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l:ELATO. 

CIRUGIA DEL DUODENO 

Dr. JOSE A. PIQUINELA 

Agradecemos a las autoridades del XIII Congreso Uruguayo 

de Cirugía el honor que significa haber sido designado relator 

oficial del mismo en el tema "Cirugía del duodeno" y la con­

fianza depositada en nosotros al adjudicársenos un tema que 

se aparta en varios aspectos de los que han sido hasta ahora 

motivo de relatos oficiales. 

La cirugía de un órgano supone, por lo menos, dos órdenes 

de consideraciones: las que se refieren a la patología del ór­

gano en cuestión cuyas lesiones son la motivación de la cirugía 

y las que tienen que ver con la táctica y técnica quirúrg:cas a 

seguir. Estas últimas deben guardar una íntima relación con 

las primeras; pero esa necesaria vinculación no significa en ma­

nera alguna subvaloración de las mismas. La táctica y técnica 

quirúrgicas deben obedecer a un concepto previo, siempre de 

profunda gravitación en cirugía. Pero tienen por sí mismas 

una importancia tal que se justifica, en nuestra opinión, consa­

grarles preferentemente el relato. Con mayor razón, si se con­

sidera que las limitaciones de este último en el tiempo de pre­

paración, en el de exposición oral y en el de exposición escrita 

hacen imposible el análisis correspondiente de los dos aspectos 

básicos precedentemente enunciados, en la extensión que cada 

uno merece. 

El relato debe tener, es una opinión personal esencialmente 

cuestionable, una cierta finalidad docente. Es por ello que ha 

sido redactado teniendo en cuenta. fundamentalmente, al ciru­

jano joven que se inicia en la cirugía del duodeno. Las limita­

ciones señaladas obligan a mencionar solamente conceptos que 

merecerían mayor desarrollo. El que se les dedique poco espa-



cío no significa que tengan una importancia menor. Hay as­

pectos de la patología duodenal y de su tratamiento que son 

actualmente objeto de una profunda revisión; justificarían por 

ellos solos que se les destinara un relato, cuando no un con­

greso. El esquema adoptado para redactar este trabajo no pre­

tende ser mejor que otros que pudieron seguirse y que tal vez 

nosotros mismos seguiríamos de tener que redactarlo nueva­

mente. 

La cirugía de un órgano en sus aspectos táctico y técnico 

supone a su vez dos órdenes de consideraciones: la anatomía 

quirúrgica del órgano en cuestión y las modificaciones que la 

patología imprime al mismo, tanto intrínsecamente como en 

su relación con las estructuras vecinas. En cada caso, la tác­

tica y técnica quirúrgicas deberán adaptarse a la situación crea­

da. Pero siempre será básico el conocimiento de la anatomía 

quirúrgica del órgano, verdadero pilar de la cirugía. Un capí­

tulo de anatomía quirúrgica, aunque por razones de espacio no 
pueda ser en varios aspectos más que simplemente enumera­

tivo, debe iniciar el trabajo. 

El duodeno ha sido un órgano en cierto sentido temido del 

punto de vista quirúrgico. La idea de que se presta poco para 

la cirugía, de que su cirugía es difícil y de complicaciones fre­

cuentes, aparece netamente señalada en los trabajos de Clair­

mont y sus discípulos a principios de siglo. Lo reitera Mahorner

en 1947, atribuyendo en parte a ello la poca decisión de muchos 

cirujanos frente a la comprobación de divertículos duodenales 

en el curso de una intervención. La cirugía duodenal sigue te­

niendo una morbilidad postoperatoria elevada y una mortalidad 

llamativa que no han experimentado, por lo menos en algunos 

aspectos como el de las lesiones traumáticas por ejemplo, la dis­

minución que se aprecia en lesiones similares de otras vísceras 

abdominales. El duodeno, tal como aparece una vez abierto el 

vientre, presenta dos condiciones que son siempre factores de 

dificultad operatoria: la profundidad y la fijeza. Ellas expli­

can en buena parte las exploraciones incompletas, las resecc:o­

nes limitadas y las suturas tensas sobre tejidos a menudo pre­

cariamente irrigados que, entre otros factores, cuentan como de­

terminantes de muchos fracasos operatorios. 
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Una noción capital en cirugía duodenal es que las dos con­

diciones citadas son esencialmente modificables. Dicho esto en 

otros términos, la movilización del duodeno es el primer tiempo 

obligado de la mayoría, sino de todas las intervenciones sobre el 

mismo. Ese órgano fijo, posterior y profundo. solidario de la 

pared abdominal posterior y cruzado en su cara anterior por 

inserciones mesiales, es un órgano primitivamente móvil y me­

diano al que una serie de procesos de adosamiento le han dado 

el aspecto que tiene en el adulto. El conocimiento de esos pro­

cesos de coalescencia, de su ordenación y sucesión y de las fas­

cias resultantes es la llave de la movilización duodenal que su­

prime la fijeza y hace al órgano, en cierto sent:do, superficia­

lizable y siempre más fácilmente accesible a la exploración y a 

la cirugía. A expensas de las fascias resultantes de esos ado­
samientos es posible restablecer en la medida necesaria la mo­

vilidad del órgano para la corre�ta exploración y el adecuado 

manejo quirúrgico. En el grado máximo se puede darle la mo­

vilidad primitiva de la época embrionaria. No será necesario 

siempre, ni mismo frecuentemente, un grado tal de movilidad, 

pero es importante que el cirujano tenga presente que puede 

obtenerla para adecuarla a lo que necesite en cada caso. Es po­

sible que, más a menudo de lo que se cre, no se movilice el 

duodeno en la medida necesaria, creándose una dificultad que 

podría ser evitada. 

Volvemos a repetirlo, la movilización del órgano es básica 

en cirugía duodenal. Su ejecu�ión correcta reposa sobre el co­

nocimiento del desarrollo embriológico del mismo. 

I, CONSIDERACIONES ANATOMOQUIRURGICAS 

Cuatro trabajos nacionales constituyen otros tantos jalones 

en el estudio de la anatomía quirúrgica del duodeno. Los men­

cionamos por su orden de aparición. Los trabajos de B. Etche­

pare ( 1901-1902), realizados sobre 89 disecciones, significan un 

aporte valioso a la anatomía del duodeno y un pormenorizado es­

tudio de las fositas duodenales. Los trabajos de Méola ( 19181 

escapan a todo encomio y evidencian a un hombre que tocó con 

frecuencia los umbrales del genio. Sus estudios sobre la des­

inserción mesentérica y la vista resultante de la región retro-
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peritoneal; sobre el duodeno según se desprenda el mesenterio 

de derecha a izquierda o de izquierda a derecha; sobre la evo­

lución embriológica del intestino y la rotación mesentérica y 

sobre tejido celular subperitoneal ( este último en colaboración 

con Caprio), tienen un significado capital y una importancia 

crucial en cirugía del duodeno. Del Campo (1926) destina su 

tesis de agregación al estudio de la circulación del duodeno. Su 

descripción del ligamento duodenohepático y sus relaciones con 

el pequeño epiplón; de la mesentérica superior y hepática -va­

sos que contribuyen a la irrigación duodenal- y de sus anoma­

lías y la repercusión de ellas sobre la circulación del duodeno; 

y, de la irrigación del segmento móvil y del segmento fijo del 

órgano y de sus mesos correspondientes, tienen un significado 

y una importancia de primer orden para la cirugía del duodeno. 

Lamentamos que la falta de espacio no nos permita transcribir 

buena parte de su trabajo. Chifflet ( 1932) dedica su tesis de 

agregación al estudio anatomquirúrgico del ángulo duodeno­

yeyunal, analizando el peritoneo del ángulo y los vasos de la 

cuarta porción y de dicho ángulo y su repercus:ón sobre la mo­

vilización y el descenso del mismo que causas numerosas pueden 

hacer necesario, y sobre las resecciones a ese nivel. Se trata de 

otro magnífico trabajo anatomoquirúrgico, del que hubiéramos 

deseado transcribir algunos de sus capítulos. 

El duɉ,ll-110 ʂÐpres,•{ˋa la parte d:! asa delęada ,¡ue las ēasci;is de a<lus;i-

h11ieȥtu p,•rħtxncales ġan fyŎayo �ontrn la parey pxste1·nxr dez a�dxmedf So ex­

tienye desde el :˿illx pnlólqycx -visyble u meuudu ̂ palpable sycmp1·c-- hasta el 

punto cu ɼuo 's delgayo se ˵uelve móvyl y co{ mesog Se fxq'ma aquí un cxdo o 

imguJo, límite i{ferior yel yuoyeeo, suspenyyyo pxr el músculx de Trcyẗ o intc­
gmdu pxz "la teniiuaoiún dop yuxdeno ordidary:˴uonte fija y eJ ozigen del ye­

yunx oryiuariamontc móvil, codo que se encuentra nniuu del plv{x taenente al 

polo infeüoi· yez ángulo" (Turnesco). Estú situadx sxbr' ez flauco izquiezdo lvl 

discx L
1
eL

2
• 

Su forma, situaciún y zímites son cx11se,·ucncia de la tor;nún del asv uuiŷ,i­

lic:d. Ozioinwriamente yyspuestx en el plano medio sagital comx ez restx yez in­
tcstiux y unido b lb pared posterio' por ez mesxyuoch·nx, sólx u{ c·ortx segmento 

prx́imal pen1anece unido a l� p:ncd a11telri11r pur el meso nas tzix, solida 'ÍO del 
estómago que lx azrastra en sus yesɻlazamie{tos, cxnsernrnyo zo mismx ʁ1f' estm 

,íroano su moviliyuy. lfoalizayb la txrsión de 27g º, za porei6n nsccnd,mtc yel 
as̍I primitiva ha pasayx a la yerecl,a y el mosoĠastzix primitivo ha Ïudo uua 

mmdia vuelta so�r .. sí rɈismx volviiJJ(lo al planx Ħxrǐxnt:hi. El :ōsa si :uc mó˾il 
̇ trms nesos SjCtmdarios St' l1an Ęormado fmcsorltn,lcnx, Ȥe�o�olon y ncˊcntĒ-
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2 

3 1 

A' B' 

1 

Ffgg ½un Ií�dfidión ye ga torsión del asa. Űmbflical ęarřiendo y�l plano 
sagftal (Frcuet). 1) duĈdeno; !) raßa dPstenleo1te ,kl a,a (del�ado); 
ma ascendente Je! nsa (grueso); m) mesenterio rlkrsal; ;) mrS<•nůerio 
nal; 6) ao1·ta; 7) �epútica; R) mP•rvti'ri•·a sup .. rilr. 

medio 
3) rć­
¼nni·

hig. h.-Torsión de h70 º termnda (l'l'cdct)u 1) DȊ; oJ IJ,: 3) IJ,; Jl án­
gulo duodenoyeȉunal; 5) r. descevdevte (delgado); 6m colkv ascendente: 
7) ángu coloesplénir·o: 8) mesocolln transYnso; 9) mescnt�ri,·n superior.

hig. 3u-Comzenzo de los prodesos de adolimiento (Orégoire)g 1) mcsŵdtll>dÞ'vo; 
!) meso�astrio posterior. 

Fig. 4.- Disposzción de�znztfȆa de los mesos después ye la te1minación ye la 
torsfón del ssa umbigicag (Ptitre, Lacaze, Duprtt)u 1) mesoduuJuno aculado al 
peritoneo post�rior :i ln derP(•�:i d., la líȅca lllP~ ia; p) mesocolnn tr:i nsv1•n·so; 
::) ìeŘentNiĘu 
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l'ioŖ ΕuŞ֑ۯs addsaԑј,mtos. esÒamos ('n el sl'guیdo mes ze la vh<la jԽlnoڜel'Ína, 
ntn a e§m̠nRay. ɺl mesoduodeno נue f3jn el cloo0v110 ܊ contiene bnÝme sus hojas 
ll cl̓eRa ֻancתe(Ȅtiea so a0osará ltrits al Nerito12o N1r3etul bosteriom (can1 in• 
f2Ohom: siñón d'<ceho), zas0o lm Icpitlhl':t hastx D:r ʪe co1stjtoy- así la fascia 

de Treitz que se e۾twpn-ʚ 0uvde• 2l origen ch• ya mevqnténica sohrc ya xorta hnsta 
,•ʁ contono (lp] duo0eio o sóyo havlm al límxtP eۿtenno dL• ya eaheܖa paic1·ettic:1 
,,omo lo <¡oie;c Fruchaud, prolo4gazo hlc2m lfucn por ui regueyo eelulnso suh­
_,·:te,•ntb n una fijaOi(m pcyitoieal postnacimxento que flytmda en l 10 % de lo, 
:i dultos ( duoelcno p�rciaympntc �óvxl de Ԑa4zat). ɾɚst<' pOoceso '..«lica: 1) ll 
pdsjbilidad le moviliRnr -l 0uo0eio y ya Dtlۺw pane1·Eátie� del plano postʖ2or: 
!) la existe1ciu 0e zÞo0'nos móvile�; :l) In pcPA\1ci:i oc fosatas rdroznodeno­
pn11D1·bi1t:eas p§r fi.jaetón 3111ȃ111:pleta Sfigs. 1 y �). 

nns formncioncs ,·ao a fijaPse sob;-c lm cln :Ull.rier: un-a Ȼoc secnl.Jrc su 
1o1it;id superior ʊo hari't (le nrriln abx�o; eɛ el mesogastrio prim2tivo o grxn epi­
pló1 qne O'igin:i una f1sc::i prezuozenopa1ereúttw qne pmsa «or 0elnnte, azhi­
rien{o 3 Dȶ y -mvezn pxnrreáticl. L;i ntcx, fllll' rpeuh<e su mit10 iiferioc, �e· 
fi.iurit n P nvn�o :inilrn; 's el nesocolo1 brimitivo que ST' suql{n a In hojܤʉ antb­
rior el ' ] mesorlpolenn, e1tra ey Olon ltrPrho y 1n mese1térica superio<, or�gi­
nmndn mm f3scix pPUlno{enobnncrbiit2�'a qu' 'ʱhme pnytr i1fniou rIe D�, ʀ:, �­
la zoo:1 co;respoidieite de In ral,e۽ ba1cr2útic,1. Ei -onsbcne1ciR. PI lr̒nsà2rso 
y su meso. �u�· co׿to :i 'St:i nytuca, cyuzan lx c·xna ant.rjor {L• Dȷ. El nh·el >' 
l:i extensión -e este cruce nesocolónico son esencimlmenle àmmiahles con '! pspq­
so1· y In obliruizad de la miz mrsi,1p. Una hanza rnsi yjnral o uim extbisiói de 
0e cmrn antel'ior 0P ɹ .4ۋ'tÍlR 0e 1 ɥ֐

!
. cstar(1. e1 relac2Sn con ql tejtdo CT'Jufor 

inte<puesto e1tre fas 0os hojas zey meso, según sea estrecwl o :mella lx raí,. 
mEsocolS1icn. Anclrn o estrechx, ln. nlt.ur1 zel ccuce ,•s fnntiS11 la la ªblicu;0¦d 
1uayor o menor InDin. ab1jo y n JaŸ 0erecha 0a la yxíz mesocoló1icȵ. ɿeiarmlmente 
s,, hmcP sobr' lm rxr3. a1tcrjou 0e D

! 
un poeo poc zebajo ze su ןaytp �e0ia, peuo 

p1,O{P rfectuarRE sobre su rxtyemo infbrior. sobre Ul 111GÞlo �-ȸ. sohcr na Y en 
-ra0os OxtrEmos señʩl:ielos poc DuvaI :' Ga.tellier, sßperbonel'S�' ni rl'uer mPsen­
térico, In mcsentéric3 sirv3e10o 0e ('je x los clos mcsos Smoviyizl0 rIc :1scendent'. 
,,nGulo hcptÒ3eo y comiF4.o del trn4s,cuso). ʰozo P])o r('pFrrot- sohrt pn <•xtrn­
s:ñn {e cxn a1te-ior do D

!
. lir2e.tamentr 3rresihle por la Gran emvidal peci· 

tontml (f2gs. 3, 4, ; y 6). 
1,;¡ mesbnterio 5(' fijn Pll una pequeña cxten8tóu a la cara antbrior lcl o11esu­

rluodeno y J:1 parlc lltn de sn 1·líz, estnecIa a evtu nh·el, L'S llevada poy 1111 
ɤirolamiente -o4sfֺnte, a izqui<'rda 0r la lí1ea medim, cnz;melo la clra anterjn:· 
clc llȺ cvrcn ze sp bxtremo izqujel'do :· sigu3anlo ey honl� zerc�ho de D

4
, cn �u 

rlisposicj61 wnbitunl. ɽso p;oceso 0' comyescencjn exaHen'to{o8e h˿cja Ja izqoicl'la 
bpcrlc delϿrmwnar umL hiserc:ón del mese1ten;o solne 1,ŝi cnm x1temiʕ le ll4 y
ya apyicxcx6n 0e los primel'ʙs vnsos ܕayßnnlC's sobye eljcl1¦ e:in. L:1 hoja sbrosa 
ʗ(' ndondexmiento pradpª0cn¡i] -yxPHmiFnte esÝp1iada bor Chifflet- Nm·zc rIay 
lx imbresión 0P qpa PI �ese1ter;o se iiserla ¡,on fuerm lel luolcnd. <'U!'l'esbnn • 
,licn(lo a yo qur Ñe 0cscribe como D_1 situmrlo tntre las 110,ias Δel mEscnt(•s�o. 

