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EELATO.

CIRUGIA DEL DUODENO

Dr. JOSE A. PIQUINELA

Agradecemos a las autoridades del XIII Congreso Uruguayo
de Cirugia el honor que significa haber sido designado relator
oficial del mismo en el tema ‘““Cirugia del duodeno” y la con-
fianza depositada en nosotros al adjudicarsenos un tema que
se aparta en varios aspectos de los que han sido hasta ahora
motivo de relatos oficiales.

La cirugia de un érgano supone, por lo menos, dos ordenes
de consideraciones: las que se refieren a la patologia del or-
gano en cuestion cuyas lesiones son la motivacion de la cirugia
y las que tienen que ver con la tactica y técnica quirurgicas a
seguir. Estas ultimas deben guardar una intima relacion con
las primeras; pero esa necesaria vinculacion no significa en ma-
nera alguna subvaloracién de las mismas. La tactica y técnica
quirurgicas deben obedecer a un concepto previo, siempre de
profunda gravitaciéon en cirugia. Pero tienen por si mismas
una importancia tal que se justifica, en nuestra opinién, consa-
grarles preferentemente el relato. Con mayor razoén, si se con-
sidera que las limitaciones de este ultimo en el tiempo de pre-
paracion, en el de exposicion oral y en el de exposicion escrita
hacen imposible el analisis correspondiente de los dos aspectos
basicos precedentemente enunciados, en la extension que cada
uno merece.

El relato debe tener, es una opinion 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 cirugia del duodeno. Las limita-
ciones senaladas obligan a mencionar solamente conceptos que
merecerian mayor desarrollo. El que se les dedique poco espa-



cio no significa que tengan una importancia menor. Hay as-
pectos de la patologia duodenal y de su tratamiento que son
actualmente objeto de una profunda revision; justificarian 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 seguiriamos de tener que redactarlo nueva-
mente.

La cirugia de un organo en sus aspectos tactico y técnico
supone a su vez dos ordenes de consideraciones: la anatomia
quirargica del organo en cuestion y las modificaciones que la
patologia imprime al mismo, tanto intrinsecamente como en
su relacion con las estructuras vecinas. En cada caso, la tac-
tica y técnica quirurgicas deberan adaptarse a la situacion crea-
da. Pero siempre sera basico el conocimiento de la anatomia
quirargica del organo, verdadero pilar de la cirugia. Un capi-
tulo de anatomia quirirgica, aunque por razones de espacio no
pueda ser en varios aspectos mas que simplemente enumera-
tivo, debe iniciar el trabajo.

El duodeno ha sido un o6rgano en cierto sentido temido del
punto de vista quirtirgico. La idea de que se presta poco para
la cirugia, de que su cirugia es dificil y de complicaciones fre-
cuentes, aparece netamente sefialada en los trabajos de Clair-
mont y sus discipulos a principios de siglo. Lo reitera Mahorner
en 1947, atribuyendo en parte a ello la poca decision de muchos
cirujanos frente a la comprobacion de diverticulos duodenales
en el curso de una intervenciéon. La cirugia 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 traumaticas por ejemplo, la dis-
minucion que se aprecia en lesiones similares de otras visceras
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 reseccio-
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 nociéon capital en cirugia duodenal es que las dos con-
diciones citadas son esencialmente modificables. Dicho esto en
otros términos, la movilizacion del duodeno es el primer tiempo
obligado de la mayoria, sino de todas las intervenciones sobre el
mismo. Ese o6rgano fijo, posterior y profundo. solidario de la
pared abdominal posterior y cruzado en su cara anterior por
inserciones mesiales, es un o6rgano primitivamente movil 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 ordenaciéon y sucesién y de las fas-
cias resultantes es la llave de la movilizaciéon duodenal que su-
prime la fijeza y hace al o6rgano, en cierto sentido, superficia-
lizable y siempre mas facilmente accesible a la exploracion y a
la cirugia. A expensas de las fascias resultantes de esos ado-
samientos es posible restablecer en la medida necesaria la mo-
vilidad del o6rgano para la correcta exploracion y el adecuado
manejo quirurgico. En el grado maximo se puede darle la mo-
vilidad primitiva de la época embrionaria. No sera 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, mas a menudo de lo que se cree, no se movilice el
duodeno en la medida necesaria, creandose una dificultad que
podria ser evitada.

Volvemos a repetirlo, la movilizacion del oérgano es basica
en cirugia duodenal. Su ejecucion correcta reposa sobre el co-
nocimiento del desarrollo embriolégico del mismo.

I CONSIDERACIONES ANATOMOQUIRURGICAS

Cuatro trabajos nacionales constituyen otros tantos jalones
en el estudio de la anatomia quirtrgica del duodeno. Los men-
cionamos por su orden de apariciéon. Los trabajos de B. Etche-
pare (1901-1902), realizados sobre 89 disecciones, significan un
aporte valioso a la anatomia del duodeno y un pormenorizado es-
tudio de las fositas duodenales. Los trabajos de Meérola (1918)
escapan a todo encomio y evidencian a un hombre que toco con
frecuencia los umbrales del genio. Sus estudios sobre la des-
inserciéon mesentérica y la vista resultante de la regiéon retro-
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peritoneal; sobre el duodeno segin se desprenda el mesenterio
de derecha a izquierda o de izquierda a derecha; sobre la evo-
lucion embriolégica del intestino y la rotacion mesentérica y
sobre tejido celular subperitoneal (este ultimo en colaboracion
con Caprio), tienen un significado capital y una importancia
crucial en cirugia del duodeno. Del Campo (1926) destina su
tesis de agregacion al estudio de la circulaciéon del duodeno. Su
descripcion del ligamento duodenohepatico y sus relaciones con
el pequeno epiplon; de la mesentérica superior y hepatica —va-
sos que contribuyen a la irrigacién duodenal— y de sus anoma-
lias y la repercusiéon de ellas sobre la circulacion del duodeno;
y, de la irrigacion del segmento moévil y del segmento fijo del
organo y de sus mesos correspondientes, tienen un significado
y una importancia de primer orden para la cirugia del duodeno.
Lamentamos que la falta de espacio no nos permita transcribir
buena parte de su trabajo. Chifflet (1932) dedica su tesis de
agregacion al estudio anatomoquirirgico del angulo duodeno-
yeyunal, analizando el peritoneo del angulo y los vasos de la
cuarta porcion y de dicho angulo y su repercusién sobre la mo-
vilizacion y el descenso del mismo que causas numerosas pueden
hacer necesario, y sobre las resecciones a ese nivel. Se trata de
otro magnifico trabajo anatomoquirirgico, del que hubiéramos
deseado transcribir algunos de sus capitulos.

Ll duodeno representa la parte del asa delgada que Jas fascias de adosa-
wicnty peritoneales han fijado eontra la pared posterior del abdomen. Se ex-
tiende desde ¢l anillo pilérico —visible a menudo y palpable siecmpre— hasta el
punto en que el delgando se vuelve mévil y con meso. Se forma aqui un codo o
dingulo, limite inferior del duodeno, suspendido por el miasculo de Treitz o inte-
grado por “la terminacion del duodeno ordinariamente fiju y el origen del ye-
yuno ordinariamente mdévil, codo que s¢ encuentra arriba del plano tangente al
polo inferior del dngulo™ (Turnesce). Esti situado sobre el flanco izquierdo del
disco Ly L.

Su forma, situacion y limites son eomsceuencin de la torsion del asa umbi-
lical. Originariamente dispuesto en cl plano medio sagital como el resto del in-
testino y unido a la pared posterior por el mesoduodeno, s6lo un corto segmento
proximal permancce unido a la pared anterior pur el mesogastrio, solidario del
estémago que lo arrastra en sus desplazamientos; conservando lo mismo que este
drgano su movilidad. Realizada la torsién de 270°, la poreién ascendente del
asa primitiva ha pasado a la derecha y el mesogastrio primitive ha dado una
media vuelta sobre si misimo volviendo al plano horizontal. El asu sigue movil
v tres mesos secundarios se ban formado —mesoduodeno, mesoenlon y niesente-
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Fig. 1.— Iniciacién de la torsidén del asa umbilical partiendo del plano medio
sagital (Fredet). 1) duodeno; 2) rama descendente del usa (delgado): 3) ra-
ma ascendente del asa (grueso); 4) mesenterio dorsal: 3) mesenterio termi-
nal; 6) aorta; 7) hepditica; R8) mesentérica superior.

Fig. 2.— Torsién de 270° terminada (l'redet). 1) Dz 2) Da: 3) De &) dm-
pulo duodeneyeyunal; 5) r. descendente (delgado); 6) colon ascendente:
7) éng. coloesplénico: 8) mesocolon transverso; 9) mesentérica superior.

Fig, 3.— Comienzo de los procesos de acolamiento (Grégoire). 1) mesoduodeno;
2) mesogastrio posterior.

Fig. 4.— Disposicion definitiva de los mesos después de la teiminacion de la
torsién del asa umbilical (Puitre, Lacaze, Bupret). 1) mesoduvdeno acolado al
peritoneo posterior a la dereehn de la linea media:  2) mesorvolun transverso;
3) mesenterio,
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rio— cuyos adosamientos, estimos en el segundo mes de Ja vida intragterina,
van a comenzar. El mesoduodeno que fija ¢l duodeno y contienc entre sus lojas
la eabeza pancreitica se adosard atris al peritoneo parietal posterior (cava in-
ferior: rifibn derecho), desde la hepitica hasta D,. Se constituye asi la fascia
de Treitz que se extiende desde el origen de la mesentérici sobre la aorta hasta
¢l contorno del duodeno o sdlo hasta el limite externo de la cabeza pancreitiea
como lo quierc Fruchaud, prolongado haeia afuera por un reguero celuloso suhb-
vaeente a una fijaeion peritoneal postnacimiento que faltaria en el 10 ¢% de los
adultos (duodeno parcialmente mévil de Banzet). Este proceso explica: 1) la
poxibilidad de movilizar el duodeno y la cabeza pancreditica del plano posterior;
2) la existeneia de duodenos méviles; 3) la presencia de fosetas retroduodeno-
panereitticas por fijaeién incompleta (figs. 1 v 2).

