A) LELEMENTOS ANATOMICOS Y ANATOMOPATOLOGLICOS
QUE HACEN A UNA U.D. DIFICILMENTE RESECABLE

El orden en que se les describe no indica gravedad cre-
ciente o decreciente; por otra parte se asocian a menudo, aun
cuando uno solo puede crear dificultades maximas.

1) Topografia de la u.d.— En sentido de la cireunfercneia del duodeno,
las u. antcriores crean rarawentce problemas importantes. Su posible fijaeién
a la pared anterior, al epiplén o a la vesicula no impide cn general, por si
misma, la reseccién. La perforucion en la vesicula puede llevar a reparar la
pared vesicular o a una colecistectomia. Alguna peritonitis hiliar publicada
por lesién vesicular wo reparada debe ir a cuenta de un crror técenico s
que de la no resceabilidad de la u. Las u. posteriores son en cambio, de re-
scecién en general mas difieil ¥ en cuanto al factor topografia se refiere, las
que integran la casi totalidad de las u.d. dificilmente resecables. ILllo sc
explica por la vinculacién o englobamiento de cstructuras vitales periduode-
nales cn el eurso de la cevolucién de la u.

En sentido de la longitud, las u.d. son bulbares o postbulbares (p.b.).
La u.p.h. ex una u. distal al bulbe. Ball sefiala con razén que s un error
cl emplee frecuente de los términos “bulho”, “primera porcién” y “pars supe-
rior” como sin6énimos. El bulbo duodenal es una subdivision de D, que sc
extiende, segn Cole, desde el piloro hasta la primera vialvula de XKerkring
o connivente, Tendria una longitud, término medio, de 5 c¢m. (Balfour; Moy-
nihan) siendo la de D; de 8 cm. Pero la longitud y forma del bulbo son
csencialmente variables; en unos pacientes se extiende hasta el dngulo 1-2 o
su inmediata vecindad, mientras que e¢n otros representit la mitad o un poco
menoy de la entera longitud de D,. Kl fngulo 1-2 es habitunlmente identifi-
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able tanto en la intervencién como a rayos X cuando se le estudia en pro-
vecciones adecuadamente oblicuus. Todo criter uleeroso en duodeno distal ai
vértice o dpex del bulbo, debe comsiderarse como u.p.h. Pero el proeeso in-
flamatorio frecuentemente intenso que acompafia a la u. ultera lau anatomix
normal de la region ¥ no permite a menude la determinacion exaeta de su
localizacion. We hecho, muchas u. bulbares vecinas ul vértice del hulbo plun-
tean para la cxéresis problemas similares a los de las w.p.h. de D,

La u.d.p.b. es poco frecuente, wtn cuando no debe considerarse uni
rareza. Su exaeta incidencia cliniea cs ditieil de establecer ya que en mu-
vhas estadisticas no apareee clasificada separadamente. La frecuencian neerép-
sieca —59, (Portis y Jaffé, 9.0000 necropsias); 17 9% (Sturtevant y Shapiro,
7.700 necropsias)— es mayor que la operatoria aln cuando esta dltima es muy
difieil de determinar teniendo en vcuenta la comén fijacién posterior de Ia
lesifin, la extensa induracién cicatrizal que » menudo le acompafia y la habi-
tual retraccién del duodeno a su nivel. Tn todo easo parece netamente su-
perior a la cifra de 59 frecuentecmente mencionada y siempre superior a Ja
radiolégica que hu sido estimada en 1 u 5% (Swarts y Rice). Falla Alvarez
en 1954 hubla de 214 cusos publieados, incluidos 25 personales. A las dificul-
tades de su diagndstico radiolégico y en muchos casos de su reconocimiento
quirdrgico —Graham secfiala 17 casos de u. penctrante de D, en los que el
crater no fue visto a ravox X, uno de los cuales fue descubicrto después de
tres laparotomias exploradoras— dehe agregarse el heclio sefialado por Mucchi
v Martinet de amplias diferencias entre la topografiu eneontrada en la in-

tervencion » i determinada por el exawmen radiolégico. En hase a las apa-
rentes dificultades diagnisticas de la u.p. b, Graham las agrupa vcon el nem-
bre de “u.d. oculta™ Li mayoriu usientan de acuerde con los casos publicados
en lu poreién postbulbar de D, el dngulo 1-2 v la parte mis alta de D,, sobre
la pared pésterointerna del drgano adyacente al panereas. Las w, de D, a las
yue Rougemont ha dedicado en 1959 un excelente trabajo, son generalmente
supravaterianas, mucho menos freeuentes que las del {ingulo 1-2 pero mis quv
las subvaterianag, muy ruras. A veces yuxtavaterianas, pueden situarse cn
borde derecho y cara anterior —a mrenudo gigantes— y mis a wmenudo en cara
posterior ¥ horde interno.

La traduccién clinica de la u. d. b, no difiere de la u. bulbar y Rams-
dell y vol., entre otros, destacan que en la mayoria de los pacientes (84 %
de sn serie de 99 easos) existe una historia tipica de u.d. que lleva al diag-
néstico 2dn en ausenceia de comprobacién radiolégicn: ¢l paeiente mis “repre-
sentativo” tienme historia de u. con estémago y bulbo sin anormalidad v ra-
yos X otra que su irritabilidad. Algunos matices pueden presentarse: dolor
sin evolucion eielies, su alivio con tratamiento médieo es mis lento en pro-
dueirse y menus completumente controlable: subeostal derecho espontineo ¥
w la pulpucién con irradiucién atriis (frecuente dingndstico erréneo de afee-
cién bhiliar); si dolor fijo a la palpueién y febrieuly, prever dificultades ope-
ratoriag serias; n&useas y vémitos mis freementes que en la u. bulbar. Lus
mismas complicaciones que en la u. bulbar con neto predominio de tas hemo-
rragias (dos veeex mits frecuente que en la u. bhulbar), atribuidas « la riea
vasecularizaeién regional (dependiente de la pamerciticodundenal superior segin
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Wolke) v frecuencia de las estenosis wmds radiologieus que elinieas, pero de
gran signifieacién para la bisqueda de una u.d.p.b. La ictericia no es co-
min, pero de gran significacién cunando esti presente. pudiendo sefinlarse dos
situaciomes: 1) con historia ulecrosa; 2) con hemorragia digestiva. Rouge-
mont sefiala dentro de las formas engafiosas de las n. de D,, las acompaiadas
de sintomatologia bilinr atribuible a: 1) litiasis asoeinda; 2) disfuneion
duodenobiliar (duodenitis con reaceién espasmodica de las diferentes zonns es-
finterianas estudiadas por Albot y Kapandji); 3) perivisceritis.

Il estudio radiolégico es fundamental (valor de las proyecciones obli-
cuas); 1) mnicho; 2) neumatosis biliar; 3) reflujo duodenobiliar; &) estre-
chez de la luz duodenal, muy trecuentc atn en ausencia de cuadro clinico de
obstruecién duodenal y de dilataeidn gistrica: segin Rauch lo mids comin es
encontrar una muesea de la pared duodenal a nivel de la u. reduciendo la
luz y traduciendo en la mayoria de los casos un espasino muscular regional
mis que una estenosis fibrosu gue se comstituiria ulteriormente; 35) incisura
a nivel de la u. y marcada especialmente en pared opuesta (Falla Alvarez);
ti) reacciones de vecindad quc disminuyen el calibre del drgano en zonas ale-
jadas de la u. (D’Alotto).

2) BEstado evolutivo de la u.d.— Dos situaciones extremas con nuwmero-
sos estadoy intermediarios deben sednlarse: Ju forma inflamatoria aguda y la
forma eicatrizal. La forma inflamatoria aguda supone un proceso mal limitado
que a la vez que magnifica la lesién extendiéndola <obre las paredes duode-
nales engloba las estructuras veeinas en una musa de edema, infiltraeidn, con-
gestién v proliferacién, masa sanprante y extremadamente friable. Los riesgos
de intervencidn son aqgui extremos, los tejidos se desgarran. los hilos cortan,
el proceso sangra profusamente, las suturas sc¢ desunen » la posibilidud de
lesionar Jos 6rganos veeinos ¢s mayor que en otras circunstaneias. Ll prin-
cipio de mo operar u. ¢n periodo de actividad inflamatoria, sostenido hace
afios por el Prof. Garcia Lagos, a menos de que la mano s¢ vea forzada por
una complicacién presente o inminente, debe ser mantenido firmemente.

L.a forma cicatrizal ecs la etapa terminal de la evelucidon naturul del
proceso unterior, con una serie de estados intermediarios frente a cada uno
le los cuales el ecirujano pucde encontrurse. [n prineipio, las dificultades ¥
riesgos serin mayores cuanto mas cerca de la etapa aguda se encuentra el
preceso lesional. Kn la etapa cicatrizal losg riesgos derivan de dos proeesos
dominantes: uno dc repercusién duodenal, la retraccién; otro de repercusion
periduodenal, la fijacién. Ia retraccién modifica prefundamente la morfologia
luodenal: reduee la longitud del organo, fibrosu e indura sus paredes y ucerca
# los bordes lesionales estructuras duodenales ue normalmente estin distantes
de Iu zona donde asientn la n. Como consecuencia de lo primero, D, y D,
pueden reducirse a la mitad de su longitud y el Angulo 1-2 formar un tedo
Guico eon Dy ¥ la poreién supravateriana de D, El acortamiento, mis acen-
tuado a veces de lo que pudiern pensarse, acerca al borde distal del eriter
ulceroso o 1o coloea yuxtalesionul. al orificio del Santerini o al Vater. T.a
papila situada habitualmente en mitad inferior de D,, estd en 10 a 17 % de
los ensos netamente wmds arviba en la vecindad del dngulo 1-2; esta disposi-
¢ién favorece aun mis el acereamiento de la pupila a la w.d. El proceso de
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fijacién vincula la u. a lus estructuras vecinas, las cngloba en el cdema ini-
cial ¥ la fibrosis final ¥ condiciona ultertormente la abertura en ellas de!
duodeno a nivel de la u.

3) Las lesiones biliares.— Vesicula y pediculos accesorio
y principal, especialmente la via principal participan por su ve-
cindad del edema inicial y del proceso fibroinflamatorio y cica-
trizal ulterior que los adhiere firmemente primero y los incor-
pora después a la masa fibroesclerosa periulcerosa, llegando en
altimo término a perforarse. Ello modifica el cuadro clinicorra-
dioldgico y crea —lo que es esencial para el cirujano— problemas
técnicos, accidentes operatorios y complicaciones per y postope-
ratorias. Las u. anterosuperiores pueden vincularse patolédgica-
mente a la vesicula; las posteriores de D; adhieren rapidamente
al pediculo hepatico y en particular al colédoco. Este puede
ser interesado en cualquier parte de su trayecto, pero especial-
mente en su sector retroduodenopancreatico y en las vecindades
de su terminacion en el Vater.

a) Adherencias: Mis o menos extensa ¢ intima, esta lesidn casi siem
pre presente recorre todos los grades desde la adherencia disoeiuble hasta la
fusién entre los dos organos. Lahey senaln dos tipos de u.d. adherente al
volédoco: 1) tejido denmso pero flexible y movilizable; 2) masa de tejido
firme, no flexible, espeso y de color blanco; de consistencia eartilaginosa o
es anatomicamente separable del colédoco o del panereas a mcnos de herida
coledociana o trauma serio del piénereas.

b) Compresién: Mas frecuente de lo yue u menudo s¢ menciona (Ma-
rella) y determinada por la fibrosis que mantiene la u. y rodea al eolédoco,
pucde ser intermitente, coexistiendo con los empujes inflamatorios, o pregre-
siva por orgamizacién y fibroeselerosis. Llega a determinar fendmenos de co-
langitis ascendente que siendo importuntes obligan a tratar la u. y la obstrue-
cidn coledociana congeentiva a la induracidén periductal,

c) Fistula bilioduodenal: Lste tipo de fistula interna puede ser cole-
cisto o colédocoduodenal. La fistula colecistoduodenal e¢s eu el 90 9% de los
¢asos de origen bilinr. Lu fistula colédocoduodenal es en general de origen
uleeroso. Su poca frecuencin iria por cuenta de la resisteneia propia de la
paved coledociana y de la reacciéon fibroconjuntiva que lo rodea ¥ cn cierta
manera lo protege. No se le verfu en el segmento intrapancreiitico porque la
densificacion del parénquima glandular en coutacto de la u. forma una limin:a
esclerosa que preserva al canal (Guellette).

