cirujano usa la técnica a la cual se ha habituado,pero debe conocer otras para utilizarlas en las cir­cunstancias en que se prsenten dificultades y también debe saber recurrir a procedimientos coadyuvantes o maniobras de emergencia cuando esas dificultades sean mayores aún. 
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