Dos formaciones van a fijarse sobre la eara anterior: una que recubre su
mitad superior lo hari de arriba abajo; es ¢l mesogastrio primitivo o gran epi-
plén que origina una fascia preduodenopancreitica que pasa por delante, adhi-
riendo a D, y eabeza paneveitica. La otra, que recubre su mitad inferior, ac
fijard de abajo arriba: es ¢l mesocolon primitivo que se suelda a Ia hoja ante-
rior del mesoduodenn, entre el colon derecho y Ia mesentérien superior. ovigi-
nando una faseia preduodenopancreitica que cubre parte inferior de D, Db, ¥
la zona correspondiente de la cabeza panereitica. En consccuencia, el transverse
¥ su meso, muy corto a esta altura, eruzan la cara anterior de¢ Da. El nivel ¥
Ia exteusién de este cruce mesocolénico son esencialmente variables con el espe-
sor v la oblicuidad de la raiz mesial. Una banda casi lineal o una extensién de
mas de 1 em. de eara anterior de D, estari en relacién eon el tejido celular
interpucsto entre las dos hojas del meso, seglin sen estrecha o ancha la raiz
mesocolénica. Ancha o estrecha, la altura del eruce es funcién de la ohlicuidad
mayor o menor hacia abajo y a la derecha de la raiz mesocolénica. Generalmente
s¢ hace sobre la cara anterior de D, un poco por debajo de su parte media, pero
puede efectuarse sohre su extremo inferior. sobre ¢l Angulo 2-3, sobre D, v en
grados extremos sefinlacdos por Duval y Gatellier, superponerse al cruce mesen-
térico, 1Ia mesentériea sirviendo de eje a los dos mesos (movilidad de nscendente,
Angulo hepético y comienzo del transverso). Todo cllo repercute sobre la exten-
sifn de cara anterior de D,. direetamente aeccesible por la gran ecavidad peri-
toneal (figs. 3, 4, 7 v 6).

1 mesenterio se fija en una pequeii extension a la eara anterior del meso-
duodenv ¥ la parte alta de su raiz, estrecha a este nivel, es llevadz por un
acolamiento constante, u izquierda de la linea media, eruzando la eara anterior
de D, cerea de su extremo izquierde ¥ siguiendo el horde derecho de D,
disposicién habitual. Ese proceso de coalescenein exagerindose hacia la izquierda
puede determinar una insercién del mesenterio sobre la eara anterior de D, v
la aplieacion de los primeros vases yeyunales sobre dicha cara. La lioja serosa
de redondeamienta preduodenal —largamente cstudiada por Chifflet— puede dar

en su

la impresion de que el mesenterio se inserta por fuera del duodeno. correspon-
diendo a 1o que se describe como D, situado entre las hojas del mesenterio.

Los procesos de coalescenein preduodenales indican el ecamino a seguir para
la movilizacién de los mesos corregspondientes, permitiendo descubrir la eara an-
terior del drgano despegando las inserciones mesinles que obstaculizan su explo-
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rieidn ¥ manejo. Fijueiones peritoneales tardians, que aparceerian despuéds el
nacimiento como consecueneia de la posicion de pie, de topografin preduodenad,
modificarian segin Fruchaud, adn mas el aspeeto de la vegion, especialmente en
su sector supramesocolénico (espesimiento del peritoneo en ciertos lugares, Lane;
lineas de tuerza como en el tejido Gseo, Mérola; ¢apu de aceite yue recubre las
superficies y lus zonas cruentas, redondea los #dugulos diedros de los acola-
mientos visceroparietales, Chifflet). Sow las bandas peritoneales de los hipo-
condrios (Fruchaud); representada en el lado derecho por la lamina pretrans-
versocolénica, eriginada en ¢l divertieulo derecho del gran epiplén y que por su
parte eentral —lamina preduodenal 1) asciende 1n extremidad derecha y ¢l
angulo hepatico del colon; 2) cleva, estira, tuerce parcialmente afuera el an-
gulo superoexterno del duodenopancreas; 3) scoda hacia atuera y tueree un poco
sohre si mismo el colédoco bajo cuundo cutra en la gotiera panereitien, creando
un eolédoco retroduodenal per elevacidn del genu superius; 4) aplasta, profun-
diza y estira transversaulmente la porcién supramesocolénica d¢ D,. Estas banda~
peritoneales estin sujetas a grandes variaciones de desarrollo. Lo importants
es que su seccion en puntos de elecciéon facilita extraordinariamente la movili-
zacion visceral (Fruchaud) (figs. 7 v 8).

El c¢ruce mesocolonico y el mesentérico crean dos angulos liateromesenté-
ricos, derecho e izguierdo. El primero correspende al angulo operatorio, estu-
diado por Grégoire, por ser la zona de anastomosis duodenoyeyunal en muchas
oclusiones subvaterianas. Aun cuande la téenica actual de duodenoyeyunostomin
ha disminuido sn significacion quirdrgica, deben retenerse sus limites vaseulaves
v la relacion de estos elementos eon el duodeno: colonica derecha o arteria del
angulo hepatico y sus dos ramas de bifurceacién; colénica media; vena mesenté-
rica superior; tronco venoso, confluencia de las venas pancereiiticoduodenal de-
reeha inferior y colénica derccha superior. Il dngulo izquierdo corresponde a la
zoni del angulo duodenoyeyunal, estudiadv por Chifflet del punto de vista anato-
moquirirgicv, La cirugia de la region tienc como elemento hisice ln movilizacion
del angulo que causas muy numcrosas (Chifflet, eita 14) pueden hacer necesaria.
Importa recordar que el musculo de Treitz, estructura retroperitoneal, se fiju
sobre la enra posterior del ingulo a 2 cm. de su extremidad superior. Proceso
profundo, su seccién exige una liberaeién amplia de D,. A menudo se toma
por el museulo el repliegue mesoeoloyevunal de Mayo, que va del dngule at
mesocolon y que se pone temso al traecionar el veyvumo, La seceién de este
pliegue peritoneal con ¢l que se ercve frecuentemente liberay el intestino. no
mueve el angulo fijado por un proeeso wetamente mis profundo.

I2] peritoneo del angulo duodenoyeyunal tienc gran importanein quirdrgiea.
Su disposieién depende de una serie de factores: 1) Grado de acolamiento duo-
denal, variable de un sujeto a otru; valor de las tositas vecinas al dngulo en la
cirugia del mismo. 2) Direccién de la primera asa yeyunal que puede tener
treg dispusiciones extremas: vertical preduodenal, horizontal de derecha a iz-
quierda u horizontal de izquierda a derecha; lihre o seeundariamente fijada en
cualquiera de esag posiciones, la movilizieion del dangulo exige para iniciarse o
movilidad completa de la primera asa y Ia liberacidn total de la cara anterior
de D, Esta Gltima exigird, segin los easos, el decolamiento del yeyuno :acolado,
la se¢cidm de la hoja preduodenal o la desinsercidn del mesenterio, 3) Grado
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Fig. 5.— Las arterias preduodenales; 3* porcién (Duval, Roux, Beeclerc): mesen-
téricn superior: colanica medin,

Fig. 6.— Las diferentes sitnaciones del mesocolon transverso (Duval, Roux.

Beelere): distintos estados de detencion del proceso de adosamicnte mesocoli-
nieo,

Fig. 7.— Bandas peritoneales de los hipocondrios de tipo bien desarrollado (Fru-
cliud): §) imina preduodenal:  6) lignmentn cisticoduodengepiploico;  7) li-
pamentos del dmpuloe derecho del colon,

Fig. 8.— Bandas peritoneales de los hipocondrios de tipo poco desarrollado (Fru-
¢haud). No hay Jamina preduodenal. Posihilidud de desplazar De (5) expo-
nienda el 4ngnlo superoexterno de la ciheza pancreitica (4) v ¢l colédoco supra-
pancreitico,
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de acolamiento del mesocolon cuya cara iuferior puede estar separadn del vér-
tice angular, contaetar con &l o necolurse a L cavi anterior del dmgulo, va-
riando concomitantemente las relaciones del dngulo con el pancreas; sin rela-
cién inmediata, contacto con su borde inferior o, earn posterior de pénereas
sohre cara anterior de #dngulo (Chifflet).

Completada la torsién y terminados los proeesos de eoalescencia se expli-
cun: la individualizacién del primer segmento que permanece solidario del pi-
foro; la forma casi circular del organo y los tres codos de su asa; la sitwieion
de Dy delante de la columna y de la aorta, los cruees mesentérico ¥ mesoeold-
nico y sus variables relaciones con D, y D, con Dy y D,: los duodenos pareiul-
mente moéviles. La primera poreién es netamente dnteroposterior y aseeundente
o ligeramente oblicua arriba y atrds; la segunda, vertieal y elisicantente litero-
vertebral derecha, ex levada adelante en ¢l vivo cu posieidn de pie y con los
vasos prevertebrales llenos de sangre, proyectindose sohre un plano sagital a
12 em. por delante de la sombra de la columna ( Maingat: Grégoire); la terceru.
prevertebral y ligeramente c¢oncava arribu v, la cuarta. oblicua arriba y a iz-
quierda. Il estudio radiolégiecu, completando itilmente los datos anatémicos ha
aportado hechos de singular interés. Sefialamos solumente tres: 1) El duodeno
es un organo bastantc movil en su conjunto, descendienduv «al pasar de la posi-
cién horizontal a la de pie, donde “muy 2 wmenudo 8i no siempre, el dngulo
duodenoyeyunal esti a la misma altura que el 4ngulo 1-2” (Grégoire). EIl ian-
gulo duodenoyeyunal pareee el punto menos movil debide a su fijaeién por el
misculo de Treitz. 2) Hay variaciones normales muy grandes del largo, con-
torno y trayeeto de los distintos segmentos, en espeeial D, ¥ D,. Con el drgano
relleno de barie son individualizables, en general, sus dos zonas limites. 3) La
primera poreién, de gran interés quirdrgico, es designada a menudo con los
términos de “bulho”, “primera poreidn”, “pars superior” eomo sinénimos, lo gue
serfa erréneo, segin Ball. El bulbo es una subdivision de D, que se extiende,
seglin Cole, desde el piloro hasta ln primera vilvula de Kerkring o connivente.
La longitud y forma del bulbo son csencialmente variahles; puede extenderse
hasta el dngulo 1-2 o su inmediata veeindad, o representar sélo la mitad o un
poco menos de la entera longitud de Dy. La primera poreién presenta ella wis-
ma, diferencias considerables de longitud de un sujeto a otro. Sus 2 § 3 cem.
distales siempre més o menos fijados estin en rtelacidn en una extensiébn medin
de 2 em., eon ¢l pediculo hepético; su poreidn proximal movil, puede ser larga
(3-4 em.) o muy corta, easi inexistente a veees, todo lo cual adquicre una signi-
ficacién grande en la eirugia de D,. Del punto de vista quirdrgico “serfa mis
légico no distinguir sino dos porciones: una mévil, solidaria del piloro, v otra
fija, ~olidaria dcl pAncreas™ (Paitre, Lacaze y Dupret).

Las conexiones duodenopancredticas y duodenocanaliculares
biliopancredticas.— La embriologia explica la vinculaciéon duode-
nopancreatica que llega a ser una verdadera fusion en la porcion
supravateriana de D., donde las granulaciones glandulares infil-
tran las papilas duodenales. La porcion distal de D, es recibida
en la gotiera pancreatica cuyo origen estd marcado por dos sa-
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lientes y cruzado en su pie por la gastroduodenal. La vincula-
cién intima de D. se reduce en el segmento subvateriano para
ser de simple contacto en D;. Las conexiones con los conductos
glandulares biliopancreéticos tienen particular interés gquirir-
gico.

