CIRUGIA DEL DUODENC

Discusién

Dr. OTERO.— En primer lugar, quiero felicitur al relator por su mag-
nifico trahajo, que ha puesto cl tema al dia, ha definido elaramente una serie
de sitnaciones que se estudian en forma aislada, y nos ha estimulado a m-~ditar
sobre todo esos problemas, gue peresenta con nitidez e imparcialidad,

Quiero decir algunas palabras sohre el coneepto que me he formado con
respecto a la eirugia de ju tdleera del duodeno, a través de mi experiencia que
es ya bastante larga en el tiempo. Respeeto a la mortalidad operatoria de-
hemos decir que en el curso de estos Gltimos 20 afios, no hemos tenido una sola
muerte en la cirugia regular de la dleera del duodeno; lo que es mis, opceramos
estos enfermos con la seguridad de que marcharin bien. Esta mortalidad ne-
gativa puede ser obtenida por todos los cirujanos que se dediquen a esta eirugia.

Respecto i lu morbilidad, tenemos que geilalar un enfermo que hizo una
crisis oelusiva varios meses después de la gastrectomia, ¥y que se resolviéd fa-
vorablemente mediante operacién. Ademis, otro paciente hizo un absceso de
pulmén imputable a la aspiracién durante la ancstesia. IKste segundo paciente
necesité una lobectomin para curar su abscese. Los dos easos eran perfecta-
mente evitables ¢n sus complicaciones.

Refiriéndome ahora a la evolueién alejada. gue he seguide con gran de-
dicacidén, especialmente en una serie de 60 enfermos gastrectomizados todos
por mi en el Servicio del Prof. del Campo, evolueidon alejada que hemos con-
trolado por eximenes clinicos y radiolégicos repetidos, y que nos han conven-
eido totalmente de los excelentes resultados de la gastrectomia por uleus. He-
mos tenido postoperatorios inmediatos sin incideutes en la easi totalidad de
los pacientes; mortalidad operatoria O, y evolucién alejada controlada excelente,

Con estos resultados, es compreusible que s6lo aceptariamos un trata-
miento distinto si estuviésemos plenamente conveneidos de su eficacia similar.

Yo no creo que la experiencin mundial y sus resultados de la cirugia no
rescccionista, sea comparable a la cxcelencia de los resultades de la gastree-
tomia. No c¢reemos que sc¢ pueda hablar de una terapéutiea quirdrgica de
eleccién admitiendo con esa expresidn que esa es Ja terapéutica de base fisio-
logica racional. No creemos que los estudios respecto a la fisiopatologin puedan
fundamentar aGn hoy una determinada terapéutica quirirgica. El eriterio que
debe aplicarse en lu eleccion de la terapéutica quirdrgica de la Gleeva del duo-
deno. todavia debe ser un eriterio pragmético, un criterio basado en los resul-
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tados de la experiencia. I'or lo tanto, nosotros no podemos de ningin modo
abandonar la terapéutica euirdrgica gue nos ha resultado segura v totalmente
satisfactoria.

Se habla también de que dsta es una terapdutiea mutilante, porque reseca
una parto del estémago. Sostenemos que esta terapéutica no s6lo no es mu-
tilante, sine que es la tnica terapéutica capaz de rehabilitar al paeiente a su
wetividad normal, v también a la plenitud de su salud, usi como a la recuperu-
cién de su eapacidad normal de alimentuaceion ¥ de natrieion.

Son estos enfermos cisi siempre personas jovenes, en la edad media de
la vida, que neccsitan estar totalmente sunos porque estin en plena aetividad.
Lo que les impide trabajar es su lesion. que los ineapacita. Y si unosotros le
proporeivnamos una reeuperacién integral e Ja salud, no veo en qué sentido
se pucde hablar de mutilacion,

La mucosa gastriea por fortuna es extremadamente ampliz. 3 ademis es
capaz de realizar sus funeiones vitales aun cuando <ea reducida en un alto
poreentaje. Teunemos algunos enfermos operados por uleera extracardinca del
estémago, a nuienes les nemos hecho una gastreetomia muy amplia, ¥ que sin
embargo han marchado perfectamente biew.

Nosotros no operimos con el eriteriv de redueir la secrecién en un T0-%0 T
mediante una gastrectomia mias o menos amplia, como se dice en el relato.
Operanos para resecar ampliamente la region antral exitosecretora y el piloro,
v también para conseguir una neoboea que evacde suficientemente el estémago.
La reduccién de la scerecién no va por cuenta de una reseceién mis o wmenos
amplia, o enal es por otra parte fieil de obtener, sino que esa reduceién de
la iteidez se debe, en nuestro concepto, a la exéresis del antro y del piloro
yue son los cansantes de los trastornos patolégicos. KEste concepto estit basado
en los estudios eliisicos de fisiologia, de patologia y de patogenia, que demues-
tran Ja repercusion del antro ¥ del piloro sobre la geereeién.

Pero es basado fundamentalmente e¢n los resultados ohtenidos, gue nos
liemos ido formando un determinadn eriterio, purque hemos visto que estox
direetrices se confirman plenamente c¢on esos resultados obtenidos.

No puedo extenderms en consideraciones particulares respecto a las mo-
dalidades y problemas yue plantea la Qleera penetrante de cara posterior. Los
datos que aporta ¢l Dr. Piquinela respecto u lus riesgos e incidentes de las
viay biliares y panereiticas, no< alertan para redoblar nuestra vigilancia:
pero en realidad no nos hemos encontrado hasta ahora frente a problemas in-
solubles por heriduas de estas vias, heridus que no hemos teuido nunea, y tam-
poco nos hemos encontrado nunca frente a fistulas coledocianas o wirsungianas,
hacia el fondo de la Gleera, fistulas que podrian plantear problemas realmente
lificiles.

Rabemos por experiencia propin y ajena que hay duodenos extremadamente
dificiles de liberar; sabemos también que los mis grandes cirujanos de gastro
duodeno han aconscjado detenerse frente a determinadas situaeiones; pero cu
prineipio pensamos que en la inmensa mayoria de los casos de dleera de duo-
deno son extirpables sin riesgos mayores, ¥ que el limite frente al cual mnos
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detencmos, debe ser restvingido en un poreentaje minimo. La meta del eiru-
Jano debe ser la gastropiloreetomia, para lo eual necesita conscguir duodeno
sano mis alli de la lesién, para cerrar el mufién con ahsoluta certeza.

Il destino dltimo de una gastrectomia por dleera, depende fundamen-
talmente, &« mi modo de ver, de la neoloca que evaclie perfectamente el esti-
mago ¥ que no tenga la menor interferencia de transis. La mayor parte de los
sufrimicntos postgastrectomia se deben a defectos de intertereneing en la eva-
cuaeiin por Ja ncoboea,

Istas son algunas de las ideas quce queremos aportar al estudio ile este
tema,  Agradecemos nuevamente al Relator haber planteado este problema en
forma tan amplia ¥ habernos traido a eonsideracién una seric de hechos con-
cretos bien estudiados. y también el aporte valioso del estudio jerarquizado de
numerosos trabajos documentados, muchos de cllos no conoridos por nosotros.

Dr. CHRISTMANN.—- En primer lugar, deseo felicitar muy efusivamente
al Dr. Piquinela y al grupo de sus colaboradores, Dra. Yannicelli, Marella, Priario
y AMescia por sus magnificos relatos, gue realmente ponen i punto ly euestionm,
v xobre Jo que no tenemos la mis minima divergencia.