ʔes procesos {e coales(·encj:1 prEduo0Pn1 les in0ica1 el cam;uo m seHpjr ¡ŕara 
̟ no۹iyizt(•ió11 le los Լesos <•oOrcÑpon0ieit,s, per111iljcndo dcscuї1·jr J3 ,•aya :111-
ll•r·ior cl<'l ,írga1o d<'SJlPgnnlo ](lg ins,•1·cio1)s lӿl('ʯÍ:1l,s שue oh,la,·uliܣxn ۮڛ c܉plo-
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ntión 111 ۀƍƎn˶jԿ Ź !'дjڐdoécs pͰ֨atquʈales ٢ar<lfos, •tllҋ' :1puӹ•e,•1·í;n ,О•s11Ʒ1<"Ö ,l,•ɸ 
ua0imicnto cSmo cousecucncia tic ht ¡,Ãsi,·it"m do pie, Je toprЍnfía ¡,1·˿luol1•ual, 
mqdnfncarían st>gúu Ftuchaud, aún n�s en ns¡,ectq de Pa regnón, (sp¡,ciahmentc• "" 
,o sector susÉamesoeolúnncq ĚespeR:Otiento '¡•ɾ pesitoneo e11 riel'tos lugxres, ʄane; 
Píuc»t <e foesza rÃӿ,q en ,I tejido óseo, ʅrrmla.w ,•apa d(• ac(nte ֝ue n•ruhre J,,, 
superfndcs y las zonas cruentas, 1·cdrndca gos :íugugos diedros 'e los atona­
­at'ntqs ïístl'rop.rntetancsv ChiffgehĠ. ʐrn la, ˯fndfs perihmnefles de lms hipm׿
cmndrims uFruchaud); scpn·seuixd:� e11 en lG<o dzrecho poi· na gátinf preârfns­
(ersmcmlónica, 01·iginada en el dnڰertícuhq ;҆rteeho 1kh úsHn epipbón y ,¡uc por su 
pH1·tc ecntral ųgqtina predumdenal- 1) :1�1·ien'H 1:O <'ڹtremidyd dercehn y "1 
ánguco l,Hpátiro ckg cqnqn; 2) de)n, estirn, tu,•1·,•r ¡x1l't·iagmentc afoeÉa rl án­
vulm súpermexternm deg domdenmpqncrefsw :n u,·oda hada :1fuer. y toercp u11 poeo 
srhn' sí misn,o eg cmlrdmcm bajm cuando l'lltra en la gotnzra pancrr:ɴica, nɕ'nn1l11 
un ,'olé<qco retl'ʇduodenan sor enevación dPI genu snpcrios; 4) 11plastu, psmfon­
dizn y estnsa transn,rsyPment!' In pmrción nupratesmcmgónicf d,• -�D ɮst:is banda, 
 •,rntqncalcs están sojetat a grandes ïariaenoncs de clesarrrhlo. Lo import»ntڸ¡
c•s ;1oe su pección en punhmp de elección facigihu exhramrdinftifmente lu mm(ili• 
zación )iscerag uFructaud) ( fig�D i y 8). 

En cruce mesoconóubco y eh 111eq1·ntéricq c·sc:n dos úngolos gtterqmeácntP· 
l'ncot, derecho e Lzquier'o. -Ji prnuc1·0 eonHsponc!' al á.nvulm mperatmrim, {stn­
clinlo por Grrvmire, por ser la zqH۝l rk mnstonosns duolcnoycyonag en muchns 
Sl'bosimn(s sobvaterianasD Aun cuaédo na técuncv1 1d1"1unl d( <ur;lt•noye�·ouostomí:d 
hn dintinoidr su sbgnnfieadón qonrúrgica, rleben 1·deners,• suq kímitrs ntscugarl'Ö 
.,· nH relación de estqq elemenio� x:011 el duol'nO: cmgónicR derechu m frâeria deg 
ánvugm hepáhicm y sus clrs ramas de bifÂ1·cacióu; cmgónicf tediu; (ena. tesenoé­
rica superimr; ormncm )enmsm, eo11flue11c•ja de has venns pancrefriiIo<luodenal <lc-
1·cIha inferior y cogónic. derecha superior. El íngonr izqujerdo cTn·espondc n la 
zona deg ánvulm dumdenmyeunal, cstulinclo por Chiffget del punto de vnsta arn,to­
moquirúrgicoE La eingía le na 1·egnón ineue cqmo elementr húskco na movihkzadó11 
del ángonq que caunas muy nuuerrsas (Chnffnet, cita H) sueden hacer neIcsarivi. 
Imprrtn recordn1· qoe el túpculm de ʓreihzv c•sinrtura retrrperitoncnl. se Ͽij;, 
sobre hl e:aa sost�rimr den í1nguno u 2 0m. Je su exh'emiclԾd tupr1·io1·. ProcesS 
profuudq, nu sercióu exige ona lnbcncnón nmpnnA de - r A ·cnu;lo se tolll:i 
por el ºúsculo en repnnegue mesoeoloyeyun-nm ll' Mnyo, qîe va del ángulo :tl 
tosqcrlon y que se po11e tenso :Ol tnccnoua,· el �-r�1ۿmrE La sección <le '•г­
pnneguc peritoneal con l'l qu,• S<' er,•!' freruentx•mùnte lnb{rar em inèeáèinoE no 
mu,•v¡Ų el i1ngohr fijado po1· un pro1esT 11etam!'11ttŸ 111:18 profundo. 

En peritmnem deg qnvugm dumdenmyeunag tiene· grau nmport:nri;d qoirúrgicG. 
8u dispmsneióu dcpڏęude ,lt> Âna sernte ,le foctr1·vs: 1) Grado de acmlumienom dum­
denag, varia˵le d> un sojeto a rtsoɔ nlor le lan fosit:18 )ecinas ak únguho en la 
f•iruНía den mismo. 2) DiteIIión de ga priteta fsa yeyunfg qu,• pued( teɷt•r 
t1·es dkspo8i1no1H'ʒ extremns: (eroicag predomdenfg, hmtizmnofl de derechf f iz­
Èoietda. u hmrizmnofg de izÈ,nierdf u deteIhf: ɽ ihl'l• o seeuud:ll'na·Pnfr fijadn ,•u 
tUan֧ujcra de csns posLcionl's, na moYiliۜneión dek \ngîlr exige paÕa nnieiarse co 
moڷinndn' compneta Je la prnuera asG r la lib,rˮeión totah de ga cara ,niernor 
de ɭ r Esi,� últnma eڿigirá, según los ta sqn, C'l ͯ'eoha ºientr ,Ҋ] yeyگno acogado, 
la �c•<·ri6n ,lЌ, l:l hT҅n preluolenal ğ) l:i <lrʏnns֜n•i\11 ,1('1 Ӹ•'١t·nteÕLo, 8) ɳtfdo 
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yig. 5.- Las arterias đxeduvdenales; 3� pvxcióå (DŮ\'al, lȉ÷ux, B�eleŖl'): 111est•11• 

tt•r�t·H supf'1•ior; t•olelnlc·a mpfli-1. 

yig. 6.- Lzs diferentes situzchvnes del mesvcvlvn ttansȁexsv (Uu,·al, Roux. 
li<'clerC'): rli�tinto, 1•st:11los ,¡,. urtPJl<'i,ín rl'I pn,·eso de ii<losamiento mesorolr',-
11it'O. 

yig. 7.- fandas peritvnetles de lvs hipvcvndrhvs de tipv uien desarrvlladv (Fru­
•·hauc{): í) Jí,äin:, preduodcnal; 6) li ':1111ropto 1·istirocl11orl'no�piploiro; 7) li-
!:tllu•ntos rh•I Úll'lllo ,Je.m.r,•hrn ,J,,J ••o�onn 

yig. 8.- fzndas peritvnea.les de lvs hipvcvndxivs de tipv pvco deszxrvlladv ( <'rŵ · 
r·hau,JJ. Xo haȇ l'111,ina predȀodonal. Posi�ili1{:11{ ,{e ,1,·spla,:ar D• (>) rxvo­
niC'n�o el in-nlo ŕíipero .. Ȇtsrno ŭ.e la nlĐrȈn ¡»'lnr1·t:'1tira ( 4) �- <'1 eolé!lo�o �öpr:1-
p:111rrr:1tieoo 
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de aʜolamΗenթo deϭ mesocoloѕ cKֽa car:Ơ iufrriJr һK'de estar scpaӎa,l:i d,•y ֫ér­
t3cp nngular, contactar ˴Ju t•Ǡ o :ǝ·olat·s,, a la ,Ŭab·a anterior ,Ϫl ,ngulo, Ya· 
riaPdJ cJPcomutantementc mas 1·zlacuoneH dey áOgulҖ con zl páncSea(; sin r>la· 
ción inmeLiatn, cJntactJ con su ʐorde lufrrioT J, rn n pJat.•rijr de p׿nǎH•n' 
soΊrc eara ant(rior d{Ę .ngulo ęChi22letĠų 

Complet{ldu la tJr'ión y bermiOados los proc,•áoH le coalescencia se ˿xpyi­
caP: la 3ndfriLKsli÷aeión del prim,!r segmento ӊKe permaneec solidario del pí­
lJro; lt fJrma cssi chcKlaS del órtank y los åTzs coLBs de �u asn; la sitî:,ción 
de DƧ deyante de ya cJlKmna y de {a aorta, los cSuces mes(ntérico y m)sacolú­
nieJ y sKs varinble, GelaciJnes .. Jn Ǔ,1 �• Dƪ, con Dơ ö Da; lJs dKJdeno, parciltl· 
mente móvilesc ȃn pTumeEa pJrción es 11c.an(·ntc ánbl•rҺpJstcrior J" aser"lllc11t1• 
o ligeTamznt. obϿueua arriba y atTá'; In segînda, ,·crt4,·al y c!i,sicamyut' 1:ítero• 
Y(rtcy,rty Le1·eehn. ,,� yl t•Yadn adl'l:nt.• ,·n ,,1 YiYO r11 po�ici,,n eȁ,, pi,• �- ,·on los 
nisos gTcvcrtcbralcs yll'nus de 'an¡,p·l', ¡n·u�·cct:rndos,• sohn• un vpanJ sagqtal a
1;2 cm. ¡,lr delank de Iҕ sombra d,• la cklKmna ( \l:dntot: ǜrégJire); ya tySern. 
¡ūr.vertebSsl y litcmmenl t· eóncava aTr3ha y, la ennTta. oblicua arDuhn y a iה-
1¡Kiz1·da. ;l eItKdio radiklótucu, cum¡,letando iítilna•nte los Latos auatóm4ej, ha
agortadJ 2echos d) áintKlnr inter�s. ;l'ialamos solamen.e tres: 1) Ǚy dKodc•no 
es Kn óEgano bas.ante móvil en su cJnjunto, descePduendo np paǆaS Le fa pJsq­
cióP hJrizJntal n ǡn de pie, dJnğl,, imuy a menKdo si nJ sieniprc, rl 111יgKlo 
dKJLePJöeyunal estú a la mismt :iltura r¡oa' el ángKlJ 1-2" (Orégoire). El í111·
gulJ LuJdeOoycyunal paSo'c el CKntJ menJs móóuz debido a su fi,iaeión por ȍy
mú(cKlJ Le ȒSeit÷c 2) ǟay ,·ariacionc' nȌl'mal)s muy graOde( del largJ, Mn· 
torPJ y trnyecåJ Le ml( ListiPbJs 'egmentos, en e(pecian D

1 
y D�. CJP el (,Tganu

rellenJ de bario sJn i;LiviLualízahles. e< general, sKs dJs zJnns límites. l) Ln
CrimeSu Dorción, Le trnrr int.TéI doiTúrtick, es drsignada a menKLJ con los 
términJs Le "bulhJ'', iprimera pJrcióP", "paSs (KperiJr" cJm<• sinóOimJs, lo qnr 
sera erróneJ, según Ǎall. El bunbo es mm sKbLivisión Le D

1 
qKz so extu)nrlr·.

setún ǒJle, lzsdc ol pílJro Ζastu l:1 primera YítlvKln de ȂerϬt3nt J cJnniventeŲ. 
La lJngitKd y fJrma dem bulbJ sJn cszncuazmePtP óuriaʛnps; DueLe extenderse 
2asta el ántKlJ 1-2 J su inmeLiatʏ vecinLad, o rehresentar ä61J ln mitad J Kn
poco m1uJs Le la enteSa mJngitòL de D1. La h1·imeDn pJr'ióO presenta 'zza mis­
ma, dif1renciaä cJ;siderables Le lJOgitKL de un sK,irto n otrB. ȑKs � ó 3 rm. 
distales sizmpre más J menJs fijvLJs están )n rPlneióO P< nnu et(nsióP meLia 
le Ʀ cm., con 'n goclícnlo liepíticoǅ sK pJuióO proximal móvul, pueLe ser larg:i 
( Ʃ-4 cm.) J moy cJrta, cnsi ineּistentP n veces, tJ˳o lJ cKal adӍui(re oun sitni­
frcación gHanLe eO fa ciròtía de Dr ǘel pKntJ lx vista dKirúrticJ "seGía mfbs 
lógico nJ LqstiuΉuqH ainJ LJa pJrciJOxs: ֪Oa єóvil, sJlrdaria lel hílJro, ד Jtra 
fiϩa. so{idaria del pñn'rraը" (Paiíre, Lacvטe �· DuӉӿeí), 

Las conexiones duodenopancreáticas y duodenocanaliculares 

biliopancreáticas.- La embriología explica la vinculación duode­

nopancreática que llega a ser una verdadera fusión en la porción 

supravateriana de o�, donde las granulaciones glandulares infil­

tran las papilas duodenales. a porción distal de D 1 es recibida 

en la gotiera pancreática cuyo origen está marcado por dos sa-
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lientes y cruzado en su pie por la gastroduodenal. La vincula­

ción íntima de D� se reduce en el segmento subvateriano para 

ser de simple contacto en D,ǈ• Las conexiones con los conductos 

glandulares biliopancreáticos tienen particular interés quirúr­

gico. 