I1 colédoco tal eomo aparcee en el eampo operatorio (una ver yue el duo-
deno ha sido separado de su habitual contaeto con la eara inferior del higado
Vv descendido o expensas del pequefio fondo de saeo peritoneal ¢ne lo separa de
Ia cara anterior del pediculo) abandona el pediculo hepitico, se hace retroduo-
ttenal, pusando detris de la poreidn distal de D, y luego retropancreitico. (‘ru-
zado por la panereiticoduodenal derecha superior, tiene i su derceba y por de-
lante el tubéreulo pancredtico posterior u omental. Este tubéreulo, muy des-
arrotlado, aleja el canal del duodeno; euando su desarrollo ¢s pequefio o estd
ausente —19 de las 26 disecciones de Hughes y Kenneth-  la relacion colédoco-
duodenal es muy intima, antes de haecerse el c¢anal retropancredtico. Se dirige
mis o menos verticalmente abajo o ligeramente adentro en unos 23 cm. para
inclinarse francamente afuera y siempre ahajo en el altimo centimetro. Ndosadn
por Ja fasein de Treitz a la cara posterior del piancreas, se excava una gotiera
de 2 o 3 em. para haeerse intraglandular en la parte terminal o es intraglan-
dular en todo o easi todo su trayecto, pero siempre mis cercano de la cara pos-
terior, el espesor de la capa glandular retroeanalicular, no siendo mayor de &
w10 mm. ceren de su terminacion. El punto de aboeamiento duodenal tiene un
gran interds quirfrgico, Se ctectie por intermedio de la ampolla de Vater o
log dos conductos —colédoco y Wirsung— se prolonguen hasta el vértice de la
cariincula mayor, desemhbocando separadamente o uno ubriéudose en el otro, la
topografin  del abocamiento duodenal es menos eonstante de lo clisicamente
admitido. La carincula mayor o tubérculo vateriano (Grégoire), pequenn su-
liente de la pared interna del duodeno que responde u dicho abocamiento, asientn
e Ju parte media de D, en la unién de sus paredes posterior e izquierda, =
wewndo disimulado por una vilvula connivente gue cae por delante de él como
un repliegue mucoso, Falta, segin Bellon, en 38 9%, sustituido por una hende-
dura o uba pequeiia depresion eircular u ovalar. ks sflo muy esquemiticamentc
gne puede decirge que responde al eruee mesocolénico, dadas las variaciones de
este iltimo ¥ el asiento mas ulto o awds bhajo del tubéreulo. La topografia ei-
tada y considerada normal se observaria sdlo en 38 % (Massiou y col., citados
por Albot ¥ Kapandji). Mis frecuentes serian los abocamientos inferiores (49 %)
en parte inferior de “'.:' en ef genu inferius y cn D:;' Champeau destacu la
freencueia de loy abocamientos en By, especinlmente cen su parte media mas
que cu las eereanias del genn luferius, a veees muy a la izquierda, cerea del
angulo 3-4. Los abocamientos altos (8,25 %) sc¢ harian cm la parte alta de D,
veeinos al genu superius. Kl colédoco hace un trayeeto acodado en :'mgu]_o
recto, sin poreidn intramural, segdu Caroli. Albot y Xapandji definen los abo-
enmientos coledocianos con relaecion al esfinter medioduodenal que asienta en
la parte media de D,. El colédoco mediano ahoen a nivel de dicha zona esfinte-
riani en tanto que ¢l colédoco corto aboea entre los estinteres medio v ol hullo



duodenal (en el vértice bulbar). Este colédoco corto de trayecto intramural
muy redueido o augente, deseribe un codo situado en la eara posterior o ¢l
borde superior del bulbo que lo acerea peligrosamente ul piloro y favorece la
adhevencia o la perforaeion u la zonu uleerosa, ya que cun su sector termin:l
contrac relaciones mis extensas con D; que cuando el abocamicnto es medianu
o inferior. Roux cree que la mayoria de los colédoeos cortos corresponden a
una fistula duodenocoledociana mientras que otros autores piensan que es una
disposicién conseeutiva a la ileera. Del punto de vista quirdrgico, importa
menos que preceda a lu dleera, o sea la conseecuencia de lu eselerosis perile-
sional; lo importante es que puede estar presente cuando se interviene y crear
rieggos cuando la liberacién y el eierre. Baracco, compilando las eomproba-
ciones de varios autores, da para la distaneia cardineula mayor-piloro, 15 c¢m.
como miximo (Belou-Poirier) y 4 c¢m. (Boride) como minimo. La individua-
lizacidn del tubéreulo coledoeiano después de duodenotomia y gin auxilio de
una sonda v explorador coledociano, no es scncilla: salida de liguido bilioso
que una contruaceién esfinteriana despertada por las maniobras pucde impedir;
disposicion de las vélvulas conniventes u su alrededor evidenciada sobre la
pured duodenal puesta temsa; una transversal superior que puede cubrirlo par-
cialmente, un pliegue loungitudinal en el cje del duwodeno por debajo de él (a
veees bifurcado), deteneién de las vilvulus a su alrededor; palpacién iutra-
duodenal. A pesar de todos estos detalles anatémicus, lo fGnico que puede
topografiarlo es, con frecuencia, una sonda pasada por coledocotomia (fig. 13).

El canal de Wirsung aborda el duodeno por debajo del colédoeo, adosin-
dose habitualmente a ¢l en su sector terminul (lesiones asociadas). Estaria
expuesto en su segmento cefilico a partir del dngulo cuyo virtice sc »itda a
nivel del cuello, que forma con el segmento corporal; este segmento cefilico
oblicuo ahajo y a derecha es cada vez mis profundo, aumentando el espesor
de glindula precanalicular: 8 mm. arriba; 12 a 15 mm. en su embocadura,
donde su calibre se estrecha considerablemente. Este sector del trayecto wir-
sungiano presenta grandes variaciones; lus acodaduras son frecuentes y las
pancreatografias lo muestran a menudo describiendo una eurva a concavidad
generalmente superior. Es sobre todo cerca de su terminaeién, cuando atraviesu
el surco duodcuopaneredtico, que esti particularmente expuesto; en el resto
de su trayceto cefilico seria la proximidad a Ia cara anterior (Ilolten) de la
glandula la que favoreceria su lesién. Restarin sefialar la presencia de un
tubéreulo vateriano con aboeamiento coledociano y/o wirsungiano indepen-
diente dec ¢l y generalmente mis alto situado.

El canal de Santorini, “infortunadamente llamado aceesorio™ (Millbourn).
ticne un interés quirfirgico destucado haecc mis de 40 aiflos por Clairmont y
vuelto u sefialar mis recientemente por Millburn ¥ Warren. A pesar de ello,
sigue siendo subestimado por muchos eirujanos. Resto del esbozo dorsal del
pinereas embrionario, se implanta en el codo del Wirsung y mias o mcenos hori-
zontul cruza el colédoco por delunte para ahocar en el duodeno después de un
trayecto de 3 a 5 em., a nivel de la carincula menor, relieve a menudo imper-
ceptible o inexistente (simple orificio), situado sobre la pared interna de D,
2 a 4 em, por encima del abocamiento wirsungiano. El Santorini estd en un
plano anterior al eolédoco y al Wirsung; puede ser atn anormalmente mis
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alto. Los estudios anatomicos de Clairmont (1920) han sido confirmados v
precisudos, por las investigaciomes con sustaneia de eomtraste, de Millbourn
(1949), quien sedula: 1) Eu Y0 % de los casos el Wirsung es el eanal anico
o prineipal, con Santorini ausente o secundario. 2) En 10 %, el Santorini es
el canal principal; 3) Dentro del 90 % en que el Wirsung es el prineipal:
1) en 30 %, el Santorini existe vacidndose en ¢l duodeno: h) en un tercin es
de suficiente tamafio como para sustitnirlo o aliviarlo: c) en un quinto tieuc
calibre como para sustituirlo funcionalmente. En consecuencia: 1) En 50 %
de los ecasos quirlirgicos hay un Santorint funeionante abriéndose en la ca-
rdncula menor. 2) En 109 ecs cl canal dnico o principal. Clairmont afadiu
la posibilidad de tres papilas duodenales: la menor con desemboeadura del
prineipal canal paneredtico; la de Vater eon desembocadura coledoeiana; una
papila més distal en la que desemboca un ecanal pancredtico accesorio. La
existencin v el tamafio de lu eardncula menor no guardan relaecién con la
existencia o ausenein del Santerini ni con su valor funcional.

Las conexiones del duodeno con los vasos.— Sin poseer una
arteria propia, las arterias y venas que lo avecinan y las que
lo cruzan scn numerosas y tienen para el cirujano un interés
de primer orden. Del Campo ha dedicado a su estudio un tra-
bajo de extraordinario interés quirurgico que no nos es posible
ni siquiera resumir y al que remitimos al lector. Senala que
la circulaciéon del duodeno, comiuin con la cabeza del péancreas.
se hace por mesos libres para el segmento movil y por un meso
fijo, secundariamente fijado y por consiguiente movilizable, pero
complejo, ya que entre sus hojas comprende el pancreas, sus
canales y el colédoco, separando estos elementos en una gran
parte de su extensidn, dos series de arteriolas. Chifflet ha es-
tudiado detalladamente los vasos de D, y la arteria del angulo
duodenoyeyunal, destacando el origen y trayecto de la primera
arteria yeyunal, sus relaciones con la cara derecha del angulo
y las consecuencias para la movilizacion y las resecciones.

La arteria hepdtica y sus ramas tienen reliciones intimas con el duo-
deno, que un proceso perilesional puede hacer mias intimas adn. “Responde al
segmento mévil de la primera poreidn del duvdeno y al extremo derecho de la
parte fliccida del pequeiio epiplon. extremo derecho en el cual van los vasos
piléricos. No ereemos tenga mayor interds quirtrgico el saber si ex supra o
rcetroduodenal, pues, para ahordarla, vs necesarino seccionar el pequeiio epiplin
¥y tracciomnar hacia abajo el estémago v la poreiéon movil del duodeno” (Del
Campo). Su vecindad al duodeno debe ser retenida, explicindose que se haya
aconsejado descubrirly antes de la liberacién y seccién duodenal en ciertos
cusos (Lahey). La ligadura previa de 1a gastroduodenal os, para los easos en



que da seecion del duodeno pasa en da parte movil, “una maniobra inatil por
lo menos” (Del Campo). In esta situacion, la hemostasis del segmento a re-
secar se hace ligando el mesuo superior —pars fliceida— que lleva Jog vasos
piloricos y duodenales superiores —y el inferior o mesopancreiticoduodeno-
mesocolonico— que comprende la gastroepiploiea derecha y lns vasos duode-
nales inferiores. Tia hemostasis del corte de seceién se haee o ligando diree-
tamente las arteriolas gue sangran al corte o haciendo retroceder la ligadura
de los mesos un poco méis alld de la linea de seceiéu (Del Campo). Si la see-
cién duodenal pasa por lu parte fija, la hewmostagis comprende dos tiempos:
a) del segmento mévil, ligando los mesos correspondientes; la ligadura de la
gastroduodenal (G.D.) no asegura la sequedad del corte de seecidn (de Martel);
b) del segmento fijo (D,-D,): la ligadura de la G.D. hecha por encima de la
pancreaticoduodenal superior derecha no impide que la corriente se restablezea
en las areadas anterior y posterior, y liecha por debajo —la que se emplea
corrientemente— no actia sobre la arcada postervior, disminuyendo sélo la de
ln areada anterior (Del Campo). El estudio de la irrigacion duodenal hace
pensar que raramente, si alguma vez, la isquemia provocada por la ligadura
de la G.D. puede scr responsable por si sola de la neerosis del muiién duodenal.