En segundo lugar, desco aporar algunos puntos ya mencionados, pero que
quizi convenga destacar en alguna parte. El Dr. Piguinela se refirid en su
relato a la parte anatéomica, y destacd muy bien la contribueion de los eiru-
Jjanos uruguayos —cirpjanos anatomistas— o la anatomia quirdrgica, (ue real-
mente es muy Atil para nosotros recordarla uwetualmmente, y ver edmo c¢n lay
margenes del Plata se han hecho cosas ya hace muchn tiempo ¥ que hemos ol-
vidado, siende necesario volverlas a recordar y a rewetualizarlas.

La expresion “duodeno dificil” me parece magnifica, ¥ va realmente ha
Liecho camino en las expresiones corrientes de los dltimos aitos. En ese sentido,
N0 resecanMios, no mus  preocupa mayormente rescear la dleera. Lo que mos
preocupa siempre es rvescear el piloro. Si I dleera esti muy distante, gene-
ralmente la dejamos en su sitio pero haeemos la reseceidn del piloro que nos
parece muy importante. Hace muchos afios, publicnmos una experiencia, nues-
tra experiencia, con la operacidn de reseceidn para ohstruceidn de esfinteres:
v en ella se haece Ia antreetomia, naturalmente, dejando ¢l piloro. Nosotros la
asociibamos después a la gastreetomin corriente, y no hemos tenido muy hue-
nos resuitados. Desde entonces, v hace mis e 15 afioz, no la usamos mils.

Pero en aquellos casos de fleera veeina al duodeno ¥ que plantean umn
duodeno difieil, o una reseccion de dleern difieil, nos extendemos todo lo po-
sible en la reseecién, pasamos apenas el piloro, ¥ ahi hacemos Ja seecién muy
proxima, casi eneima de la dleern. Y usamos la téenica después de haber
usado numerosas otras, ¥ nos parece muy huenn, Poro eso si, con una téenicea
de sutura que ya ha sido publieada y sohre la que no hay por qué insistir.

Actualmente, en esos easos hacemos siempre la antrectomia con el pilore
o sin 61 s1 no podemos, y hacemos vagotomia ugregnda. Mdis recientemente
hemos tenido alguns fistula terminal del duodemo, ¥ la hemos tratado con el
método de Welch, poniéndole un pequeiio tubo yue dejamos unos cuantos dias.
Pusado exe tiempo, se retira, Y en esas dlceras, en csas fistulas —contestaria
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agqui una minima  divergenein von el doctor Priario——, nosotros no aspira-
mos: dejamos el tubo unos cuantos dias, en el cavo de la fistula que sigue:
o cen el easo de fistula primaria, efectuamoy un simple avenamiento, pero sin
hacer aspiraciéon. Naturalmente protegemos con la pasta de aluminio, ¥ al con-
trario, pasadd und semana mas o menos, provocamos el cierre de la misma
haciéndole un tapén primero con aleohol y luego un tapén con vaselina. Axi
hemos logrado cerrar casi siempre. Tanto es asi, que el convepto yue tenemos
s de que sou pricticamente todas benignas. lLas que son extraordinariamente
malignas, dificiles ¥ graves. son las que i presentado el Dr. Tenca y que son
las laterales,

En el trabujo del Dr. Yannicelli, queremos contribuir con nuestra opinidn
con tespecty al pancreas anpular. Hace alrededor de diez adios, publicamos un
caso con el Dr. Yaposnick de pancreas anular en el adulto. Al hacer la opera-
¢ién, porque el diagnistico era preoperatorio. hecho por mi colega, ya cono-
ciamos la opinién de cuasi todos los cirujanos de no hacer reseceion del unillo
v limitarse a hacer una gastroyeyunostomix o :ntervstomin. paru salvar el
obstieulo, Sin embargo, durante el aeto operatoriv. 2 mi me pareeid que la

operacién correetn en ese easo —era una sehorita de 20 anos— era hacer una

reseceién de todo el anilly del panercas, ¥ la evolucién fue perfecta. Y 1 hi
en contra de Ll opinidn que habia leido en todos lados.

Actualmente, viendo especinlmente el trabajo del Dr. Yannieelli, ¥ lo que
nos repite de la opinidon generalizada de hacer la anastomosis, me doyx cuenta
que esa debe ser la indieaeién formal en el lactante ¥ en el rveeién nacido y
en lag obstrueciones agudas por pancreas auular. Pero en la obstrueeion ero-
nica yo sigo ereyendo que es mejor la reseceidn del anillo. Naturalmente que
con todos los recaudos que signifien hacer una reseeeidn de tejido panercitieo.
que nos tiene que poner i eubicerto de todas las pesibles contingencias de
panereatitis asociada; pero con las medicaciones actuales, para prevenir Ia
pancreatitis postoperatoria, me parcee un apoyo mix. que cn aquella époen
no teniamos.

El Dr. Marella se refirid u las téenicas, y nosotros hemos hecho casi

todas. Pero preferimos dejar la Glecera como acabamos de deeir.

Con respecto u los diverticuios duodenales, nos rvecuerdan un poeo a las
herning cpigistricas. Muy a menudo viene un cufermo con un trastorne epi-
gistrico y viene exhibiendo una pequeiin hernia epigdstries. Y noy place des-
tacar que lo que interesa no cs la hernia cpigistrien, ahi a 1o vista, sino lo
que puede haber debajo, ¢s decir, la verdadera enfermedad. Y en los diver-
ticulos dunodenales nos pasa lo mismo, Cada vez que nos muestrau uno, hus-
vamos donde estard la enfermedad que trajo al enfermo, es decir, alguna via
biliar, dleera, eincer, hernia del hiatus o lo que fuera.

Recientemente, hemos operade un caso tipico. FEran una hemorragia, v
como no habiamos visto: era una enferma con hernia del hiatus esoffigico, v

ademis un diverticulo dusdennl, con extraordinaria hemorragin, El estudio ra-

diolégico hecho un poeco a la ligera, no reveld ninguna tleera; sin embargo

insistimos en que podia rer una tleera. La operamos, v efectivamente asi era.
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La reseccion del diverticulo la consideramos muy dificil; que yo recuerde
la hemos hecho una sola vez. Era un caso donde toda la enfermedad residia
e la vecindad del diverticulo, en alteraciones en vias biliares. Fue nna ope-
racion difieil, muy laboriosa, minuciosa, y muy grave, v la consideramos de
cxeepeidn, Generalmente el diverticulo no es la enusa verdadera de lo que trac
el cntfermo.