Serian factores predisponentes (Renon e Illes): A) Anatémicos: a) to-
pografia alta de Vater: 10 a 17 9% de casos en veeindad de éngulo 1-2; b) co-
lédoco corto (Albot y Kapandji): 8,25 %; en relacién con topografia alta de
Vater; desembocando en poreidn distal de J)l o proximal de D:, netamente
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por encima del esfinter de Kapandji; el canal formu dngulo recto con el tra-
veeto intramural muy reducido; deseribe un codo situado en cara posterior o
en borde superior de hulbo que lo wcerca peligrosamente al piloro; acompaiin
generalmente @ una u. d. postbulbar; para RouX, li mayorin de los colédocos
cortos corresponden a fistulas colédocoduodenales; ¢) ausencia de tubérculo
coledociano sobre pincreas (19 de 26 disecciones de Hughes y Kenneth): per-
mite relaciones muy intimas entre D, y colédoco antes que éste se hunda
detris del pinereas. D) Patolégicos: a) u. posteriores, antiguas, callosas, te-
rebrantes, que llegan a modificar profundamente la regién; h) topografia de
la u. con relacién al piloro: mayor riesgo de u. en pie de pedicule hepitico
al que infiltran; u. alejudas de piloro; w.d.p. b, de D,; «¢) proceso periulce-
roso: retraceion duodenal gue acerea Vater a piloro: bloek eseleroinflamatorio
periuleeroso en el seno del cual el colédoco puede ser tracceionndo y englobudo:
infiltracién de mesos veeinos, en especial el ligamento duodenohepiitico.

Las lesiones de la ampolla de Vater.— La proximidad peli-
grosa de la u. y la papila puede verse en dos circunstancias:
1) u. en D; con gran proceso escleroinflamatorio periulceroso
que acorta el duodeno y acerca a la u. una papila situada en
mitad inferior de D.; con mayor razon si ella esta situada alta
(10 a 17 %); 2) u. en angulo 1-2 o mas baja, aun sin reaccion
inflamatoria; si papila alta, la vecindad es mas estrecha. En la
situacion primera, el proceso modifica profundamente la region
haciendo poco reconocible las estructuras que la integran; la re-
seccion de la u. expone seriamente a la herida de los canales.
En la segunda situacion existe, mas aca de la u., un bulbo rela-
tivamente libre; el riesgo de lesion canalicular aparece si se
secciona el duodeno mas alla de la u.

No podemos entrar en la consideracion del cuadro clinicorradiolégico de
lus fistulas duodenohiliares. Digamos solumente que la sintomatologin de estas
fistulas es sorprendentemente pobre (subictericia, 1 en 14: hemorragia, ¥ en
14: Kourias) y a veces nula. Bl diagnéstico lo huce el estudio radiolégico
siendo neeesuria una téeniea minuciosa y dirigida con exploracidn prolongada.
examen rudioseépico en presencia del cirujano (para apreciar modo de pene-
tracion de Ia sustancia opaca en la via biliar; su rapidez y extensiom; la
vespuesta de Jos canales); multiplicacién de ineidencias, cambios de posieion
(el paciente, placas en serie, compresién untropiloroduodenal, empleo de fiur-
macos modificadores de la dinAwmica biliar. Muchas de estas fistulas escapan
i un examen stundard. Knumeramos sdlo ilgunos de los signos seiialados:
1) Burbuja gaseosa de topografia atipica on examen sin prepavacién con pa-
ciento de pie (Kourias); sus causas pueden ser miltiples, siendo una de cllas
la fistula bhiliar. 2) En lay fistulas colecistoduodenales: a) reflujo duodeno-
vesicular; h) nivel liquido vesicular. 3) En lus fistulas colédocoduodenales:
a) nicho ulceroso; h) estenosis duodenal (de gran significacién); c¢) reflujo
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duodenocoledociano. Kl diagndstico radiolégico nn es siempre definitivo; las
imagenes no son siempre tipicas, pueden estar ausentey y exigen ser interpre-
tadas cuando estin presentes. Pero se insiste en el interés del diagndstico
preoperatorio; su preeisién antes de la intervencién le signified a Kourias,
14 buenos resultados en 14 intefvenciones.

4) Las lesiones pancreaticas.— La vinculacién duodenopan-
creatica explica que el pancreas participe por su parénquima y
por sus canales en el proceso desencadenado por la u. Las com-
plicaciones pancreaticas agudas postresecciones gastricas no son
raras, denunciadas por la clinica y por el laboratorio, o a veces,
s6lo por este ultimo. Si se les investigara regularmente por el
laboratorio (diastasemia, diastasuria) se observaria que su nu-
mero es mayor de lo que se piensa y que el sufrimiento pan-
creatico esta en la base de cuadros clinicos no bien catalogados
o de sintomatologia menor. Muchos consideran al pancreas ‘“co-
mo un polvorin en el cuerpo humano que de vez en cuando y
caprichosamente puede explotar por razones menores mientras
que en otras ocasiones queda completamente no afectado, aun
cuando la operaciéon hava injuriado mucho la glandula” fMill-
bourn.

a) Glandulares: Las u. posteriores se exceavan en el péncreas, incorpo-
ran el tejido glandular en la reaccidn inflamatorija, agada primero, erdnien
despuéds, pero con empujes periédicos; v llegan a perforarse en &1, el tejido
panereitico constituyendo el leeho de la u.

b) Canaliculares: Englebamiento y/o distorsién por el proceso periulee-
rogso; una fistula puede llegar a constituirse. Son factores predisponentes:
Anatémicos: 1) Abocamiento normal del Santorini, giempre eruntoventral con
relacion & Ja papila, en parte superior de Dy: aboeamiento anormalmente alto
del mismo. 2) Topografia alta de la papila. Patolégicos: 1) U.D. con gran
reaceion periuleerosa, 2) U.D.T. B, afin sin reaeeién periulecrosa grande.

Pero la pancreatitis aguda en la u.d. es esencialmente un accidente post-
operatorio; no se le obscrva o, muy raramente, en el eurso de la evolueién
de la enfermedad, aun cuando ulteriormente, se compruche en la iutecvencién
una importante penetraciéon pancredtica. Lo mismo puede decirse de la u. o
¢l cineer géstricos. Por otra parte, su frecuenein postoperatoric es mayor de
lo que se dice (Warren): ‘“casos de mediana inteusidad nuv diagnesticados:
casos fatales no necropsiados”. En la serie y periodo estudiados por Warren.
la pancreatitis aguda constituyd una de las causas mias comunes de muerte
después de cirugia gastroduodenal, en tunto que otras complicaciones se redu-
jeron o se eliminaron. IZ1 problema es eomplejo porque la complieacién apa-
rece como totalmente impredecible v no vineulable a un padron etiolégico ri-
cido. No puede imputarse siempre al trauwma panereitico quiriirgico; easos de
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wran trauma no son seguidos de panereatitiy, en tanto que ésta puede apare-

cer en sus formus mis severas después e intervenelounes sin injuria  duode-
nopancereiitica aparente (después de gastroenterostomia; Schmieden y Sebening)
¥ en casos en que la u. no interesa ¢l tejido panereditico (Millbourn).

Millbourn analiza una serie de factores etiologicos: 1) In-
juria mecdnica de la glandula; manipulaciéon o presiéon exage-
radas sobre el pancreas. 2) Injuria wvascular (ligadura de G.D.
o P.D.D. S; Bohmansson y Millbourn); parece dificil de admi-
tir: circulacion arterial amplia y colateral abundante; ligadura
de la G.D. en hemorragias, no seguida de pancreatitis. 3) Es-
tasis duodenal: retenciéon en asa aferente por anastomosis inco-
rrecta; infeccion del contenido duodenal estancado y propagacion
al pancreas por vecindad o vias canalicular, linfatica o hemato-
gena. 4) Espasmo de los musculos orificiales de los canales pan-
credticos: favorecido por la estasis y la duodenitis consecutiva,
el espasmo del Oddi cierra un canal pancreaticobiliar coman o
el Wirsung si ese canal comun no existe; la estimulacion del
tejido acinoso durante el espasmo puede llevar a la ruptura del
sistema ductal y al escape de enzimas activadas en el tejido in-
tersticial. La duodenitis puede determinar una obstrucciéon de
la papila y el cierre del orificio pancreatico puede ser determi-
nado por un hundimiento excesivo del munén duodenal con oclu-
siobn mecanica de la papila. Es posible que estasis duodenal y
espasmo esfinteriano sean factores secundarios, pero tal vez pue-
dan explicar las pancreatitis después de gastroenterostomias e
intervenir como factores complementarios en algunos de los
otros casos. 5) Lesiones aisladas del sistema ductal: Millbourn
subraya su importancia y su frecuencia; podrian explicar la dis-
cordancia entre ausencia’de complicaciones pancreaticas preope-
ratorias, aun en lesiones que invaden la glandula y presencia
de estas complicaciones después de reseccion, mismo con trauma
pequeno o ausente. La penetraciéon en la glandula no parece el
elemento mas importante —como a menudo se le considera—
en el determinismo de la complicaciéon. En cambio, es impor-
tante la fase secretoria en que se encuentra el pancreas cuando
la afeccion aguda se establece.

La lesion canaliculir operatorin es un fuctor etioligico de importancin

indiscutible (Millbourn), La diastasemia y Ia diastasuria prooperatorias no
han sido hechas rutinarinmente: los estudios de Usland v Block muestran valo-
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res normales en u. giastricas y duodenales, penetrantes o noo Su clevaeion en
¢l postoperatorio aparece en 13 % de 24 resecciones gastroduodenales por u.
(Usland) y + veces mas comin después de reseceiones por u.d. que por u.
pastriea (Millbourn), lu que podrin explicarse porque la movilizacién duodenal
es mucho menos extensa ¥y menos “traumitica”™ para el pancreas, cn las re-
seceiones por u. gastriea que en las por u.d.

Las lesiones canaliculares pueden originarse de varias maneras: a) exis-
tir una fistula constituida en el momento de la operacidn, mis o menos evi-
denciable, a veces netamente visible; b) la lexidn puede producirse en el eurso
de la movilizacién dnodenal, al separar el duodeno del pamcreas; ) el eanal
puede ser lacerado, seccionado o ligado al reseear lau w.; d) el hundimiento
excesivo del muifion puede ocluir €] eanal, cerea o a nivel del ovificio de abo-
amicnto duodenal.

En las resecciones gustroduodenales, el canal pancredtico
que corre mds riesgos es el Santorini, “infortunadamente lla-
mado accesorio” (Millbourn/). Su lesién no es facil de eviden-
ciar en el campo operatorio y aun en la necropsia es dificil
relacionar el Santorini (S.} con la zona de la lesién. Su situa-
cién anterior y cranial con relacién al colédoco y al Wirsung, su
abocamiento normalmente alto en D. y su proximidad a los
bordes de la u. por la topografia de ésta o por la retraccion
fibroesclerosa, lo exponen a ser lesionado especialmente al mo-
vilizar excesivamente el duodeno y seccionarlo mas alla de la u.
o al hundir el munén, particularmente después de una seccién
baja. Tomado a menudo por un vaso, cuando se le ve, y ligado
unas veces, seccionado otras —‘‘sin que el cirujano se entere”—
las consecuencias dependen fundamentalmente de su importan-
cia funcional, imposible de prever en el campo operatorio. La
injuria del Wirsung (W.) es menos frecuente pero mucho mas
grave que la del S., desde que el W. es el canal excretor prin-
cipal en el 90 % de las personas. La oblicuidad de su porcién
terminal, asi como su trayecto casi paralelo al colédoco al que
alcanza en angulo agudo, explica la injuria asociada de ambos
canales, lo expuesto de este segmento del W. a la misma —des-
de varios cm. antes de su entrada en la papila— y las precau-
ciones a tomar antes de pinzar y seccionar cualquier estructura
de cierto tamano que atraviese el intersticio entre la cabeza del
pancreas y la cara posterior de la pared duodenal.

Las consecuencias de la injuria de los canales depende de
una serie de factores (Warren): 1) tamano o calibre del canal
v relativa importancia funcional del mismo; 2) tipo de injuria:
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laceracién, seccion, ligadura; 3) si se reconoce o no, durante
la operacion; 4) tipo de sutura y ligadura empleados; 5! esta-
do funcional del pancreas en postoperatorio inmediato; 6) utili-
zacion de método apropiado de drenaje; 7) eleccion y ejecucion
de procedimiento de reparacion.

La injuria del S. —tal vez mas frecuente de lo que se
cree— no trae en general consecuencias si el canal comunica
ampliamente con el W. y no tiene un calibre importante. En
esas circunstancias, su laceracion puede ser sin trastornos lo
mismo que su seccién y ligadura con material no reabsorbible.
Si no es ligado o el material empleado en ella se reabsorbe
{catgut), habiendo comunicacién amplia con el W. las consecuen-
cias dependen del calibre: pérdida limitada de jugo pancreatico
tque podria favorecer la dehiscencia del munén duodenal!: abs-
ceso circunscrito, alteraciones peripancreaticas similares a las de
la pancreatitis aguda. fistula pancreatica que generalmente cura:
mas raramente, casos fatales. Si el S. es el unico canal excretor
de un drea pancreatica aislada del W., las consecuencias pueden
no ser serias si el area del S. es pequena, el canal es ligado y
la ligadura se mantiene. En 8 a 10 %, el S. es el canal excretor
unico principal; en esas circunstancias su injuria trae consecuen-
cias muy serias, variables segun sea ligado o seccionado (pan-
creatitis aguda, peritonitis quimica, fistula externa) y a menudo
mortales.