Técnica y dificultades de la ligadura de la G.D. (resumido de Del Campo).
Entrando en la retrocavidad: a) rompiendoe la pars fliceida y traceionando
¢l estémago hacia abajo; b) seecionando el ligamento gastrocdlico y llevando
¢l estémago haecia arriba; ¢) seccionando el estémago reclinindolo a la de-
recha, La G.D. aparece: arriba, cn el dugulo entre pars fliceida y ligameuto
duodenohepitico; abajo, en el fngulo de parte moévil de duodeno y pinereas.
Dificultades que pueden cncontrarse: 1) segmento suprapancreidtico: va centre
las mallas de un plexus nervioso que dificulta su liberaciéon; reposa directu-
mente sobre cara anterior de la porta: esti muy eerea del colédoca « cuyo
contacto puede MNegur; da o veees una ramg hepitiea derecha; 2) segmento
prepancredtico: 86lo uni lengiieta panereitica colocindose prearterial puede
dificultar su biasqueda.

La circulacién coledociana sigue sivndo estudiada, especialmente por los
autores ingleses. Del Campo describe dos ramas originadas en la panereitico-
duodenal superior derecha: una coledociana ascendente a trayecto precanalicu-
lar (a veces lateral o posterior) y una descendente que acompafia al canal
hasta su desemhocadura, desprendiéndose cuando la P.D.D.S. cruza cl colé-
doeo, sobre su borde derecho que, en general, sigue. Il calibre de esta dltima
cs, en més del 30 ¢ de los casos, mas considerable ¢ue el de la rama terminal.
Henley, e¢n 1955 (estudio contrastado), comsidera que la principal fuente d:
irrigacién coledociana cs la arteria retroduodenal de Wilkie (1911), rama dc
la G.D. y que daria, después de uw corto trayeeto retroduodenal, una rama
coledociana ascendente, descendiendo Juego sobre el horde derecho del eanul ¥
anastomosindose con ramas de la P.D.D.S. Si esta anastomosis es preecariu,
Ia lesitn de la arteria puede traer em cl postoperatorio, una mnecrosis con fis-
tula o una estrechez coledociana. Michels (1951), distingue dos arterias: la
retroduodenal, no originada en la G.D., que cruza la cara anteriar del colédovo
v lo irriga ampliamente, siecndo la fuente de las hemorragias en las coledoco-
tomias por litiasis; a destino preferontomente dwodenal trrmina <obre carn
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posterior de Dy y D, Y la supraduodenal, yue es pava el autor la arterin de
Wilkie, destinada a irrigar purte de D,, s¢ anastomosaria frecuentemente con
Ins otras arterias regionales,

La circulaciéon de D sy del angulo dunodenoyeyunal ha sido estudiada por
Chifflet. Sefialamos solamente dos hechos destacados en su trabajo: 1) Los
vasos que pasan en las inmediaciones del dngulo, a pesar de su ecalibre ¢ im-
portancia no eonstituyen ningdin ineonveniente para los decolamientos, pero
el decolamiento del meso de la primera asn veyunal cuando esti acolada a D,
debe ser cuidadoso, porque la primera arvteria yeyunal estd muy aplicada sobre
la viscera. 2) La irrigacién de I, v del dngulo que se hace a veees por arte-
rias ampliamente anastomosadas von las veeinas, se hace otras veees por ramas
terminales que dehen poner en guardia sobre la suerte de los cabos en las re-
seceiones pareinles.

II) LA EXPLORACION QUIRURGICA
DEL DUODENO

El piso superior del abdomen presenta del punto de vista
de la tactica operatoria, dos caracteristicas (Fruchaud): estre-
chado en sentido vertical entre el techo diafragmatico descen-
dido y el piso colomesocolonico ascendido; por otra parte, pro-
fundizado por la lordosis lumbar que ha excavado los hipocon-
drios. El techo diafragmatico ha descendido especialmente ade-
lante, hacia sus inserciones condroesternales; el piso mesocolo-
nico ha ascendido sobre todo en sus extremos. El piso superior
resulta una region estrecha de arriba abajo, profunda de delante
atras y ocupada por organos poco moviles aplicados unos sobre
otros. Fruchaud concluye que la tactica operatoria debe cons-
tar de cuatro tiempos: 1) Levantar la pared posterior de los
hipocondrios a nivel de D;» y L,. 2) Enderezar y levantar fuer-
temente el techo esternocondrodiafragmatico con una o dos val-
vas. 3) Descender el piso colomesocolonico. 4) Seccionar las
bandas peritoneales de los hipocondrios y/o liberar las visceras
de los acolamientos posteriores.

La abertura del abdomen a través de la pared anterior y
la separacion de los labios de la incision no expone al duodeno.
No podemos detenernos sobre las distintas incisiones para la
cirugia del duodeno. incisiones que deben tener en cuenta fun-
damentalmente la lesion a tratar y el biotipo del paciente. Para
la cirugia del duodeno ulceroso utilizamos una oblicua supra-
umbilical que se inicia en la linea media o ligeramente a iz-
quierda del xifoides y mas 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 incisiéon es ensanchable
hacia arriba(con o sin resecciéon del xifoides), hacia la izquierda
transformandola en una biparamediana con abertura de la vaina
del recto izquierdo y hacia abajo y mas o menos a la derecha, a
la demanda de las lesiones y de las dificultades de su manejo.
La incision debe ser siempre amplia, no estando de mas recordar
otra vez que ‘‘cicatrizan borde a borde y no extremo a extremo”.
Incindida la pared abdominal, el levantamiento del higado y el
descenso manual del transverso y su meso en el sector derecho
hacen aparecer D, y en general la mayor parte de D.. en el pro-
longamiento subhepatico de la gran cavidad. El acceso al duo-
deno puede estar obstaculizado por formaciones ligamentosas mul-
tiples subhepaticas que serian (Fruchaud) formas complejas de
la terminacién de la banda peritoneal -del hipocondrio derecho
(ligamentos cisticoduodenoepiploicos, hepatocolonicos, etc.) y per
adherencias vinculadas al proceso patoldgico. Estas formaciones
puestas tensas entre el higado levantado y llevado a la derecha
y el colon y el epiplon suavemente traccionados hacia abajo y
a la izquierda, seran facilmente seccionadas al ras de la vesicula.
El ligamento duodenocoldnico, cuando existe, sera seccionado de-
lante de D. —seccion facilitada por el reguero celuloso que exis-~
te por debajo de él— lo mismo que el borde interno de D. sera
liberado del ligamento gastrocolénico. Aparecen: D, con sus seg-
mentos moévil y fijo, que se separa de la cara inferior del higado:
el angulo 1-2 y la porcion supramesocolénica de D., general-
mente mas de la mitad superior, que pierde su contacto con la
vesicula y el angulo derecho del colon y, a trayecto vertical, se
eleva y aplana sobre el relieve del rinén derecho, cuyo borde
interno sigue.

Si se levanta el gran epiplon y con él al colon transverso y
se lleva a izquierda el mesenterio con las asas delgadas, se ex-
pone el segmento inframesocolénico de D., el angulo 2-3 y la
parte de D, a derecha del cruce mesentérico. Las variaciones
ya senaladas del cruce mesocolonico haran variar a su vez las
zonas de D., angulo 2-3 y D, accesibles por debajo del mesoco-
lon, asi como la extensién de las mismas en relaciéon con el tejido
celular intermesocolonico. S: se lleva a derecha el mesenterio.
se descubre D, o esta porciéon queda cubierta por la hoja izquier-
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da del mesenterio segun que la parte alta de esta hoja se inserte
arriba completamente a derecha de D, —su cara anterior es
totalmente libre— o se fije sobre dicha cara anterior, en
cuyo caso el segmento derecho de D, esta situado entre las dos
hojas del mesenterio. La lamina preduodenal puede dar la im-
presion de una insercién mesentérica a izquierda del duodeno:
D, situado entre las hojas del meso. En las ultimas disposiciones,
la parte fijada del mesenterio aplica sobre D, las primeras ar-
terias yeyunales que lo cruzan a izquierda del pasaje de la me-
sentérica superior.

LA MOVILIZACION DEL DUODENO

1) El despegamiento o desinsercion del mesenterio.— Me-
rola lo describi6 en forma magistral en 1918. Puede practicar-
sele de derecha a izquierda o de izquierda a derecha.

En la primera manera, la seceion del peritoneo liaterocecul a nivel del
surco parietocolénico, permite penctrar en el plano de clivaje yue lo sepuara
de la fosa ilcolumbar, eoutinuarlo sin dificultad huacia arriba hasta el dngulo
hepéatico y luego haeia la linca media, levantando ciego, ascendente y trams-
verso con sus vasos. El transverso y su meso pueden despegarse de D, y de
li eabeza pancredtics hasta el punto en que la colénica superior derechu sale
de la mesentérica, donde detiene, entre cucllo de pincreas y duodeno, un meso
que va a envainar la mesentéricu. El cruce mesocolénico ha sido suprimido
v el duodeno quedu liberado en su eara anterior. Si se contimia el despega-
miento, se desinsertu el mesenterio pasando por delante de D, arriba ¥ por
delante do los grandes vasos abdominales abajo, en los puntos donde los reeu-
bre la insereién del mesenterio.