Dr. MAINETTI— S{ yo no fucse platense, dirfa amén al maravilloso re-
lato del Dr. Piquinela. PPero como representante de Ja Escuela de Medicina de
La Plata, quiero unirme al Prof. Christmann para felieitar al Dr. Piquinela
v sus colaboradores por este relato lleno de experiencia, de sabiduria ¥ de anto-
ridad. Creo que en un tema tan complejo como la cirugia del duodeno, se ha
abordado e¢n una forma que nos ha dejudo una gran ensehanza. Primero se
La fijado ¢l concepto anatémico de la profundidad y de la fijeza del duodeno,
5 yue el primer paso para hacer buena eirugia en caso de operaciones sobre
el duodeno, es la movilizaciéon en su plano de fibrosis retroperitoneal del duo-
deno; es decir, un concepto embriolégico y unatémico que hay que tener pre-
sente para haeer huena civugia sobre ¢l duodeno, aunque sea una incisién sobre
¢l duodeno. Ikste punto en que insistié el IProf. Piquinela, hay que destaearlo,
porque es muy frecuente cuando se visitan elinieas quirdrgicas, ver operar
sthre el duodeno con mala movilizaeion, De modo gue no es una redundancia
insistiv en la movilizacién amplia del duodeno para hacer una ceirugia eficaz
en tdnieas fuera del vientre y en tinicas que no tengan tension. El problema
del duvdeno dificil, y o éste se le ha considerado un término feliz, y al ecual
nos adherimos, creemos que existe sobre todo c¢n los obesos, ¥ que e¢n la Gleera
nodenal, que e¢s donde con mas frecuencia se habla de duodeno dificil, si se
tienen cn cuenta algunos coneeptos de téenica. en primer lugar la moviliza-
cién del duodeno de que hablamos, ¥ operar todos los ulcerosos haciendo Ia
movilizacion del duodeno pinereas a la Kocher, amplia; v cen segundo lugar
si se tiene en cuenta ul resecar la dleera sin tocar el c¢riter, sin separar la
pared posterior del duodeno y usiandolo sdélo para la sutura la pared anterior,
los tres principios fundamentales de M., que me complazco en repetir porque
en general el procedimiento de N. lha sido mal comprendido; yero haciendo
hien los trves principios tundamentuales de N., muchos duodenos dificiles resul-
tan fieiles.

Personalmente, desde hace 20 anos los duodenos dificiles los cierro con
el procedimiento de N., ¥ nunca he tenido complicacién, aun en ileeras eallosas
de la cara posterivr del duodeno, de casi 5 ems. de didmetro, He visto com-
plieaeiones v fistulas de otros cirnjanes, ¥ aun en el mismo servieio, pero
porque cl método se habia hecho mal. He visto hasta desinsereion de papila;
pero en esos casos es porque ¢l cirujano ha intentado separar la pared poste-
rior del duodeno del pinereas. Fn el concepto de N. es fundamental no tocar
el criter ni la pared posterior. Y suturar lau brecha a expensas de la pared
anterior.

En cuanto a la vagotomia y las operaciones de drenaje, vo he hecho al-
gunit operacidon con huen resultado; pero en general las he hecho asoeciado a
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otra patologia; por un ejemplo un enfermo que tiene una litiasis biliar, que
es viejo, y tiene tleern de duodeno. Kn la misma operacién Je he hecho colecis-
teectomin piloroplastia y vagotomiu. Tengo algunos enfermos que andan bien;
todos nos hemos entusinsmado con esta operacién de la vagotomia y del dre-
naje del estomago. Pero aun en Estados Unidos donde hay unos 10.000 enfer-
mos operados con vagotomia y antrectomia y operacion limitada, ya se ven
muchos fracasos. Y los he visto personalmente: el mes pasado vi en una cli-
niea tres leeras péptieas, en enfermos tratados con antrectomia, vagnev-
tomia y piloroplastia. Iuedo deeir que a purtir de 1830 no lie operado mis
dleeras pépticas en mis enfermos gastrectomizados. Todas las que he operado
a partir de 1950 de la neoboea, son enfermos que levan miis de 15 6 20 anos
de gastroenteroanastomosis u operaciones previas de hacia 20 afios. De modo
que pari hablar do resultados en eirugia gdstrica. se necesitun por lo menox
de 10 a 15 afios. Y todavia ereo que la gastrestimin es soherana, En mi ex-

periencia las dleeras duodenales de los individuos jovenes, von acidez alta,
con hemorragia o con perforacién, se les hace gastrectomia subtotal. *p v
“agotormia,

1 AN

Otra cosa interesante que he visto en una de las proyecciones. «x la aspi-
racion sin eoloear apdsito en el vientre, lo que me parece muy Atil para poder
controlar,

Y algo que podria agregar, teniendo en cuenta los casos presentados de
veyunostomia, es que muchos fracasos de Ias duodenotomians exploradoras, so-
hre todo euando se huce cirugia de la papila, se deben a que no se descomprime
¢l duodeno después de la operaeidm, y como método de descompresion esti la
intubacién gistrica o la intubacién mnasogastroduodenul. IPero mucho mejor
en los easos complejos es In gastrostomia de descompresion profilictien.

Dr. CENDAN ALFONZO.— Ante todo quiero asociarme calurosamente
las felicitaciones que ha recibido el relator y los currelatores por la exeelente
forma cn que ban desarrollado el tema (ue tuvieron que presentar. En espe-
cial el relato del Prof. Piquinela, sobre un tema dificil de resumir y de in-
cluir en ¢é1 todo lo que se comoce, me pareee que serd motivo de consulta para
el futuro,

¥ es el relativo al

Quiero referirme ahora sdlo a un pequeiio probiema,
tratamiento de las fistulas duodenales laterales. Hemos visto yue se hizo re-
ferencia a su gravedad, perfeetamente conocida, y queremos recordar gue on
1940, con Otero, cstudiamos el tema y lo presentamos en la Sociedad de Ci-
rugia, en una épeei en que la aspiracion continua priacticamente no se utilizaba
vn nuestro medio, ¥ donde la mortalidud era pricticamente del 100 o, Logra-
mos con la aspiracién continua excelentes resultados. Pero no es cuestion Jde
decir s6lo con la aspiracién continua. Ello tiene yue ser realizada en condicio-
nes determinadas. Me cstoy refiriendo en este momento exelusivamente a las
fistulas duodenales laterales. Creo que la aspiraeién continua, y mantengo Ia
upinién que teniwmos en esa époea, no debe ser realizada con tubo dirigido a
la zona de una fistula, sino que debe ser realizada en superficie. 131 problema
de la fistula duodenal es fundamentalmente, fuera de lo que se refiere 3 la
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pérdida de liquido, un problema de digestién de la pared, y esa digestion puede
v debe ser evitnda mediante Ja aspiracion realizada en superficie, en la zoua
de salida. Rapidamente se ve disminnir ¢l erdter con la aspiracién bien con-
dueida.  Naturalmente o supresién  de apasitos es @ bsolutamente nceesaria,
mantenicndo seea toda la zona, TPero hay otro elemento fundamental, ¥ ex
el que la gravedad de estas fistulasx Jaterales, se bura fundamentalmente en
la pérdida del jugo duodenal. s decir, que no se puede pensar en la
curacién con aspiraeiéon continua si no se asegura ese gradieute. Y oese gri-
diente sblo se puede asegurin de dos maneras: o bien mediante la intubaeidn,
haeiendo pasar una sonda de tipo ki husta por debajo de la zona fistulosa.
vy vu o posible lo mis lejos, o de lo contrario mediante unit veyunostomia a
través de la cual se reintegran los liquides que el entfermo pierde por aspira-
cifn v que permite la alimentaeion.

Creemos que cuundo se consigue la intubacién o mediante voyunostomia
st pueden evitar gastreetomin que a veces suelen ser muv diffeiles on estos
enfermos.