La injuria del W. —menos frecuente— es mucho mas grave.
El canal esta expuesto en las u. vecinas a la ampolla de Vater
y también a cierta distancia de su terminacién cuando se mo-
viliza ampliamente el duodeno separandolo de la cabeza, espe-
cialmente en las u.p.b. con gran retraccion inflamatoria. Su
asociacion frecuente con una herida coledociana —aparicion de
bilis en el campo operatorio— y su mayor calibre —liquido cla-
ro— las hacen mas evidentes que las del S. Pero un hecho de
gran trascendencia debe senalarse y es que estas lesiones pueden
pasar desapercibidas; ‘“la tragedia real resultante de estas inju-
rias deriva del fracaso en su reconocimiento y correccion mas
que de su caracter irreparable” (Warren). La injuria del W. es
casi siempre de muy serias consecuencias (pancreatitis aguda.
peritonitis quimica con ascitis masiva, fistula externa sin ten-
dencia a la curacion), a menudo mortales. La desinsercién ope-
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ratoria de la ampolla de Vater es un accidente quirurgico que
hiere la terminacién comun o conjugada de los dos canales cuan-
do abocan lado a lado o por un orificio Gnico; la secciéon pasa
entonces al ras de la pared duodenal. En 8 u. de D, tratadas
por reseccién “a todo precio”, Rougemont tiene tres desinsercio-
nes de papila. Es obvio sefialar su seriedad asi como las dificul-
tades de su reparaciéon quirtrgica.

Las lesiones precedentes dan cuenta de lo que se ha llamado
el “riesgo biliopancredtico en el curso de la gastrectomia por u.”
(Renon e Illes). Cabe llamar la atencién, como lo hacen Santy
y Duroux, sobre la importancia de las lesiones pancreaticas (so-
bre todo canaliculares) a menudo erréneamente subestimadas
frente a las heridas coledocianas que han polarizado la atencién
de los cirujanos.

5) Las lesiones vasculares.— El proceso periulceroso puede
interesar dos vasos importantes: la G. D. y la hepatica. La pri-
mera es la fuente por ella o sus ramas de las hemorragias de
las u. d. posteriores; la hemorragia hace mas compleja la técnica
de resecciéon e impone a menudo variantes de entidad. El posi-
ble compromiso de la hepatica y la trascendencia de sus lesiones
justifica el consejo de Lahey de identificarla, por lo menos en
ciertos casos, antes de decidir una reseccidn.

Un namero apreciable de pacientes con u.d. que se operan
—Ila mayoria segin Warren— tienen u. posteriores penetrantes:
las mas favorablemente situadas y no penetrantes ceden mas
facilmente al tratamiento médico. El riesgo de la gastroduode-
nectomia no depende tanto del estado general, condiciones pre-
operatorias, anestesia, entrenamiento quirdrgico y cuidados post-
operatorios —sin subestimar lo que todo ello representa— como
de las dificultades técnicas que trae el manejo del duodeno ul-
ceroso. La mortalidad en series grandes de operados depende
largamente de “‘la proporcién de problemas anatémicos y patold-
gicos graves encontrados alrededor del duodeno y la habilidad
y experiencia con que son manejados” (Bentiey). Si la u. esta
cerca del piloro y no es penetrante o siéndolo no se aleja de
él mas de 1 a 2 cm. (tipos I y II de Wittmoser) es habitual-
mente posible movilizar el duodeno distal a la u. y obtener una
correcta reseccion y un buen cierre. Si la u. es baja y penetran-
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te o penetrante con fibrosis, retraccion y deformaciéon duodenal
acentuada, edema y congestion periulcerosa (tipos III y IV de
Wittmoser), desde que envuelve pared duodenal y pancreas mas
alla de 1 cm. a la derecha del pasaje de la G.D. (Bentley), el
riesgo de injuria biliopancreatica es grave si se intenta liberar
la pared posterior del duodeno distal a la u.,, mismo a corta
distancia de ella (fig. 16).

Como lo hace notar Bentley, el riesgo no depende de un
conocimiento reducido de la anatomia regional ni de la dificul-
tad de reconocer las estructuras anatéomicas infiltradas y fibro-
sadas. A pesar de haberse comprendido que las anomalias de
los canales biliares y pancreaticos son tan comunes que no puede
esperarse una anatomia normal, hay que saber todavia que como
resultado de la destruccion tisular y retraccion cicatrizal, estos
canales pueden situarse en lugares donde ‘razonablemente no
tienen derecho de estar’.

La modificacién profunda de la anatomia regional especial-
mente en la llamada encrucijada duodenobiliopancreatica crean-
do disposiciones que escapan a toda descripcion sistematizada,
lo impredecible de las mismas, la existencia de lesiones anato-
mopatologicas que pueden evolucionar favorablemente si la u.
causal cura en forma estable en tanto que su solucion por abor-
daje quirurgico directo crea un problema muy serio del punto
de vista técnico, la posibilidad de agravar lesiones ya existentes
aumentando su significacion anatoémica y funcional y creando un
problema de reparacion donde los artificios técnicos por ingenio-
sos que sean no alcanzan a disimular la gravedad a veces extrema
de la situacidn, la repercusion de estos problemas anatémicos,
patologicos y técnicos en la morbilidad y mortalidad postopera-
torias, hacen del duodeno ulceroso técnicamente dificil, una en-
tidad indiscutible.

B) RECONOCIMIENTO DEIL. DUODENO DIFICIL

Es uno de los aspectos basicos del problema. El reconoci-
miento clinicorradiolégico preoperatorio tiene grandes limita-
ciones.

El duodeno dificil puede ser sospechado en algunos pacientes eon u.d.:
larga historia de empujes repetidos; estenosis pilérica en viejos uleerosos o
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de instalacion rdpida en jovenes con corta historia uleerosa, dispepsia intrin-
cada donde al cuadro gastroduodenal se agregan sintomas Diliares mis o me-
nus evidentes; empujes dolorosos tipo vesicular con irradiaciones escapulures
derechas; ictericia reciente eon u.d. evideute, sin que se encuentre causa bi-
liar; febricula y dolor localizado a la palpacién; lhemorragias repetidas: signos
de participacién pancredtica, siempre muy raros en la u.d. a pesar de inva-
si6n de la gléndula, que en la u. de D, pueden simular, segin Rougemont,
una pancreatitis crénica o un tumor pancreiitico; leucocitosis elevada con
aumento franco de la velocidad de eritroscdimentaeién, El examen radioldégico
es fundamental; se¢ nceesitan placas buenas, miltiples y en variadaa ineciden-
ciag, pero las imAgenes son a menudo de dificil interpretacién. Se scfala el
valor de: micho voluminoso, mfis o menos alejado del piloro; retruceién acen-
tuada de la pequefia curva; estrechez duodenal, especialmente en u. de D,, a
menudo como desfiladero irregular de longitud y ecalibre variables que pueden
no determinar obsticulu al trinsito ni estasis; deformaciin duodenal importante,
con angulacién centrada por cl nicho y sus bordes constituidos por la estrechez.
El estudio radiolégico de las vias biliares es capital: colangiografia oral ¢ intra-
venosa para ohjetivar la repercusién de la u. sobre las vias biliares y estudiar
el colédoco (excepcionalmente hajo laparoscopia, Royer); neumatizacién y pa-
saje de sustaneia baritada al colédoco, si fistula duodenocoledociana. Pero el re-
flujo duodeno biliar no acompafia siempre a la fistula (19 en 156 fistulas bilio-
digestivas; Scott y col.) ni la presencia de sustancia opaca en el colédoco tra-
duce una fistula (insuficiencia o atonia del Oddi: Sewell v Sewell; Hicken v
Coray; colédoco corto; Albot). La presencia de un colédoco corto dehe hacer
sospechar 1a u.p.b. (sea que la favorece, Kourias, o que es su consecuencia.
Hepp). La bfisqueda radiol6gica de 1a ampolla de Vater y su relacién con la u.
es dificil, ya que las incidencias clectivas no son las mismas y las imégenes
muy dificultosnmente interpretables: nicho de perfil con carineula vateriana
normal que forma escotadura en borde interno de D,; papilitis; eAncer ampular;
nicho de cara con compresiébn extrinseca; tumor henigno, péncreas accesorio,
Inguna irregular de neos pancrefticos o duodenales.

En muchos casos el duodeno dificil se evidencia en el curso
de una intervenciéon de urgencia motivada por una complicacion
amenazante. Y en otros, operados en frio, nada lo hace prever.
El reconocimiento del duodeno dificil es esencialmente operato-
rio; predecible o no, es la exploracion quirurgica la que permi-
tira establecer, a propdsito de cada enfermo, si la u. d. es reseca-
ble sin mayores dificultades o al precio de grandes riesgos para
el paciente. Se trata a menudo de un hallazgo operatorio y, en
todo caso, es con el vientre abierto donde hay que aprender a
reconocerlo.

Los elementos de su reconocimiento surgen en buena parte
de lo dicho en el capitulo precedente. Como siempre, la expe-
riencia del cirujano facilita el reconocimiento y si bien disminuye
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el porcentaje de los duodenos dificiles, conviene senalar una vez
mas dos hechos que deben ser siempre recordados: la cirugia del
duodeno ulceroso no debe ser emprendida sin experiencia y am-
plio conocimiento del problema; la experiencia ayuda a estable-
cer cada vez con mas precisiéon la real dificultad de la reseccién
del duodeno ulceroso, pero no hace a una u. ‘“dificilmente rese-
cable”, facilmente resecable. El limiie lo establecen las altera-
ciones creadas por la lesion. “Poder resecar”, del punto de vista
quirurgico, se puede siempre; del punto de vista del interés del
enfermo, que es lo unico que cuenta, el problema esta en si se
“‘debe resecar” en determinadas circunstancias. ‘“A medida que
la experiencia del cirujano aumenta en la cirugia de la u., dis-
minuye el deseo de perturbar la pared duodenal posterior distal
al borde de una u. créonica profunda en el pancreas; y en la pre-
sencia de tal u. con gran edema y fibrosis alrededor, el area
postduodenal puede ser mirada como una regién sin anatomia,
que debe ser evitada” (Bentley).

La exploraciéon quirurgica debe hacer el inventario lesional
cuyos elementos no es siempre facil establecerlos con precision:
topografia de la u. y situacién con relaciéon al piloro; reaccién
periulcerosa: edema y congestion que se extiende por las pare-
des duodenales, invade visceras y mesos vecinos, hace hemorra-
gicos y friables los tejidos, magnifica la lesion, desdibuja sus
limites y expone a la desunién de las suturas; o, reacciéon fibro-
esclerosa que indura, retrae y conglomera, incorporando las es-
tructuras periduodenales y distorsionando los canales préximos;
u. excavada en pancreas o acompanada de una reaccién pancrea-
tica que origina una masa duodenopancreatica de aspecto tumo-
ral, netamente inflamatoria a veces, de aspecto neoplasico otras
y que explica sobrevidas prolongadas después de tratamientos
paliativos de tumores pancreaticos considerados como malignos;
infiltraciéon e induraciéon del pediculo hepatico; retraccion y fi-
brosis duodenal acentuada. La exploracién puede ser completada
por algunas maniobras destinadas a un mejor inventario lesio-
nal; pero que pueden y mismo deben realizarse a la condicién
de que no supongan una liberacion de la u., tiempo primero de
la reseccion en el curso del cual se generan la mayoria de las
lesiones operatorias y se agravan las ya existentes. La decision
de resecar o no debe tomarse antes de la liberacién de la u.;
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de lo contrario, llega un momento en que la situaciéon no tiene
otra solucién que resecar cualesquiera sean las dificultades, la
liberaciéon habiendo llegado a un punto en que todos los caminos,
excepto la reseccion, han sido cerrados. Abandonar la reseccién
una vez que se han hecho maniobras de liberacion de la zona
ulcerosa frente a las dificultades que se encuentran, inicialmente
subestimadas, parece peor que renunciar a ella desde el principio.
Las complicaciones postoperatorias son en la primera situacion
graves y numerosas, casi tanto como si se hubiera llevado a cabo
la reseccion planeada y luego abandonada. Por otra parte, las di-
ficultades antes de decidir la reseccion deben valorarse en un
doble aspecto; por un lado, las lesiones canaliculares y pancrea-
ticas a que expone la liberacion; por otro lado, los problemas que
puede plantear el cierre del munén. Aunque quizas menos fre-
cuentes que cuando la liberacidon, el cierre por si solo puede de-
terminar accidentes serios comprobados en la reintervenciéon o en
la necropsia: la u.d. deja un segmento libre supravateriano de
D. muy reducido, que permite la secciéon sin comprometer la
ampolla, pero la inversion del munén interfiere con la funcio-
nalidad vateriana (Kourias); obstruccion coledociana o de un
canal pancreatico cuya embocadura es tomada en la sutura o
inversion duodenal. Foley y col. han relatado un caso de pan-
creatitis recidivante cronica que creen sea el primero publicado,
en el que la reintervencion practicada después de varios ataques
de pancreatitis, evidencia un Santorini excretor unico de cuerpo
y cola, tomado en la sutura del mufiéon. La extension y el grado
de alteracion de la pared duodenal que resta después de la sec-
cion del duodeno, prestandose o no a un cierre correcto del mu-
non, es otro elemento a ponderar antes de decidir la reseccion.

