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La ulcera de duodeno dificilmente resecable responde a una
realidad clinica. La proporcion de duodenos dificiles dependera
ciertamente, de la habilidad o preparacion individual del ciru-
jano, asi como de su experiencia. Pero es necesario reconocer
que un cierto porcentaje de ulceras duodenales es de solucion
laboriosa para cualquier técnico. Finsterer (6) senala ese por-
centaje dentro de una amplia latitud, desde el 3 % al 50 %;
hace notar que en su propio material, la ulcera duodenal no
resecable descendio del 17,9 9¢ en sus primeros anos hasta el
3,7 % en sus estadisticas de 1950.

El reconocimiento de ese duodeno dificil es esencialmente
intraoperatorio, por lo que todo aquel que realiza cirugia gas-
trica debe estar advertido de su existencia a fin de solucionar
los problemas que puede determinar su manejo.

No es nuestra intencion senalar los medios para evitar o
soslayar esos problemas, sino hacer notar los factores anato-
micos y patologicos que pueden crear morbilidad y aun mor-
talidad en el tratamiento quirurgico de una afeccion por si
benigna como es la ulcera duodenal.

FACTORES ANATOMICOS

La primera porcion de duodeno, ha dicho Navarro (14), es
en realidad mas gastrica que duodenal, participando de la mo-
vilidad del estomago. Las dificultades en la diseccion duodenal
surgen cuando el proceso patologico asienta en zonas normal-
mente fijas del duodeno, o bien cuando la retraccion fibroes-
clerosa fija las zonas normalmente moviles del o6rgano.

Consideraremos, siguiendo a Piquinela (15), los diversos
elementos que hacen a una ulcera duodenal dificilmente re-
secable.
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a) Situacion

Son las ulceras callosas de cara posterior y borde superior
las que plantean inconvenientes en la diseccidn, si se considera
al duodeno en el sentido de su circunferencia.

Observado el 6rgano en el sentido de su longitud, las ul-
ceras postbulbares son de por si de dificil soluciéon. Estadisti-
camente mucho menos frecuentes que las bulbares (3,1 %) [Mu-
noz Monteavaro (13)], asientan en su mayoria en la cara interna
del duodeno; dan frecuentemente origen a hemorragias diges-
tivas (41,6 %) [Munoz Monteavaro (13)]; determinan reaccio-
nes inflamatorias de tipo seudotumoral. Pouilleux (16) pros-
cribe la gastrectomia con reseccion de la tulcera en estos casos,
relatando lesiones graves de la terminacion biliar y pancreatica
al intentarla a todo precio.

b) Lesiones de la wia biliar

La wvesicula y el cistico pueden estar comprometidos por
el proceso ulceroso: la primera a las ulceras anterosuperiores y
el segundo, paralelo en largo trayecto al colédoco, a las ulceras
posteriores. La importancia de este compromiso es muy rela-
tiva por el caracter de accesorio y prescindible de esta parte
de la via biliar,

Mucho mas importantes son las lesiones coledocianas. El co-
lédoco puede estar comprometido en cualquier parte de su tra-
yecto.

La parte supraduodenal puede estar afectada en los casos
de ulceras situadas al pie del pediculo hepatico. El segmento
retroduodenal es de extension variable; puede desde faltar hasta
medir 22 mm. [Belou (1)j. Esta diferencia estad dada por la
presencia o no del tubérculo omental del pancreas. Cuando el
desarrollo de este tubérculo es pequeno o esta ausente (73 %
de los casos) [Hugues y Kenneth (8)], aumenta la longitud de
este sector donde las relaciones coledocoduodenales son inme-
diatas. Notemos que el colédoco en ese segmento describe su
convexidad hacia atras, de modo que su relacion con el duodeno
es mas cercana en su parte superior (donde el duodeno tiene
por detras el ligamento hepatoduodenal) que en la parte infe-
rior (donde la relacion posterior es la cava).