Si se despega de izquierda a derecha se observard, colocindose frente a
ln hoja izquierda del mesenterio, que se inserta desde el dngulo duodenoye-
vunal y D, hasta lu fosa iliaca. No serd necesario incindir ¢l peritoneo a
bisturi: basta deprimir fuertemente el mesenterio para que sc despegue o to-
mar como punto de partida las fosctas duodenales, cuando existen, y ugran-
darlas, lo que es ya un principio de despegamiento. El despegamicnto es tan
taeil como ecuando se viene de la derecha y, si se quiere, nada impide com-
binar las dos viag. Pero se comprueban hechus diferentes seg@n ¢l sentido
que sc¢ le haga. Viniendo de la izquierda, se levanta eon el jesenterio uma
pequefia limina formada por dos hojas delgadas salidas de las eavas anterior
¥ posterior del proceso uneinado del pancercas, limina no deservita, diee Mérola.
que parece fijur dicho proceso al mesenterio. La simple tensién permite des-
garrar el peritoneo del surco duodenomesentérico, pero por arriba y por debajo
del duodeno (Mérola y Caprio), el mesenterio esta solidawente nnido a la pared,
D, encontrindose eomprendido entre dos puntos de firme insercién mesenté-



rica. La fuerza que significa el peso del delgado trasmitida por ¢l mesenterio
se divide asi al llegur al duodeno en dos direceiomes divergentes hacia los
mencionados puntos de fijueién supra e infraduodenales, lv que expliea que
el duodeno no sea nccesariamente comprimido a ese mivel. La ptosis del del-
gado o del cecocolon, ademis de estrecharlo lo acodarfan a nivel del dngulo
2.3 por la fijacién del duodeno en su convexidad a la eara profunda del meso
colon ascendente. Despegado el mescenterio, el duodeno queda adherente « In
pared posterior del abdomen, pudiéndolo levantar apurte, también de izquierda
a derccha, eon la faseia de Treitz y sus vasos.

Si se desprende desde la derecha el despegamiento posterior parcee ha-
cerse en un plano mis profundo, viniendo con el duodeno una frerte ldmina
posterior que lo despegu de los planos subyacentes, limina que parece un
Treitz mis profundo que la Nlamada fasein retroduodenal de Treitz, que des
horda el marco dundenal para fijarse en el mesenterio. Fstamos, en reualidad,
en el plano subperitoneal. TLa limina anterior que contiene el proceso unei-
nado separa el duodeno de los vasos mesentéricos; la limina posterior lo se-
para de los 6rganos cmhrionariamente retroperitoneales. Entre las dos, resbala
¢omo en un canal fibroso que le serviria de proteceién, rodeado de un tejido
cclular laxo, de brillo semecjante a una sinovial, eon gran movilidad —situa-
eibn similar a Ia del eséfago— y fijindoese por prolomgaciones de su muscula-
tura, de la cual el midsculo de Treitz representa un conglomerado sélide. Esta
disposicién es postembrionaria; inicialmente flotante se fija v el mesenteric
que lo recubre le ofrece un muevo peritonco dentro del cual el suyo embrio-
nario parece huberse transformado en una scrosa de reshalamiento. La desin-
sercién mesentérica no sélo permite un mayor conocimiento de la anatomiu
del duodeno, sino que cxpliea la rotacién del asa mesentériea. No podemos
seguir al maestro en las consideraciones que haec al respecto, por razones de
espacio, pero recomendawmos su lectura, dade su extraordinario interés y sig-
nifiendo. La desinsercién wmesentérica de Mérola que un diseipulo exaltado
llamara “la panoperatorin retroperitonecal”, permite despegar totalmente el me-
senterio del adulto con el mesocolon aseendente v la mitad del transverso,
levantando con la mesentérica superior todas sus ramas: descubre amplia-
mente la eara anterior dcl érgano despojindola de los eruces mesocolénico v
mesentérico ¥ permite un amplio acceso sohre ella. Fn 1960, Cattell v Braasch
cexponen la misma téeniea de Mérola, cuyos trabajos mo conocen, sobre desin-
sereién mesentériea v despegamiento del colon derecho, para exponer D, ¥ D,
téenica a la que va se refiere Cattell en 1951, en 1a discusién de un trabaje
de Malorner.

2) La movilizacion de D, y D,— Esta movilizacion es de
particular utilidad en el manejo del duodeno ulceroso y en ciru-
gia biliar, toda vez que la via biliar debe ser explorada hasta
la papila duodenal inclusive, principio este ultimo esencial en
la cirugia de las vias biliares extrahepaticas. La frecuencia de
esta cirugia y los beneficios que resultan de la movilizaciéon le
dan a esta ultima una real importancia. Es necesario obtener
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una correcta y total exposicion de D. ya que alrededor de ella
cuando no en ella misma, van a desenvolverse las maniobras mas
importantes. La movilizaciéon debe recorrer varias etapas (Fru-
chaud) (figs. 9, 10, 11 y 12).

Primera etapa: Seccion de los ligamentos ecisticoduodenoepiploicos, hepa-
tocoldénicus, ete., cuando existen y/o adherencias inflamatorias duodenovesicu-
lares o eolbmicas, de modo que toda la regién situada entre el 16bulo derechu
del higado y la parte derecha del transverso quede perfectamente expuesta.
Descenso de la parte derecha del colon con desinsercién del mesocolon gue cru-
za D, por delante; este tiempo indispensable si se yuierc exponer D2 en toda
su exteusifn, facilita netamente la cirugia del colédoco bajo y en especial la
duodenotomia. La seceion del peritonco sobre el ligamento ducdenocoldnico
cuando existe o sobre el peritoneo correspondiente, prolongada sobre el dngu-
lo, permitc el descenso del transverso en su extremidad derecha y del angulos
la seccidn de la ldmina preduodenal si existe, sobre borde iuteruo y horde cx-
terno de D, restablece la elastividad de lus puredes duodenales; toda la parte
externa de D, y el dngulo D;-D, pueden truerse hacia adentro. con dos con-
sccuencias, segin Fruchaud: decruzado duodenocoledociano que descubre la cara
anterior del colédoco retroduodenal que se vuelve asi suprapancredtico y de-
cruzado duodenocava que descubre la cava y, arriba la cara posterior del an-
gulo siperoexterno de la cabeza del pancreas y ubajo una pequeila extensidén
de la cara posterior dcl borde externo de la ecaberza pancreiatica. Queda al al-
canee de la mano la cara posterior de la gotiera pancreatica del colédoco, sea
el colédoco largo o corto. La separacién duvdenocoledociuna generalmente ficil
en virugia biliar puede ser imposible cuando una tleera posterior fija el duo-
deno sobre el colédoco.

Segunda etapa: Si se cunsidera necesario movilizar el dngule 2-3 que
yueda fijo por tractos tensos que se pierden abajo en la parte alta de la
fuseia parietocolémica derecha, la seceidn de los mismos cuidadosamente reali-
zada y cerca del duodeno, moviliza el angulo 2-3 y la parte externa de D,.

Tercera etapa: El decolamiento dwodenopancreatico. I'ruchiaud estima que
ejecutadas las dos etapus precedentes, es fdcil realizarlo allora, yu que segin
é]l ja fascia de Treitz se dctiene en el centorno externo de la cuabeza pan-
credtica y que mas nfuera hay sélo tractos celulosos féciles de seccionar una
vez que se puede llevar adentro el borde externo de 1), Comenzaria enton-
¢es ¢l verdadero clivaje de la tascia de Treitz. Ll decolamiento duodenopan-
creitico fue propuesto por Kocher en 1903 para la cjecucién de la gastroduo-
denostomia, por Desjardins en 1905 en su tesis sobre puncreatitis » divulgado
por Vautrin que ya en 1896 propunia el decolamiento del bulbo duodenal y
de D, del pinereas subyaeente; Wiart en 1899 con su decolamiento que in-
eluia el ingulo derecho, presentd la cura posterior de D, en toda su extension.
Los tiempos del decuvlamiento elisico son los siguientes: a) decolamiento co-
loepiploico sobre la extremidad derccha del gran epiplén: h) decolamiento del
angwlo colé6nico, la porcién de transverso que le sigue y su meso, después de
seeeion al bisturi del repliegue de aeolamiento eon ¢l peritoneo profunde;
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¢) decolamiento duodenopancreatico incindicndo el replicgue de acolumients
parietoduodenal a lo largo de borde externo de D,; despegamiento con un
dedo cnvuelto por una compresa cuidando no lesionar ¢l peritonco duodenal
ni los vasos. Se separa el duodeno dcl plano posterior v el genu superior a
nivel del hiato de Winslow llevando hacia adelante el ligamento duodenohe-
pitico con el colédoco. La incision del peritoneo debe hacerse laterul a la
convexidad de Dy, a mano levantada y eon ¢l peritoneo tevantado a su vez
por pinzas sin diemtes. Sin mayores problemas en general en cirugia hiliar,
este tiempo como el desprendimiento subsiguiente puede presentarlos si Ia
esclerosis ulcerosa ha invadido el periduodeno o si ha habido una pancreati-
tis, los planos celulosos periviscerales espesindose, indurindose y fibrosandose.
Se ha desgarrado el duodeno o herido la eava alguna vez. Fn los casos de
dleeras posteriores execavadas es aconsejable entrar en el plano de decola-
micnto por debajo de i zona dc penetracion ulcerosa. ¥l plano en que se
efeetda este decolamiento ha sido estudindo por Mérola y Mérola y Caprio.
Recomendamos su lectura ya que considerames que su interés no es puramente
anatémico. Sefialamos finalmente que movilizado D, desde el dngulo 1-2 hasta
el Angulo 2-3, la separacién duodenopancreitica del plano protundo puede ser
llevada hasta la linea media, lo que raramente <erd neeesario fuera de las
reseceiones panercéticas cefflicas.

Albanese con la idea de reseear todas las dleceras duodenales y preparar
el duodeno para el Billroth T, sefiala la existencia de una limina eonjunti-
vofibrosa duodcnorretromesentcrocoléniea derecha (L.D.R.M.C.D.) que de la
parte inferior de D, v de D, v D, se dirige frontalmente hacia abajo por
detriis del colon y mesocolon derccho para fijarse al ascendente, eiego y raiz
del mesenterio. Atribuye a ella algunos aceidentes del Billroth I (torsién con
estenosis de D, y desgarros de D, durante la maniobra de Kocher por di-
vulsién digital) y propone un procedimiento de movilizacién y liheracién tam-
bién aplieable para el cierre duodenal en ¢l Rillroth IT, para una mayor am-
plitud de exéresis a ese nivel cn el eaneer gastrico, para obtener un muiién
més reducido en la dleera géstrica y parau permitir una anastomosis eséfago-
duodenal en las reseecciones totales. Albanese dcspués de realizar los tres pri-
meros tiempos del decolamiento duodenopancreiitico como se ha deserito prece-
dentemente, despegando del rifién y la eava atris y en altura desde el hiato
de Winslow hasta D,, seeciona en un cuarto tiempe la L.D.R.M.C.D. por
fuera de D,, Dy y D, y luego trae huncia la derecha a D, y D, pasindola
por debajo de la mesentérica superior y la raiz del mescnterio. Busea obte-
ner: facilidad de maniobras en ambas caras del duodenopinereas; permancnein
de la posicién sagital adquirida del mismo y superficinlizacién v ascenso del
duodeno hacia el lado cefilico.

3) La movwilizacion de D,— La separacion de D, de su le-
cho o zona de fijacion pancreatica se plantea en las ulceras pos-
teriores adherentes o penetrantes en pancreas o en pediculo he-
patico. Clairmont, que inici6 en 1916 la extirpacion de esas ul-
ceras movilizando D,, procedia asi: 1) Divisién del ligamento
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Fig. 9.— Banda peritoneal del hipocondrio derecho (Frurhaud). Disposiciones
anatémicas muy diferentes del ipocondrie derecho segin que la handa perito.
neal esté muy peco desurrolinda (arriba: aspecto del reetén nacido) o, al can-

trario, gue esté desarrollada (shajo: aspeeto habitual del adulte).