Dr. COTTINIL-- Yo quiero decir unas palabras, no en defensa sino bu-
blando de la experienciv que e¢n ¢l Servicio de Julio Diez tuvimos hajo su
lireecién, con una operaridm que eayd on deserédito. en forma que no se me-
reein. Me reficro o la operacion de Finsterer.  Esti operacién la consideramos
muy huenit, muy 1dtil, pero como hien dijo ¢l velator es una operaeién que dehe
formulavse cuando no se cierra la puerta o otra interveneion; vale deeir, no
lacerla como dltimo recurso, porgue centonces si lu operacidn de Finster carga
en su pasivie con la cantidad de muertes ¥ de dehiseencias que no se ven cuan-
T Lo operaciin de Finstorer se planea o se plantea de entrada ante el estada
aetual de un duodeno diticil. Nosotros tenemos gran experieneia con la ope-
racion de Finsterer, v realmente estamos muy satisfeehos. Es verdad que esta
operaciin tuvo su aplieaciin en un momento en el que todavia no existian
las modernas operaciones que actualmente estin derivande Ja atencidn de todos
los cirujanos. ¥ a este respecto suseribo la opinidn del Dr. Mainettic I ope-
rieidn de vagueetomin con antrectomia asociada a vaguectomia, cs una ope-
racién que en este momento va i oser motive de discusién, dentro de un afo
o dos, en Buenos Aireg, donde todavin tenemos muy exigua experieneia al res-
pecto. Sdlo nos podemos llevar por la experiencia forfineca, yue como dijo
Mainetti ya llegn a una eifra de 10,000 easos operados; pero bien dijo el vo-
lega que vio se estin viendo las reeidivas.

Desde 1952 ¢n el servicio no hemos visto mis las dleerns pépticas, ¥ eso
de que ¢l enfermo intervenido de estémago es un paeiente que sigue a su o ci-
rujano: v sioasi mo fuera recibiriamos las dleeras pépticas de otros servieios.
como en otra époen surediera. Por eso hay que ser muy c¢autos, ¥ para va-
lorar nna operacién debe transeurrir un tiempo prudencial. Creo que ¢l tiempo
transcurrido con I vagueetomin asocinda a antreetomia, todavia no nos exime
de decir cudl es mejor o peor. Y suseribo la opinién de que gastrectomin
amplia perfeetamente vealizada, en manos entrenadas, es una gran operaciom
que no debe desde ya ser desplazada, como en algunos eentrosx quirdrgicos se
pretende.
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Dr. ABEL CIIFFLET.— La dectura del relato de Piquinela nos muestra
un material cientifico abundante que traduce un esfuerzo que todos debemos
agradecer. Consiguio ¢l valor docente que se proponia por su cxposicidn elura
v oordenacion de los eapitulos, lo que nos lleva a felicitarlo afectuosamente.

El relato se va a incorporur al conjunto de legados que nuestra genera-
c¢inn va dejando para las venideras en los tomos del Congreso, y hien podemos
los contemporineos de Piguinela, sentir con satisfaceidn esta ineorporacion.

Nuestra experiencia en cirugia del duodeno puede resumirse, por orden de
frecuencin, en los siguientes:

1) Uleeras duodenales.

2)  Duodenctomins y papilotomias transducdenades,

31 Liberaciones del finguln duedino yeyunal en regastrectomias v oalgunas
gastreetomias,

4)  Anaxtomosis hiliodigestivias,

5)  Duodenoyeyunostonias,

iy Reseeciones ducdenules, divertieulos,

Lu cirugin del duodens es, segun relator, dificil, cavgada de morbili-
diul postoperatorin v de cierta mortali kol. Los cirajanos tewen al duodenao.
Muchas complicaciones se producen por mismu temor que limita la aceion

franea y decidida sohre el dérgano ¥ qu la ata deomsiando o téenicas operi-
torias standardizadas. Debemos operar en actitudes de seguridad en bhase al
conocimiento de directivas generales bisicas. Adaptar la téenica, ol gesty
operatorio cn cada instante a lu eireunstancia que se nox ofreee, guardando los
nombres propios de téenicas favoritas para haecr nuestra edncaeidén, pero no
para imitarlos con fidelidad. Operamos X< fdleeras duodenales, siguiendo di-
rectivas generales ¥ cuando terminamos la operacién, a veees podemos duarle
el nombre de un cirujuno que aconsejé lo que podrin considerarse la téemicn
seguida.

Daremos algunas de las direetivas jue rigen la eirugin del dundeno.
¥ { 4 g

1¢) Ccnocer bien la anatcmia de la regién.— Ei duodeno tiene relaciones
con diversas estructuras cuya lesion operatoria puede tener extrema gravedad
(vena porta ¥ venas mesentéricas, colédoco, arterias hepitiea vy mesentérica su-
perier, pdnereas). En oestas lesiones mis que en la propix operucion sobre el
duodenoc puede estar Ia gravedad e esta eirugia. Ireseamos insistir cspecial-
mente en las dileceraciones y atricciones sobre el pinereas v las lesioucs sobre
sus eanides de mucho mayor gravedad que la cirugia de exéresis pancredtica
amplin bien conducida.

29) Saber mcvilizar el duodeno.— Dice nuy hien Piquinela que ¢l duo-
deno es wn drgano profundo v relativamente fijo, por lo que vonsideramos plau-
sible que haya dedicado huena parte del relato al estudio de las maniobvas de
liberueion.

Debemos disponer de dusdeno antes de incindirlo, para poder luego cervarlo

bien ¥ xin riesgos para las estructuras veeinas,
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3°) Reconccer la linea de conexiéon duodeno pancreatica.— Estc¢ recono-
¢imiento es indispensable para evitar agresiones sobre el tejido glandular, quc
pueden ser graves. Ademis, debe estar hien individualizada para que al rea
lizar cualquier seceién sobre ¢l dunodeno quede un mavgen suficiente para hacer
la sutura, evitando asi cierres preearios.

4°) No actuar sobre el duodeno distorsionado por una liberacién incom-
pleta.— [a liberaeién de la primera porcién por uleus duodenal es, a menudo,
desigual ¥ produce torsiones. La seceién en ese estado puede ser irregular v
wnn heliesidal ¥ obliga a cierres defectuosos que pudieron evitarse con una
liberacion simétrica y un corte perpeundicular.

“n las duodenotomias de la segunda poreion, la Jiberacion duodenal haee
perder la disposicion regular al organo y una ineisidn no se realiza en lu
direceion deseada. Al hacer ¢l eierre y normalizar el drgano en su posicién
In linca de sutura queda en una direecion no prevista, denunciando el error
de trazado de la seceién.  Esta sutura irregulur puede provocar, infundibulos
v estrechamientos, que originan complieaciones.

59) BEvitar manicbras rudas, en especial con el duodeno abierto.— El duou-
deno tiene paredes de muy poea consisteneia que exponen al desgarro en las
muniobras, Cuando ha sido abierto, la mueosa se evierte ¥ si no se actia eon
suavidad pueden yproduecirse lesiones extensas, que difieultan una reparacion
correcta. Es mis dificil maniobrar Lo pared duodenal gue una pared arterial
v los errores de téenicas matan tanto en una come en otra cirngia.

Maniobras suaves, sin apures, en la profundidad de un duodeno ulecrvso
udherente, es mejor conscjo que ir a aprender cn los libros téenicas especiules,
I5n las heridas uvperatorias laterales del duodeno la tranquilidad, buena expo-
sieion y la suavidad, permiten una correcta sutura, mientras que la angustia
v lus tironeos conducen al desastre.