1) Debe exponerse la cara anterior de D, y D,, llevando hacia la iz
quierda el borde derecho del epiplén mayor y hacia abajo el colon transverse
v su meso correspondiente. La retraccién del duodeno obedece, a menudo, cn
buena parte, al cspesamiento de la faseia preduodenal. Si se tracciouna el piloro
hucia la izquierda se ponen ¢n cvidencia bridas transversales que pueden sec-
cionarse a punta de bisturi o de tijera curva. El duodeno cede en parte, se
alarga y es llamativa la extensiéon de pared anterior que puede recuperarse.
Montenegro crec que el porcentaje de u. de D, es menor de lo que se dice; la
retraceién de las u. de D, erea un verdadero telescopado de D, que puede ha-
cerse ceder en parte al liberar el duodeno de la fibrosis que lo afecta. Se acon-
seja —lo que es discutible— ser prudente en la ligadura de la G.D. en este
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tiempo, prefiriéndose ligar las colaterales que salen del tronco antes que el
tronco mismo. Del Campo puso en cvidencia que, salvo los casos de estados
deficitarios o shock prolongado, la irrigacién ey suficiente, lo que cstd de acuer-
do con el hecho sefalado por de Martel, de que ninguna ligadura dispensa de
hacer la hemostasis directa de la superficie de seccién duodenal.

2) El decolamiento duodenopancreético: dc gran utilidad, con hemostasis
cuidadosa de los pequefios vasos retroduodenales; maniobra de importancia debe
realizarse con particular cuidado. La fibrosis que desborda a menudo el duo-
deno expone a desgarros del mismo o a lesiones do vasos vecinos. El despegu-
miento en altura debe ir desde cl hiato de Winslow hasta el angulo 2-3, segdn
algunos autores, aunque ecs posible establecer la dificultad de reseccién sin ne-
cesidad de un decolamiento tau extenso. Permite apreciar la existencia y ex-
tensién de un proceso de pancreatitis, contraindicacién do exéresis para de Ver-
nejoul y ayuda al rcconocimiento del colédoco retropancreitico. Lahey acon-
seja en las u. adherentes al colédoco, movilizar inicialmente por debajo de la
zonu de cruce coledociano y llevar el duodeno arriba y adentro, lo que ecxpone
el canal en la zona no tomada por la u. Liberando hacia arriba a partir de
la zona de colédoco expuesto facilita la liberacién, protege ambas estructuras
¥ deja duodeno suficiente para cl cierre.

3) Individualizacion de la via principal. Esta maniobra puede ser de
gran significado frente a un grueso bloc inflamatorio indisecable o a una
fistula biliodigestiva sospechada o diagnosticada. Parcce obligatoria a muchos
eirujanos, mixime si no se le ha estudiado en el preoperatorio. Puede rteali-
zarse de dos maneras:

a) Colangiografia peroperatoria (por puncién en lu mayoria do los casos),
siempre de gran utilidad, y que algunos cirujanos estiman obligatoria antes de
todo intento de liberacion de una n. dificil; la consideramos clemento de gran
significaciébn. Algunos la completan con radiomanometria biliar. Soupault re-
curre a ella al final de la reseceién para verificar la integridad de la via
principal.

b) Individualizacién instrumental. Aconsejada por Lahey en la reseccitn
de las u. posteriores adheridas o excavadas en el pediculo hepitico; consta de
log tiempos siguientes: 1) individualizacién del colédoco supraduodenal; 2) de-
colamiento duodenopanereitico; 3) couledocotomia y cateterismo con un tubo
en T con rama inferior larga (tubo de Cuttell), que se hace pasar al duodenu
& través de la papila (otros pasan una sonda, un explorador metilico no rigido,
el tirapapila cliastico de llepp) (Rougemont); &) terminada la operacidn sc
deja la senda de Cattell o un tubo de Kehr. Ventajas: localiza el cunal prin-
cipal; facilita la liberacion; permite reeonocer una lesién coledociana cxistente
o provocada por el cirujano; facilita su reparacién; la sonda manticne la per-
meabilidad eanalicular y papilar frente a las retracciones cicatrizales postope-
ratorias, Crcemos que sc debe rccurrir u ella cuando, decidida la reseccién,
ésta se presenta dificil y con el riesgo de lesionar el colédoco.

Utilizada para situar el colédoco y analizar sus reclaciones con el proceso
nlceroso antes de todo intento de reseccién en algunas situaciones, Rougemont
cree que es un gesto abusivo en numerosos casos. Bentley le hace dos objecio-
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nes, la Gltima de gran entidad: 1) aumenta, por el drenaje consecutivo, la
morbilidad operatoria y prolonga la convalecencia; 2) aunque protege al colé-
doco, no asegura & los canales pancreaticos, especialmente si el Wirsung aborda
al duodeno separadamente, sea en D, o en cara posterior de D, (y publica al
respecto la foto de una pieza fuertemente sugestiva), El riesgo no es s6lo bi-
liar sino también, pancreatico; las complicaciones pancrefticas ocupan un lugar
preferente en las estadisticas mis recientes.

4) La duodenotomia exploradora: preconizada hace tiempo por Donati,
Pauchet, Toupet, parece superior a Ia pequeiia gastrotomia y exploracién digi-
tal aconsejada por Finsterer. Longitndinal o transversal, sobre D, o D,, Mazin-
garbe y Henry vuelven a preconizar la duodenotomia longitudinal reeientemente,
no sobre el bulbo sino sobre D, Permite apreeiar: topografia y tamafio de
la u.; topografia de la papila cuya visualizacién Aubert facilita inyectando
azul de metileno en las vias biliares; distancia entre la u. y la papila, un
minimo de 2 em. es exigido por Aubert para considerar posible la reseccién.

5) La arteria hep4tica: cnglobada a veces en el proceso periuleeroso, es
aconsejable identificar]la previamente a todo intento de reseccién.

Se necesita siempre una correcta exposicién del campo operatorio, lo que
puede obligar a ensanchar la iucisién operatoria, raramente haeia arriba (re-
geccién del xifoides), méas frecuentemente hacia la derecha, prolongindola en
ese sentido, afiadiendo una rama transversal a la extremidad inferior o haecién-
dola de entrada mis oblicua y més larga si el estudio preoperatorio hace prever
un duedeno diffeil .

C) TACTICA Y TECNICA OPERATORIAS
FRENTE A UXN DUODENO DIFICIL

Comprobado el duodeno dificil en el campo operatorio, dos
caminos pueden seguirse: reseccion de la u. (incluyendo los ca-
sos en que la u. queda excluida de la luz intestinal); no resec-
cién de la u. (ésta queda dentro de la luz visceral). Sefialamos
los lineamientos generales del problema que sera tratado en for-
ma particular por uno de los correlatores.

La resecciéon de la ttlcera duodenal en un duodeno dificil.—
La reseccion supone dos tiempos: a) liberacién; b) cierre del
munoéon duodenal. Pero exige ademas, antes de terminar el tiem-
po duodenal, la biisqueda de posibles lesiones duodenales y bilio-
pancreaticas y su reparacion si ellas se comprueban. El cirujano,
ademas de conocer el problema, debe disponer de los medios que
le permitan reconocerlas y tratarlas adecuadamente.

La liberacion: Precedida de un decolamiento duodenopan-
creatico amplio especialmente en altura se inicia habitualmente
abordando la zona patoldgica de izquierda a derecha. Como todo
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plano de clivaje ha desaparecido —buscarlo expone a lesiones
canaliculares o pancreaticas— se aconseja separar con tijera cur-
va cerrada, tapones de gasa o con el dedo (Guellette). La libe-
racién se inicia, en general, de izquierda a derecha (Clairmont),
contra el duodeno, “abriendo en libro la vaina pancreaticoduo-
denal, ligando los vasos cerca del duodeno”. Dos maniobras pue-
den facilitarla: la seccion a nivel del estébmago o del duodeno,
mas aca de la u., lo que facilita el abordaje y dominio de la cara
posterior y el hacer la liberaciéon a duodeno abierto, que parece
obligatoria a Millbourn en las u. p.b. y a la que nosotros recu-
rrimos a menudo en las resecciones que se presentan dificiles.

Si la liberacién iniciada aparece muy dificil, si no parece
posible separar la u. de su lecho, puede hacerse:

a) Abandono del fondo de la u.: incindicndo ¢l duodenu ulrededor de su
contorno, sea por fuera del duodeno después de abrirlo sobre la vertiente mix
accesible (generalmente la izquierda; hewiseccién primera del estémago —Sou-
pault, Toupet— lo que permitc una disecciéon mis faeil del duodeno reclinado
sobre la derecha), sea por via endoduodenal, después de duodenotomix anterior
frente a la u, e ineisi6n de la pared posterior circularmente alrededor del cou-
torno ulceroso (con diseccidn o no entre muecosa ¥ muscular) o introduciendo
un dedo en el criter ulceroso y guiando sobre él la seccidn de la cara posterior
(Quenu). Millbourn hace particular énfasig en evitar todo tratumiento del fondu
uleeroso (no resccarlo; no cauterizarlo; no coagularlo). Adn cuando no puede
afirmarse que el trauma panereftico directo, sin lesién duetal, sca responsable
de pancreatitis, todo lleva w« pensar en que el trauma del parénquima debe ser
cvitado. El fondo uleeroso debe ser examinado para pesquisar toda abertura
canalicular en su superficie. En la operacién, el pincreas esti en fase de quies-
cencia y el jugo pancreitico —a menos que esté teitido por bilis— es incoloro.
Si sc sospecha lesién del 8., aconseja colocar un dren (lo usé en 15 9% de 147
casos) lateralmente a la zona ulcerosa y no en su contacto directo.

b) Duodenectomia retrégrada de Bazy: una vez que el duodeno ha sido
movilizado hasta el borde izquierdo de la u., se pasa por debajo de ella hasta
sobrepasar ¢l borde derecho, s¢ tuncliza c¢on pinza curva o clamp entre duodeno
y pancreas eu zona no patolégica, sc secciona ¢l duodeno y se libera de de-
recha a izquierda; la separacién dcl lecho uleceroso aparece usi facilitada. FEste
procedimiento excelente e¢n las u. bulbares o en las u.p.b. que aveeinan el
fingulo 1.2, tiene en las u. mids bajas o en lag con reaceién esclerosa ¢l riesgo,
especialmente cuando la scecién se hace sobre Do, de originar lesiones papilares
o del 8. Rougemont ha tenido con él tres desinserciones vaterianas, por lo que
cree que cn los ultimos casos s6lo se estd antorizado a hacerlo después de haber
topografindo seguramente la papila por duodenotomf:.

c) E1 decolamiento mucoso (Delore, Montenegro, Hustinx) preconizado
inicinlmente por Montenegro para las u. dificiles y que fltimamente los eiru-
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janos brasileros aseconsgjan coumro wmétodo de rutinu, fue ideado por Nowak en
1921, segiin Albanese. El despegamiento de la mucosa que Montenegro comienzu
incindiendo transversalmente la seromuscular sobre la cari posterior del duo-
deno a 1 em. del piloro, Hustinx lo inicia sobre el c¢abo distal, en ¢l que ha
dcjado la u. después de seccién duodenal proxima al piloro. El adosamiento de
las capas restantes posibilita la clcatrizacidn correcta y evita los ricsgos even-
tuales de la liberacién extraserosa sobre las estructuras vuscnlares o canalicu-
lares biliopancreéticas veeinus. El decolamiento con seecién previa del duodeno
al llegar a los limites de la u. y limitado a la cara posterior, tiene la ventaja
de ser mfs sencillo que ¢l extraparietal y dejar lu cara anterior integra en
condiciones mfs aptas para el eierre, que se hari por invaginacién en hoalsa
o por sutura. Conservarfa mcjor la irrigacién del manguito mucoso cuya nc-
crosis isquémica, cuando el decolamiento es muy extenso, ha sido seitalada por
nlgunos autores. Deloyers y col. (1960) eonsiderando que para que la gastree-
tomfa suprima la acidez libre es necesario resecar toda la zona productora de
gastrina que incluiria también a D, resecan a bisturi cléctrico toda la muensuy
de D, en las u. dificiles, sin tocar las otras tdnieas intestinales.

d) Lahey acomscja, cuando la u.d. estd muy adherida al colédoco, ade-
mis de la individualizacién instrumental del canal, movilizar el duodeno por
debajo de la zona en gue el colédoco pasa detris de €1, llevar el duodenv arribu
¥ adentro, ¢xponiendo la porcién retroduodenal del cauul no incluida ¢n el te-
jido fibroso y liberar de abajo arriba. Se protegen mejor ambays cstructuras y
se obtiene mis “duodeno libre” para un cierre correcto. La liberaeién de arriba
abajo expone a desgarrar ¢l duodeno, ¢uya integridad es vsenmcial para ¢l cierre
o a lesionar ¢l colédoco, dificultando o imposibilitando su reparacién ulterior.
Si las adhereneias son firmes, de tipo cartilaginoso, la resceeiébn esti netamente
contraindicada.