Fig. 10.— Seccién correcta de la banda peritoneal del hipocondrio derecho (I'ru-
chaud): ABCD eorta la banda periteneal en toda su altura:  ADB separa borde
interno ¥ EC libera borde externo de Dz BC corta el lignmento duodenocola-
nico y lihera In extremidad derecha del transverso:  OD dibera of dngulo deve-

¢ho del colon.
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Fig. 11.— Resultado de las secciones peritoneales de la figura anterior (kru-
chaud). Descenso de la parte derechia del transverso y del dngulo; exposicion
de D2 en toda su altura menos el dngulo 2-3; posibilidad de despluzar D: v én-
gulo 1-2; exposicion de colédoco suprapaneredtico, angulo siperoexterno de duo-
denopanereas y borde externo de eava: enderezamiento del colédoco que se haec
reetilineo,

Fig. 12.— Seccién de la lamina preduodenal al comienzo de una gastrectomia por
exclusion postpilérica por tlcera postbulbar (Fruchaud y eol.). La seceién peri-
toneal externi se prolonga arriba contorneando la zona de esclerosis periuvleerosa.
Abajo: la linea de sec¢eifn trumsversal pasa en ld unién de la limina preduo-
denal y la limina pretransversocoldniea dereela.

hepatoduodenal y ligadura de los vasos superiores e inferiores,
movilizando luego el duodeno con la ulcera. 2) Seccion gastrica
prepildrica, clamp en el cabo distal que se tracciona y liberacion
de cara izquierda y posterior de duodeno con ligaduras vascu-
lares sucesivas hasta alcanzar el angulo 1-2. Si la ulcera pe-
netrante se abria, cerraba el munon con sutura, ya que no se
podia con jareta. La liberacion bilateral extensa de D, por abor-
daje izquierdo produjo lesiones de los canales biliares y pan-
creaticos que llevaron a su autor a abandonar el procedimiento
pocos anos después. Von Haberer, en 1918, comenzd a extirpar
las ulceras valiéndose de la maniobra de Kocher y hacia Bill-
roth I con munon gastrico fruncido en anastomosis con el duo-
deno. Nowak, en 1921, estudié la diseccion transparietal submu-
cosa del duodeno en esas ulceras, lo que la lesion no hacia siem-
pre posible y Enrique y luego Ricardo Finochietto comenzaron
en 1923 a extirpar las ulceras asociando las maniobras de Kocher
y Clairmont, terminando con Billroth T en raqueta.

Albanese cn 1960 uborda el duodeno por la derecha después de practicur
el decolamiento eomo se describe lineas arriba, atirmando que el pluno inter-
duodenopancredtico es mis facil de abordar que yendo por la izquierda y ex-
poue menos i penetrar en el duodeno o en el pamereas o n lesionar los canales
hiliaves o ¢l Santorini. Procede usi: a) Doble ligudura y seceién de la pilod-
riea y luego del peine supraduodenal (Rossi y Cova) que se forma con ra-
mas duedenales de Ia pilérica y la P.I.D.8S. Ligadura de las ramus que lu
P.D.D.8. da a D,. k) Penetracion en el surco entre D) adelante y tubéreulo
posterior u omental del pincreas detrids, que separa del colédoco. Se entrn
en el plano duodenopancreitico de derecha n izquierda y de wrriba abajo.
¢) Liberacién de D, de unua superficie triangular a hase superior cada vez
mis ancha —zona de fijacion pancredtica del duodeno— que se extiende entre
poreion fija de l)] vy pie de D,. Ligadura de algunos vasos duodenales pos-
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Fig. 13.— Esquema de las modalidades de abocamiento de la via biliar principal
y su relacién con los esfinteres duodenales (Albot-Kapandji). Arriba: colédoco
corto y colédoco medio. Abajo: dos variedudes de colédoco large, antes v des-
pués del esfintev de Ochsner.

Fig. 11— Abordaje derecho del duodeno (Albanesc). Ligadura y sveeién de las
ramas de la P.D.D.S, Se va despegando el duodeno de la zonx de fijacidn de
su eara posterior.

Fig. 15 (Albanese).— Alcanzado el angnlo superior izquirrdo de la zona de fiju-
vién pancreitica del duodeno, se ligun 2 6 3 vasos duodenales izquicrdos que
vienen de la gastroduwodenal ¥ lu . D. DL

Fig. 16.— Tipos de ulceras duodenales (Wittmoser; tom:do de Bernuardes de Ol
veira y Madeira). I. U. no penetrante: cierrc duwodenal xin problemas. 1L U,
penetrante préxima al piloro (1):); liberacién por debujo de la lesién y cierre
en dos planos. 11T U. baja y penetrante (postbulbar); lo mejor: cierre a la
Nissen-Bsteh. IV. U. penetrante con fihrosis, retraceion vy deformaciin duode-
nales neentundas: edema y congestion periuleerosa; g.p.e.
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teriures transpaneredticos, ) Aleanzado ¢l dngualo superior ¢ izquierdo de di
cha zouna, ligadura de vuses duodenales izguierdos que viemen de Ia G. D, v
de la P.D.D. inferior (2 6 3 vasos) ya qne no es necesario liberar mis de
16 1% cm, de ese borde para obtener un muitén suficiente (figs. 14 ¥ 15).

Con la experiencia de mas de 200 casos operados en 1961, el autor eon-
sidera: 1) el plano de clivaje interduodenopanereitico se obtiene mis ficil-
mente viniendo de Ja derecha; el hallarlo sélo tieme alguna difienltad en las
ileeras extensas y penetrantes en panereus o pedieulo hepatico; 2) se reduce
el nimero de lechos uleerosos residuales en piéneras ¥ son mis redueidos los
casos en que se penetra en el duodeno a nivel de la dleera; 3) en el 97 a
98 % de los casos se obtiene un mufién duodenal sano y suficiente para un
Billroth XI; 4) es imposible la lesién del eolédoco, del Vater y del Wirsung;
el Santorini en cambio pucde ser lesionado, ligndo o englobado cn Ias saturas
lo que eree pasa o puede pasar con cualquicra de los métodos de reseceidn
dnodenal: su habitual ahocamiento al Wirsung restaria importancia a su li-
gaduri (hecho no aceptado por Clairmont, Millbourn y Warreu, para un eierto
poreentaje de casos); 5) la maniobhra permite extirpar la dleera ¥ reseear el
duodeno uleeroso y sirve también para completar la preparacién del mufién
duodenal sano para el Billroth I; la movilizaeién especial del horde derecho
del duodeno en una mayor cxtensién del lecho panereiitico permite una ro-
tueién hacia la izquierda de 180° para ofrecerse a la anastomosis con lo que
el duodeno avanza més hacia 1a izquierda y presenta un horde amplio que
posibilita —si se desea— una seccidn més ancha para la neohoea. Fsta tée-
nica seria aplicable tamhién para Ias amplias resecciones gdstrieas y para
las anastomosis sin temsién ni traeei6bn del Billroth T. Fl autor no ha tenido
con clla, lesiones de las vias hiliares y pancredticas. Ha tenido pancreatitis
agudas en una proporeién que estima no mayor que con otros métodos usadox
par é1 ni con la de otros cirmjanos que proceden de distinta manera.

4) La exploracién operatoria de D,— Son los diverticulos
y las estenosis la principal motivaciéon de la cirugia en este sec-
tor, en el que una exploraciéon operatoria defectuosa puede dejar
de confirmar una lesion a este nivel. Debe ser llevada metodi-
camente y en forma segura sobre la base indispensable del buen
conocimiento de la anatomia regional. Tomamos las lineas que
siguen de Chifflet, que ha estudiado esta exploracion siguiendo
a Mérola.

La tercera porcion del duodeno esti metida, dice Mérola, en una logis
celulosa dentro de la eual se moviliza ficilmente. La pared anterior de la
logia estd formada por el mesocolon ascendente que es en el adulto, peritonco
posterior de la logia mesenterocolénica derecha. La exploraeidn visual o la
palpacién a través de este meso, no permite tener conveimiento ni siquiera
aproximado sobre el estado del duedeno. El meso debe ser seecionado en di-
receidon horizontal para entrar en la logia duodenal, evitando dos vuasos: lu
ileocecocolénica que surge suhduodenal y la arteria del angulo hepitico que
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nace supraduodenal. Hacia b derecha 1o incision llega hasta el dngulo -3
IHacla la izquierda se encuentra el pediculo mesentérico que no representa un
obsticulo porque la logia duodenal se contintia detris de él. Puede evitirsele
de dos maneras: yendo haeia la izquierda siguiendo la login celulosi duodenal
o viniendo del fngule 3-4 por las maniobras de desinsercién del mesenterio,

Deseubierta la cara anterior siélo es visible esa ecuara porque del horde
inferior sc¢ desprende una lamina vesistente dispuesta frontalmente delante de
In eava, lamina que se dirige al promontorio. Esta Iimina adhiere al duo-
deno y en ecaso de dilatacién duodenal limita su desarrollo haeia adelante.
La dilatacién se hace exclusiva o predominuntemente a expensas de la eara
posterior. Para eontinuar la exploracidi debe seceionarsce esta limina subduo-
denul que es avaseular, horvizontalmente a lo largo del horde libre del duodeno.
Estu Jaimina queda por detris cuando en el curso de la ileocolonectomia se
desprende ¢l meso: debe quedar por delante, ¢on el mesenterio, cuando se ac-
tia sobre la cava. Es después de seeciomar el peritoneo y estu limina subduo-
denal que se entra en un ambiente lixo que permite reeorrer la eara posterior
de D,. Es una logia celuloxa que responde al flanco derecho de Ia coluinna
v ostid en relacidn con la poreién pedieular de la logia reual dereeha. Recién
entonces, el levantamiento del borde inferior del duodeno permite temer a dis-
posicidén la cara posterior e iniciar la exploracidn de su horde superior, de
contacto pancreftico.