6Y) La salida del liquido duodenal en el campos operatorio.— 1] liguido
ducdena! no es infectante, pero puede ser irritante y en cspecial os desagru-
dable verle salir en el campo operatorio. Nes interesa muy poco, de modo gue
para cuidar las otras directivas, no dudames en abrirlo para actuar a ecielo
abierto. En la gastropilorrectomia, svecionamos a veces transversalmente el
duodeno para luego proeeder a su liberacion, evitando asi desgarros dnodenales,
filsas rutas, lesiones veeinas, torsiones, ete. En Jas lesiones del colédoco ter-
minal ¥ de la papila abrimos el duodeno sin temor, como Gnica forma de diag-
nostico y de tratamiento.

72) Resecar bordes irregulares y mal nutridos y segmentos mal irrigados.
En el muiién duodenal muy disecado se presentan, a veees, hordes violiceos
que no tienen aptitud de eicatrizacién o hordes irregulares que hacen defee-
tuosa la sutura, Deben resecarse esos hordes para planear la reparacion due-
denal, cualquier recurso que sea, con paredes sanas,

En lay veeindades del dingulo duodenoyeyunal hemos tenido isquemias en
la cirugia del ulcus yeyunal. Confirman las conelusiones a que conduce el
estudio de la cirenlacién de esa zona, obligando a resecar scctores bhien deli-
mituados para hicer anastomosis en paredes sanas.
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5%) Sutura cuidadosa.— Tal vez sca inneeesario insistir en detalles de la
sutura, pero debemox llamar la atencidon en el hecho que el duodeno tiene cn
arios sectores, hojas peritomneales indepeudientes de la pared y que al reulizur
la sutura duodenal puede tomarse estn hoja y dejar sin suturar el plano sero-
muscular viseeral.

Las suturas ddeben ser a puntos paralelos, simétricos, evitundo irreguila-
ridades y grandes hundimientos que son respomsables de neerosis que condu-
cen a la fistnlizaneion. Las jaretas constituyen un recurso riesgoso porque nn
presentan a los bordes en posieion de mejor eieatrizacién. Suturas que no
satistaeen verlas en el cierre de algunos muilones duodenales y wain en me-
todos aconsejudos por cirujanos de escuela,

9°) Reponer el duodeno en su topografia natural.— Terminada la sutura.
el duodeno que fue movilizado previamente y modifiendo en su posieién en el
curso de la operueion, debhe ser ceolocudo en su posicién normal, para evitar
acodaduras que, dificultando li evacuacion. provoean distensién de la zona
operada ¥ falke de Ia sutura.

121 muiian duodenul de la 18 poreion debe ser llevado a su lugar en el
flanco.

Iin las duodenotomias sobre segunda poreion, las maniobras de liberacion
dejan una verdadera asa de duodeno exteriorizadia del lecho peritoneal peri-
visceral, que debe reintegrarse suavemente a lo que fue su posicion anatémicn.
En las duodenoyeyunostomias sohre tercera poreién puede producirse una ver-
dadera hernia del duodeno a través del mesocolon ascendente, que debe rve-
ducirse.

10) Bvitar contacto con drenajes.— l.n formacion de una coleecion li-
quida sobre la zona de una sutura intestinal expone mueho al fracaso de la
sutura. Para mantener ¢l ambiente seco puede ser indispensable un drenaje
al exterior.

Cualquiera que sen el materinl de dreuwaje, debe evitarse el ceontacto con
la sutura colociindolo en la logia, que puede ser lugar de uua coleceion ¥
aislando el duodeno por el epiplén duodenocdlico o atn por el epipién mayor.

Dr. BERMUDEZ.— Adhiero a las ecalurosas felieitaciones reeibidas por
el relator ¥ sus colaboradores por la intensa y consciente labor que han reali-
zado en este relato sobre la patologia y cirugia de todas las afecciones del
duodeno. El Dr. Piquinela ha insistido sobre el peligro —a propédsito der duo-
deno  dificil—- biliopaneredtico, en dos grupos de situaciones fundamental s
El duodeuo diticil cuando se practica ia cirugia en friv y ¢l duodeno dificil
frente o la hemorragia, especinbmente me refiero a la hemorragia importante
0 masivi.

Cuando realizamos nuestro correlate en 1957, en ¢l Congresu Uruguayo.
insistimos sobre dos puntos. El primero, que nuestra impresion sobre la fre-
cuencia mucho mayor de las complicaviones graves y de la mortalidad, en las
exéresis por duodenos dificiles, por tleeras puosteriores, por itleeras penetradas,
crateriformes, con veeindad o con inclusion de los elementos hiliopancredticos.
Es evidente gue muchos de estos malos resultados, en nuestro medio por lo
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e nos, el instituciones mutuales, pasan completamente inadvertidas. Por eso
hu hecho bicn el Dr. Piquinela al insistir en estos aspectos, v al insistir sobre
el cardcter docente para los cirujanos jévenes, Jsta cirugin det duodeno di-
ticil nu es siempre emprendida en nuestro medio por cirujanos eapacitados
parn solucionar todas las situaciones que se le presentan en el campo opera-
torio. C'omo la eirugin biliar @ificil, es emprendida muchas veees por cirujanos
(que se ven en serias situaciones y son incapaces de resolverlas., Y muchos de
exos fraeasos, como ha dicho el Dr. Mainetti, se deben precisamente a la falta
de wedios para realizar una téemica correcta en este despejumiento duodena.

Insistinmos también cn esa oportunidad, ¥ lo hia heelio con mucho énfasis
¢l Prof. Piguinela, en la importancia del balance lesionul. Es quizd lo mis
importante para resolver una situacidn, y sobre todo para tomar una deter
minacién, antes de emprender maniobras quirdrgicas (ue obliguen Juego =«
operaciones de emergencia. Ese balance lesional no es faeil: ese balance le-
sional es muy a menudo suhestimado por los eirujanos jovenes, ¥ a medida que
nos vamos envejeeiendo, st bien ne le tewemos miedv al duodeno, la tenemos
cada vez mis respeto en cstas situaeiones dificiles.

Tanto ha vulorado este balance lesional el Dr. Piquinela, que ha eserito
un magnifico capitulo que me ecomplazco cn destacar, sobre la exploracion
previa del duodeno. Eu consccucncia, cudl es nucstra posieidn actual? 1 Dr.
SAtarvellumos ha expuesto todos los procedimientos empleados para solucionar
¢l cierre de un muiién duodenal diffeil. Nosutros hemos cmpleado muchos de
cllos.  Hemos operado muchas ileeras duodenales dificiles. Nox ha ido hien
en laomayor parte de las veces: hemos tenido algunas complicaciones. No nos
hemos entusinsmiilo con los éxitos. 1l heeho de que existan tantos vroeedi-
mientos, indica las vicisitudes que viven los cirujanos para resolver estus si-
tuaciones, De modo que nuestra posicién actual es ko siguiente: cuando des-
pués de un balance lesional previo, correetamente realizado, por cirujanos ea-
pacitados, se llega a Ja conclusion de que existe un seriv peligro de complica-
cién iliopanerefticst por la vecindad, por la incorporucién de estos elementos
al eomplejo lesional, ¢revmos que debe mantenerse lo que decia el Dr. Pigui-
nela, repitiendo las palabras de Guellette, que la aleera duodenal como afeeriin
benigna debe merecer un tratamiento que sea benigno. IEn consecuencia, euan-
do estamos en esta situacién acompafiamos al Dr. Christmann. Crecmnos que
corresponde ¢l abandouo de la lesidn para evitar peligros mayores, v realiza-
mos en eso8 casoy lu gastrectomin supralestonal que nos asegure un eierre co-
rrecto del duodenmo supralesional, ¥ una gastrectomia amplia, no otras opera-
ciones de derivaeidon, aeompaiiada o no segln los casos, segln los enfermos.
i ¢dad y ¢l contenido gastrico de la vegueetomia o no,