¡;¡ co҄étoco 4al cՀno aձӱ֤,•rͨ en el ̇mnpo gpenلorio (nnr n•ۋ que í6l luo· 
,lt•n2 h<t sifo separado de òn habЧtbnl t3nhavtn con ta nԿa icferior 1҂l híЉalo 
peck,Os del p8queѽo fonf2 le saco pedtoc'nl Jlll' lo Ae¡KȾ1ra ílڸdl's,·1•1ʃlilo a e ں P 

qn í•an in4,•rior del pedfrnlgŁ abasdo)a el peuículo hepttico, s,• han• 1·pfrod110ƥ
1l<'nnl, pRsando detrúk fe la porl'ióc dis4nl d> 1>

1 
r tuedg r8þropSą,•ieúHito. Cl"ʩ­

zauo por la paHcrcÍ!si,·odnudetal feje<Il1:1 sup8rior, tiʜne a su uerí'cha y vor l,•­
lante ,.¡ t5hfrculo paccreútico po׿terior b or)ental. ɽsfr 4ubۿn·ulg, muy fes­
arñollafo, :de,ia ul calla! d9l f5of9no; cuando su d8sarr3llo ɜJ8 pPc¡beño o •·�ti, 
ausente -J de tas !ȷ ,liseecioues de Huehes y Keucesh- la <·9lnr-i i',n ,·olédo,·o· 
tluoyeILal es muy íntima, anЦ's de lincersc el eanul reti·o¡.KaneEP:íIieu. �e dori! <' 
m,,� u meӿol n•rtientmcnte ubaѾo o tizerTmente adectrg en unoò !·ȱ ,·1ǩ<. l'arU 
i11elí11:1rse frUnc·:i(ette af5eFa y siempre abajo e11 c-1 últimg eentínlí6tro . •  \uos:ICʰ,, 
por l,1 faswia ue ʧrcitz a la csin posterior del p:h1n-eas, �e eڹcava una gotí l':t 
rle ! U 3 ,-m. para hav9rse i)traglandular nc ʇn parte ter(im1l 3 t•s intrnzlaP1-
1lbl:- en tgdo o <'asi hodo su trayecto, perg siem¡,r: mús cerean2 le In eVrm pos­
tprior, el espesor <l<' qn e-apa :laʌLuitaé Ee4roranaliwulWr, 110 si:nd2 maror clr ʥ 
a 10 m111. cerea de su termitneiún. :l pucto ln ah3eamicn4u duodenal si,•ne 1111 
(rnc interés q5zrúreico. ʦu ,,fecsúc ¡,gr {nscEm<'dio de l:i amDolla te ʪater 11 

p3s dos conu5ctos Lcolé-oco y ʫojsungL s,! pjolongb:c hasta el Yértic·e d t· la 
•·arúucbla mayor, uesembgca)fo separofn111c•nte o b1O0 abriéndose et, el ohrհ, la 
tovodnyí:1 del iil,ucaP11ol•nhu dugfenal es 111cuos constante de lo ,·lúsiran1P11t1 •
:1fmitido. ʓa carúncila mayor o tibérculo vateria1o (ʂrégoire), pequciíɛi s:,­
li,•tte de la pa1·>f ictejc¡i dul dboy9no que n,sponfe a didtǇ al,oea111i:nto, asieus:i
,•1; la pajte media d,• D�, l'ʆ la bnoón de كbs p11 iedes poshnrior e izqbierda, a
111<•111;110 disimblndg ʍ>ʛl' 11<1a ,·idvula eon11i,·c•nh,• que ,,a,• por uetante de él ,·ornu
uu reppzeeun mbcgko. ʀWtt:i, según Bellou, ,·11 :l8 %, 3istisbido por bna lleude· 
,lnra o unn pequciía depresión dreul:n u o,·alTr. Es s>lo muy esqncmЈtticamcust•
'p'll' pbed<· feeiiMo qie responde al erucc m,•sgrolónico, dndas !ns ,·ariadones ,҃
<'sh,• Ílltim2 y el asiecto más :1lto n 111:",s bSjo <lel snhfrculo. La topodrafín ,.¡.
tada y cons{dPrr-a coé(nt se ŏsnrڵada sl,lo ,,11 :l8 'l, (�fV�siou y <,ol., eisn<1ol
J•ok Albot y Kapandji). \1:,s yrecben ses serí\n los a,bocamie1to3 o1feriore3 ( ȵȽ 'o)
••11 nFϿr inferior de I>�, ,·11 ol ge1;b í11fe1·ins y cu D;i• Cl1amDeai d8st]wR la
fr<•enPueia d<' lgs nhoeamieąHo.s en ɼ3, <6spcwial(ccte Pt su parte lll(•llin 111ts
que ,,n la� tt'lJcaní]s del g:nu iufekius, a ,·eces m5y a la i֣ۏuiet·tln, cer<'m ª"'
is!ulo ȴ-!. Los abocamie1to3 alto3 ŀȼ,Ȱȶ %) s- hañí˿c rn la parte ,11ta d,· Jl�,
n•eisos al �•·nb ýupelIous. ɿl coléloe3 haee un Ąrayexto acodad2 Pʨ :ʯngnlo 
jeͧo, sin porci6n iutnmnkat, según C'aroli. Albot ۊ ʒaDantҁi defilll•11 lo� ahn-
1·ami1•nþo� xolccloxinngs ,·on Felaxi,11 Ƥil e3fínter metootiote1a0 c¡ue nýiPnta ,•11 
l\ parte· mefia de D

2
• El colétoco Ӱetoa1o ahol':1 n siYl'1 de clieha ڷ1ڶ <·sfinH1•-

1·i:1sa 1'11 tېlnIo '1111' ,,l co0étoco corto Ul,M:i pnĄrr lol <'sfínIl6l'í6s 1ȯtt•lin .° ,,t hnlhn 
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d11ѡrlL•11aϏ (eЦ el աéruOʡe ʕglba±)Ħ ȁstf colé<oco corto de yraվecyo ͽntrIiuuҖul 

uľuy n·ducilo o agsGPte, OescRise gu cElE sOrgadH en la cark pEsterOEm E el 
l,urle superior del bÓlbH qut• lE ncerca pNligRotlmeqtS ul ѽíxEro y vavorqce la 

adʹerfncin E la ¤Grfo0·Ición n lI ֌ona ulcqofsI, ya «ue ;u sI spcyor Äemminal 

conuraq rebacOfPes más eշÄe�sIs cfn ų1 qIe cgmJOf Sl abfca�il'ut  fs mediano

o inferiER. Roux cr'e ғue la mmyfrís df lHs cHléOEgEs c£RtEs �orrespEunAn a

una fístuca dgodNuHcElelEcOaJa mifJtras qge otros autoxGs piensaJ qve es unn
clispEsició1L cHns'cgtivI a la úlceRa. Ȁfl pgntH dB vistm ¡vOoúrͨicE, impErta
mfnHs que p0·ScfOm m ca úlcNra, f sea la cEnsecIfncOa de ln cscͼiREsh ,erOle·

siEnal; lE wmpErtantB es quG puedf fsrar p-esfntq cIandE se intervifne y coenr
ri<ȋagos cgunOH la libersción y Gl ciGrre. Ůarmcco, cfmpilIPdE las cEmprHl,a­
ciores de n1oiHs autERAs, da ,Ira la diutuPcia ca1·úneIlI mayfrĢpílErE, 15 cm.
eomH máximf (BelEg-șEhpiGo) y ő cm. (ŰHridN) comf mínimf. La iqivwdg:1·
lizaeióu Ofl tgbéRcgwH cfledociIPE dfspgés ze dIEOfnftomía y ¾in agxilio l,·
unn, sfnda u explfrudoi· colfpEcianE, no es sePcilla: alida de líquOdH siliEso
L¡Ic gqa cfntrʔccOón esfintpriaua nNspertmza pEr las mIPiob±at pIeOa impedOr;
OispEsición de lIs válvgxas eonJívNqrSs a tI alrfnGdoR Svidencwaoa sEbre ca 
pamNo dvHdNnal pgestn tGnsa; gna trantvBrsal sIpepiEr qIe puSOo cubrO-lE par­

ţ·ialmente, In plOfgIG lfugítgdinIl qn fl qωf OCl nuodenf pEr OfbIjf de él (4
,·ecos bifIrcIoE), oGtcj1ción pe las v[tlvglus n su alrGdNdHr; ¡ġalpncOón iuurl­
dvfofqal. A ,fsar OG tEdEs SstEs dftallqs nna tómicus, lE únicH °IG pIeoo

topfgrafiarlo es, <:Ļ11 wrecIfJcin, una soudn .pas5la pHp colcclfcotEmía (fig. 13).
El caral de Wirsurg atHooa Nl dgHdeno pHr desajo cώl cElénEcE, adHsún­

dosc hsbitvIlmeqte a éx rJ su sGctur termiJal (leuiEnNs aufciadas). jsuaría 
,•xpuqstf en su sGgnճnro ű'fúlieo I ªarÒir dl'b ingglf cuyH ,·Ȇrtice se siyúa a 
nivGl dGl yÓGlϿo, ҕuS fHnns con el sexmento cErpfrsl; estG sNgmentH cffψlico 
EslicuE abajf y a narGcha es cada vGz más prffIJdE, aImeJtaPOH el etpcsEl' 
½�e xlándIwa pRCcanalicglIr: 8 mm/ lroiba; 12 a rn mm. eJ uI fmtfcadura, 

dHnde sI calibmf se esurfcha cEJsidcxIblemcnt<J. jste sectEo pel trayect  wir­
sIngw:mo ¡,ResGnta goandGs variacioJGs; las acEdadumas sEn vrqcgGPtNs y las 
¡,anereatfgrafíns lE mgestraP I mePgnf desfrhbiendE una cupva I cfJctvidad 
gfnfralmfnte supfriom. Es sHbme tEnH cNrca de su termiJagión, cgmndo atl'avicsa 
l'l sgmcE dgozenopa�crGátiyf, que está particIbnrmfJtS ĥĽxpu;sto; qn ex rGstE 
dG sg trayecto cCfálicE sexía la prEximidad a la fark .ntprho' (ȇfltau) dG la 

vlándgla la «gC fmvErecería sI lrsión. Rf¾talÍ:t seüIlam In pp-fscncia de gn 
tgsércglE YateriaJE fon ab£c:1inientf cflBdociano yĺo wij·sIJvi:1Ѡf iJnepen­
diente de él y grnGralmePte máӿ altf sitgapE/ 

El cmra ,l <e ȟantoxiri, "Onͧol'tIJapImfntf llamIdH accesfrio'' (llbour�). 
tienS Iq iJteoés °girúRgico dGsÒnfadf hagq más de -10 años ¡,Er Ųl3i.mont y 
vuSltE a señ-alnr más rcd'JtemeJte ªor Millbՠ.n r W3rre�. ŭ Ғss4r ds flwE. 
siggG siendf subestimado por mgchos cirIύnnEs. Resro oel estozH dopsal pl·l 
pímgr'aÃ fmbrionariE, se implIJt5 eu ul eEdE le! WirsInv y �á� E mL"nEs hE-i­

zfntaw crIza ul cElénEco -oo dGlantf para aʠf�ar fn el Ogodeno después lq un 
tpI֋qcto le Ő a Œ ym., n Piղel dG ln ca,nircula, mero., oGlie,G a menIdE im-cm­
<'Npril.Jle E ineսistfnte (shmple Eriwicif), uituado sEtrf Ȉn parNp intena d' Ȋl�,

! n 1 cm. ¤fr GJcima del atfcamiGntE նirsunvinnf. El SnntEriPi GÃtá en un 
plano antȖiȗp al cѼlé˿fro y al WirsgnͳŢ -ge½�,· �Pr ní1n anȘl'�alХentc �"1Ȟ 
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pliѨΦ. Lus q·sd͍\ˈoI an͢ˇ\⁑111iȖus dtu Claiϥmo-t olwJ�⃃⃄) ʼ:in siclo ,·011fin11:H\o, �­

όrɜcisados, ,or lac iuҭestiʸacionl]s co11 sl1stₕncia de rontt-aste, Ɉ P ⃎illbourn 

p1ₔ₍9), ϝuien señala: 1) lѧu 90 R de los c11sos 9l ⃡irsung ⃙⃑ d •·nnal í111ic·11 

o principa,, nn S:ntorini ‼au1rntc· o stcund:,rio. �) En 10 Sq el Sa-tori-i js 

d canal principal; ₌) Dent-o del 90 f en qu3 el Wi lVsung r•s ,,¡ ¡₳Dinci¡,al: 

a) 3n íO x, el Saniorini 4ҳicte n,eiándo1e 5n el duodeno: h) en .n tercio tls

<le suficiente ddmdñ< como parΥ sustitui0͌o o eliviarlo; e) cun un quinto ii,•11<v

calib-t como para IusiinuiHlo :Ҭncionalmentel. En co-secujncia: 1) ₿n ₎0 �,

de lo1 casos quirúrgicos ha)· un Saniorini funcionante :c!⃂iéndos5 en la en·

rúncula menor⁁ ₋) En 1⁐ y 5s el cana, único o principal. Clairmont Jlliaclí:i

la posibilidnd de tDes papi,as duodenales: la m4nolW ron ₴lecrmboe11d.Em d !ml 

pri;cipa, eanal pancrl'ático; 111 de ⃠nter con drsemhocadun colcil<eian:i; 1111:1 

pnpiln mís disial en l::i q.e ilescmhoen un e:inn1 panc1·eátieo accesorio. La 

exist6ncia ҹ el i₊mn̕o de l:1 eerúncul:i menor no gun rdnn rlhlnrión ron la 

Pxistenein o nu•Pnei:i cllil Ranoorini ni t'⃐n sn Ynlor :mҰionnl. 

Las coneiones del duodeno con los vasos.- Sin poseer una 

arteria propia, las arterias y venas que lo avecinan y las que 

lo cruzan son numerosas y tienen para el cirujano un interés 

de primer orden. Del Campo ha dedicado a su estudio un tra­

bajo de extraordinario interés quirúrgico que no nos es posible 

ni siquiera resumir y al que remitimos al lector. Señala que 

la circulación del duodeno, común con la cabeza del páncreas. 

se hace por mesos libres para el segmento móvil y por un meso 

fijo, secundariamente fijado y por consiguiente movilizable, pero 

complejo, ya que entre sus hojas comprende el páncreas, sus 

canales y el colédoco, separando estos elementos en una gran 

parte de su extensión, dos series de arteriolas. Chifflet ha es­

tudiado detalladamente los vasos de D4 y la arteria del ángulo 

duodenoyeyunal, destacando el origen y trayecto de la primera 

arteria yeyunal, sus relaciones con la cara derecha del ángulo 

y las consecuencias para la movil:zación y las resecciones. 