¢) Del Valle practica un: incision en el peritoneo a lo largo del borde
derecho de D, y a nivel de¢ su mitad superior; secciona ¢l duodeno més alli
de la u., cierra el cabo distal y despega el proximal en el plano submucoso,
haciendo un decolamiento submucoso retrégrado.

f) Monteiro, para cvitar la lesién eoledociana introduee un fino catéter
intracanalicular por via transduodenal, hace hemiscecion géstrica y luego sec-
ci6n duodenal mé&s alld de la u., terminando por el despegamicnto de ésta.

h) - Albanese propone el abordaje derecho del duodeno (ver Cap. 1I), e
urriba abajo y de derecha a izguierda. Considera imposible eon esa téenicu
lesionar el colédoco, Wirsung y Vater; no le concede importanecia al 8., “que
puede ser lesionado v ligado o cnglobado en suturas con cualquiern de log mé-
todos de reseccién duodenal con o sin uw.”,

h) Millbourn preocupado por evitar la lesién pancrefitica, parenquimatosi
v canalicular, especialniente del S., tanto como la coledocianu, es partidario,
después de lan maniobra de Kocher, de liberar con duodeno abierto, palpar las
carlinculas mayor y menor, lo que da buena idea de las posibilidades de libe-
racién sin riesgo ductal, y dejar la u. toda vez que su reseccién plantea ries-
gous pura la carincula menor. Seiiala lo dificil que ¢8 reconocerla —adn cn la
necropsia— ¥ la no relacién de su tamaiie c¢on la importancia funeional del =:
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canal muy importante con papila ausente, o pequeiia o no palpable. La liga-
dura del S. sélo es importante en 8 a 10 % de los casos. Para conocer su im-
portancia como cangl excretor en un caso dado, acomseja: a) imyectar en el
eanal abierto una soluci6n salina ceoloreada con azul de metileno, eu direeccién
a la cola pancreitica: si sale por el Wirsung al duodeno, traduciendo un buen
sistema anastomético con el W., ligur sin temor a accidentes ulteriores; b) =i
no so ve salir el liquido, inyectar sustancia opaca tipo perabrodil y hacer plucas
mientras se va haciendo la inyeccidn, antes de que la sustancia haya difundido
al parénquima; si el S. es cl canal prineipal; anastomosarlo a duodeno o yeyuno,
suturando cuidadosamente el epitelio canalicular a la mucosa intestinal. Warren,
que comparte las ideas de Millbourn, sciiala que cualquier estruetura, que por
su ealibre llame la atencién, que aparezca atravesando el intersticio duodeno-
panercitico durante la separacién, dehe ser sospechada de corresponder al S.
que, a menndo, ha sido tomado por un vgso; hacer aspiracién continua si se
le secciona hastu su total identifiecacién.

Reconocimiento y tratamiento de las lesiones producidas
durante la liberacion: La opiniéon es unanime en cuanto a que el
pronostico de las mismas depende en gran parte de su recono-
cimiento en el campo operatorio y su reparacion inmediata que
es en esas condiciones menos dificultosa que en una reinterven-
cion. El problema de su reconocimiento es dificil, mismo aun
para las biliares, al punto que Soupault aconseja una colangio-
grafia al final de la intervencion para evitar que pase desaper-
cibida una injuria coledociana.

El munon duodenal dificil puede ser accidentalmente lesio-
nado en la liberacidén; la preocupacioén por el cierre correcto no
debe hacer olvidar la posibilidad de soluciones de continuidad
en su cara posterior sobre todo, que pueden pasar inadvertidas
o las posibles necrosis y escarificaciones consecutivas por he-
matomas, pinzas.

Las lesiones vesiculares —incluida la fistula colecistoduode-
nal— no crean, en general, problemas de dificil solucion. La
separacion es posible rodeando la zona de adherencias; la u.d.
anterior no crea dificultades para una reseccion —podria origi-
narlas una u.d. posterior coexistente— y la lesidn vesicular
podréd ser reparada y la vesicula conservada si esta sana y con
cistico permeable o resecada si presenta lesiones importantes
—provocadas o no por la u— o con cistico no permeable,

Las lesiones coledocianas plantean un problema que depende
de varios factores: topografia (colédoco supra o retropancrea-
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tico); tamano, tipo (lateral, total; irregulares o con pérdida de
sustancia); ambiente lesional (esclerosis perilesional englobando
el canal); repercusion del proceso ulceroso sobre pared y luz
canalicular (esclerosis parietal, obstrucciéon parcial, infeccion);
lesion aislada o asociada a lesiéon del Wirsung.

En las heridas aisladas del colédoco debe tratarse de conservar ¢l Oddi
tanto como reparar el canal: sutura de herida lateral con puntos no perforantes
que no toman lr mucosa y cvertidos como en suturay vasculares; sutura extremo
a extremo en heridas totales del colédoco suprapumercitico, cun atfrontamiento
mueoso “impecable” paru prever riesgos de estenosis ulteriores. El uso de un
“dren intracanalicular” (eaucho, vidrio, vitalio) seria evitable en las heridas
que toman menos de lz itad de la circunferencia —con colecistostomia de
descarga—, pero daria una gran seguridud en la mayoris de las heridas del
canal: Kehr, o traumspapilar introdueido por coledocotomia por urriba de la
sutura, o a la Volcker. La reparacién de lus heridas irregulares o con pérdida
de sustancia, en canules englobados donde la sutura es muy dificil, plantean
problemas mayores: a) tubo en T transpapilar esperando que la reparaeidn se
haga sobre él (riesgos de cstenosis después de sacar el tubo); b) derivacion
biliar interna: ligadura de colédoco y colecistoduodenvstomia (Finsterer) o cole-
cistoyeyunostomia (Dubourg); ¢) implantacién del colédoco: 1) en duodeno:
sin tubo (Constantini), sutura wmuy difieil; sobre tubo (Corachan), dren per-
dido en colédoco que se introduce por puncién cn el duodeno y puntus duodeno-
pancrefiticos alrededor: 2) en asa aferente (Roux, Negre y Marchal).

La seccion del colédoco y del Wirsung en su parte terminal
cerca del duodeno han sido ignoradas méas de una vez. El anico
signo cierto es la aparicion de bilis o jugo pancreatico gque en
esta region modificada por la esclerosis puede aparecer tardia-
mente, cuando el tiempo duodenal ya ha sido terminado (dejar
cabos abiertos durante un tiempo; proscripcion de pinzas y liga-
duras en masa antes de seccionar; Santy y Duroux). La solu-
cion del problema pancreatico es, en estos casos, tan importante
como la del biliar; es erroneo centrar la atenc.on sélo en el
ultimo. La multiplicidad de procedimientos es extrema; inge-
niosos pero complejos, muchos de ellos, al decir de Santy, son
dificiles y no exentos de peligros. Aplicables algunos de ellos

a la desinsercion de la papila, pueden agruparse en tres cate-
gorias:

1) Restauraciéon de los canales utilizando su porcién distal, lo gue sdlo
ey posible cuando su seccién se ha hecho a cierta distancia del duodeno. Re
sutura sobre finas sondas urcterales (Puraskeras) que se dejan perdidas en el
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duodenv (estenosis, obstruceién), o que se les hace salir a través de la pared
duodenal y abdominal (Brandt), en forma semejante al dremaje tipo Volker.
Se trata de “procedimientos acrohiticos que pueden cxponer a los peores de-
sastres” (Santy y Duroux).

2) Si la poreiom distal es inutilizable —secei6n al ras del duodeno o
desingercién de la ampolla— puede hacerse: a) anastomosis de canales a duo-
deno sobre tubos perdidos (Figarella); b) derivacién biliar después de liga-
dura de colédoco y anastomosis pancreatoduodenal (Finsterer); e¢) fistuloanas-
tomosis; ¢1 procedimiento de Santy parece el mds aconsejable: utiliza la aber-
tura del muién duodenu! para la anastomosis, suturando sus paredes al pin-
vreas y evita las préGtesis perdidas con todos sus incomvenientes; no proleonga
la operacién y segin sus autores, es también aplicable a lus lesiones aulejadas
de¢l pAnereas ¥ u las del colédoeo solo. Para aliviar las suturas duodenales,
<uspenden el asa aferente con la idea de evitur el reflujo y hacen una colecis-
tostomin de seguridad. Otroy autores dejun una sonda que sc bace pasar desde
¢l extomago hasta ¢l asa aferente, instalando una aspiracién continua dnrante
algunos dias.

Las lesiones del parénquima pancredtico en ausencia de le-
sion canalicular exigen la colocacion de un dren que asegure la
evacuacion de todo rezumamiento liquido y las del Santorini, a
menudo ignoradas, si se evidencia que es el principal o que no
siéndolo drema un area importante, independiente del Wirsung,
exigirian su reimplantacion en el duodeno o yeyuno alto.

El peligro biliopancreatico en las resecciones por u. d. adhe-
rente, profunda, es real. Los numerosos procedimientos para la
reparacion de las lesiones producidas en el curso de la misma
por ingeniosos que puedan ser no permiten afirmar que una téc-
nica apropiada lleve a transformar, por lo menos en casi todos
los casos, un accidente grave en una lesidon benigna ni justificar
una tentativa de exéresis en todas las situaciones. Considerar
que la gravedad de estas lesiones reside sélo en ignorarlas du-
rante la intervencion ya que si son reconocidas su tratamiento
es posible mediante una ‘‘operacion sencilla” (Santy y Duroux),
nos parece una afirmacion completamente temeraria. Como ve-
remos mas adelante, soluciones mejores y, éstas si auténtica-
mente mas sencillas, pueden ofrecerse al paciente con tal que
el riesgo biliopancreatico sea apreciado correctamente antes de
que la liberacion, en vistas a una reseccidon radical, haya sido
iniciada. Es cuestion de experiencia y de juicio; la decision debe
tomarse antes que las dificultades surjan como consecuencia de
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una liberacion avanzada. Llegadc a este punto no hay retroceso
posible, el porvenir del enfermo depende menos de la operacion
entonces y mas de la decisiéon que se toma.

El cierre del munén duodenal: La multiplicidad de técnicas
para el cierre del munén y los numerosos trabajos que a ese
propdsito se publican es indice de la importancia del problema
y de que una soluciéon unica no puede ser aplicada sistematica-
mente a todos los casos. Las directivas generales a aplicar son
las de cierre de un orificio terminal intestinal, adecuadas a las
condiciones fisioloégicas del duodeno. Tales directivas, asi como
los detalles técnicos son objeto, por su importancia, de un co-
rrelato.

La sutura en dos planos reforzada por un recubrimiento
peritoneal o epiploico es para la mayoria de los cirujanos la me-
jor manera de cierre; la peritonizacién con injertos de peritoneo
libre (Morton y Mc Govern, puede ser de utilidad en ciertos
casos. Algunos autores han usado injerto libre de piel (Mol-
menti) y Sala y Mottler (1962) han estudiado experimental-
mente el uso de un injerto de seromuscular gastrica obtenido
del estomago a resecar y aplicado sobre el mufén, quedando
la serosa hacia la cavidad peritoneal. Para que el cierre sea
seguro se necesita disponer de suficiente pared duodenal, lo
que aparece dificultado en las u. profundas por la necesidad
de seccionar el duodeno mas alla de la u. Se podra, a veces,
disponer de pared suficiente en casos no aparentemente favo-
rables si se ha buscado dar amplitud y movilidad a un duo-
deno retraido, resecando alli donde ha sido necesario y conser-
vando pared, mismo en exceso, donde era posible. De lo con-
trario, una serie de artificios técnicos deberan ser puestos en
practica.