Frente o la hemorragia el problems os distinto. Creo que en principio
It Ginica manera de oLtener una hemostasis frente a una hemorragia masiva,
lo ideal debe ser la exéresis de la lesidn para haeer una correcta hemostasis.
Esto, desde luego, plantea situaciones de excepeidén ¥ que haeen imposible esa
exéresis. Pero hay que reeurrir a todos los procedimientos mosihles, y aqgni la
dleera duodenal de afeecion benigna se ha transtformado, por el enrvicter de

la hemorragin. en una enfermedad grave que exige mayores riesgos ¥ que uno
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puede imponerle al enfermo mayores riesgos, para salvar su vida. No tengo
experieneiit sobre lo gue se ha dicho, de hacer en casos de hemorragin la deri-
seinn gistriea vy la vaguectomia o la fibroplustia. No entiendo edmo en unu
hemorragia masiva, en un enfermo con anemia aguda, que esti sangrando ma-
sivamente, se puede evitar csa hemorragin o un desenlace fatal, simplemente
por I vaguectomia y la derivacion, sxin haeer una hemostasis, aunque sea di-
reeta sobre el lecho uleeroso.

En lo que respecta a las fistulas duodenales laterales, concuerdo con el
Dr. Priario en Ia extraordinaria gravedad. Solamente estoy en desacuerdo en
I intubacién con sonda de Cantor. (‘reo que lo primero @ haeer ¢n una fis-
tula duodenal lateral, sobre todo cuando es incontinente, es tratar de Hevar
una sonda al yeyuno, pero doénde! a I primera asa yeyunal, alli donde la
gastroentervanastomosis vierte ¢l contenido pistrico. La sonda de Cantor inteia
sus orificios lejos del extremo y tiene una zona larga de orificios: para llegar
a la primera asi yeyvunal se necesitn una cantidad de sonda grande; el intes-
tino se abarquilla en forma retrograda, y uno esti vertiendo el alimento per
lo menos a dos metros del dngulo duodenoyeyunal, ¥ ¢so en un ¢aso personal
me b provoeado uni diarvrea intensa que me ohligd o suprimir la sonda.

Estoy de acuerdo con lo que ha dicho el Dr. Cenddn de la desgravitacian
del duodeno: creo que hay que recurriv precozinente w la veyunostomfa de ali-
mentacién, 3 de acuerdo con lo dicho por el Dr. Marella, o la desgravitaeion
por la yevunostomia retrégrada. No tenemos experiencia en nuestro pais; co-
nozeo sélo un caso del Dr. Roglian, tratado por gastrectomfa,

Dr. PALMA.—-Yo felicito cordial y ealurosiimente al I'rof. Piquinela )
a todos los que han participado c¢on sus correlatos ¥ eontribuciones a este tema,
que ba sido realmente admirablemente tratado en este Congreso. Vamos a
aportar simplemente un pequedio detalle utilizado en uuestra Cliniea, ya casi
de rutina en los Wltimos wiios. Me refiero @ la eirugin del misculo Qe Treitr.
que es muy importante cn Ia fijacion, en la funciomalidad y en la movilizacidn
del duodeno. Il mésenlo de Treitz vao o ser considerado en una praxima comn-
nicaeion de la Sociedad de Cirngia, ¥ su indieaciéon de seceidn o estahlecenios
en siete intervenciones fundamentales; uuna de ellas es en la eirugia del lu -
deno. No bay en nuchos easos buena movilizacion del duodeno, si
efeetin el veconocimiento y L seceion del misenlo de Treitz, En la gastr g
reetomin, cuando se sceeiona el cabo proximal del duodeno, se altera prcfund
mente Ia fijaeién, la tuncionalidad del érgano, v el miseulo de Treitz.
aetive (de fijacion y de funeion del duodeno, entra en difusiin ¥ difi-ulta
(normemente koevaenacién del duodeno. De tal manera que en la gastropilo-
rectomin se eonsidera en el serviein a nuestro eargo, que la seccion del misculo
de Treitz es esencial para i buena evacnaeidén del doodene » ovitar complien-
ciones di diverso tipo,

Pero en los easos en los cuales se necesita una movilizacién amplia del
duodeno, Ja scccién de este mdsenlo permite ademits de los va sefialados. la
movilizacién de la enarta v terceva poreién, cambiando su relaeién con la
pinza aértico-mesentérica, ¥ dundo una gran wmovilidad a la primera y segunda
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poreion, que permite efectuar una cirugin mucho mdas radienl ¥y mucho mis
segura, puesto que la movilizaeiébn del duodeno en tanto sea hecha en los plu-
nos de clivaje correspondiente, conservarii integralmente su vascularizaeidn,
su inervaeién y la integridad de sus paredes mucosa y muscular, no sufre en
lo mis minimo con un amplio desplazamicnto. Esto permite en muchos casos
hacer la gastropilorectomin c¢on una gastroduodenostoinia, aun en easos de a@l-
cera del duodeno, anuque desde Juego esta es wna indicacién no frecuente.
Generalmente con la fleera del duodeno preferimos efeetuar la gastroyeyunos-
tomia g asa corta amexo peristiltica, euyo funcionamiento, vuelvo o deeir,
eatt facilitado por la seecidn del misculo de Treitz.

En lo que se refiere a los casos de fleera del duodeno, con gran reaceion
fibroesclerosa, perforados en pinereas, cte., esta amplia movilizaeién del duo-
deno permite disponer de un gran pajio para el eiecrre de la seeeion de duo-
denotonia, disponiendo de la e¢ara anterior ¥ sohre todo de toda la superficie
convexn do la ecara externa derceha del duodeno. Bsto hace gue s inmensa
mayoria de log c¢asos en nuestro servieio nos pronunciemos, aun en las dleeras
con gran fibroesclerosis de veeindad y perforadas en pancreas, por la exeres,
salvo exeepeiones, seguidas de elerre ¥ gastroveyunostomia. Execepeionalmente
efectuamos la vagotomin.

Dr. FERREIRA.—- Quicro adherir igualmente ¥ en idénticos términos, u
los conceptos laudatorios que hemos escuchado de los preopinantes en lo gue
respecta al relato del Dr. Piquinela y sus colaboradores. Alguna opinién per-
sonal, no totalmente coincidente eon Ia del Dr. Piquinela, me impuise a hablar:
so trata de pequelios matieces. Pareeicra que ¢l Dr. Piguinela e¢s un poco es-
céptico sobre la entidad compresiéon duodenal por compids adrtico mesentérico.
Mis aln, pareciera que a estos enfermos hubiera que roturarlos como neurd-
patas o sicépatas. Tengo li impresién, a través de alguna experiencia, que los
neurdpatus hacen compresion de compis adrtico mesentérico, por defieiencia
de alimentaeién, por adelgazamiento, eomio lo puede hacer cualquier otro en-
fermo, aunque no tenga ningiln inconveniente desde el punto de vista psiquico.
En ese sentido cuento eon algunas observaciones, trahajando como he traha-
jado hasta ahora en un hospital neuropsiquidtrico de una poblacién de mis de
2500 enfermos, donde existen muchos pueientes en estado de negativismo, gue
se han presentado con cuadros de compresion duodenal por compils adértico me-
sentérico; uno de los easos fue publieado a raiz precisamente de un deseenso
significativo en el peso. Mujeres que ban perdido 30, 40 6 50 kilos de peso; v
la ptosis visceral ha llevado a la compresion del comnpiis adrtica mesentérico y
en algunas circunstancias me ha obligado a la interveneidn,

De manera que entiendo (ue estn entidad eoxiste, ¥ a mi modo de ver la
vineulo directamente eon cl adelgazamiento.