La aϿteria hepática y sus 0:1m:1s tien,•n l'l'l:1don,•s íntimas con el duo· 

dl'no, que un prϋceso ¡,erilesio1w⃅ ¡111Pde hae,•r m:'t, íutimnJ :iún. gh⃘eJponde :il 

IegmPnto mÓYil de la pEimera po-ción ,l,·1 duutleuL �- al ,•xni⁀,•nn d t•1·,ӿchu ,¡,, la 

pnrdt> ʷl:iw'eida del 1,5q1Ҳño epiplóu. extn•n1L dlmreeho 9n el cual ,·:in los ,·:isu., 

pilúrieoI. <o c-el'tuns trngn ma�·or inter.•s ,¡uirúrgieo el sabe0 �i Ps ,Mpn 11 

retrod.odenal, Jllll'S• ¡,an ahonlarl,1, •·s nec6sario serrion11r el peϤul'iio <'piplúu 

y trnr<·iu11a- La�in aba̖o el ,•st,,m™go y lm Ϝorrión ͡ₐ⃧'il lev dnoɇle110x (₾jl 

C.mpo). Sn ,-eti11dad nl 1luode;o deb<' ser 0etenida, eҸp,iɛin,los,P •¡Me se lt ar" 

:i,onscjnilo dj1cuȕrir⃨,. antes <le la lihera<·iin y sec,•ión d.o,h•nal ,Pn deroo, 

r:,�os (⃍ahjy). Ln l˿gn,Jura pHcvүin d,· la ʻa,₏trosnose-al ,.,. ¡※:in los ,·nso, 1l11 
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'я"" lȮi s˫,·cϹúĽ1 ̸el «uudl'11u pa1:׿ ,·Ҽ la ¡,a.t,• UJÚYÍɚ, "una 111a�iԅlğn inúoil }'lɗ. 
lo meuoo" (Del Campo). ȿu estu sitz:٢ió:, la ϥ͔moso'sis mÑ•n segmeno3 a Be• 

sl'ɀuՕ se hace ljgundo en me¥o pu�el'Íot· -ars flúccida- 11uc 9юٛȉ1 los Yas9s 
pϿl<ít·ic3s ٥ dz3d'::tn<'s snparioqbs -y ;l infeOui�r u {,.·,opa²ue(tzic3dn3deno• 
mepovolTnicԤ qne comprermx la gastnepipMoica derecha y nos ,·as3s dn3me· 
11ales hnfxri9Bes. La ɡ1<mostayi� del coro,• de sección Ge hace o liyand3 direc· 
tmnenoc las aroeriulas que snnϘrau Dl <:orle o h:1<•i;11do reorujed,•r ɠn 9igaduOua 
te los mesop nn puco n:ís ani:', d,• In lí:ea me seccióu (Del Campo). Si na yec· 
eiTn (lnommP(9 pasa por la paroe fiшa, la hl'm9soa�jt c3mpoePde m9s Ci<:mp3ov 

aß del segmento móvil, ligand3 n3s 11H.•s9s corr:p�3ndientes; nI liyadnsI me la

gapor3dz3denas (G. ɃĨ) no asegnn 9D sm(1uɫ<snd de9 c9roe le pDcciTn ( de ɩas,el);
˝) del segment- cijo (D1·DȀ): la ligndٚra <Mm la GU D. hech( p9r ercima dm 1Ԅ 
p:111.ħnútirodnodd:al supeoior fmodcha :o impjdD qnm ln w9rrier-e Sϗ' ocsoab9<zca

,·u nas az.ra«as t11no<:qi3r y p3s-<rioq, y hecha por debajo -na qne se <mpicԥ 
,·on·i,•no˿n٣:ol'- no actúa s3boe la a'cata p�st:1·i3r, dismi:nysnd9 tól3 la ws 
l:, 0rw'wa a:oerj9r (Del Caapo). ɍn eytumio mD l1 irrig(ci-n tnomena9 hacd 

pe:sar qu¡• nBamentc, Hi a9gnna vez, 9a isqnemiI ps3³3cada p3r la 9iyadnra 
,1<, In G. D. puege ser sesponsab9c poi· Gí Hona ms la n;crotis d:1 mnuón dn3denD9. 

ɵécnica y dicicnltades de la ligadura de la, GC DU (reonmid3 dg Dm9 Camp3). 
E1nt�andu l'lO la .eo.3ca'ilad: a) r3mpiePdo la pars f9ácckfa y traeci9na:m9 
l'I t'ȅoTnmgo hicin aiaj3; i) seccionando el ligamh:zo gaotr3cónic3 y l9evand3 

,¡ esCómag3 hatia aBriia; e) seccionanm3 bl eoo-mag9 rscni:ímdolo a na de· 
rccha. La G. D. apaoecev auiba, cu el úugnlo enzde patup fnújcida y nigamsnoo 
,luommn3hepútLco; aiaj3, eP en :'mynlo me nrte mbvэ¡ dh wn3deuo y pá:creas. 
Dificnload:s que pnemer l'nc9ntraqycv 1) smgmeuoo snp.'pa11̷reáCiro: va enode 

las mnllIs dc 1111 pne٤ns nervi3s9 que clifitulta su niberad-r; rdpopa dLr;cªa· 

menoe sobre cad:, anterior dl' la p9rl:1: rsoú muy cerja gel c9lٴ•duco « cHy9 
,·unt/do pndde llegar; <ln a ³ȯ·res una rana hPpúoirn dmsejh0; �) �egmeu-o 
prcpan�reáoieo: tólo {11:1 lt•ngiil'ta p:ncsc:1tiea ,·oMoeúndos" pr;.1rterial pumde 

1lifienlta1· Hn n,úsqnema. 

ɨ1 circulación c-led-ciana sig{e �h,mmu estHmjada, esp;cialme:oe p9r not 
aztosep ingleseG. Del Campo describx d9� ra{as ɪluigklladaG <: na. panvraá¦ico· 
d{ode:aM supmri3r dorel'ltlv u²a coled3ciana asce�dente a orayect9 precan'lien• 
lar (n ١eres nateral o poooeoio.) ٱ mm descendente que ac3�paña :il eanal 

h(poa su d<temb3vadnoa, dmsprcndié�d3oe vnando n¡¡ PC DC D. S. cdnٲa en e3lé­
doc3, H3ide su b3.te dmrech3 ÞJɶ<:, en ge:esa9, sigucC El jnliors me es¦a únoima 
:s, cu más del ,ȁļ <Ļo de n3s easos, múo worsidenhlm <¡He el de na mina te.mkranU 
Henley, l'Jl 1Ȇ55 (eo,udio contrastad-), c-nside.a qHe 9:1 pz'incipnl fnx:,g d � 
irrigackón r39ed3cbna es 9a arteria retrodu-denal de Wilkie (1Ȉ1m), rama m,· 

l:i G. D. �· q{� maoía, clespnés d; nu c3too tn�0ect3 .mCo3dnodcnn I, n:D �am:1 
coned9wi/na aoce:dentr, dsscenmid:m3 hə•go so˪re el hordų tercel,o tl:I canal �· 

:naooom9pi:w3sr co: r˜ma¥ de la PC D. Ɍ. S. ɴi esªD anast9mosis es pr>caria, 
la neHLón me Ju arzeria puede Cmer en el p9Go9pera t3oi9, u:a 11eno�is c•o: fís• 
lula 3 una bstqechez c39edociana. Michels (m951), dittinϤnm ͓os art<rчas: na 

retr-du-denal, nu originada en 9a ɖ. D., Քue ɂOÐHٳa 9a caBa a:Cmrior tlDl c9lémoro 
r l- irriga amp9iammntb, skendo 9a fne�oe te las hm�3na;Lns en 9no co9edocn· 
tnmín� por litfasis; a desoir� pBefrrPntrһrntD lnod,•ӿnl tĠ.rrnina s�ϸrc ca1·:1 
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Ķɂ,tt-ŉ�or <lv• I>¡ y n>:r Y Âa supraduodeóalw ,¡ue 1•s pu, el auto,· J,, ar<uri:i ,1¡. 

WilÁie, destinada a ini�a' ɖu'te de D
1
, se auastomo;nía �reruentemente qon

l:is ot ns krt,uinų fegionales. 

L. cirqulación de D
4 

l del ángulo dnodenoleyɕnal �1 sido estudiada por 

Chifflet. Señalamos solument' dos herhos destncados <'ll su tgabaÀo: 1) Los 

,·nsos ¡uc pasan en lns inmNliacion<•s d<'l úugulo, u pesar ds sj rhlibre e im• 

po'tancia no constituy<'H ningún incoin-cnientc para 108 decolnmientos, tero 

PI decolimiento del meso de la prio,ogg asn yeyunal ej:ndo estú acolgl:i a D
4 

<lebc ser cuidndoso, pouņue la primera ortefip y>yunkl est:v muy aplichda sob1·,· 

la ɚíscera. 2) La irrigncióu ele Dt y le! 'rngulo que se lia.e u veces pog nrte• 

rins amp:unentc anhstomosadns 1·01m las vecinas, se hice otras veces tor rhmn� 

t'ròinales ňue Ɂle�en ponl'f <'ll �11<1rdin <obre In 8Uertc dP lĵs enpos en lns rr• 

�••N·i01ɛs Ņnr�inlPs. 

II I LA EXPLORAClON QUlRURGlCA 

DEL DUODENO 

El piso superior del abdomen presenta del punto de vista 

de la táctica operatoria, dos características (Fruchaud): estre­

chado en sentido vertical entre el techo diafragmático descen­

dido y el piso colomesocolónico ascendido; por otra parte, pr­

fundizado por la lordosis lumbar que ha excavado los hipocon­

drios. El techo diafragmático ha descendido especialmente ade­

lante, hacia sus inserciones condroesternales; el piso mesocoló­

nico ha ascendido sobre todo en sus extremos. El piso superior 

resulta una región estrecha de arriba abajo, profunda de delante 

atrás y ocupada por órganos poco móviles aplicados unos sobre 

otros. Fruchaud concluye que la táctica operatoria debe cons­

tar de cuatro tiempos: 1) Levantar la pared posterior de los 

hipocondrios a nivel de D1 � y L 1 • 2) Enderezar y levantar fuer­

temente el techo sternocondrodiafragmático con una o dos val­

vas. 3) Descender el piso colomesocolónico. 4 ¡ Seccionar las 

bandas peritoneales de los hipocondrios y /o liberar las vísceras 

de los acolamientos posteriores. 

La abertura del abdomen a través de la pared anterior y 

la separación de los labios de la incisión no expone al duodeno. 

No podemos detenernos sobre las distintas incisiones para la 

cirugía del duodeno. incisiones que deben tener en cuenta fun­

damentalmente la lesión a tratar y el biotipo del paciente. Para 

la cirugía del duodeno ulceroso utilizamos una oblicua supra­

umbilical que se inicia en la línea media o ligeramente a iz­

quierda del xifoides y más o menos oblicua hacia abajo y a la 
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derecha, termina en general a la altura del ombligo. El recto 

derecho se reclina hacia afuera. Esta incisión es ensanchable 

hacia arriba ( con o sin resección del xifoides), hacia la izquierda 

transformándola en una biparamediana con abertura de la vaina 

del recto izquierdo y hacia abajo y más o menos a la derecha, a 

la demanda de las lesiones y de las dificultades de su manejo. 

La incisión debe ser siempre amplia, no estando de más recordar 

otra vez que "cica trizan borde a borde y no extremo a extremo". 

Incindida la pared abdominal, el levantamiento del hígado y el 

descenso manual del transverso y su meso en el sector derecho 

hacen aparecer D1 y en general la mayor parte de Da , en el pro­

longamiento subhepático de la gran cavidad. El acceso al duo­

deno puede estar obstaculizado por formaciones ligamentosas múl­

tiples subhepáticas que serían (Fruchaud) formas complejas de 

la terminación de la banda peritoneal. del hipocondrio derecho 

(ligamentos císticoduodenoepiploicos, hepatocolónicos, etc.) y por 

adherencias vinculadas al proceso patológico. Estas formaciones 

puestas tensas entre el hígado levantado y llevado a la derecha 

y el colon y el epiplón suavemente traccionados hacia abajo y 

a la izquierda, serán fácilmente seccionadas al ras de la vesícula. 

El ligamento duodenocolónico, cuando existe, será seccionado de­

lante de D� -sección facilitada por el reguero celuloso que exis­

te por debajo de él- lo mismo que el borde interno de D� será 

liberado del ligamento gastrocolónico. Aparecen: D 1 con sus seg­

mentos móvil y fijo, que se separa de la cara inferior del hígado; 

el ángulo 1-2 y la porción supramesocolónica de D�, general­

mente más de la mitad superior, que pierde su contacto con la 

vesícula y el ángulo derecho del colon y, a trayecto vertical, se 

eleva y aplana sobre el relieve de-l riñón derecho, cuyo borde 

interno sigue. 

Si se levanta el gran epiplón y con él al colon transverso y 

se lleva a izquierda el mesenterio con las asas delgadas, se ex­

pone el segmento inframesocolónico de D1 , el ángulo 2-3 y la 

parte de D,1 a derecha del cruce mesentérico. Las variaciones 

ya señaladas del cruce mesocolónico harán variar a su vez las 

zonas de D�, ángulo 2-3 y D:i accesibles por debajo del mesoco­

lon, así como la extensión de las mismas en relación con el tejido 

celular intermesocolónico. S: se lleva a derecha el mesenterio. 

se descubre D 1 o esta porción queda cubierta por la hoja izquier-
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da del mesenterio según que la parte alta de esta hoja se inserte 

arriba completamente a derecha de D4 -su cara anterior es 

totalmente libre- o se fije sobre dicha cara anterior, en 

cuyo caso el segmento derecho de D4 está situado entre las dos 

hojas del mesenterio. La lámina preduodenal puede dar la im­

presión de una inserción mesentérica a izquierda del duodeno: 

D,¿ situado entre las hojas del meso. En las últimas disposiciones, 

la parte fijada del mesenterio aplica sobre D4 las primeras ar­

terias yeyunales que lo cruzan a izquierda del pasaje de la me­

sentérica superior. 

LA �lûĉï÷ćZACîO� èΧÖL ʡ>ĈOJlL•;�̄ 

l) El despegamiento o desinserción del mesenterio.- Mé­

rola lo describió en forma magistral en 1918. Puede practicár­

sele de derecha a izqierda o de izquierda a derecha. 