Los diverticulos de D, asientan habitualmente en el horde saperior y
pueden no ser descubiertos si no se explorn en la forma referida. La explo-
racion asi condueida facilita ademis su exéresix. En lay grandes dilataciones
duodenales por obsticulo en la regién pedicular mesentériea, la dilatacién se
hace a cxpensas de la cara postevior, libre haecia el retroperitoneo. Para re-
conocer la bolsa es necesario entrar en el espacio duodenal previa seceién de
ta limina subduodenal, La duodenoyeyunostomia es el tratamiento adecunado.
Defectos de téenica operatoria pueden expliear que no se obtenga a veces con
ella una curacién total. La anastomosis sobre la cara anterior de un duodeno
fijado por lu limina subduwodenal intaeta, deju persistir la holsa posterior.
Es fundamental lu seccidn total de Ta lamina gue dando regularidad ¥y movi-
lidad al duodeno permitird realizar la anastomosis en un punto favorahie para
su vacindo ¥ ademis disminuir la bolsa posterior suturandn la cara posterior
del dnodeno 2 In ldmina subduodenal ¥ al peritoneo,

5) La exploracién operatoria de D,— Dambrin (1903) ini-
ciaba la movilizacion incindiendo el peritoneo sobre D; a derecha
del mesenterio y seguia luego el plano que le permitia llegar a
D, pasando por detras de la raiz mesentérica. Clairmont (1918)
aconsejo y practico la movilizacion por la izquierda en inter-
venciones postgastroenterostomia motivadas por circulo vicioso
o por ulcera de la neoboca: seccion de los pliegues duodenoye-
yunal y duodenomesocoldnico puestos tensos por la traccion del
transverso arriba v de la primera asa yeyunal abajo y a la de-
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recha. La incision peritoneal realizada en la vecindad del duo-
deno y prolongada hacia abajo sobre el lado izquierdo de D, y
primera asa, que debe quedar a derecha de la vena mesentérica
inferior, es seguida de la liberacion de la cara anterior de D, por
separacidén de la hoja peritoneal derecha. Se libera luego la cara
posterior de D, del tejido retroperitoneal, seccionando los ele-
mentos fibromusculares puestos tensos por la traccion hacia aba-
jo del angulo y el yeyuno proximal. Su técnica precisada en el
trabajo de su discipulo Bortolotti resulté un progreso evidente
en la cirugia de la region, permitiéndole disponer de un asa afe-
rente suficientemente larga para una yeyunoyeyunostomia com-
plementaria (circulo vicioso} o para el restablecimiento de la con-
tinuidad después de reseccion del ulcus péptico y de los cabos
aferente y eferente de la neoboca. La cuarta porcion, decia Clair-
mont, puede ser movilizada hasta la raiz del mesenterio llegan-
dose a exponer la cara posterior de D; y del angulo 2-3, siendo
posible disponer a D, sagitalmente, rotandolo 90° de su posicion
primitiva sobre la pared posterior del abdomen.

En dos casos de tumor de primera asa yeyunal vecinos al
angulo, nosotros hemos movilizado Dy y liberado el angulo duo-
denoyeyunal siguiendo a Chifflet. a quien pertenecen las lineas
que siguen.

“La exploracion operatoria de Dy exige lus ticmpos siguientes:  19) Libe-
racion completa de la primer asa yeyunal. Esta asa puede estar ya libre, pero
puede estar acolada o la cara inferior del mesocolon hacia la izquierda o la
derecha o a la cara anterior de la enarta porcidén del dvodeno. La liberacion
debe bacerse desde su borde libre hacia el borde mesentérico y continuarse
en el meso corrcspondiente. 29) Liberacién de la cara anterior de la cuarta
porcion del duodeno. Estu cuara pucde estar oculta: a) por acolamiento de la
primer usa yeyuual que dele liberarse como dijimos en ¢l parrafo 12; L) por
la hoja izquierda de la raiz del wmeseuterio que a veces termina sobre esa card
anterior v afn en su horde externo, en cuyo easxo es necesario sceeionar el
peritoneo y rechazar bacia ko derecha a la raiz del mesenterio hasta dejar
libre toda la eara anterior ¥ mejor adn parte de la cara anterior de ln ter-
cera porewon; c¢) por una hoja peritoneal preduodenal que desde la rafz del
megenterio va al peritonee parietal por fuera del borde izquierdo de la +% por-
¢ion del duodeno, la que debe scecionarse sohre dicho borde y llevurse liaeiu
la derecha hasta la raiz del mesenterio. 39) Decolamiento de izquierda a de-
recha de la cuarta porcién del duodeno cutrando a lo largo de su borde libre
o izquierdo (maniobrux de Cluirmont). s Gtil llevar este decolimiento por
detrds de la tercera poreién, nxi comu lo llevamos por delante. 1°) Despren-
dimiento del dngulo dnodenoyeyunal. Sahicndo que el dngulo no reeihe ningin
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vaso por su lado dereeho, hucemos una iuncision vertical del peritonco de uinos
3 em. a la derecha de la inieiacion del yeyumo y pasando el dedo salimos por
el decolumicnto posterior. Tenewmus asi levantado el dngulo y tenso el misculo
de Treitz que seccionumos a li vista para dar completa movilidad a la regidén.
Los vasos de la regién no constituyen ningin impedimento para estus manio-
bras de liberacion duodenal, pero debe evitarse su lesién porque las disposi-
ciones vasculares son variables, pudiendo haber zonas crfticas en dngulo de 32
v 4% ecn angulo duodennyeyunal o en los primeros em. del yeyuno.” (Chifflet.)

Lu premesenterializacion (Starlinger) del asa duodenoyeyunal es una ma-
viobra mediante la eual la primera asa yeyunal, el dngulo y Dy y Dy son li-
herados de sus conexiones posteriores, seecionados o reseendos ¥ extraidos det
ingulo aorticomesentérico para ser trasladados al plano prearterial dounde su
manejo es mas ficil y seguro. Puede hacerse directu cuando se anuastomosa
inmediatamente por delante de los vasos mesentéricos, o por la izquicrda o por
ki derecha (Lahey) segin (ue sorteado el pediculo por la izquierda o la de-
recha, se lleve por delante de los vasos mesentiricos el eaho vevunal o el dun-
denal hacia Ja zona de anastomosis.

La cirugia del duodeno, como la de todo 6rgano, debe tener
en cuenta, junto con los elementos esenciales de la anatomia
quirurgica y de las maniobras de exploracion y movilizacion
que son su consecuencia logica, las modificaciones que la patolo-
gia impone en cada caso a la anatomia regional. La motivacion
de la cirugia para D; y D. la constituyen fundamentalmente la
ulcera duodenal, a la que por razones obvias dedicamos el capi-
tulo mas extenso, la cirugia de la via biliar principal incluida
la ampolla de Vater y la cirugia pancreatica. El desarrollo y fre-
cuencia actual de las dos ultimas, las exploraciones radiograficas
e instrumentales canaliculares peroperatorias, la cirugia de la
papila y del orificio wirsungiano, las derivaciones con fines cu-
rativos o paliativos han llevado a la segunda porcion del duodeno
a constituir en cierto sentido el centro de la cirugia duodenal.
A pesar de ello, las limitaciones obligadas del relato no nos per-
miten dedicarles un capitulo especial que deberia tener para
ser aceptable, un espacio del que no disponemos.

Los diverticulos y las estenosis no ulcerosas son una moti-
vacion menos frecuente de la cirugia, en especial para D; y D,.
Pero sus dificultades siempre senaladas obligan a dedicarles si-
quiera un breve comentario: dificultad de descubierta operato-
ria y problemas de tratamiento de los diverticulos; derivaciones
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que no solucionan definitivamente dilataciones supraestenoéticas.
Creemos que buena parte de esas dificultades y de esos fracasos
obedecen a una exploracion y exposicion quirurgicas inade-
cuadas.

El problema de los traumatismos cerrados del duodeno me-
rece un breve capitulo por su frecuencia mayor de lo que a
veces se dice, las dificultades de su tratamiento y la morbilidad y
mortalidad ain muy elevadas. Un corto comentario dedicamos
a la cirugia de los canceres duodenales, afeccién de la que se
publican observaciones cada vez mas numerosas. Cuatro corre-
latos complementan otros tantos aspectos de la cirugia duodenal.

11I) LA CIRUGIA DEL DUODENO ULCEROSO

“Si un psicologo pronuncia en el oido de un cirujano la
palabra duodeno, surge bruscamente la respuesta automatica:
ulcera” (Ogilvie). ‘“La ulcera péptica es uno de los problemas
meédicos importantes de nuestro tiempo. Su frecuencia no es co-
nocida con precision, pero en los Estados Unidos es aproxima-
damente de 10 %” (Kirsner, 1959).

Es posible que la enfermedad ulcerosa sea una afeccion cada
vez mas frecuente; la fatiga fisica excesiva y el “stress” emo-
cional prolongado pueden aumentar la secrecién de HCl y la
susceptibilidad de la mucosa gastroduodenal a la injuria. “Tra-
tar al paciente tanto como a su ulcera” no es una afirmacion
a subestimar; su trascendencia va siendo mayor a medida que
conocemos mejor la enfermedad. Dentro de ésta, la proporcidn
de la ulcera duodenal (u.d.) con relacion a la gastrica es, con
ligeras variantes, de 4: 1.

El tratamiento quirurgico 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 cirugia, cuando
esta indicada, es en algan sentido sin importancia u opcional.
En la u. d. resistente o refractaria, el tratamiento gquirtrgico es
con frecuencia necesitado urgentemente y es usualmente la al-
ternativa mejor, cuando no la Unica” (Harkins y De Vito). En
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algunas series el porcentaje de los casos quirurgicos 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 quirurgico
de la u. d. son: incontrolabilidad a pesar de una terapéutica mé-
dica adecuada, incompatibilidad del tratamiento médico, obstruc-
cion, perforacion 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 quirurgico de la u.d.
esta en plena revision. En 1950, la gastrectomia parcial, habi-
tualmente ‘““a la manera” del Billroth II, era la operacion de
eleccion en la mayoria sino en todos los servicios quirargicos.
La reseccion del 75 ¢ del estomago disminuy6 la recurrencia
de la ulcera 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 reparacion, redujeron la mor-
talidad de la reseccidén gastrica: 1 a 2 9%. En 1962, doce anos
después, el panorama es diferente y varios factores han incidido
para reabrir todo el problema. Por un lado algunas secuelas
postoperatorias que si en muchos casos son minimas, llegan en
otros a producir una verdadera incapacidad o invalidez: pér-
dida de peso, anorexia, anemia de diversos tipos y un conjunto
de sintomas ‘‘de vaciamiento” (sindrome de Dumping). Ellas
han sido atribuidas a la supresion del mecanismo esfinteriano
pilérico, a la excesiva reduccion de la capacidad de almacena-
miento gastrico y al mal funcionamiento de las asas aferente
y eferente.