El pancreas teéricamente serviria de escudo protector frente
a la agresion quirurgica a la porcidon retroglandular del conduc-
to; no obstante, Grimoud (7) senala que en el 68 % de los casos
reunidos de fistulas biliares postgastrectomias, la lesion coledo-
ciana se haria a ese nivel.

Un colédoco corto (8,25 % de los casos), resultante de la
implantacion alta de la papila. con un trayecto intramural ausen-

— 64 —



te o muy reducido; describiendo un codo detras de la cara pos-
terior de primera porcion de duodeno, es elemento anatémico
favorecedor de lesion intraoperatoria.

Mucho mas peligrosa es la terminacion digestiva de la via
biliar principal. Sea que aboque junto con el canal pancreatico
principal formando una ampolla de Vater o que lo haga aisla-
damente, hay circunstancias anatémicas que la hacen peligrosa
en la diseccion duodenal.

La caruncula mayor no siempre esta situada en la parte
media de D, y a una distancia promedial de 12 cm. del piloro
como se afirma en los textos clasicos; en un porcentaje bajo,
que para Lurje (11) es del 3,6 “¢ y para Renon e Illes (18) va
del 10 % al 17 %, se encuentra alta en D., en el genu superior
o en D;. Se han encontrado casos en nuestra Clinica donde se
hallaba a 3 cm. del piloro, sin presentar el duodeno alteracio-
nes patologicas. Este hecho anatomico nos hace buscar siste-
maticamente, en el Servicio al que pertenecemos, el tubérculo
vateriano en toda cirugia duodenal: es la razéon de nuestra pre-
ferencia por el cierre a cielo abierto del munén duodenal en la
gastrectomia, con lo cual compartimos el criterio sustentado por
Millbourn (12). La sensacion tactil de una eminencia cronica,
situada en el cuadrante posterointerno del duodeno, que se en-
durece al palparla, nos ha resultado mas fructuosa que multi-
ples datos de orden visual.

La lesion de la ampolla de Vater lleva, en su grado mas
extremo, a la lesion concomitante de la via pancreatica, la
“desinsercién de la ampolla”. White (20) senhala que en 69 de
71 casos que ha podido reunir en la literatura, el accidente su-
cedi6o en el curso de reseccion gastrica por ulcus duodenal.

Sin llegar a la seccion, la desembocadura alta del colédoco
puede provocar graves trastornos postoperatorios al ser ocluida
su terminacion por puntos de sutura invaginantes del mufiéon
duodenal, o por producirse alteraciones de la funcionalidad del
0Oddi al realizar la inversién del mufon.

Consideradas en conjunto, las lesiones de la via biliar en
el curso de la gastrectomia son infrecuentes (0,5 % a 1,5 %),
pero graves (30 % de mortalidad); el pronostico es obviamente
mejor cuando son reconocidas en el curso de la intervencién
[Grimound (7)].

Con el fin de evitar la lesion de la via biliar principal,
puede recurrirse a la colangiografia peroperatoria por puncion
coledociana o vesicular, o a la individualizacion coledociana ins-
trumental, por medio de un tubo de Catell o un explorador
metalico. La primera maniobra es sumamente util; reservamos
la segunda opcion en nuestra Clinica a aquellos casos en que
decidida la resecciéon se teme herir el colédoco por lo intrincado
del proceso patoloégico.
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¢) Los conductos pancredticos

Las vias de excrecion pancreaticas pueden ser lesionadas
al emprender la reseccion de un ulcus duodenal dificil.

De acuerdo a las investigaciones de Millbourn (12) en el
90 % de los casos el Wirsung es el conducto excretor principal
de la glandula. De ese 90 %, el 60 % corresponderia a la si-
tuacion que llamariamos “normal” con el Santorini desprendién-
dose del Wirsung al hacer éste su codo entre su parte transver-
sal y descendente, y terminando en la caruncula menor. En el
30 % de los casos, aun cuando exista el Santorini, éste no de-
semboca en el duodeno. [Incidentalmente, Reich (17) ha mostra-
do que esta disposicion con el Santorini como conducto accesorio
ciego es mas frecuente en los pacientes con ulcera duodenal.]
En el 10 9% de los casos, el Santorini seria el conducto excretor
principal de la glandula.