én li pizimera mRnlra, l; seŦcɫón del ̣ƨrit1neo 1Õtterbcecal a ˡiϢel Je! 
surco páietncolónicn, permitT penctnu en el plano de divaʚe ̻ue lo sepRra 
de l; fnsS íhC'olumŞnr, continuSElo sLa dificultz1d ɛacia aniba ha:ta el ánguro 
hepátic1 y lueg1 h:1eiS la línea media, levaatanpn cic>gn, ascetqente Ϫ trarn,­
verso con su: vas1s. El trans,,frsn y su mƷso puetlcn desp0ɖJrse de I� y di' 
la cabT϶u pJnercútica hSsta ek punto t'IL que la culónica superior d,,Decha salü 
de la meseOtériea, donpe detjeoe, entre cu,•llo de páncDt>as y duod,•11¾m un meso 
r¡ne -a a envainar l̃ m0sentériea. Er eruep mes1c1lúuico ha sid1 supl'imidu 
y el duodeno queda lib0r;do eP su cnra anterior. Ăi se tontinúa el de:pega­
mientou se d0sgnserʠv el m0s0nterin pasando por delaut,. de I;1 arDiba y por
delante do los gEandes v;sos abdnminal0s ahaj1, en los puntos donde los r!'eu­
bre la inseEción del mesentfELo. 

SL se dfspega dT izquierda a d0recha St' nbserntrá, colbcimdosc ɕreote a 
la hnja izquqerda d0r mesenterio, q11p se ius0Eta desde el :rnguho duodenoye­
yunal y I;¡ hasta ha fosa ilíaca. Nn serϺt nec>s;rio in..iodir el perLtnneo J 
bgsturí; hasta deprimir fuertemente el nesePt'rio para que se• despC'guh o to­
nar comn puntn de partiʙkn las ɑosctn: qundenRle:, cuSnd1 eϩistes, y agraP­
rlarlas, lo que es ya un principjo de desp0gamiento· El qe:pegamieOto es tSn 
úícir cnmo cuJsl1 s0 vi0np de la derecha yx si S' quierey nada impide com­
hinar las dns víŝs, Pern Ć" comprut'ban hechos pif0rentes shgúP el seotido 
qu0 se lf haga. Vioi0nd1 de la iϹquqerda, se le,Ͽanta con ,el mf:gnterqo una 
pequeña lún1ina fnrmada p1r dos h1jas delɚadns salidas de las caras antfDicr 
y posterinr qel procesn unejnacl1 pel pdincrease lámgna no dcsɐi{iti, dice øér̢b. 
̀ue parece fijar dicho procesn al mcscOtPri1. La simple temi611 ̺ennite des­
garraD el peritnneo del surc1 dundencmesentérqeo, pgro por 11 rriɪ; ϵ por deťuʟo 
del duodeno (Mérola y Caprio), el mesenterio 'stá sólilament<' utilo :, lϡ parecl, 
I:1 encoOtrándosg compr'nditlo Pntre dos puntos Ƨe fjrme ioΦy•n· ión ˠrāP˿t'-
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ҮrɊl, La fuʦrׂa Ҥue �̿gnifica el Ҁeso del dl'Λgjclo trasmiՋwdj por c,⃪ Hcscntel'wu 
℃l' dx֡rde :iӿí al llcgur al duLdc•no <'11 sos diret⃉•iMncs divergtntts wncia los 
111encionadMs puntoo lc fi΋ación supn <' infrasuo<lcn.lks⁴ lo que t֭plica (Jℊ<' 

­iluodeno 110 sen netesariamente comprimiilo a ,�se -ivel. Ln ptosis lel del !'׃
gn<Eo o del •·⃵-o!'olon, además de estrechtl'•u lo ⃤t·odarí֠n a nivel lel mgulu 

2-:l por Ⱦ fijacióI del luode-o en su convc·xidnd ₷l la cara pl'ofunda del meso 
bolon a�rend'nte. DcRpegado el mesenterio, el duodeJo quela adherr-te a 1:, 
¡,arel post<'rior del abdomen, pudiéndolo lr,·™ntq₈· aptil'tc, también sr izquierda 
a derccwh, con l:1 faTcia d1 ℆rcxtz ֲ suU vasos. 

Si se desprinde desde la derecha el dc•s1֫ganit•nto posturior pa1·et·⃹ ha· 
<'l'l'se en u11 pfano más profundo, vinieudo ,·ou t>l suodeno u11:t fnertc l:1111iu:1 
post'rior que lo desp1ga de loU planos subyacentes. lámxJn qm' parerr 11n 
T1·eitz 111,ís profundo que la llamnda faՊ.׿i:1 rvproduorlennl d<• Treit־, r¡ue rΔ,­
hordn el marf'⃸ kno<yenal parn fijarse en el mesenkrio. ⃟stamos. en rc.tlida,1, 
,•n 'l plnno sul,peritNie{⃩I. La lámina anterior que ,·Lnti'ne el 1iroce�o unbi­
nhdo separa el duodeno le loo Yasos zzl'sentérxcos; ⃥n J:',minn posterior lo sc­
phra de los órganos kmbRionarianente retroperitoneales. Enpre las dos, resbaa 
romo en un canal fibroso que le oervirín de protcceión, rodeado de un teΓido 
ccluor laxo, de b1·illo Rem'jank a nnh siiovial, con vran movilidad -situa· 
eiJI siHibR 5 l:i del esófago⁳ y fijindosc por prolougneiones rDe su mu�euk,­
tnra, le la cual el músbulo dd ℉reitz 'epresentR un convlomerȽdo sólido. Esb 
dysposición es postembrionarin; inCcinlmente flotante se fijn y Sl mesentcrir 

que lN reeul,rr k ofrect un nuevN peritoneo dentro rlvl cual el suyo emhrio­
naSio pnrpce l֬hers' transforaado en una serѿsa eDe resh:11:uniuito. La cΚsin­
srrción zesent-ryrn no sólo permitq un aayOr conocimiento de Ea anatoaí:, 
el,•J duodeno, sino qnr expyic6 la rotnción del nsa m1Tentérica. No podem⃴ 

sruir al {aestro Sn ̾tℂ <>oisi.erjciones que liare 111 rPspecto, por rnzonis dr 
espacio, pero rebomend.mos su lerturn, d5lo su eֱtSaordinariP int⃷és y sig­
nificado. ⃳n desinsrrdón zescnté1·ien dt> )féroln que un disdpnlo exaltndo 
llamnrn ''la panoperntoria rPtrNperitoncal'', permitp despegar totnlmente el mr­
scnterio del ndnlto �on el mrsorolon nsrendentr y In mita,l del pransvrrsO, 
k֪nnt.ndo Ton ll mdsentérira superCol' to,bs sns ramas⃈ 0csrnbre nmplia­

mcntq la rnrh anterior 0rl órg6no despo,Ίíndola le los cruces mesoTolónicP �­
mrsentírico y p˿rmit<' un a{plio jcceso snhre Plla. EJ Hl₵0, ⃖attell y ⃕raasch 
<'-1)₇nen la aisma t>rnica de Mérola, ruyos trabajos no ronor•en, soɉre 0Psin­
srrció- Ͽesenté1·ic:i y despegaaiento de.l colon ʥerecho, pnra exңoner D,1 ֽ ⃞ ,, 
téciicn :1 I. ҭuc ya ℅f' refierC' Cnttell rn 1₶₴1, 'n 1n disensión dP un trnhajo 
ke -fahorner. 

2) La movilización de D, y D! .- Esta movilización es de

particular utilidad en el manejo del duodeno ulceroso y en ciru­

gía biliar, toda vez que la vía biliar debe ser explorada hasta 

la papila duodenal inclusive, principio este último esencial en 

la cirugía de las vías biliares extrahepáticas. La frecuencia de 

esta cirugía y los beneficios que resultan de la movilización le 

dan a esta última una real importancia. Es necesario obtener 
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una correcta y total expos1c1on de D2 ya que alrededor de ella 

cuando no en ella misma, van a desenvolverse las maniobras más 

importantes. La movilización debe recorrer varias etapas (Fru­

chaudj ( figs. 9, 10, 11 y 12). 

Peˁmeea e/a.a· 8eŔc2ón 9e loo l2ʮrmȳntos cíbИicoȞuode̸oepcploicos, hep« · 
tocolóniFus, etc�, cu8n9͢ excoten y�o adʴeren1cay infladatos2as duodenoveTic<­

KarcU o colón3cDs, de dodo que ;uda la segcón sdtuada enVr: el lóbulo derIcho 

hil hígado y la parte deΚe1ha del transvesso ΖuIde p-rfeHtamente expueUtaq 
yescenso te lE .ar/e terech. tel colon con tesonsee{ión tel mesocolon que cru­

Ѵa y2 .or -elante; este tiedΉo 3nd2Up-nmEble si Te Ç1uiesc exponer z2 cu toda
su extenЗión, facdliWa netadente la cirugía del colédoco ba˲o Ѫ en especdal la 

duodenotoLfo. Ø0 cecccón d.l peri;oneo sobr- el ldgamento duo9cnocoKónico 
cu0ndo exnste o sobse el peritoneo conJspunddcnte, prolongada sobse el :lllgu­

lop permite el descnnso del trnnsv'rso en T< extremidad de�·ceha y del tngulo; 
la oeHción d: l0 ládina preduod:nEl mc existe, soure bordo iu;Iruo y bosde ex­
terno de z2 restaflec- lD elastccidad de las paredem duodenaleU; toda la p0rte

externa de D2 y el úngulo zcD2 puecÖcn ;raerUe hacia adentro, ron dos Hon­
secuencias, pegún Ïeuchaut: -eceujaȲo -uo-enoȝoleto{iano que desFubre la casa 

antercor d-l 1olédoco retroduodenal qu: s- vuelve 11sí Tupl'ápuncrcát3co y -e­
{ruja-o -uotenocav. que d.s1u9re la e8v0 y, arrnba la Hara posterior del ,m­

gulo �úperoexterno 9e l8 ca9eza del páncream y agajo una peque˱a exten�dón 
do la cara pobterio1· do! bor-e exVesno d. ˿a ea9c�a panc1·eátdcE. Ýueda al al· 

canee de lz Lano la c8Pa post-snor de la gotnexa pancreática deK colédo1o, sea 

el colédoco largo o corVo. La yeparac3ón duodenocolndo1dana genePaldente fácil 

en drugí0 biliar puede ser iLpoUible ųuando una úlc-ra postel'3ot· fija el duo­
deno UobPe el Folédoco. 

Þegunda eW0.a: ´i se conpidhra nJcesario Lovilizar il ángulo J�® !àc 

Ι<Jda f2jo por tr8ctos teuios qu- s- piexden abajo -n Òu paPte alta de Ju 
fascia parictocolónica disecha, la s-cción de los mimmos cuida-osanrnute reali­
za da y cercr dnl duodeno, moviliza el ángulo ¬-3 i la .ar/e ex/erna te y3•

ßeecera e/a.a: Íl -ecolEmien/o tuoteno.ancreá/ico. l!'ruch:nd e�t3du que 

ejecutadam laϿ 9os .tapas p1·eeedentes, ey fú1il 1·ealczaslo Dhorap ya q<e según 

él l0 fascia de ''rlsctz Ue detdene Ju Il contono extono de la 1abeza pan· 
creát2FE y que mús nfuem huy sólo tractos relulosos fácilep d. ye1cionar <na 

vez que s. puede ll.var adentrn el 9orde exWerno de Dl. Ѻ'omeuzaxí0 enton­
ces eK verdad.ro clivaje de la ʭascia de 'J're2tѹ. Îl -ecolEmienWo tuoteno.an­

geeá/ico fue plOpuesto por ×ochee en 190J p0rn la ejecuc3ón d. l. gastroduo­

henostomía, por qecjDrdins en ÐJ�5 en su tnsis ,obre Ε̷1ereatitis y ddvulgado 
por âau/rin que ya :n 1896 prorunía el decol:11uiento del fulgo duodena I y 

,le q1 del páncream subѳac-nth; ãiart ,·11 15µ¶ con su d.1olamcento que in­
cluía el ángulo dex.cho, presentó la cara postercos le Ì­ 011 Voda su extensióuq

Los tiempos lel dneulzu1ie11to c!Asico son los sdgui.ntem: a) decolamoen/o go­
Ñoe.i.looco soœr' la nѩtredddad dnr'eha del gszn epiplén: ˀ) decolamien/o del 
ánglo colónico, la .orción -e trEnsverso que le sogue i su meso, después de 
seeción al 9is;urí del replieʳue d�· acolamit•nto con .�i pΈrito11Üo ¡͡�ofundnÆ 
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ɏ) dcȆoha͍˙c͎тo d'odcnopancπf.tico incitdietdo el rrΤlie˄ue db acoˌu҂ictt,
pnuictodlodcnal a lo ivugo ke bor"e eҔsl�rno tlc !2; despegamiento cot un 
dedo enwlclto por unz compmes1 cuidando no lesiotar ̐'l pcrijo11so duodctnl 
ni los ҃asos( Ğb -epyrn el nuodcno ne! pl3no posjeriom Ҙ l'Ā gcnu Rupcrio,· a 
tivel del hiato de ,vi11sloҒ llevvt"o hncia adelnnte el lihnmctto kuolonoh�•· 
pátieo con el colédoco­ Ča incisión dpl peritoneo ¿lchl' hnrer-o lajeral a la 
convbxidvd "e !

2
, a mato levan.a"a y ron el P�'·itoneo levaCo.clo a sl Ġl'. 

pou pitҫas ait kibntbsL Sin mvyorcn ,nblbmus en <bncnl et cir'hía \iliar, 
este ticmpo coBo bl despvbndimietto suŬwi;uiette puede presetjarlos si iz 
esclquosis ulccrosv h1 invvdido bl pcrid'okcno o -i ha hvbiko une¨ p.tcreaji­
jis, los plnnos eelulosos )'erivisreralcx espbsáttosi, itduuánkose y fi\uosáudos<•( 
Re hv dl'sgarrndo el klodeno o heu,do la cawa al;uCa vez. þt los cnsos ke 
Jlcera- posteuiorqs ÷:envndas <JS )Cotsb.jablc 'njrvr -n el plato dc decolax
misnjo pou deŮvjo te la .ona de pbnenuación ulccrosa. 1�1 plato en quc sr 
efsctJ11 ebtg decolaBien.o h2 8ido estldi3do Dor Đérola y Mérohv, y Caprio. 
Recomendamos su -ec.ura �©:i νue ootsideEi1mos que -u interés no es pur3mctje 
anatómico. Scñ1lamos finvlmenj�J quc moviliҰzdo D

! 
",·s"t• PI ,ngulo 1·2 h4sta 

bl áCg'lo 2-Ù, l5 sbD3raciet tuodcnoDvncreұls˘¬a dql pl[no profundo p'bde s>r 
lveva"a hasfΣ lv lítca media, lo qle rnuvmente •l'ri n'eCÝ1rio f'eu4 "lK In� 
resecciones p5tcueáticas cbfál,ene( 

Albanfse Mt la ,nea ne resgc[r to"as las J̏eHas dlodPtalen y ;rep3wūr 
eu duodeno paua ev DiAlHoth I, señala l« existenci4 de unn láminR cotjlnt˿x
vofibrosa kuodstorHctromesentcrorolóticu 'uecha (L. D( ĝL)ģ( p. !.) quc db In 
pvrte itfeuiou de !Ø y dc !:i y ! L sq diri<e frontSlmetje hzcia a bajo pou

dbtuáw del co-ot y nesocolot dcrecho pnrn fi̎ar�� {ti nseendeute, cibgo y uafa 
d'l meset.erio( Atribu�ye a bJĊn algunos Mtccidentes le! ôillrotl1 I (toEsión con 
estenoxis kb D

! 
y desgarvoa do D� t'rantb Ĉu mntiobrn nb ċocher por diy 

ndxiet digit{l) y pEopone ln pmocedimiento ko 111¾Ĥ'ilizaeión y lihcrnciet tnm· 
bién aplicvhlb p5rv b- derre dlo"enal pt Pl Billroth Ić, puϿ una 111Wyow 3m• 
plitld do eҗéuesi- a e1rn th·bl en e- cánrr ;ásjmico, pMtru obnener un muñón 
más vcducido en la úAcera gástuicv. y paru perminiu 'na nnvs.omosis csófa<o· 
d'onetvu en !ns rbsbcciotes notvlcs( ólh2ne�e desp'és db rcaAiztr uos .rew pri­
meros tiempos kel "ecolanibnto d'oɎénopatcreátieo coBo sb ha descuito prccex
ílenjeBcnne, dcspbgando dcl riiet y ly e:1ґa ,,tuls y cn altln <v>skc ol hiajo 
"b ġitsloғ habjn !3, Recciouv et un cuawjo tiempo 111 L. !( ÿ. \ď p. ý. por 
˃vbra de !