Por otro lado, las observaciones fisiologicas de cirujanos y
fisiologos —Dragstedt ha sido el pionero en este capitulo— refir-
mando no solo el hecho de que en la u.d. hay una hipersecre-
cion de HCI, dos a cuatro veces superior a la normal, sino pre-
cisando la fisiologia de la secrecion gastrica y su relacion con
el problema ulceroso: elementos anatomicos y sitio de la secre-
cion e hipersecrecion; mecanismo, tiempo y momento de la hi-
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persecrecion; factores nervioso, quimico y humoral de la misma,
papel de los vagos, del antro y de la inhibicion duodenal; sensi-
bilidad relativa de las diferentes porciones del tracto gastroin-
testinal a la ulceracion péptica. “La secrecion de acido es esti-
mulada por los vagos, presumiblemente con centros hipotalami-
cos comprendidos en los mecanismos de la excitaciéon vagal, y
por el antro gastrico que segrega una hormona en respuesta a
la peristalsis, distension y pH alcalino. La producciéon de acido
es reducida por dos mecanismos autorreguladores: un pH bajo
en el antro “cierra” la producciéon de gastrina y un pH bajo en
el duodeno reduce la secrecién acida por mecanismos descono-
cidos” (Harkins y De Vito). ‘“Creo que las u.d. son debidas a
la hipersecrecion de jugo gastrico en el estémago vacio 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
sustitucion de la gastrectomia por otro procedimiento resultaria
la consecuencia de considerarlo mejor que la reseccion, del punto
de vista fisiolégico y fisiopatologico. La indicacién seria aqui
de eleccién.

Un tercer orden de factores debe entrar en linea de cuenta
asociado a los conocimientos fisiolégicos precedentemente men-
cionados. Nos referimos a las dificultades locales y regionales
derivadas del proceso ulceroso en si. La reseccion de la zona
de duodeno en que asienta la ulcera puede plantear problemas
de técnica de particular importancia en determinado numero de
casos, gravitando por si misma en los resultados funcionales, la
morbilidad y la mortalidad postoperatorias. Admitiendo que la
gastrectomia fuese el tratamiento de elecciéon en la u. d., los pro-
cedimientos a los que se recurra en base a dificultades técnicas
de la reseccion, serian indicacion de necesidad.

Parece un hecho cierto y cada vez mas unanimemente acep-
tado que el tratamiento quirurgico eficaz de la u.d.. cuando
él esta indicado, debe basarse en una buena comprension de:
1) las alteraciones fisioldgicas que acompanan a la formacién de
la tulcera, y 2) la fisiopatologia postoperatoria del estomago.
“La eleccion de una operacion fundada en la valoracion inteli-
gente de la patologia y la fisiologia quirturgicas en un caso de-
terminado es mas eficaz que tratar de aplicar un método ope-
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ratorio a todos los casos” (Stafford e Hinshaw). Pero ademas
debe considerarse que la u. d., afecciéon por ella misma benigna,
se presenta habitualmente, como lo senalan 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-
riodos de tiempo variables y repetidos. Si sobrevive a la inter-
venciéon queda con excelentes posibilidades de permanecer cu-
rado y en condiciones de llevar una vida activa. Esta benigni-
dad en si de la enfermedad y los buenos resultados que siguen
a su correcto tratamiento quirargico, cuando él esta indicado,
debe ser permanentemente recordada, especialmente frente a los
problemas técnicos que su exéresis plantea. ‘“La cirugia de la
u. d., afeccién benigna, debe ser ella misma benigna. La gas-
trectomia es y debe permanecer una operacién benigna; puede
conservar en los peores casos esta cualidad” (Guellette).

Teniendo en cuenta este hecho, absolutamente fundamental
para nosotros, el tratamiento quirdrgico de la u.d. busca como
finalidades principales, ademas de curar la ulcera, proporcionar
una regulacién adecuada de la secrecion gastrica y reducir al
minimo las alteraciones funcionales postoperatorias. Testimonian
un tratamiento eficaz, el minimo de recidiva y la actividad nor-
mal del paciente operado.

Los métodos quirirgicos que actualmente se proponen como
operacion de elecciéon para la u.d. son los siguientes (dejando
de lado las variantes que no modifican la directiva general de
cada método):

1) La gastrectomia subtotal c¢n la cual Ja extension de la reseccion gas-
trica, para ser efectiva cn la reduecién al minimum de la actividad acidopép-
tiea, debe comprender, por lo menos, 70 a 80 % del estémago. Hay, al res-
pecto, una frecuente confusién de términos (Makkas y Marangot; Woodward);
muchas resecciones llamadas radicales no lo son tanto como podrian serlo o
como se cree realizar y etiguetadas de subtotales. silo merecen el womhre de
parciales,

2) Las resecciones gastricas segmentarias. La reseccién amplia del cuer-
po gastrico y del fundus —fundusectomia— con conservacién del antro y pi-
loroplastia, ha sido preconizada por Wangensteen en 1952. Ferguson (1960)
ronserva la inmervaeiin antral para evitar la piloroplastia y Berne (1960) hace
una reseccién supraantral con vagotomia y piloroplastia. Deloyers (1960) ex-
tiende la reseccion haeia arriha —gastrectomia invertida— seccionandn a nivel
del esdfago, sin piloroplastia,
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3) La vaguectomia asociada a un procedimiento de drenaje: u) asoeiu-
da a gastroenterostomia (Dragstedt); h) asociada a piloroplastin (Weinberg).

4) La vaguectomia asociada a la reseccién antral y seguida de anasto-
wusis Billroth I o II (Smithwick; Edwards; Harkins). vigorosumente defen-
dida en 1961 por Herrington, Edwards y Edwards.

Sale de los limites impuestos al relato una serie de cousideraciones yque
justifiearian por ellas mismas —volvemos a repetirlo— un relato cuando no
un eongresv: fundamentos fisioldgicos de cada proecdimiento; fisiopatologiu
pustoperatoria; resultados alejados, especialmente en lo gue se refiere u la
reeidiva ulecrosa —elemento prineeps— y u los trastornos de evacuacion, de
digestion v de nutricién; la importancia de la mugnitud y eapacidad conse-
cutiva del estémago residual; las ventajas y desventajas de los distintos tipos
de reconstruccién del transito digestivo y de las variantes de amnastomosis co-
rrespondientes; la morbilidud y mortalidad postoperatorias.

MANEM DEL IMTOrENG ULUCERCOSD

La gastrectomia mas o menos extendida del lado gastrico.
con duodenectomia comprendiendo la zona donde asienta la ul-
cera (u.) completada por algunos con vaguectomia subdiafrag-
matica, sigue siendo para muchos cirujanos la operaciéon indi-
cada en la mayoria 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
quirargico adecuado con material, instrumental, anestesiologos
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 cirugia. Se restablezca la conti-
nuidad por gastroduodenostomia (Billroth I} o gastroyeyunos-
tomia (Billroth II; Polya, Hofmeister-Finsterer), la gastrecto-
mia sigue siendo en 1961, segin Herrington, el método mas am-
pliamente utilizado para controlar la enfermedad ulcerosa aun
cuando parece indudable que en los Ultimos anos ha perdido par-
te de su ‘“prestigio universal”. Otros procedimientos operatorios
de magnitud menor estan probando ser igual o mas efectivos
para controlar las complicaciones de la u.d. y algunos de ellos
aparecen fundados en principios fisiologicos mas ciertos fHe-
rrington).

La gastrectomia, procedimiento siempre importante, puede
resultar una operacion formidable para un enfermo en precarias
condiciones generales: adelgazamiento extremo, diabetes, afec-
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cion sistémica, obesidad, anemia, hipoproteinemia, edad avanza-
da, insuficiencias viscerales multiples. 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 tactico y técnico nos interesan mas, para el re-
lato, los problemas derivados del estado local y regional.

La gastrectomia supone, en principio, del lado duodenal la
reseccion de la zona donde asienta la u. En ciertos procedi-
mientos sustitutivos como la antrectomia se reseca la zona ulce-
rosa en mas 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 resecciéon es siempre posible en manos bien en-
trenadas, parece tener cada vez menos defensores. La experien-
cia ya grande de los intentos de la resecci6én ‘“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
estadistica correctamente llevada. El tratamiento de una enfer-
medad en si benigna llega a ser de esa manera mas grave que
la propia afeccion 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-
timulo 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 reseccién de la u.d. como condicién nece-
saria para su curacion definitiva aparece totalmente cuestionada
en la actualidad en base a una experiencia cada vez mayor.

El entrenamiento, la manualidad y la experiencia aumentan
el nimero de u.d. resecables y reducen, en consecuencia, el
porcentaje de las no o dificilmente resecables: 18 a 5 % (Fins-
terer); 17 a 6 % (von Haberer); 54 a 7 9% (Plenk). Pero
creemos que seria un error grave hacer de este aspecto de la
cuestion sé6lo un problema de habilidad y de entrenamiento. La
limitacién de las posibilidades de exéresis surge cuando ella trae
aparejado el riesgo muyv serio —tremendamente serio a veces—
de lesionar estructuras vitales en funcién de las alteraciones
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locales y regionales determinadas por la evolucion del proceso
ulceroso. No es una cuestion de concepto; es una situacion de
hecho. Y siéndolo, se desvanece la observacion de los reseccio-
nistas ortodoxos de que desarrollando este concepto muchas u.d.
resecables seran 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 rigidos y tan simples.

Una reseccion por u. presenta dificultades en uno de sus
extremos. Salvo raros casos de u. doble y ambas con topografia
desfavorable —en los extremos de la reseccion, lo que es excep-
cional— el problema se presenta del lado duodenal o del lado de
la pequena curva. “Es un hecho importante del que hay que
saber sacar partido” (Guellette). En la mayoria de los ca-
sos las dificultades existen del lado duodenal: ‘“en la cirugia
de la u. gastroduodenal, el problema mas dificil es la solucién
de las u.d. profundas” (Del Campo). Un hecho bien conocido
lo prueba fehacientemente: en todas las manos, aun las mas ex-
perimentadas, la gastrectomia por u. d. tiene mayor mortalidad.
mayor morbilidad y mayores dificultades técnicas que la gas-
trectomia por u. gastrica.

En materia de cirugia de la u. d., del punto de vista técnico,
hay un duodeno dificil cuya frecuencia seria 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
practico es establecer en cada caso particular la posibilidad de
una reseccion; 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. dificilmente resecables, llamadas también profundas, difi-
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 D, y las
excepcionales de D;. La unidad de este grupo radica en la di-
ficultad del tiempo duodenal de la reseccion, los riesgos a que
expone y la significativa repercusién que sobre la morbilidad
y mortalidad postoperatorias tienen el criterio con el que se ac-
tie y las directivas que, de acuerdo con él, se sigan.
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Aunque sabido, creemos que debe ser enfatizado una vez mas
el hecho de que el cuadro lesional de tales u. esta integrado
por dos tipos de lesiones: 1) las creadas por la u.; 2) las
determinadas por el cirujano. Las primeras generalmente curan,
funcionalmente sino anatomicamente, si se asegura la curacion
estable, permanente, de la u. causal. Dentro de las segundas.
estan las que crea el cirujano (herida de colédoco o de Wirsung,
desinsercion vateriana, por ejemplo)} y las ya existentes y que
la intervencion agrava: fistula duodenocoledociana que al ser
abordada directamente deja un orificio duodenal de solucion mas
o menos dificil y un orificio coledociano cuya reparaciéon puede
crear un problema muy serio. El riesgo quiruargico es diferente
en las distintas situaciones; en las Gltimas resulta peligrosamente
aumentado por el cirujano.

A)