Otro aspecto del relato que quisiera comentar, es eon respeeto a lo dicho
por el Dr. Yannicelli, en cuanto a la conducta que sigue con Ja brida de La
en los casos de mal rotacién intestinal. Nosotros tenemos algunas observaecio-
nes én adnltos, v hemos comprobado la existencia de la brida de T.a que sce-
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cionamos, pero ademis de eso erco que ¢s uny huena norma jndicar la apendiecc-
tomia concomitante sunque el enfermo no tenga un proceso del apéndice,
porque quicn ha operado un enfermo con una mal rotacién intestinal, ¥y ve la
ubicacidén que tiene el ciego, debe tdcitamente imaginarse lo que serd ese
enfermo en un futuro, cuando haga una apendicitis, qué prohlema va a tener
el eirujano.

Queria agregar ese detalle al velato del Dr. Yannieelll, que también me
ha parecido excelente, como los demis,

Dr. YANNICELLI— Estov completamente de acuerdo en haeer la apen-
dicectomin en el caso de emcontrar una maly rotacion y la posicién del ciego
en otro lugar que la habitual. Fs una precaucién que dehe tenerse ¥ que
nosotros hacemos. En la rapidez con que tuve yue hacer el correlato, no lo
mencioné, pero prictieamente lo hacemos cuando encontramos un eciego en
mala posieidn.

La fijaeién que se hace a lo Noble para evitar, preeisamente, 1a mala ro-
tacidn o la posibilidad del voélvulo del ciego, en general en el recién mnacido
v en Jos primeros dins no ¢s mecesario, porque la tendenein plistica del peri-
toneo crea ya unas adherencias que en los poecos cusos de esa afeeciin gue
han fallecido por algdn otro motivo y que han sido despuis neeropsiados, han
reveludo la existencin de adherencias que practicamente han fijado en la po-
sieiéon que el cirujano ha reiutegrado al abdomen, esas visceras. De manera
que estoy de acucrdo en huacerlo en edades mayores: pero en general en el
recién nacido no es imprescindible hacerlo.

Dr. PRIARIO.—- Al profesor Christmann quiero decirle que mosotros la-
cemos la aspiracién externa, dado que las veces gque hemos intentado haeer
la aspiracién intraduodennl exelusiva, no hemos tenido éxito. Se La derramado
liquido haecia el exterior, y por lo tanto el enfermo estaba en inminencia de
hacer una maseeracién de su piel. Por esa razén hacemos sistemiticamente
aspiraeién eontinua en Ia forma que mostramos,

Al Dr. Cendiin desco decirle que eonozeo sus trabajos; hemos conversado
von ¢l Dr. Cendin sobre estos problemas, y ello figura en la bLibliogrufia. Yor
supuesto, no me he podido referir en particular, dado el tiempoe de que disponia.

En cuanto a la aspiracién en superficie que realiza el Dr. Cenddn. la im-
presion que nosotros sacamoy de nuestros casos es yue siempre se derrama
liquido y «que nunca puede protegerse bien la piel del paciente. Posiblement
¢l dibujo que proyeeté no sea lo sufieientemente teliz. 11 tubo de goma grueso
no llega a la profundidad ni a las veeindades de la fistula del duodeno. gino
yue solamente tiene por finalidad atravesar la pared mibscnie aj-oneurética
del abdomen ¥ reeoger en ¢l fondo el liquido que surja. asi eem: ¢n un ma-
uantial iria recogiendo el agua yue viene de¢ las vecindades.

Respeetu a lo referido por el Dr. Cenddn. de la pérdida del gradiente
duodenal, lo mencionamos en el trabajo: no hicimos referencia en la parte
hahlada.
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AL Dr. Bermiidez debo deeirle que reconozeo ue la souda de Cantor tiene
muclios orificios ¥ ¢n un momento uuno puede colocarla en una zona que 1o
desea. Tero me parece que es extremadamente dificil o easi diria imposible,
poder pasar una sonda a las asas yeyunales a fravésg de una zona donde esti
cl proceso inflamatorio agudo, donde esti la fistnla, donde nu hay practica-
mente peristaltismo. ¥ una sonda que no tengn una bolsa que le permita I
vemoleada.

11 dnico easo en que mosotros tuvimos oportunidad de ver que la sonda
de Cantor pudo pasar las primeras asas yeyunales y llegd alli en forma efieaz,
fue usando el procedimiento preeonizado en nuestro medio por el Prof Tar-
ghero, llamado procedimiento de 1a sonda a remolque.

Dr., PIQUINELA.— Yo agradezeo en forma muy particular las felicita-
ciones que se han hecho llegar por el trabajo realizado. ¥ muy vespecialmente
agradezeo a los correlatores la colaboracion que me han prestado, asi comuo
i las persomnas que presentaron trabajos, contribuciones y pavticiparon en Ia
discusion,

Naturalmente gue la consideracién pormenorizads de todos loy comenta-
rios que se han heebo, podria llevarnos muy lejus. Nos viwmox a ocupar 30fa-
mente de algunos. El Dr. Bermddez se ha ubicado exactamente en el estado
de espiritu que ha tenido ¢l relator, al insistir sobre algunos aspeetos, dudo
que tengo la impresion que la eirugian duodenal, sobre todo e¢n nuestro medio
v dentro de c¢iertos ambientes quirdrgicos, puede ser efectuads por cirujanos
cuya juventud no les i permitido adn tener la experiencian adecuada en pro-
blemas de orden tictico ¥ téenico, ue son a menudo una sorpresa quirdrgica.
un hallazgo operatorio y que. por consiguiente, si no s¢ tiene un hagaje de-
terminado de conocimientos pueden resultar poco menos gue insolubles o tre-
mendamente riesgogos en ese momento.