?
, !Û y ! Ü y -ueˋo trab bnciR la derbcha a !

3 
y ! L p{sándola

pou tbbvjo de -a mssenjérirn slperiou y la raíz kel mosrtjbrio( öu�ca objey 
n<Kr: f2cilidvk do B1niobras eu amȅas carWs "el dlodeuop[rtcroas; ¡ìcmmanetein 
el' lS posiciet svgital adοliuidt del BiRmo Ҫ svμrrf,c,ali.nción �- Ml'enсo l>l 
duodeno hvcia el lako cofál,co. 

3 ) La movilización de D 1.- La separación de D1 de su le­
cho o zona de f;jación pancreática se plantea en las úlceras pos­
teriores adherentes o pentrantes en páncreas o en pedículo he­
pático. Clairmont, que inició en 1916 la extirpación de esas úl­
ceras movilizando D 1 , procedía así: 1) Divisiói1 del ligamento 
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Figo 9.- Banda peritoneal del hipocondrio derecho ( .Frud taud mp Viã¡,o,ieíoue, 
anat,mi<·�s muď difrn•nlPs ¾l,·1 lii¹or·,nHhi¦ <l'rä•cho según que la hand� porHo­
m•al 'Sté �uy poco dc,arrüll,1d:i (nnil,a: aS]Jt!do d,•l rt·cién nuci,lon o, al 1•flJl· 

tnrio, ½ue esté desunollvtlv (:il,:t_io: ;is¡Čdo habituwl dr>I xslulto). 

Fig. 10.- Sección conecta de la banda peritoneal del 
<'hxul): AB\'D corty la lialH]a ¡1t•ritoneal e•H toda su 
intt>no Ċ EC li,,•ra .,or·de cčtt-n10 ele De; BC corta 
nico ċ liher:t ]:, ,•Ďtrl'n1i,ln1<l o!PrP<'ha ,lt-1 t.r¥11sy,•i-su: 
l'lio td colonp 
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hipocondrio derecho (Fru­
al.un; AH se¼,1ra borde• 
e] lig:11nc11to ,lĉotkllot·¸ló­
í'Jl lil,.•ra t'I l11gnlr, ,¡,q,r,,.



Fŋg. v1.p Res�ltado de laz seccionez petitonealey de lr figura an�erior (.Fu ­
µńaud). Dcsúbnso je ȋa ɼar˶e deʚecht del tnn�,·cr�o ̷ <lcl úuļulo; c̲poskdc'111 
de Ɉ, en toda su altura menos el íugulo 2qhl; posi.iilid11d lle lesph,̿ar D, y ím­
gulo 1-2; exposición de coléjoco supraʔ̬une,1ticud úngulo súp{roc•xȈl'llo je dno· 
lc11opú11crcns � ®orde externo je <'gIYHh l'IHl<rt•einmiento rld c•ole1,lṟo ʕuy �e l in�l' 
l'�'Ctilíneo. 

Fig. v2u- Sessiós de la lámina pteduodenal r,l somies�o de una grst:ectomít por 
e�clusiós postpilórisa. por úlsett postbulbrr (fruchaux y col.). La secckón kcri­
toneal e̶terna se promong<1 anilJa contornzvnjo la zonw ele esdbro�is kcriukcros:1 . 
. \bajo: la mínea l!' seeeión tnns̭En·sal pasa 'n la unión de la tminn krcduu· 
<lena! y In lf,mina pretr,1nsver�ocolrí11iea l'rediw. 

hepatoduodenal y ligadura de los vasos superiores e inferiores, 

movilizando luego el duodeno con la úlcera. 2 l Sección gástrica 

prepilórica, clamp en el cabo distal que se tracciona y liberación 

de cara izquierda y posterior de duodeno con ligaduras vascu­

lares sucesivas hasta alcanzar el ángulo 1-2. Si la úlcera pe­

netrante se abría, cerraba el muñón con sutura, ya que no se 

podía con jareta. La liberación bilateral extensa de D 1 por abor­

daje izquierdo produjo lesiones de los canales biliares y pan­

creáticos que llevaron a su autor a abandonar el procedimiento 

pocos años después. Von Haberer, en 1918, comenzó a extirpar 

las úlceras valiéndose de la maniobra de Kocher y hacia Bill­

roth I con muñón gástrico fruncido en anastomosis con el duo­

deno. Nowak, en 1921, estudió la disección transparietal submu­

cosa del duodeno en esas úlceras, lo que la lesión no hacía siem­

pre posible y Enrique y luego Ricardo Finochietto comenzaron 

en 1923 a extirpar las úlceras asociando las maniobras de Kocher 

y Clairmont, terminando con Billroth I en raqueta. 

Albanesc eu Hllill :1borla yl duodpuu por la derecha dzskués dl' practü•ar 
el dn'COlamicntu como ,e lcs-rkbe líneas anilm. afirmando que el phino intPr­
duodenopancreático es nús fácix le ahurrl:ir que yendo por la izquierda y l'X· 
¡,uue menos :1 penetrar n•ll ,•I duuat·nu o cll d k͂ncrexs o a lzsionar los earn1les 
liilkvrcs o ey santoriniu Pneede ,,sí: ao Doble ligaxura y sceekóu je l:t piló­

rica y luego del peine supraduojen:il (Rossi y Covap que se forma eon r:i-
111as duodenales de la pilórica ̾ ya P. D. D. S. Ligaduya dz las rumus que la 
P. D. D. S. la a D.,. b) P,,netyació11 ,·11 el suxco cntrl' D 1 a<lexanh• �· tubéreulu 
postpriur u oɇcn˿:11 del píncreus yl'trás, que tl'pxn a!'l c·ol�<lu,·o. �c cntr:i 
<'11 d plano duolenopanerc:i tic o tle derecha a íʙui{rya y de arri´:1 ullaio. 

e) Libcr:ición dc D� de una supcrfirie triangular f1 Ŋas' suk0rior nda YCZ
más ancha -zona de fijrción pancre{1tica lrl duoù,•nuq ¡tH• �' l'Xtiend' rntn•
¡,o-ilin Ļiȇa ll' 1) 1 � pie ck D�. LiggŴ<lur­ O!' alŃunos ̰asos ,luoll•nnȊs pɻ˵• 
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Fig. 1z.- EɧquYma dY l]s modalĨdadYs dY aboc]mĆYnto dY l] ʲia biliar pɈincip]l 
y su rYlción con cos YsfintYrYs buodYn],lYs (All,ot-Ka¡>andĩi). Aɦibaj tolédoco 
,•orto y coléd\co mÌbio. Abajok dos vlŮie<dadey <re ,•olócoc·o laq:u, antc•s _\' de�­
JtȞ's del esfínter le OcĂsncr. 

Fig. 1i.-AbordajY dYrYcho dYl duodYn\ ( Albanese). Lig,Hlura >º sl·c'ióu de la, 
nunas de la P. D. D. i. m' va despcgfüulo l'q nnordeno de la ʻona dr fija'iin <le· 
sn l'ara ȼosterior. 

Fig. 15 (Aluaueso).-Alcanzadu el úngnlo sup'rior izyuit.rJu cı la zona de fij1-
1·i6u pancreática nel ouodeno, se ligan ! ó � rg�sos du\nennr-s izɇuierlos r¡uc• 
d,•nen le qa gastroou\cennl �· la P. P. 11. I. 

Fig. 16.- Tipos pY úlcYr]s duopYnalYs ( nitdm\sYr; tomad\ de llenaro,·, ,¡,. Oli 
,·<rira y �Iadeira). I. U. 1u0 pYnYtr]ntY: »ierre duodenal �in problemas. ll. U. 
pYnYdrantY próima al píc\ro ( s),) ; liberición 1>or debaj\ dY la lesión y ciern• 
•·u d\s planos. 1vT. U. b]j] y pYnYtrneY (p\stbul¦ar); Jo meİ\r: rierre II la 
oissenhB�tt>h. Ip. U. enYer]ntY con fil,rosis, ret1·ncËón ,. ocfonn1i�i,-,n ,111oo<s-
11aą•ʊ :1<•,•ntundaM; ,•deũa ʺ <"on-e�ti6n periʱlr'rȻsn: ā.p.�: 
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ӓ,ч·̧Ўt·,•� tl'auspa.D(lяt'átiɋos� d[ õ̗·ÏnԹado (•! Ղ81 �81]0 ,11¡,c1·iur ʘ iz,¡ui,·l'CFo 91,• di 

cha :Ԧua, Iigadura ze 6·usos duodcnalbÈ izquiPrtFos q6e ԞiellCl>l d,· ͷa ĩ. ąJ. ԭ 

do la P. l>8 ý. inferior (2 ó ¾ vpsos) ya ìJnc nu es vgcesario lihermr n:18 dP 

1 ó 1/½ cm. ze yse Ƀ{rde }'ĥl'a ubSener 1n muí(m suficibϐte (f.cs. H y l',). 

÷on In eԧperiӿnci9 de )í,s de 200 casos operpdos ,,11 1ÌÂ1, PI miUor con­

sidera: l) el жl:no de cliva,je interd6odenopanc1·eátieo ,e o0tiewe mú8 f:tc·iq­
mente viniezdo db la der<'1ho; '( haqlarlo sóqo tEeve :ilgunn difEcultľd en las 

úlce3as extensns y pewetrawtes l'll páncr<'as o bodírnlu hepático; 2) se rgduc,, 

el zúmero de lechos ulcerosos residua(gs ,•n p(mcra3 y son mús reducidos los 

yasos en qun se pezntra ;n el duoznno :L nAv<l le In úlcera; ¿) en ;l 9Ç p 

ÎË % clo los casks se ob5iexe un muñón duodovol sano y sufieBPntc p:n, un 

öi!lroth I; À) es imposiblo la lesión de( Ęlé9l{cv. tlcl īat<'r y del Ĭirsuuc; 

eH Ħnn.orCni en ea)bio puedn ser losionado7 ligndk u englob:do cu las suturas 

lo gug crey {lsa u pundg pasar con cuarquiero le los métodos el' r<'s,•,·rifе1 

zzolennl; su ha0iTuk( p,ocamiento al Wirsunc restaría importincia i su Ji. 

gxdura (hncho no ocoptpdo bor Clairmont, )!il(bvu3n y ,varr<'u, par:i un rh•rUo 

L{reeutxje de casos); Á) In )aniv,rx permite l'xtirMar u úlcera y rP<l'<':tr el 

duhdeno ulygrhsv y sirvo tambiés para comMletar la proparaciós deI muñún 

duodeval sano para d Birlroth Ië la mo6·i(izadtm <'ħpeeial <l'l bordy •lerecho 

del duudevo en uwa mpyor extoxsión de( lochv pajereítti1o permiUe una ro· 

UЍeión hacip la izquierda de 180 ° pxrd ofrecgrse k In :nastomos.� cun lo qui' 

el duodeno avxnza más hn,c-n, la izq6ierda �� presentq un 0ordn amplio qu< 

po4ibiHita -4i sn desea� unq secc-6j más ancho parn la neohhca8 Ā.�tn tic­

xica sería pplBcable Vam,iét bn39 1:i3 a)blias ryseccihnns gZ1striras y pnra 

las dnpsthmosCs sDn toxsi6n ni tr:1 cción d'l Billroth Ĩ. þl antor nk ha tPniclo 

ron ella, lnsihnns dy 1:iH vos ,ilier'R r pancroát-ca�. Ha ton-do pnncrgaWitAs 

agudx4 ex mia proborci6n gue gstime no )nԸ{r que con otros métolhs u•nclvs 

por él ni con In lr htros rDrtʹanvs юue prhcedPn rle diRVinta )ajgrm. 

4) La exploración operatoria de D.1.- Son los divertículos

y las estenosis 1a principal motivación de 1a cirugía en este sec­

tor, en el que una exploración operatoria defectuosa puede dejar 

de confirmar una lesión a ste nivel. Debe ser llevada metódi­

camente y en forma segura sobre la base indispensable del buen 

conocimiento de la anatomía regional. Tomamos las líneas que 

siguen de Chifflet, que ha estudiado esta exploración siguiendo 

a Mérola. 

La tercen pu1·e1�Ͽ <͵l dnod{'no ,•st:', me5ida, d.�e Mérola.7 en nna loci:t 
celuloӒa dexT2o de la cual Se )ovi(iza f:tcilmonͶ. La parod anterior de b 

ro̖iq está formada por er mesoyulon ase{'ndcvte qu' .�� en nl adulto, peritvveo 

Loste2ior de la logia meSeztel'ocol,ínil'a der˿cha. ėk explo1·ac.ón Yisual o In 

palpaciÆn q t2avéĄ ele este myso, wo pbrmit{' tewer conoeimi{'nSo ni si)uierɂ 

aproԬiϏncl{ sobre el nstado dPI duodeno. ÿl )eso deɊe ser sec1iowazo en di­

reycióx horiՁontal para nnWrar Pll la lugi:1 duodenal, eԥi5ando do3 vasos: la 
ileoceclcllónica que surge sԝhdnodynal y qa arterEa ʗel ángull ̦eцátEch )ĪP 
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11aљ• suӓrcul,תd˹nal. llaʃ·iu Ĕ'i <l,·Ӿc,·Έa l:i Ν11eisii',n rle;a hasֈa <:J :ngulo !õ:J. 

Hacia Ͽ( i׾�¥icrda �e c11eueutNa er )JJdículp mesPuté'pӿҰ �J˿ uo rPpt·c•s,•nlô1 1111 

oɶstfi(ulo }ol'ӵmc la logia duodennÉ sJ cxnlinúa dctrús le él. PwpJe e,·it:tMsP! t· 

d .. los mtner(�: �·endo hacia la i׿qJierda siguiendo l-a lIgia -elJlIsa 1luode11,II 

o Ȧ"iniencuI net iíngulo l-4 por la� nnniol.Ji·as de tl\sinserción del mesenteriy, 

ŲestubiqNtn la c-tll''i anteripN �úlp ,•s dsibl!' csa Parn po1·r¡Je del bIrup 

infm�iIr �,· desprond,• una J:rn1"11:i rlbsbt>uto dispJesta fNCntnlmcnte delan�! de 

la haץ:i, 1:iцinn que se tl"Mige ni promontorioÿ }:stn ȅ,min:o adhiere al dup­

denp ׵ en tasD le dilat:ici6n duodenal limita su dernrrollo hacia Èlcl]laLtt>. 