El tejido falta siempre atras, lo que debe llevar a ser eco-
nomico con los planos anteriores. Es esencial peritonizar el
munoén, si es posible con la serosa duodenal; si ella falta, el
plano fibroseroso pancreatico puede ser excelente a la condi-
cion de que ese tiempo se ejecute cuidadosamente evitando
que ‘“‘el temor de la fistula duodenal no engendre nuevos ries-
gos a nivel del pancreas” (hemorragias, lesiones canaliculares)
Guellette. Los procedimientos de Doyen, von Haberer, Mayo y
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Payr, que exigen pared suficiente para el cierre, encontraran
aqui rara aplicacion. Podran usarse los que buscan la conser-
vacion maxima de la seromuscular posterior utilizable (Monte-
negro, Hustinx) o los numerosos procedimientos que suplen la
falta de pared posterior con la pared duodenal anterior (Cuneo,
Pauchet, Graham, Nissen, Gudin, Best, Mc Nealy). Diez y su
escuela son partidarios del cierre a la manera de Pauchet: la-
minaciéon con ‘“‘écrasseur” —a veces sobre la misma u.—, liga-
dura con catgut, seccién duodenal en forma de arco, jareta en
canasta alrededor de la ligadura, un punto en X y epiploplastia.
El cierre seria aséptico, rapido y seguro. La pinza de Pauchet
rompe totalmente la mucosa, pero parcialmente la muscular;
adelgaza, pero no lamina el duodeno. Entre la ligadura y la
seccion deben quedar por lo menos 5 mm. de munén libre, lo
que puede obligar a seccionar a través de la vertiente duodenal
del piloro, lo que no es obstaculo para la invaginacién ulterior
a condicion de que no quede el piloro entero, lo que puede
evitarse cuando no queda espacio suficiente, aflojando y vol-
viendo a cerrar la pinza después de traccion sobre el piloro
—desplazamiento del piloro hacia el estomago— lo que aumen-
tara el nimero de duodenos susceptibles de este tipo de cierre.
En ciertos casos suprimen la ligadura para ganar mas duodeno,
hundiéndolo bajo dos jaretas de hilo de lino, una vez sacado
el laminador de Pauchet, haciendo, ademas, una jareta oblicua
que tome 1 cm. mas sobre cara anterior. Veremos mas ade-
lante en qué situaciones podra recurrirse a la duodenostomia.

Los diferentes artificios técnicos han probado su eficiencia
en muchos casos, pero, vinculados al cierre, dos riesgos por lo
menos deben senalarse: ciertas complicaciones canaliculares vy
el problema de las dehiscencias. Las lesiones canaliculares
existen frecuentemente antes de todo intento de reseccion; la
liberaciéon puede agravarlas o crearlas; el cierre del mufon, aun-
que quizas con menos frecuencia, puede también crearlas o agra-
varlas. Kourias las ha estudiado en un articulo cuya documen-
tacion grafica es altamente significativa. Deben temerse toda
vez que la seccion mas alla de la u. acerca a la superficie de
seccion los abocamientos y los cursos canaliculares para y yuxta-
duodenales, cuya situaciéon habitual tiene anomalias numerosas
y que pueden, unos y otros. estar patolégicamente acercados y
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distorsionados. La afirmacion de Bentley, de que en esa situa-
cion ‘“‘el area postduodenal puede ser mirada como una region
sin anatomia” debe recordarse una vez mas.

El mecanismo de su produccién no es siempre el mismo y
varios factores pueden sumar su acciéon: un hundimiento exce-
sivo 0 no, pero realizado muy proximo al abocamiento canalicu-
lar puede cerrar un S. excretor principal, el W., el colédoco o
la ampolla; el edema inflamatorio regional exagerado por las
simples maniobras de exploracién y con mayor razéon por las de
reseccion, puede crear una papilitis con obstruccion incompleta,
ictericia y angiocolitis; la estrechez de la porcion terminal del
colédoco con obstruccion parcial o total, a menudo tardia, tra-
duce para Kourias una distorsion cicatrizal del colédoco retro-
duodenal en su sector intrapancreatico y antes de su entrada
en la pared duodenal. Esta estrictura seria provocada por los
tejidos cicatrizales que ocupan la zona de la u. resecada y son
la consecuencia de la infiltracion fibroinflamatoria de la u. mis-
ma. Estas lesiones mas el trauma operatorio determinan un
magma esclerocicatrizal que engloba las estructuras vecinas in-
cluido el colédoco. Ademas de la estenosis, el proceso esclero-
cicatrizal puede distorsionar el colédoco acodandolo angular-
mente. Kourias precisa que el crater ulceroso abandonado y, a
veces, utilizado para cerrar el munon, favoreceria la produccion
de una intensa retracciéon de todos los tejidos, a lo que se agre-
garia el acercamiento frecuente del colédoco al bulbo. Habria
que agregar la posibilidad de rezumamiento pancreatico que
puede ser factor de dehiscencia. Todo ello hace poco aconse-
jable en opinién de muchos cirujanos, los procedimientos que
dejan el mundén en la vecindad o sobre el crater ulceroso o
apoyan sobre sus bordes los puntos de sutura.

La dehiscencia del muiién duodenal ha sido objeto en nues-
tro medio, de trabajos importantes (del Campo, Cendadn, Chifflet).
Es una complicacién que se sigue produciendo, tal vez con menos
frecuencia en base a un mejor conocimiento de sus causas pre-
disponentes y determinantes y de las medidas para evitarlas.
Pero en las series importantes de operados es raro que no apa-
rezca algun caso, especialmente en los medios en que se hacen
necropsias sistematicas. Mas de una muerte por falla del mu-
non puede atribuirse sin autopsia a una complicacién pulmonar
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o cardiovascular. “El diagnostico de estas incidencias ha sido
hecho a menudo en la autopsia, pero puede y debe hacerse cli-
nicamente y tratarse de poner remedio a la situacion” (del
Campo). Recientemente (1961), Turner senala 10 dehiscencias
del munén y 5 de la anastomosis en 259 gastrectomias. Pearce
tiene 10 y 2, respectivamente, en 406 operaciones y Paine (1962)
31 y 5 respectivamente en 684 resecciones. Inmediatas (10 a 15
dias del postoperatorio), o tardias (uno o varios meses), varios
factores pueden actuar, y aunque uno sea predominante, su aso-
ciacion esta lejos de ser excepcional. A pesar de su importancia
y de la gravitacion de la técnica en su produccion, debemos es-
tudiar este capitulo en forma sumaria, remitiendo al lector a los
trabajos citados.

Factores de orden local.—1) La infeccién: creemos que no la perdido su
importaneia; el estado inflamatorio de la u. cuando la operacidéu puede gravitar
en el porvenir de la sutura; no aetuar a menos de complicacién inminente en
una u, cn ctapa aguda; ningdu procedimiento de cierre deja satisfecho e¢n csas
masas duodenales edematosas, friables y sangrantes; los antibidticos en ¢l post-
operatorio pueden encontrar aqui una buena indicacidén profiléctica. 2) ILa
digestién pancredtica: el trauma puncrefitico de lu liberacién y/o la herida
del 8., la veeindad del lecho ulceroso dejado o utilizado puara apoyar el cierre,
expove a lu salida de jugo pancreitico que impide o intertiere con lu cicatri-
zaeibn, especialmente ai se usa catgut. 3) El factor vascular: se sigue soste-
niendo actualmente, uconscjindose ser purco eu la ligadura de la G.D.; del
Campo mostr6 en 1925 la riqueza de la circulacion duodenal, lo que haece al
tactor vascular menos importante como causa Gnica; pero si a un estado de
isquemia se¢ afinde un estado general deficiente o un shoek prolongado, los dos
tactores asociados actuando algunas horag puedeu, sumindose, ser causa vaseu-
lur de dehiscencius (del Campo). La isquemiu del muiibn es wmenos la conse-
cuencia de una falta de irrigacién y mdis la resultante de defeetos téenieos:
xuturas muy apretadas, planos numerosos, hematomas en el seno de la sutura.
4) El cierre duodenal: la suturg debe ser correcta, asegurando en lo posible el
vierre hermético del mufién, que serd puesto a prueba por la distemsién duo-
denal; pero creemos que su importancia es relativa frente al riesgo de la dehis-
cencia, debiendo darle jeraryuia, en cambio, “a la normalidad de todo el con-
junto duodenoyeyunal aferente, incluyendo la boca yeyunogistriea” (Chifflet).
Las dchiscencias por fuaetor local predominante seriun precoces, dentro de los
cineo primeros dius del postoperatorio (Avola y Ellis). Adn cuando nou creemos
que los factores de orden local sean los habitualmente dominantes, su impor-
tuncia no debe ser subestimada: inclusién de tejidos agudamente inflamados
en lo sutura, devitalizaciéon por clumps, suturas apretadas, planos multiples ¥
hematomas entre ellus; aceién digestiva del jugo panecre&tico liberado en lu
vecindad de la sutura; trauma; infeecién; dren en contacto de la sutura; cierre
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imperfecto. 5) Ambiente del mufién duodenal: piso supramesocolénico modifi-
cado; muiidn en ambiente de presién negativa, convertido a veces por neumo-
peritoneo operatorio y acumulaeidn de liquido serohemético en cavidad real
(Cendén).

Factores de orden general.— Interfiriendo con el proceso normal de eica-
trizacién, estos factores predispouen a la dehiscencia. Los medios actuales de
sostén y de reparacién permiten eompensarlos en amplia proporcién, pero no
logran siempre colocar al paciente en c¢ondiciones similares a las normales y
—obligado por una complicacién que no admite dilaciones extremas (estenosis)
o que impone una operacién urgente (hemorragia)— la interveweion se¢ hace
en condiciones que distan mucho, del punto de vistd nutricional, de lo exigible
cuando se opera en frio. \gréguese a la anemia, aguda o crénica, la desnutri-
¢ién, el shock crémico, lu hipoproteinemia, ete., algin factor consecuencia de
la intervencifn eowo uma respuesta suprarrenal anormal a la agresién, que in-
terfiere la cieatrizacién normal. (‘uando los factorey de orden pgeneral actian
en forma predominante, la dchiscencia se produciria después del 4° dia (Avola
v Ellis). E] hecho de que en esos casos no haya dehiscencia parcial o total de
la sutura gastroyeyunal muestra que por predvminante que el factor gemeral
pueda ser —seguramente lo es en algunos casos— otros factores, para nosotros
los de orden mecénico, jucgan su papel en el determinismo de la falla duodenal.

Factores mecinicos.— Del Campo, ha inisistido en nuestro medio sobre su
significacién y su lugar preferente en la mayoria de las dehiscencins. La re-
seceién modifica, fundamentalmente, la anatowmia regional y la fisiologia duo-
denoyeyunal aferente. El mufién queda vinculado al espacio subdiafragmitico
izquierdo con presion negativa y, convertido en eavidad real a veces persis.
tente por el neuwmneperitoneo operatorio y lau acumulaciéon de liquido serohema-
tico (Cendén). La extensién de la rescceién duodenal y la amplitud del despe-
gamiento condicionarin su vineulaciéon al retroperitoneo, que es mixima en los
de D:3 (Cendén). Duodeno y usa aferente forman al lado “de un sistema prin-
cipal de progresion alimenticia, un sistema diverticular de naturaleza enziméi-
tica, que requieren un funcionamiento arménico para condueir u la normalidad”
(Chifflet). Este sistemu diverticular, “canal exeretor comiin a varias gliandu-
las, que desemboca ¢n la linca digestiva gastroyeyvunal” (Chifflet), tienc una
tisiologia ¥ putologia particulares, consecuencia de unua serie de factores que
no podemos analizar: no pasaje de alimentos con sus cousecuencias motoras y
sceretorias; enervacién mayor o menor, mixima si vaguectomia asociada; supre-
sién del piloro; antiperistaltismo; la neoboen pasu a formar parte de la bolsa
gastrieca (Chifflet); pérdida de aspiracién yeyunal y obstficulo funcional con-
secutivo a cvacuacion de asa aferente.

En ese complejo diverticular, cerrado en el extremo duo-
denal y abriéndose en el otro extremo por un verdadero anillo
esfinteriano —*“las primeras fibras circulares intactas mas alla
de la comisura” (Chifflet)— el funcionamiento normal esta pro-
fundamente alterado en base a los hechos mencionados. La mag-
nitud e importancia de esas alteraciones depende, a su vez, de
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diversos factores: 1) Técnica utilizada: longitud de asa afe-
rente; orientacién y tamano de la anastomosis gastroyeyunal;
presencia o ausencia del piloro; importancia de la enervacion va-
gal; dimensiones de la bolsa gastrica. 2) Procesos patoldgicos
que motivaron la intervencion y sus complicaciones. 3) Persis-
tencia de procesos patologicos en el munon (u.; duodenitis).
4) Procesos asociados (biliopancreaticos; inflamaciones vecinas;
infecciéon). 5) Altura de la seccion duodenal y del cierre: D,
(bulbo; postbulbar); D,. 6) Incidencias operatorias: u. en em-
puje agudo; problemas de cierre (infeccion; hemostasis; zonas
cruentas); u. excavadas en pancreas o fijadas a colédoco; lesio-
nes asociadas, especialmente biliares. 7) Errores o defectos de
técnica. 8) Ambiente subhepdtico (Cenddn).