El Santorini recorre el pancreas en una posicion mas an-
terior que el Wirsung. Cruza por delante al colédoco y termina
en la caruncula menor, situada unos 2 cm. por encima de la
papila mayor, y a unos 7-8 cm. del piloro. Puede, en ocasiones,
terminar mas alto, a veces en D;, como en el caso hecho notar
por Bentley (2). Es el conducto pancreatico mas propenso a
ser lesionado; por su calibre puede ser confundido con un vaso
sanguineo, y ser ligado, seccionado o quedar en la base de una
ulcera. En un 10 % de los casos, la lesion del conducto, con o
sin ligadura, implica grave riesgo para el paciente( pancreatitis
aguda, fistula pancreatica) por ser el conducto excretor unico o
principal de la glandula. En alrededor del 50 9¢ de los casos,
existe el riesgo que al separar el duodeno del pancreas el ciru-
jano entre en contacto con un Santorini funcionante. Su seccion
inadvertida o la falla de una ligadura dara salida a mayor o
menor cantidad de jugo pancreatico, siendo sus consecuencias
imprevisibles: fistula pancreatica, absceso circunscrito, posible
dehiscencia del munon duodenal.

Con el fin de evitar su lesion, Silen (19) senala que el te-
rritorio seguro termina al nivel del cruce de la gastroduodenal
con el duodeno; Millbourn (12) aconseja no proseguir la libera-
cion duodenal mas alla de un punto situado proximal en 3 cm.
a la caruncula mayor.

Si existe lesion, e identificado el conducto se duda si el
Santorini es canal efector uinico o mas importante del pancreas,
Millbourn propone inyectar azul de metileno; si se encuentra
que hay eliminacion del colorante por la caruncula mayor, indice
de una anastomosis funcionante al sistema wirsungiano, el San-
torini puede ser ligado sin riesgo. Si hay duda de la eliminacion
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del contraste por la papila de Vater pueden usarse agentes ra-
dioopacos a baja presion, que dan mejor informaciéon anatémica
de los conductos excretores que el método anterior.

El Wirsung, cuya porcion terminal es mucho mas paralela
al colédoco que lo comunmente pensado, es mas vulnerable en
su parte final. Como senalamos previamente, sus lesiones son
en general comunes a la parte baja de la via biliar principal.
White (20) indica dos modos comunes de cometer el error:
incorrecta realizacion de !a maniobra de Kocher, realizando un
decolamiento interduodenopancreatico en vez de retropancrea-
tico, o por intento de realizar una resecciéon duodenal mas alla
de una ulcera postbulbar.

d) Las lestones vasculares

Diversas estructuras vasculares pueden ser comprometidas
al intentar liberar un duodeno dificil.

Aun cuando existe limitada informacion de las secuelas de
la interrupcion del flujo arterial por la arteria hepdtica, existe
siempre el riesgo de la necrosis hepatica y muerte del paciente
al ocluir la arteria, tanto mayor cuanto mas cercana al higado
es la seccion o ligadura. La trayectoria de la arteria hepatica
se hace para Belou (1) en un 70 ‘¢ de los casos por encima del
borde superior del pancreas, pero en un 30 "¢ restante esta a
su nivel o por debajo de ese borde superior. Dado que el ca-
yado se proyecta por detras de la primera porcion de duodeno,
es explicable se aconseje en los casos de ulcus duodenal dificil
su descubierta antes de la diseccion duodenal [Lahey (10)].
No debe olvidarse que en un cierto ntimero de casos (10,8 %)
[Lurje (11)], la arteria hepatica derecha es rama de la mesen-
térica superior, pudiendo cruzar retroduodenal y ser lesionada
en el intento de diseccion duodenal.