IEn segundo lugar, quicro sefinlar que la razon del relato es, en ¢l enfoque
gque se le ha dado, en otro aspecto, la conviecién del relator, que aparece re-
firmada por la diseusion, de que it pesar de um cambio de orientacion en I
terapéutiea, la gistrectomia sigue siendo en nuestro ambiente por Jo menos

—veo que o mismo pasa en la Argentina— la operacién mix a menudo prae-
ticada en el tratamiento de la dleera del duodeno. Ts In opinidn de que par-
ticipamos; en 172 dleeras duodenales  enyas historias hemos  revisado  paon
elaborar este trahajo, hemos hecho 152 gastrectomias, es decir, en su inmensa
mayorin, Nos explicamos perfectamente que en manos de un ehrujano vono
el Dr. Mainetti, cuya habilidad es muy cenocida, y tenemos entendido gue )
ademis asocia desde haee tiempo siempre una vaguectomin subdinfragmiticen,
obtenga los magnificos resultados que obtienc. Pera es indiseutible que otros
cirujanos, procediendo con un eriterio distinto y xin el hagaje de experiencia
v de teenicismo que é1 tiene, sobre tode cirnjunns jovenes, s¢ eneuentren en
~ituaciones en que una reseceidon podrian ser extremadamente riesgosa. Fu esas
cireunstancias, lo (ue el relato husca es orientarlos en el sentido dde gue sepan
reconocer v valdorar las dificultades, ¥ que decididos o interveuir, puedan.

antes que exponer In vidi del enfermo con una resceeion. rvesolver la situacion
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o g gperacion menos riesgosi. MAaxime que todos ustedes en la discusion

estian de acuerde con un principio que todavia cuestionan los resecctonistas
cada vez menos namerosos, a todo preeio; y oes el prineipio de ygue la resce-
cion de la dleera no ex condicién absolutamente fundamental para que I
aleera cure, st el resto del procedimiento operatorio tienme en enenta los prin-
vipios que todos saben para dejar al cufermo en condiciones de yue esa dleern
duodenu] abandonada, cure,

El otro aspecto al que me quicre reterir, esti dicho en el relato. pero
niaturahuente no me puedo extender abori sobre ello: ¥ ex el problema apa-
sionante de L dleera duodenal con hemorragia. Justamente lo que se ha dicho
e ¢l curso de la discusion, coneuerdua con ¢l eriterio que nosotros temnemos;
son los eaxos en los eniles aun en preseneia de dduodenos dificiles. hay que
Hevar laindicacion de reseceidon a limites mias extremos, aun haciéndole correr
al enfermo un riesgo suplementario, justificado por la hemorragin. No ubs-
tante, creemos necesarin una elagificacion —nosotros hemos adoptado dltima-
mente v lo tenemos aqui, pero no voy a leer I serie nnestra clasiticada segin
I clasificaeion de Dorton, gne ha apuarveeido hace aproximadamente un afo—
dado que hay a proposito de dleeras Namadas liemorrvagicas una  tremenda
eonfusion de términos, entre fleeras gue estin sangrande ceu el momento de
laintervencidon ¥ que son en general s menons, dleeras que tienen antece-
dentey de hemorragia reeiente pero gue ban dejado de sangrav en el momento
en que se interviene, v odleerax gne han sangrado semanas o meses antes ¥

que o pueden ser Mamadas dleeras sangrantes, <ino dlecras econ antecedente

hemorragico.

En todos nuestros easos, menos en vuatro, hemos hecho  gastreetomia.
Fu un case en gue nos ayudd hiee algunos afios, en una época muy linda de
recordar, en que éramos eirnjanos de guardia del Maeiel, ¢l Dr. Marella, hici-
mos una gastrectomia por exclusién, cosa que no harinmos hoy, sin abordaje
directo de In zona sangrante; ern una dleera de segunda poreidon de duedeno.
Y ¢se enfermo eurd sn hemorragin v parece luiber curado su tdleera, 11 afios
después de la operacién,

Por otea parte, una estadistica que yo sefalc en el relato ¥ gue también
pensande en los jovenes los exhorte o leer, la de Rotenberg, muestra un ni-
mero mpresionante de curaciones de dleeras que sangran en el momento de
In operacion, con nuna simple operacién de derivacion,

En estos dltimos meses, en cuatrn casos solamente, fremte a mas de 70
gastrectomiay en hemorvigias, con buenos resultados, nosotros hemos hecho en
situitciones  extremadamente graves de enfermos muy mayores, con uno gran
riesgo  quirdrgico, vaguertomin v piloroplastia, pero con aceidn directa sohre
¢l fondo uleeroso sangrante. porque se teataba de cuatro easox en que habia
hemorragia en el momento de la operacion. Lo habian también en ese caso
de gastrectomin por exclugion, pero aunque wme fue bien entonces, no estoy
dispuesto hoy, frente a la misma situneion, o proceder de la misma mancra.

Colebro mncho la coincidenciae de ustedes er el aspecto anatdmico v en
el aspecto (le movilizacidn del duodero, ¢n que han insistido varios de los que

participaron en ln diseusion. Y on ese sentido creo que ¢« wuy interesante,
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como siempre, lu contribucidon que hace el Dr. Chifflet, sefalando una serie
de puntos, que indiscutiblemente tienen gran trascendencia, Y me alegra mu-
cho oirle lo que dijo al final, que traduce la posicién que tengo cn este mo-
niento, pero no I que tenia hace poco, y que se refiera a reintegrar n su
forma primitiva al duodeno después de haberlo movilizado, antes de cerrar.
Yo no lo haeia hasta hace algin tiempo, sobre todo en cirugin biliav; no he
tenido ningdn aceidente jmputable a ello, pero después de una reintervencion
en que observé una movilidad que yo habia provoecado enm la primera opera-
¢ién, muy grande, he adoptado corregir y fijar las cosns como estuban antes
de realizada la movilizacién, acompaiiando plenamente también en eso al
Dr. Chifflet.

Fimalmente me referiré a las pulabras que pronunciara el Dr. Palma.
Le agradezeo y me interesa mucho el concepto que sciiala del misculo de Treitz.

Ex interesante, no en gastrectomia donde no tengo experiencia a ese
respecto y espero desde luego con interés la comunicaeion de la (liniea del
Prof, Palma, pero si eu cuante a lu cirugin del dngulo duodenoyeyunal; Yo
veo que se comete a menudo un error, que ya lo seiialaba Chifflet en sus
trabajos sobre cirugia del dngulo duodenoyeyunal, que menciona el Dr. PPalma,
cuando habla de la truscendencia gue tieme para li movilizaciéon del duodeno,
la seecidn del misculo de Treitz. 11 misculo de Treitz es una estructura re-
troperitoneal, mucho mis profunda de lo que gencralmente se cree; muy a
menudo se vorta solamente ¢l peritoneu, es decir, ¢l pliegue peritoneal mexo-
coloyeyunual dv Mayo, que se forma por traccion, ¥ s¢ eree haber movilizadoe
por seecién del misculo de Treitz, el duodeno. En realidad es una estruetara
mucho mis profunda, mucho mis posterior, con imsercidn en la cara posterior
¥ no «n el horde superior, de la cuarta porcidn, gue solo se puede seccionar
ictuando mas protundamente.

E! Dr. Ferreira me debe haber leido un poco apurado, porque me atri-
buye justamente lo contrario de lo gue yo dije. Algn cirujano joven se sor-
prendid de que yo incluyers el tema de lan duodenoyeyunostomia en un capitulo
o en un relato de ecirugia del duodeno. Lia he incluido fundamentalmente por
entender que aun cuando las patogenius de tipo meefinico, han perdido parte
de la frondosidad primitiva, algunos casos quedan que obedecen i ella. Y estos
cusos, enfre otros, beneficiun de una duodenoyevunostomia correetamente hecha.
Y en apoyo de esa tesis cito dos trabajos reeientes, norteamericanos, en que
se¢ procura establecer con preeision el cuadro clinico radiolégico de Ia dilata-
cion del duodenv o de la estenosis por compresion adrtico mesentérica, cuve
tratamiento es la duodenoyeyunostomiu.

Sefiores: les quedo muy agradecido y reconocido por el homenaje que me
han hecho a propésito de un trabajo que supone esfuerzo, pero que ha sido
realizado con gusto y la mayor dedicaciin que nos ha sido posible,
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