Dentro de la patologia del asa diverticular, un problema
esencial es la obstruccién de la misma y su gravitacion sobre la
dehiscencia del mufiéon (dejamos de lado, a pesar de su impor-
tancia, las hemorragias del munén y las complicaciones biliopan-
creaticas). Es un tipo especial de obstruccion duodenal en el
que pueden distinguirse tres formas del punto de vista fisiopa-
tolégico y clinico: 1) Funcional: ileo inevitable y obligado de
la enfermedad postoperatoria, favorecido por la ausencia de as-
piracion yeyunal y exagerado por la enervacion que la resec-
cion supone; cesa corrientemente al cabo de 36 a 48 horas, pero
puede persistir creando trastornos dentro de los que hay que
destacar el dolor costomuscular en la fosa lumbar derecha.
2) Mixta: a) por proceso inflamatorio de vecindad (general-
mente peritonitis subhepatica); b) con factor mecdnico obstruc-
tivo, las mas frecuentemente observadas. 3) Mecdnica: tres si-
tios de eleccion (del Campo): pinza aorticomesentérica con dila-
tacion duodenal a la derecha del mesenterio a expensas de la
cara posterior de dicha porcion (Chifflet); dngulo duodenoyeyu-
nal (maniobra de Lahey); asa aferente. La obstruccién puede
tener dentro del asa aferente, topografia y causa diferentes:
a) orificio de abocamiento de la anastomosis: edema, hemato-
mas, abscesos, acodamiento por reseccion alta; estenosis, a ve-
ces por suturas invaginantes que buscan dispositivo valvular
para evitar reflujo o por suturas que tratan de suspender el
asa; invaginacion; b) entre este orificio y el dngulo duodeno-
yeyunal: acodaduras, torsiones en el eje longitudinal, adheren-
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cias a otro foco operatorio (colecistectomia, por ejemplo), trac-
cién y tension consecutiva por asa demasiado corta (‘“el princi-
pio de un asa aferente corta es sabio, pero el asa no debe ser
demasiado corta”; Payne); asa demasiado larga; en las transme-
socoldnicas: compresion en la hendedura mesocolonica, hernia de
Petersen; en las precolénicas: compresion entre la pared abdo-
minal anterior y el colon distendido, epiploitis, adherencia a la
cicatriz de laparotomia, hernia precoldonica o retroeferente del
asa aferente. Al factor mecanico se agregan en la mayoria de
los casos. en grado mayor o menor, factores funcionales: ileo
postoperatorio, de peritonitis, de enervacion, reflujo en el asa
aferente, estasis por falta de aspiracién yeyunal.

La oclusion mecdnica del ase aferente tiene dos caracteris-
ticas fundamentales: a) obstruccién cerrada bipolar con hiper-
tension duodenal consecutiva (secreciones bilinpancreaticas, re-
flujo posible gastroaferente y, en etapas iniciales, peristalsis y
antiperistalsis del asa) y, b) conservaciéon del trdnsito en el
sistema principal, que puede estar perturbado en ciertas formas
combinadas o asociadas: neobocas pequenas, ciertas formas de
hernias internas, etc. Nos estamos refiriendo s6lo a las formas
precoces (inmediatas o a plazo corto después de la gastrecto-
mia); cabe recordar que hay formas tardias que aparecen meses
después de la operacion. Del Campo ha destacado que su diag-
néstico clinico puede y debe hacerse, distinguiendo una forma
duodenal y una forma duodenopancreatica, esta ultima afirmada
por comprobaciones operatorias. Los elementos esenciales del
diagnéstico son (del Campo):

1) Antecedentes: ausencia de circulacién del asa aferente al estémago
(no llega bilis al estémago). 2) Tré&nsito intestinal: conmservado. 3) Distensién
abdominal, dolor y defensa parietal anterior. 4) Douglas: indoloro. 5) Dolor
y contractura lumbar. 6) Signos radiolégicos: presencia de gases en el colon,
traduciendo la permeabilidad del asa eferente; posibilidad de visualizacién, en
las formas subagudas, del asa aferente. Ln 1951, Lorber y Shay precisan la
téenica radiolégica para visnalizar el asa aferente. El cuadro clinicorradiolé-
gico es netamente diferente de las oclusiones del asa eferente: dolor ausente o
de intensidad menor; vémitos biliosos; ausencia de trénsito intestinal y de
gases en el colon. Con la téenica citada, Avola y Ellis creen evidente en dos
de sus casos que lu obstrucciédn ha ocurrido en ¢l sitio de la u. excluida cuya
reactivacién posible debe hacer muy cauto en la eleccién de un procedimiento
de exclusién cwuando el paciente tieme una u. estenosante.
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La participacién pancredtica que las intervenciones eviden-
cian (observacidon personal), responsable del dolor lumbar y, en
buena parte del colapso que acompaina a ciertas formas mecani-
cas puras, es consecuencia de la hipertension duodenal (reflujo
duodenopancreatico a través del Oddi; fluxién intersticial) (Sta-
jano). El colapso puede llegar a ser de tal magnitud que explique
la muerte consecutiva al shock antes de que se produzca la rup-
tura del asa. La hipertensién duodenal pone a prueba el cierre
del mufion y si éste resiste (observacion personal) amenaza la
integridad de la pared del asa (observacion personal) llegando
a provocar una ruptura de la misma. Ambas son verdaderas per-
foraciones diastasicas con mecanismo similar al bien conocido
de las perforaciones diastasicas de colon. La dehiscencia del
munién o la ruptura del asa son. en la mayoria de los casos, la
consecuencia de la obstruccion mecdnica del asa aferente. Cuando
ésta es funcional o mixta, con hipertension ausente o menor,
pero interfiriendo la circulacién normal, la ruptura se produce
con la participacion de los otros factores, de orden local y/o
general, ya mencionados. Noétese que si una fistula duodenal es
la consecuencia, la aspiracion continua solo podra curarla si no
existe un obstaculo mecanico o distal, hecho que ya senalaban
en 1940, Cenddn y Otero. Cenddn, en 1961, resume asi las cau-
sas de la dehiscencia del munoén:

1) Suturas imperfectas. 2) Perforaciones (accidentales durante la inter-
venci6én, inadvertidas; por necrosis, hemostasis, pinzas; por hipertensién del
asa; por digestién pancreitica; por u. aguda). 3) Inflamatorias (abscesos de
vecindad; epiploitis necrdtiea; dremajes; alergia al eatgut; u. abandonada).
4) Ausencia de cicatrizacién (factores pre y/o postoperatorios)., 5) Combina-
das. Consecuencias (seglin ambiente de mufién y posibilidades de bloqueo):
peritonitis generalizada o circunscritas; absccsos subhepaticos y subfrénicos:
fistula duodenal externa (con o sin dehiscencia parietal). Segin la fisiopato-
logia del proceso que lleva a la dehiseencia y su evolueidn, varias formas cli-
nicas pueden verse (Cenddn): 1) La perforacién diastésica que aparece culmi-
nando un cuadro de obstruceién mecAnica del asa aferente; el diagnéstico puede
y debe ser hecho en la etapa preperforativa. 2) La dehiscencia inesperada,
con sintomatologfa previa minima o ausente. El dolor de tipo perforativo abre
Ja escena o culmina un cuadro menor (estado febril, mulestar epigéstrico, dolo-
rosidad lumbar, fleo duodenal més prolongado); puede ser bruseo, ueto (acom-
pafiado de contractura supraumbilical. 3) La dehiscencia solapada, que mno
acompafiindose de sintomatologfa perforativa evoluciona bajo formas diversas
(peritonitica, fleo, diarreas, etc.); su diagndstico «6lo puede hacerse si pensando
en ella se va a la exploracién; de lo contrario se clasifiearin erréneamente
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como infarto de miocardio, hepatonefritis, complicaciones pulmonares, desequi-
librio metabdlico irreversible, ete. 4) La fistula duodenal de instalacién rui-
dosa o no y exteriorizindose a través de la herida operatoria espontincamente
o consecutivamente nl drenaje de una coleccifn,

Las consideraciones precedentes evidencian la importancia
de la técnica quirurgica en la profilaxis de esta complicacion
que se produce en el 2 9o de las gastrectomias y cuya mortalidad
alcanza cifras elevadisimas: 60 a 85 %. El porvenir anatomo-
funcional del asa aferente depende en gran parte de la anasto-
mosis gastroyeyunal y varios puntos de la técnica han sido anali-
zados para evitar la posibilidad de obstruccion del asa diver-
ticular duodenoaferente. No podemos mas que mencionar algu-
nos de ellos, estudiados ampliamente por del Campo: 1) Angulo
duodenoyeyunal (maniobra de Lahey). 2) Amplitud de la neo-
boca: oral, total o parcial; riesgo de suturas invaginantes que
pretenden realizar mecanismos valvulares. 3) Direccién del asa.
4) Anastomosis pre o retrocolénica, lo que depende, en gran
parte, de forma, altura, irrigacion y adiposidad del mesocolon;
altura de la seccion gastrica; distancia entre ella y el mesocolon
(anastomosis supramesocolonica —QOgilvie—) o yeyunoyeyunos-
tomia complementaria. 5) Longitud del asa aferente (‘“obsesion
del asa corta”); tener en cuenta ulterior ascenso de neoboca por
retraccion de pequena curva. 6) Direccion de la anastomosis.
7) Prevision de hernias internas; cierre brecha parietoyeyuno-
mesocolonica (hernia de Petersen); sutura asas aferente y efe-
rente en precolonica. 8) Edema de meoboca, constante, pero que
si persiste crea problema de dificil solucion. 9) Comisuras de la
anastomosis; las suturas de ‘“seguridad” o valvulares, especial-
mente a nivel del asa aferente, pueden crear una obstruccion.
10) La yeyunoyeyunostomia: preventiva de la obstrucciéon del
asa aferente expondria a la yeyunitis y a u. de la neoboca, lo
que podria obviarse haciéndola “en pantalon” a la manera de
Steinberg. 11) Drenaje en la vecindad del mufion duodenal:
un dren tipo Penrose o lamina de caucho en la vecindad del
munoén —nunca en contacto con él— que se saca por contra-
abertura, es considerado por muchos como una medida prudente
toda vez que el cierre duodenal no es enteramente satisfactorio.
Winkler, que hace reseccidon-exclusion, insiste en el drenaje de
seguridad en esos casos. En una dehiscencia que hemos visto
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en consulta recientemente —reseccion en u.d. hemorragica con
duodeno dificil y mal estado general— el dren no anunci6é la
ruptura ni puso a cubierto de una coleccién que debié ser eva-
cuada al 5" dia. 12) La duodenostomia preconizada para los
mufiones dificiles por Welch y Rodkey, tiene sus predecesores
en Langenbach, Billroth, Basset y Neumann. En nuestro me-
dio se ha ocupado Miqueo. Welch subraya los elementos siguien-
tes: 1) diseccion duodenal limitada; 2) sonda Nélaton N? 16,
ni muy rigida ni muy blanda; 3) cierre duodenal hermético
alrededor, controlado y con epiploplastia; 4) tubo en cigarro en
la vecindad, preferentemente en hiato de Winslow; 5) doble
yeyunostomia, sobre cuya necesidad sigue insistiendo Welch:
proximal, para evitar distension gastrica y, distal, para reposi-
cién; prescinden de ella otros cirujanos (Priestley, Mayfield);
6) cuidado del balance liquido y electrolitico. “La evolucién es
apta para ser tormentosa; de modo que esta operacion es utili-
zada como ultimo recurso™ (Welch,. Las reservas de Welch apa-
recen confirmadas por Robertson, entre otros, quien en 1955 se-
nala que la fistula duodenal deliberada no estd desprovista de
riesgos, siendo erréoneo creer que el problema de la dehiscencia
esta resuelto con ella: a) el dren no funciona por acodamiento,
obstrucciéon o salida del duodeno; b) salida de liquido duode-
nal alrededor del dren o en otra zona del mufién explicada por
mala calidad de tejidos duodenales (peritonitis, abscesos subhe-
paticos o subfrénicos); c) fistula permanente que obliga a ope-
racion secundaria, precio menor si se evité una complicacién
seria; d) gran pérdida de liquido atribuible mas a una oclusién
del asa aferente que a la duodenostomia en si; e) ulcera yeyu-
nal yuxtaanastomoética que determina en uno de sus enfermos
una melena masiva (11° dia) seguida de muerte al 15 dia:
ausencia a nivel de la neoboca de las secreciones duodenales
neutralizantes, totalmente derivadas por la fistula. El autor con-
cluye en que el procedimiento que exige una técnica cuidadosa
y es pasible de complicaciones serias debe reservarse para los
casos en que frente a un duodeno de cierre dificil, las demas téc-
nicas no parecen aplicables.