La ligadura de la gastroduodenal, si bien no aconsejable,
no parece traer consecuencias sobre la irrigacion del munén
duodenal, con tal que no existan anomalias vasculares. La ino-
cuidad de esta ligadura se debe a la existencia de tres arcadas
arteriales de irrigacion del duoderopancreas [Del Campo (4)].
Una arcada superior y posterior, entre la pancreaticoduodenal
derecha superior y la rama superior de la pancreaticoduodenal
izquierda, originada en la mesentérica superior; una arcada in-
ferior y anterior, entre la pancreaticoduodenal derecha inferior
y la rama inferior de la pancreaticoduodenal izquierda; y una
arcada accesoria, entre una rama anastomodtica derecha y otra
originada en la pancreatica media.
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Dunphy (5) ha hecho notar que si bien la ligadura aislada
de ramas individuales de las arcadas antedichas, sobre todo la
pancreaticoduodenal derecha superior, no trae normalmente con-
secuencias, combinada con grados moderados de trauma pancrea-
tico u obstruccion parcial de los conductos excretores seria causa
de pancreatitis postoperatoria.

FACTORES PATOLOGICOS

Existen variadas situaciones motivadas por el propio pro-
ceso patoldgico que ponen en peligro tanto las estructuras veci-
nas como la integridad del mundén duodenal.

Como resultado de la destruccion tisural y de la esclerosis
cicatrizal, surge la retraccion del duodeno. Se acercan al piloro
tanto la terminacion del Santorini como la ampolla de Vater.
De Bakey (3) anota que en la talcera créonica del duodeno esa
distancia es la mitad de la normal, y en muchos pacientes so6lo
mide 4 cm. Por otra parte, se altera la topografia normal de
canales excretorios y vasculares vecinos, facilitando su seccion
inadvertida.

La fijacion del 6rgano a las estructuras vecinas lleva en su
etapa final a la formacion de fistulas entre el duodeno y las
estructuras canaliculares. Las fistulas coledocoduodenales, feliz-
mente raras, por la propia resistencia de la pared coledociana,
son en general directas, sin trayecto intermediario, pareciéndose
a una anastomosis quirargica y por ende bien toleradas; la co-
langitis es rara [Kourias (9)].

Las ulceras duodenales con un gran componente escleroin-
flamatorio pueden dar origen a falsos tumores pancredticos, donde
la realizacion de procedimientos quirurgicos agresivos puede traer
consecuencias mas graves que la propia enfermedad.

Destaquemos finalmente que hoy como ayer sigue vigente
el concepto de no operar una ulcera en su etapa inflamatoria
aguda, por estar el duodeno edematoso y friable en ese mo-
mento. La sutura realizada en esas condiciones frecuentemente
falla, agregando morbilidad cuando no mortalidad al procedi-
miento quirargico.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Existe un duodeno dificil en un porcentaje variable, aunque
afortunadamente bajo. La dificultad surge por la posibilidad de
lesionar estructuras vecinas. Factores anatomicos tales como la
inmediata relacion duodenocoledociana, una terminacion alta de
la via biliar principal o de los conductos pancreaticos, el abo-
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camiento del conducto pancreatico principal en la carancula
menor o anomalias vasculares pueden traer severas complica-
ciones de ser ignorados. Factores patologicos como la retrac-
cion, la fijacion a estructuras vecinas, formacion de seudotu-
mores inflamatorios, alteran !la anatomia normal de la region y
comprometen estructuras canaliculares y vasculares. El reco-
nocimiento del duodeno dificil, fundamentalmente operatorio,
impone la realizacion de operaciones que soslayan esas dificul-
tades o bien hace extremar precauciones si se intenta realizar
una operacion de exéresis con reseccion de la ulcera.
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