La tlilatación se hace e׫dJsi,·s e pr\dom"nantementm a expqnsas •lq la cn1·b1 

port]Mior. Pam continu:1 r la explprneión tlelie s]c,•iILarsc es�:i l:uuina sJblJo­

denal que es avashular, hprizynt:1lg11c11ͽr µ lI largo lcl bIrlq Jil,n• der duCdexo. 

Ŵsta lfuפinn q¥\ds pIr delrás emandu Ũ'll el cursI de ls ileornlontetImíɵ sp 

derpreLde ,,J mesD; dPh,, quedar pdN drl:1;t<•, eon el mēsiјteriI, ewsnlo se ac· 

túa sobrq ra Ȕ1Ya. :s ,lc>spnés iΜ- reecie11:n el p,•rito11cI :· esta l:1n1ixn subluo· 

alcnnl c1u] so �ntүo ,,u un amhicut) laxp que p!rmit.• rcepncr Jŧi ra1·n ¡iorteriur 

rlq ȄJ,i· ŷ.s una togia cPrulI.sa qJe responcu,, al flnn,·u dereeho .le ua colJmna 

y cst:Æt en r\lnd6n eou va por(ión pel!irnlbir •ln l:i lEgin r)Jal a,,rqthn. RC'ciéu 

'ntoLrű's- el lcYnntamiento rinl bprde i<ferioN <lrl duodenj permite tenqr n dis• 

poricií,n In cara �osterioM P iniciaM la ex�ȧȓnrií,n rl<b sn hor,le superi|r, eu' 

c·ontncto paLneítito. 

sys din•rtíc-Jlos ele 1\
1 

:1sieutan h,1bilualmcntc• en ql horill' superior y 

pJede< ny sm� lcscnhiertos ri 110 se explon !n l<t fzrma rcfrri¤l:f. La )xpuo­

rneiím tsí c-Enlndcln facilita adqmás su qxéresis. En !ns grnn,Ͻs dilatatiznes 

duodensles por ohst''tcuto PH la rq·i.11 petli(mlal' meseutériea, ln diralación se 

hacq n c'xpen´ls eue la cnn poste1·ijr, JihMc hacia el retrpp\ritp1Jep. Para Me• 

"onIccr la bolra es necerario entrcu en el erpaciz lnodPnat prJvia sección de 

la lúmiLn snhduodcþnal. Ȓa cuu|cϾnoyeyunostomía es er trntnviento aclecuaaхo. 

ųefector tlc técnica opnratori,1 puc¤l]n e״plicar t¡J,• nI se ohteng0 1 ,·ec-c•s tp11 

din una cmración totav. sa anastpmosis sIhrc la 1·:ll'n aLteripr ele 1111 duoaleno 

fijado ppr ra :'tmiun snhdnodcn:11 intactn- <lPja persistiM 1n hpl�s porterior. 

Ŷs fundaventnl la sección tot1l de l:1 1r.g11iun ӽuq laLdz r!gulnridnd y moyϼ. 

lidacl (l dJodenx peNmitirá �ealpzar la anastompris en Jn }unto favpNahle p0ra 

su שa.-indI y sdemás d"sminuir In ʂolsa Ӵpsteripr sut11r:in˸o ln •·:11·:1 poste�io,· 

,le) nndcleno a 1>f tinina ևuh.lnol,•nal ׽ ni Çź'J·itn;rӒ. 

5) La exploración operatoria de D 1 .- Dambrin ( 1903) ini­

ciaba la movilización incindiendo el peritoneo sobre D:1 a derecha 

del mesenterio y seguía luego el plano que le permitía llegar a 

D� pasando por detrás de la raíz mesentérica. Clairrnont (1918) 

aconsejó y practicó la movilización por la izquierda en inter­

venciones postgastroenterostomía motivadas por círculo vicioso 

o por úlcera de la neo boca: sección de los pliegues duodenoye­

yunal y duodenomesocolónico puestos tensos por la tracción del

transverso arriba y de la primera asa yeyunal abajo y a la de-
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recha. La incisión peritoneal realizada en la vecindad del duo­

deno y prolongada hacia abajo sobre el lado izquierdo de D1 y 

primera asa, que debe quedar a derecha de la vena mesentérica 

inferior, es seguida de la liberación de la cara anterior de D 4 por 
separación de la hoja peritoneal derecha. Se libera luego la cara 

posterior de D4 del tejido retroperitoneal, seccionando los ele­

mentos fibromusculares puestos tensos por la tracción hacia aba­

jo del ángulo y el yeyuno proximal. Su técnica precisada en el 

trabajo de su discípulo Bortolotti resultó un progreso evidente 

en la cirugía de la región, permitiéndole disponer de un asa afe­

rente suficientemente larga para una yeyunoyeyunostomía com­

plementaria ( círculo vicioso I o para el restablecimiento de la con­
tinuidad después de resección del ulcus péptico y de los cabos 

aferente y eferente de la neoboca. La cuarta porción, decía Clair­

mont, puede ser movilizada hasta la raíz del mesenterio llegán­

dose a exponer la cara posterior de D,: y del ángulo 2-3, siendo 

posible disponer a D4 sagitalmente, rotándolo 90 ° de su posición 

primitiva sobre la pared posterior del abdomen. 

En dos casos de tumor de primera asa yeyunal vecinos al 

ángulo, nosotros hemos movilizado D4 y liberado el ángulo duo­

denoyeyunal siguiendo a Chifflet. a quien pertenecen las líneas 

que siguen. 

mLa ģΥ˗lo1·ʑríí1n ʹ¡Πn͙u˷Ȋa ,le l_¡, exiūe lus tie111pos siguiéuil>s: 19x Libe­
ración compHeta he la primer asa yeyunaH. ·EsSa asa puede esiar Ψa libre, Λero 
puede estar :wolada n la caʄ inŪerior rlcl nesocolou hacia Ia iz,1uierd:t o Ia 
derecŮa o a la cara ant<-rior de la cua˿ta vorción ele] duodeno. La Jiberaciúu 
debe lwcerse delde su bIrde IiɄJry• Ilaciεl 'l bcrde mesentérico y cuntiuuarsc 
en el meso correspondienie>. 89) Liberación he Ha cara anterior he la cuarta 

porción del duodeno. Esta (•ara puede "�Snr oculipi: gix pJr aeolamieuto de la 
primer a�a �•pyuunl ˯uz• del1e lihenrse <·i1mo rli.iin,os t•n t>l p:ínafo l'g ʃy poi· 
la hIɅa izquierda wIv• la rqiíΰ ,!el u1eseuiei-io q1w a Ycecs tel'min:i sobre psa enra 
anterior u :1ú11 ea su honl, eΧmernol t'll cuyo caso es necesario seccioirnr el 
peritoneb y l'CcŲaz:ir �J:id:i lo <l"n•cha a la ruíz d<'I mcsentcrio l1 ast:l deja,· 
lib1·w• tosa la tan ,i11tcrior y j11,•jor :iúu paRSe d(• la �ara allh•rior le• la ier­
tcn pore1onh e) poi' uua hIja perimo11l'al ¡,reduJseouli c¡uz' <lc•͘ilc la raíz cl{·� 
mesellteRio va al peritoneo paRietal por fu<•ra <lC'l borde izquieludJ dP la ¡� �><>lv· 
,·ión del duoheno, la que dt>lΤ lC('eibnarsp scbre dicho horde y llevarse liadqi 
la dcp·ech, hasta la rΚíz deI n1t·senSrrio. ;¡9 ¡ DecoHamiento de izquierda a he­
recha de Ha cuarta porción del duodeno L'�tnndo a lo largo te su bIRde lihre 
o iδquienlo (manioèra ele Clairmont.). Es útil lleΟar i•ste dn•eol;imio•nto pur 
rlctrás de In terc·,•j·a pIrdón, risí ,·Jno lo 1Jeyuʐos ˮor telanit-. 4º) Despren­
dimiento hel ángulo huoĢenoyeίʸnal. �nhirnrlr> ˶ur PI ánŭulJ n˖ 1·Priȉr ninrún
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\"asa pȢɌ su lavro leǴ'cƌo, lˑŒe111os 1111:1 Ɣ11dsiú11 n•rʞical deƻ perirdʸĢn de 111we 

1 cm. n ln derecha do la iuiriación lol ˖t•)·uuo y pasando el de<lo sblime! por 

el vecolumƅonto posterinr. 'fcueu˓s así leˌt:ntado el ángulo y tensd el músculo

f¡ .. yreitˤ ɉue sƄccio11amn1 u la viita pat·a <rar completa movilidad a lm reƇión. 
Los vasos de 1n rt'gión no constituyen Ǻingún impedimento pnra estas manio· 

Ĝons de liberodón duod�nalf pero clebe evitarse su lesión porque la� diwposi­
doncs vasculares son vúriablesg pudiendo haber zanas criticbs cu ,ngulo de 1!ª 
y l•, en ánƋuln dnodeno,ːcyunnl o en pos pl'imeros rm. del ye:·uno." (xhifflet.) 

La premesenterializacióu (Stnrlinger) dd asa duodgmoy�yuual l'' uua ma• 

1tioġra mcdinu1te la eual Ju primera asa yeyunaqh el ,mgulo )" xk y y
4 

son li·
t,erndos de sus cone˔iones posƺriore,, s'r<'ionbdos uJ n•s�cados y e˕traídos del 

˿ngul, aorticomesentéoi<so ¡,ara seo traspadades al pqano prenrtcrial donde su 

maneƹo os n1ls f:',til ). seguro. Puede hacerse dioecta cuando su lna,tomos:i 
inmcdinʷamontw por dclontl' de los v:isa, mes�nt.6ricosh o por la izɋˋierda o por 
j dNechn (Lnhcr) según c¡ue �orteada el pedículo Ɉor la iZfzierda o ln de­
rechai se llen• p01· deqante de lo" "ª"º' mPsl'ntƆriro, eq r.1Ɠo �·eˣmrȡl o PI clnn• 
ő-nnl haci:Ƹ lě .On:1 de anastoǳosiʝ. 

La cirugía del duodeno, como la de todo órgano, debe tener 

en cuenta, junto con los elementos esenciales de la anatomía 

quirúrgica y de las maniobras de exploración y movilización 

que son su consecuencia lógica, las modificaciones que la patolo­

gía impone en cada caso a la anatomía regional. La motivación 

de la cirugía para D1 y D2 la constituyen fundamentalmente la 

úlcera duodenal, a la que por razones obvias dedicamos el capí­

tulo más extenso, la cirugía de la vía biliar principal incluída 

la ampolla de Vater y la cirugía pancreática. El desarrollo y fre­

cuencia actual de las dos últimas, las exploraciones radiográficas 

e instrumentales canaliculares peroperatorias, la cirugía de la 

papila y del orificio wirsungiano, las derivaciones con fines cu­

rativos o paliativos han llevado a la segunda porción del duodeno 

a constituir en cierto sentido el centro de la cirugía duodenal. 

A pesar de ello, las limitaciones obligadas del relato no nos per­

miten dedicarles un capítulo especial que debería tener para 

ser aceptable, un espacio del que no disponemos. 

Los divertículos y las estenosis no ulcerosas son una moti­

vación menos frecuente de la cirugía, en especial para D3 y D ,. 
Pero sus dificultades siempre señaladas obligan a dedicarles si­

quiera un breve comentario: dificultad de descubierta operato­

ria y problemas de tratamiento de los divertículos; derivaciones 
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que no solucionan definitivamente dilataciones supraestenóticas. 

Creemos que buena parte de esas dificultades y de esos fracasos 
obedecen a una exploración y exposición quirúrgicas inade­

cuadas. 

El problema de los traumatismos cerrados del duodeno me­

rece un breve capítulo por su frecuencia mayor de lo que a 
veces se dice, las dificultades de su tratamiento y la morbilidad y 

mortalidad aún muy elevadas. Un corto comentario dedicamos 
a la cirugía de los cánceres duodenales, afección de la que se 

publican observaciones cada vez más numerosas. Cuatro corre­

latos complementan otros tantos aspectos de la cirugía duodenal. 

III J LA CIRUGIA DEL DUODENO ULCEROSO 

"Si un psicólogo pronuncia en el oído de un cirujano la 

palabra duodeno, surge bruscamente la respuesta automática: 

úlcera" (Ogilvie). "La úlcera péptica es uno de los problemas 

médicos importantes de nuestro tiempo. Su frecuencia no es co­

nocida con precisión, pero en los Estados Unidos es aproxima­

damente de 10 % " (Kirsner, 1959). 

Es posible que la enfermedad ulcerosa sea una afección cada 

vez más frecuente; la fatiga física excesiva y el "stress" emo­

cional prolongado pueden aumentar la secreción de HCl y la 

susceptibilidad de la mucosa gastroduodenal a la injuria. "Tra­

tar al paciente tanto como a su úlcera" no es una afirmación 

a subestimar; su trascendencia va siendo mayor a medida que 

conocemos mejor la enfermedad. Dentro de ésta, la proporción 

de la úlcera duodenal ( u. d.) con relación a la gástrica es. con 

ligeras variantes, de 4: l. 

El tratamiento quirúrgico de la u. d. es esencialmente el 

tratamiento de los casos incontrolables ( o intratables) y de los 

complicados. Aparece indicado en el 15 al 25 % de los pacientes 

con u. d. "Esto no significa, sin embargo, que la cirugía, cuando 

está indicada, es en algún sentido sin importancia u opcional. 

En la u. d. resistente o refractaria, el tratamiento quirúrgico es 

con frecuencia necesitado urgentemente y es usualmente la al­

tenativa mejor, cuando no la única" (Harkins y De Vito/. En 
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algunas series el porcentaje de los casos qmrurgicos es conside­

rablemente elevado: 53 % en 500 pacientes con u. d. ingresados 

a un Veterans Hospital (Thomson y col.). 

Las principales indicaciones para el tratamiento quirúrgico 

de la u. d. son: incontrolabilidad a pesar de una terapéutica mé­

dica adecuada, incompatibilidad del tratamiento médico, obstruc­

ción, perforación y hemorragia. Cabe diferenciar las dos prime­

ras indicaciones. Entran en el primer grupo los enfermos cons­

cientes de su problema que no logran mejorar a pesar de un 

tratamiento escrupulosamente seguido; se incluyen en el segundo 

los pacientes irresponsables o aquellos a los que condiciones de 

trabajo irregulares o demasiado duras no les permite adaptarse 

al plan terapéutico indicado. 

En el momento actual, el tratamiento quirúrgico de la u. d. 

está en plena revisión. En 1950, la gastrectomía parcial, habi­

tualmente "a la manera" del Billroth II, era la operación de 

elección en la mayoría sino en todos los servicios quirúrgicos. 

La resección del 75 7'· del estómago disminuyó la recurrencia 

de la úlcera a cifras entre 2 y 5 ,,; . Una técnica depurada, me­

jores conocimientos sobre pre y postoperatorio y mayor dispo­

nibilidad de medidas de sostén y reparación, redujeron la mor­

talidad de la resección gástrica: 1 a 2 %. En 1962, doce años 

después, el panorama es diferente y varios factores han incidido 

para reabrir tdo el problema. Por un lado algunas secuelas 

postoperatorias que si en muchos casos son mínimas, llegan en 

otros a producir una verdadera incapacidad o invalidez: pér­

dida de peso, anorexia, anemia de diversos tipos y un conjunto 

de síntomas "de vaciamiento" ( síndrome de Dumping¡. Ellas 

han sido atribuídas a la supresión del mecanismo esfinteriano 

pilórico, a la excesiva reducción de la capacidad de almacena­

miento gástrico y al mal funcionamiento de las asas aferente 

y eferente. 

Por otro lado, las observaciones fisiológicas de cirujanos y 

fisiólogos -Dragstedt ha sido el pionero en este capítul-- refir­

mando no sólo el hecho de que en la u. d. hay una hipersecre­

ción de HCl, dos a cuatro veces superior a la normal, sino pre­

cisando la fisiología de la secreción gástrica y su relación con 

el problema ulceroso: elementos anatómicos y sitio de la secre­

ción e hipersecreción; mecanismo, tiempo y momento de la hi-
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persecreción; factores nervioso, químico y humoral de la misma; 

papel de los vagos, del antro y de la inhibición duodenal; sensi­

bilidad relativa de las diferentes porciones del tracto gastroin­

testinal a la ulceración péptica. "La secreción de ácido es esti• 

mulada por los vagos, presumiblemente con centros hipotalámi­
cos comprendidos en los mecanismos de la excitación vagal, y 

por el antro gástrico que segrega una hormona en respuesta a 

la peristalsis, distensión y pH alcalino. La producción de ácido 
es reducida por dos mecanismos autorreguladores: un pH bajo 

en el antro "cierra" la producción de gastrina y un pH bajo en 

el duodeno reduce la secreción ácida por mecanismos descono­
cidos" (Harki11s y De Vito). "Creo que las u. d. son debidas a 

la hipersecreción de jugo gástrico en el estómago vacío depen­

diendo de impulsos secretorios excesivos y anormales en los va­

gos. Creo que éstos, a su vez, se originan en cierto modo por 

las tensiones y esfuerzos de la vida moderna" (Dragstedt). La 
sustitución de la gastrectomía por otro procedimiento resultaría 

la consecuencia de considerarlo mejor que la resección, del punto 

de vista fisiológico y fisiopatológico. La indicación sería aquí 

de elección. 

Un tercer orden de factores debe entrar en línea de cuenta 

asociado a los conocimientos fisiológicos precedentemente men­

cionados. Nos referimos a las dificultades locales y regionales 

derivadas del proceso ulceroso en sí. La resección de la zona 

de duodeno en que asienta la úlcera puede plantear problemas 

de técni"ca de particular importancia en determinado número de 

casos, gravitando por sí misma en los resultados funcionales, la 

morbilidad y la mortalidad postoperatorias. Admitiendo que la 

gastrectomía fuese el tratamiento de elección en la u. d., los pr­

cedimientos a los que se recurra en base a dificultades técnicas 

de la resección, serían indicación de necesidad. 

Parece un hecho cierto y cada vez más unánimemente acep­

tado que el tratamiento quirúrgico eficaz de la u. d.. cuando 

él está indicado, debe basarse en una buena comprensión de: 

1) las alteraciones fisiológicas que acompañan a la formación de

la úlcera, y 2) la fisiopatología postoperator:a del estómago.

"La elección de una operación fundada en la Yaloración inteli­

gente de la patología y la fisiología quirúrgicas en un caso de­

terminado es más eficaz que tratar de aplicar un método ope-
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ratorio a todos los casos" (Stafford e Hinshaw). Pero además 

debe considerarse que la u. d., afección por ella misma benigna, 

se presenta habitualmente, como lo señalan McKittrick y col. en 

un enfermo joven o en la edad media de la vida, que ha sido a 

menudo invalidado transitoriamente por la enfermedad, en pe­

ríodos de tiempo variables y repetidos. Si sobrevive a la inter­

vención queda con excelentes posibilidades de permanecer cu­

rado y en condiciones de llevar una vida activa. Esta benigni­

dad en sí de la enfermedad y los buenos resultados que siguen 

a su correcto tratamiento quirúrgico, cuando él está indicado, 

debe ser permanentemente recordada, especialmente frente a los 

problemas técnicos que su exéresis plantea. "La cirugía de la 

u. d., afección benigna, debe ser ella misma benigna. La gas­

trectomía es y debe permanecer una operación benigna; puede

conservar en los peores casos esta cualidad" (Guellette).

Teniendo en cuenta este hecho, absolutamente fundamental 

para nosotros, el tratamiento quirúrgico de la u. d. busca como 

finalidades principales, además de curar la úlcera, proporcionar 

una regulación adecuada de la secreción gástrica y reducir al 

mínimo las alteraciones funcionales postoperatorias. Testimonian 

un tratamiento eficaz, el mínimo de recidiva y la actividad nor­

mal del paciente operado. 

Los métodos quirúrgicos que actualmente se proponen como 

operación de elección para la u. d. son los siguientes ( dejando 

de lado las variantes que no modifican la directiva general de 

cada método) : 

1) La gastįectoäía subtotaÎ en la cual « sȨtenŜióñ de la rc�ecc10s ¥ás· 

ȃr²cyl Ģura ser efretiȢp en lq reducción rl mínimum de 1n. acliȦidag geidopé¡m­

tie1m clebe comprender, vor lo mests, 70 a 80 % hel estómago. H1Ȫ, :ti rrs• 

pectt, vnf fśeeveute cos¡usiós ge térmists (pakÍas y Maraniot; xoodȧard); 

mwchys r seccioses llam1clas rfdireles no lt son ta11to stmo podríys serlo o 

•'Orno se cree rr1liȯar y diĮuela!l.is k subtohles, s,'xJo mereren ,.¡ uombre rlr 

¡,nrcial's. 

2) Las reseccioues iástricas segmentaríaȂ. on resecciós amplia del cu>r·

¡xo gástri<·o )' <l<·l fundws nfvnclwkcetomía- ron eunserveció11 hel fstrt y pí­

lorophstia, ha sido vrecouizndn por xangensteeu en 1952. Fergusou (1960) 

etnseĎa ly inen·ari(,n nntrnl parn éVitzr la pílortplaktif y Berne (1960) hgce 

una rescceiós sȡvrzastrďl cos vagotomía Ȯ píltroplnųtia. Deloyers (1960) eȩ­

tiesde la resección hada arriha -?a<trPdoði� invntiiãa- shrrionan!o a n±·PI 

dhl e-¤faªo, �in pflġrtĭ!Rsti:1. 
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J) La vagueftuÒia asuciad. a ȁá đrufed¡àientu de drenaÀe: a) avùcia• 

d<i a ga�thocnteĞustomía (Dragstedt); b) asociada a píiurup!Dstia (Weinberg). 

4) La vagueftunúa asuciada a la resección antral y sf�uidp de unqvto­

musim Bi!prĐt� I u II (Smithwick; Edwa.rds; Harkins). Yi�orosqmcnte degru· 

didr en o961 por Herrington, Edwards y Edwards. 

¿aj� de los límites impuestos al relato una striÑ de consideraciunes Ĝue 
jusŴi�it:ilÍnu poi ellas mismav -ȍoh-emus a repetirlu- uh relatu cuandu no 

un conghfso: fundementus gisiológicus de cada prucedimientu; gisiupatulogía 

postupcnturia; result:ilos rigcjadus, evpecielmente en lo ĝue se re�ieie a la 

recidint uleCnrusa -eiementu príncep- y a los travtonos de eyacuaciún, de 
digestión y de nutrici6n; ja impurtahcia de la magnitud y capacidad cunve­

ntiva del estóma�o residual; las ventajas y desventejal de los distintus tiěus 

df teconlthȌción del tiáhsito digest -o y do gam v:iriautes de anastomusis n•0-

rȀ'CMpundieøtes; go norbilidacl y mortalidad pustoperatulmias. 

La gastrectomía más o menos extendida del lado gástrico. 

con duodenectomía comprendiendo la zona donde asienta la úl­
cera (u.) completada por algunos con vaguectomía subdiafrag­
mática, sigue siendo para muchos cirujanos la operación indi­
cada en la mayoría de los pacientes con u. d. que deben ser ope­
rados (Walters; Hawthorne y col.; Marshall; Colp y Weinstein). 

Es siempre un procedimiento importante que exige un ambiente 
quirúrgico adecuado con material, instrumental, anestesiólogos 

y banco de sangre, un equipo organizado y conocedor del pro­
blema y un cirujano de experiencia con conocimientos y sufi­
ciente entrenamiento en esta cirugía. Se restablezca la conti­
nuidad por gastroduodenostomía ( Billroth I) o gastroyeyunos­
tomía ( Billroth II; Polya, Hofme:ster-Finsterer), la gastrecto­
mía sigue siendo en 1961, según Herrington, el método más am­

pliamente utilizado para controlar la enfermedad ulcerosa aun 
cuando parece indudable que en los últimos años ha perdido par­
te de su "prestigio universal". Otros procedimientos operatorios 
de magnitud menor están probando ser igual o más efectivos 
para controlar las complicaciones de la u. d. y algunos de ellos 
aparecen fundados en principios fisiológicos más ciertos f He­

rrington). 

La gastrectomía, procedimiento siempre importante, puede 
resultar una operación formidable pa1 a un enfermo en precarias 
condiciones generales: adelgazamiento extremo, diabetes, afee-
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cwn sistémica, obesidad, anemia, hipoproteinemia, edad avanza­

da, insuficiencias viscerales múltiples. El estado generaL debe 
ser cuidadosamente valorado antes de intervenir y el procedi­

miento a emplear debe adecuarse necesariamente a él. Pero del 

punto de vista táctico y técnico nos interesan más, para el re­

lato, los problemas derivados del estado local y regional. 

La gastrectomía supone, en principio, del lado duodenal la 

resección de la zona donde asienta la u. En ciertos procedi­

mientos sustitutivos como la antrectomía se reseca la zona ulce­

rosa en más de la mitad de los casos ( 60 % , Palumbo y col.; 

70 a 80 % en otras series). El concepto de que toda u. d. puede 

ser extirpada y que con conocimiento de las numerosas varian­

tes técnicas, la resección es siempre posible en manos bien en­

trenadas, parece tener cada vez menos defensores. La experien­
cia ya grande de los intentos de la resección "a todo precio" 

evidencia que ese precio, que invariablemente lo paga el en­

fermo, es demasiado caro, puesto que significa una morbilidad 

postoperatoria y una mortalidad a la que no escapa ninguna 

estadística correctamente llevada. El tratamiento de una enfer­

medad en sí benigna llega a ser de esa manera más grave que 
la propia afección cuyos sufrimientos busca solucionar. Los pe­

ligros son reales, la lista de ellos es larga y la experiencia ya 

abundante muestra también -hecho de relevante importancia­
que con otros procedimientos menos pretenciosos y menos auda­

ces -la audacia del cirujano debe tener siempre como norte, es­

tímulo y freno, el interés del paciente- se puede obtener resul­
tados similares, si no mejores, y a mucho "menor precio". Agré­

guese a ello que la resección de la u. d. como condición nece­
saria para su curación definitiva aparece totalmente cuestionada 

en la actualidad en base a una experiencia cada vez mayor. 

El entrenamiento, la manualidad y la experiencia aumentan 

el número de u. d. resecables y reducen, en consecuencia, el 
porcentaje de las no o difícilmente resecables: 18 a 5 % 1 Fins­
terer); 17 a 6 % (von Haberer); 54 a 7 % (Plenk). Pero 

creemos que sería un error grave hacer de este aspecto de la 

cuestión sólo un problema de habilidad y de entrenamiento. La 

limitación de las posibilidades de exéresis surge cuando ella trae 

aparejado el riesgo muy serio -tremendamente serio a veces­

de lesionar estructuras vitales en función de las alteraciones 
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locales y regionales determinadas por la evolución del proceso 

ulceroso. No es una cuestión de concepto; es una situación de 

hecho. Y siéndolo, se desvanece la observación de los reseccio­

nistas ortodoxos de que desarrollando este concepto muchas u. d. 

resecables serán dejadas por falta de técnica, ausencia de habi­

lidad o un cierto grado no justificado de comodidad por parte 

del cirujano. El problema no puede plantearse en términos apa­

rentemente tan rígidos y tan simples. 

Una resección por u. presenta dificultades en uno de sus 

extremos. Salvo raros casos de u. doble y ambas con topografía 

desfavorable -en los extremos de la resección, lo que es excep­

cional- el problema se presenta del lado duodenal o del lado de 
la pequeña curva. "Es un hecho importante del que hay que 

saber sacar partido" (Guellette). En la mayoría de los ca­

sos las dificultades existen del lado duodenal: "en la cirugía 

de la u. gastroduodenal, el problema más difícil es la solución 

de las u. d. profundas" (Del Campo). Un hecho bien conocido 

lo prueba fehacientemente: en todas las manos, aún las más ex­

perimentadas, la gastrectomía por u. d. tiene mayor mortalidad. 

mayor morbilidad y mayores dificultades técnicas que la gas­

trectomía por u. gástrica. 

En materia de cirugía de la u. d., del punto de vista técnico, 

hay un duodeno difícil cuya frecuencia sería el 15 % (Bernar­

des) de los casos llevados a la mesa de operaciones. Debe ser 

perfectamente conocido por todo cirujano que se dispone a ope­

rar un paciente con u. d. ya que la dificultad de su manejo es, 

con frecuencia, un hallazgo operatorio. El problema de orden 

práctico es establecer en cada caso particular la posibilidad de 

una resección; vale decir si la u. d. que se tiene en el campo 

operatorio es resecable o no. Ello nos lleva al estudio de las 

u. d. difícilmente resecables, llamadas también profundas, difí­

ciles o no resecables. Se trata de un grupo aparentemente he­

terogéneo que incluye algunas u. bulbares muy a la derecha si­

tuadas y el conjunto de u. postbulbares que comprende las de

D, a la derecha del bulbo, las poco frecuentes u. de D2 y las

excepcionales de Di. La unidad de este grupo radica en la di­

ficultad del tiempo duodenal de la resección, los riesgos a que

expone y la significativa repercusión que sobre la morbilidad

y mortalidad postoperatorias tienen el criterio con el que se ac­

túe y las directivas que, de acuerdo con él, se sigan.
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Aunque sabido, creemos que debe ser enfatizado una vez más 

el hecho de que el cuadro lesional de tales u. está integrado 

por dos tipos de lesiones: 1) las creadas por la u.; 2) las 

determinadas por el cirujano. Las primeras generalmente curan, 

funcionalmente sino anatómicamente, si se asegura la curación 

estable, permanente, de la u. causal. Dentro de las segundas. 

están las que crea el cirujano (herida de colédoco o de Wirsung, 

desinserción vateriana, por ejemplo) y las ya existentes y que 

la intervención agrava: fístula duodenocoledociana que al ser 

abordada directamente deja un orificio duodenal de solución más 

o menos difícil y un orificio coledociano cuya reparación puede 

crear un problema muy serio. El riesgo quirúrgico es diferente 

en las distintas situaciones; en las últimas resulta peligrosamente 

aumentado por el cirujano.

A)