La profilaxis de la complicacion surge de las consideracio-
nes precedentes; en ella, la tactica operatoria y la técnica qui-
rurgica ocupan un lugar preferente. Debe completarsele con
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una vigilancia postoperatoria cuidadosa buscando pesquisar la
complicacién desde sus etapas iniciales, conociendo los cuadros
que preceden a la dehiscencia y drenando la coleccién que ocupa
la region subhepatica primero y se extiende luego por el flanco
derecho al espacio interhepatofrénico. Es menos frecuente la
peritonitis generalizada de entrada o la muerte en pocos minutos.
Cabe enfatizar, una vez mas, la trascendencia dentro de la téc-
nica, del tiempo de ejecucion de la anastomosis. Al Dr. Luis
Mondino le oimos decir mas de una vez, con su experiencia y
sentido practico, cuando se discutia la posicion mejor del asa
yeyunal, que lo aconsejable era colocarla como quedaba mejor,
con lo cual se prevenian los posibles accidentes obstructivos. Y
anos después, nuestro maestro del Campo nos sintetizaba las
consideraciones sobre los distintos aspectos de la técnica de la
misma, expresando un concepto cuya aplicacion nos ha sido par-
ticularmente atil en la realizacion de la anastomosis gastroye-
yunal: terminada la anastomosis, el asa aferente debe llegar
libremente al estomago, sin angulaciones ni rotaciones sobre ella
o sobre el duodeno y el asa eferente debe caer libremente en el
vientre. “La técnica operatoria tiene una sola directiva de anas-
tomosis y es la amplia permeabilidad del sistema principal y
diverticular” (Chifflet). La dehiscencia del munén duodenal es
en la mayoria de los casos la consecuencia de un fenémeno obs-
tructivo del asa aferente; es posible que, en algunos casos —en
ausencia de obstruccion del sistema diverticular— pueda expli-
carla una sutura defectuosa o procesos locales de inflamaciéon o
de digestion pancreatica. Pero, seguramente estos ultimos casos
son los menos y creemos, con la mayoria de los cirujanos, que
la profilaxis de la dehiscencia reposa mas en el buen funciona-
miento del asa aferente que en la sutura del munoén.

El tratamiento de la dehiscencia del munoén y de la obstruc-
cion del asa aferente plantea problemas diferentes en relacién
con las distintas circunstancias. Si el cuadro es brusco, la rein-
tervencion inmediata se impone. Si se ha constituido un absceso
subhepatico debe intervenirse desde que se le diagnostica: re-
abertura parcial de la incisiéon y deslizar un clamp hacia la cara
inferior del higado o, lo que parece preferible, incisi6én subcostal
derecha a la altura de la punta de la XI costilla (Chifflet). La
finalidad esencial es evacuar la coleccion sin dirigirse al munén
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en un nuevo intento de cierre e instalar una aspiracion continua
que cerrara la fistula siempre que no haya obstruccion del asa
aferente.

La obstruccion del asa aferente impone una reintervencion
dirigida a actuar sobre el sistema diverticular. Siendo distintas
las situaciones, seran diferentes las correspondientes soluciones.
El reconocimiento de la causa puede ser facil si asienta a nivel
del asa yeyunal (torsion, angulaciéon, adosamiento, compresion,
sutura estenosante} y menos sencillo si esta en el angulo duo-
denoyeyunal o en D;. Reconocida la causa, las soluciones posi-
bles son: a) Se puede actuar sobre la causa sin necesidad de
hacerlo sobre el intestino obstruido: procesos extraviscerales, an-
gulo que no fue movilizado. b) Se debe actuar sobre el intes-
tino: 1) enteroanastomosis muy proxima a la neoboca entre el
sistema diverticular y el asa aferente; 5 casos de del Campo per-
manecen curados, algunos con mas de cinco anos de operados;
nuestro enfermo, reoperado al tercer dia, permanece curado a
los doce anos de la reintervencion. Si el obstaculo asienta en la
raiz del mesenterio: duodenoyeyunostomia; 2) reseccion de la
neoboca: tratamiento de eleccion para Chifflet, a menos de muy
mal estado general; 3) transformacion del Billroth II en Bill-
roth I, condicionada a factores de orden general y local, en cuyo
analisis no podemos entrar.

MANEJO DEL DUODENO DIFICIL
SIN RESECCION DE LA TLCERA

Los procedimientos otros que la gastroduodenectomia que,
en el momento actual, se discuten y defienden para el trata-
miento quirurgico de la u.d. pueden plantearse desde un doble
punto de vista: como tratamiento de eleccién, partiendo de un
mejor conocimiento de la fisiologia de la secrecién gastrica y de
la fisiopatologia del estomago resecado y como tratamiento de
necesidad, impuesto en un caso dado por razones de orden ge-
neral y/o de orden local y regional. Nos referiremos solo a este
ultimo aspecto. Pero, algunas consideraciones de orden concep-
tual nos parecen necesarias.

Hasta hace no mucho tiempo se considerd que la reseccion
de la u.d. era un elemento esencial de la curacion.
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En 1957, Marshall y Reinstine, aun admitiendo que la reseccién de u. ¢x-
cavadas en pincreas son factor de mortalidad opecratoria (dehiscencia, pancrea-
titis) ereen que la u. debe siempre ser reseeada; dejarla expone a hewmorragia
v perforacién, Una experiencia yn muy grande en nuevas téenicas y sus resul-
tados alejados hacen cuestionable esa necesidad. La u.d. puede curar en formau
estable, aunque no se l¢ reseque si sc llenan determinadas exigeneins. Las
téenicas seguidas en vista a llenar esce objetivo pueden dividirse en dos grupes:
las que buscan la curacion asegurando por un lade la completa diversién de
la corriente gastrointestinal de la superficie uleerosa y, por otro lado, la ex-
tirpacién de la mucosa productora de {cido por reseceién de 75 a 809 de
estdmago; y las que inhiben 1a secrceidn 4cida por vaguectomia bilateral a
la vez que suprimen la estasis antral por una operacién de derivacién: gastro-
enterostomia o piloroplastia. Rothenberg (1959) e¢n un articulo euya lectura
recomendamos, seiala quoe una gran proporcién de ¢omplicaciones postoperato-
rias precoces estén directamente vinculadas a problemas técmicos originados u
propésito del manejo de la poreién ulcerada del duodeno: dehiscencia, fistula
duodenal, pamereatitis, fistuln panecrefitica, injuria coledoeiana. Partidario de
resecar la u. cuando cllo puede hacerse sin inconvenientes y de dejarfa haciendo
amplin reseceifn gastrica cuando su exéresis se¢ presenta dificil, sefiala estas
cifras en 300 u.d. operadas: 11Y resccadas (39,7 %), 109 ¢% de complicaciones
serias, 6,7 ¢ de mortalidad; 181 no resecadas (60,3 %), 6.6 9% de complicacio-
nes serias, 1,1 o de mortalidad. En su experieneia, la u. no resccuda, pero
exelufda definitivamente del bafio constante de jugo géstrico y eon la hipa o
aclorhidrin permanente gue se obtiene con una reseceiéon ghstrica amplia, no
da origen a las complicaciones tardias de la cirugia de la w.: u. marginal,
dumping, anemia persistente, disminucion de peso, diarrea. No la reseca cuan-
do: a) u. excuvada en pdncreas; b) cierre duodenal sc¢ presentari difieil:
e) u, muy préxima a colédoco. En csas condiciones, el no resccarla signifien
cnmplicaciones menos frecuentes, menos severas, mcenes frecucntemente mortales
Yy menos vinculables al munejo de la zona ulcerosa del duodeno.

“Ningin cirujano do ecxperiencia —dicen Colp y Weinstein c¢n 1955—.
considerard un choque¢ a su ego si no renliza una operacién radical em este
tipo de caso —se refieren a la u.d. con infiltracién masiva y edema— desde
que hay métodos més seguros para resolver este problema.” “XNo pensamos que
dejar la Glcera —se refieren a la u.d.— es una seria transgresién quirdrgica,
sino mis bien una bendieién.” Tl mayor riesgo, para ellos, es la perforacién
del muiién duodenal: “Muchas de cstas catéstrofes pueden ser evitadas o su
seriedad disminuf{da por ciertas precauciones.” “Ciertamente es innecesario re-
secar las dlceras posteriores.”

1) La gastrectomia en dos tiempos.— Mc Kittrick, Moore y
Warren (1944) han sugerido y practicado la reseccion en dos
tiempos en aquellos casos en que las dificultades locales y/o el
estado general hacen de la reseccion en un tiempo una opera-
cién “formidable” y que lleva demasiado tiempo. La reseccion
por u. d. supone dos operaciones: liberacion del duodeno y cierre
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del munon duodenal, reseccion gastrica y anastomosis gastro-
yeyunal. Habitualmente, la primera es de ejecucion mas dificil
y responsable de muchas complicaciones inmediatas; de la se-
gunda, mas facil de ejecutar, en general, depende fundamental-
mente el porvenir alejado. Dividen la operacion en dos tiempos:
seccion gastrica a 8 cm. del piloro; gastrectomia subtotal del
segmento proximal y gastroyeyunostomia, preferentemente pos-
terior, tipo Hoffmeister; cierre del munon antral con triple su-
tura y yeyunostomia para realimentacion rapida sélo en los dia-
béticos y en aquellos pacientes con estado de nutricion excep-
cionalmente pobre. El segundo tiempo se realizo entre 3 y 12
semanas después, segun el estado del duodeno, cuando la pri-
mera operacion. Si se reinterviene demasiado pronto, las difi-
cultades persisten; si se deja pasar demasiado tiempo, existe el
peligro de una u. de neoboca (persistencia del antro). En el
segundo tiempo se reseca antro restante y duodeno; la u. se deja
si a su nivel persisten las dificultades de reseccion. En algunos
casos podria ser de eleccion resecar una parte de antro y la
mucosa antral restante.

Ross y Warren (1951) han adoptado el procedimiento en 9 % de 236 u.d.
con excclentes resultados. Recurren a €1, con pocas ocasiones, pero como su
decisién es s6lo operatoria preparan al enfermo para la posibilidad de una
segunda intervencién y consideran que cuando lo emplean —u. penctrante con
gran reacciéon inflamatoria— transtorma lo que puede ser una pesadilla para
el cirnjano, en una operacién rutinaria. No hacen biopsia de la masa infla-
matoria por haber perdido un paciente w consceuencia de pérdida por el sitio
de Ia biopsia. Guellette le seiinla que por alta que se coloque o crea colocar
la anastomosis. la reseccion nlterior resulta poco c¢xtensa y manifiestamente
insuficiente. Le parece superior la téenica de Bergeret: secciébn alta dcl esto-
mago, cierre de la parte inferior y anastomosis gastroyeyunal de la poreidn
<uperior; gastroduodenectomfa ulterior con algunas semanas de intervalo,

2) La gastroenterostomia (g.e.).— Considerada de eleccion
hasta la década del 30, esta operacion fue casi completamente
sustituida por la reseccion y muy recientemente (1961), He-
rrington y col. la juzgan como procedimiento a no utilizar prac-
ticamente nunca, ya que se acompana de un porcentaje de reci-
divas que oscila entre el 10 y el 50 %.

No suscribimos una opinion tan categoérica; la g.e. no me-
rece el ostracismo en que la han colocado la mayoria de los
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cirujanos en el tratamiento de la u.d. Creemos, compartiendo
la opinién que en nuestro medio sostienen del Campo y Chifflet,
que la g.e. puede ser la mejor solucién en cierto tipo de enfer-
mos {condiciones generales, dificultades locales). Chifflet resu-
me su op:nién diciendo que la g.e. es la mejor solucién en tres
circunstancias: sindromes piloricos cronicos, personas de edad
avanzada, u.d. en mujeres. Son situaciones que se acompanan
de hipoclorhidria; la g.e. da en ellas buenos resultados.

La estenosis cicatrizal del piloro, fibrosu, inextensible, rigida, en gencral
tardia, sobrevenida lenta y progresivamente, después de la desaparicién de las
manifestaciones objetivas y subjetivas de la u., representa a menudo el tér-
mino evolutivo de la enfermedad y permite esperar la supresién, dirfamos de-
finitiva, de toda posibilidad de reaetivacién lesional. La g.e. puede cncontrur
aqui su mejor indicacién. La edad, por si sola, pucde 1o significar en pacientes
bien preparados una contraindicicién a la resceeiém, pero. si a la edad se
afade un mal estado general ¥, c¢n especial, la obesidad, la g.e. puede ser la
mejor solucién, ya que la reseccién enfrenta riesgos serios: mesoy infiltrados,
tejidos friables, campo operatorio profundo. El porcentaje de agravaciébn de
una tuberculosis evolutiva o de despertar de una lesién cieatrizada sefialado
en los gastrectomizados. hace que muchos de estos pacicntes justifiquen unu
g.e. en vez de una reseccién, Las u.d. dificiles por cllas mismas son una
indieacién muy discutida; mientras Delannoy encuentra en ellas una indica-
cién de g.e., otros, como Guellette, defienden la reseccién-oxclusiébn, que ten-
dria la ventaja de sustraer la u. a la accién del jugo gistrico, asegurando una
mejor evolueién. La g.e. en la u.d. de las mujeres jévenes encontraria su
justificaciébn en: tamufio menor de la u. asociada a menudo a hipoelorhidria:
poca tendencia a }a u. péptica y mayor propensién, ¢n cambio, a los acei-
dentes secundarios de anemin hipoerémica,

La g.e. conserva un lugar en el tratamiento de la u.d. en
base a su menor mortalidad y a la ausencia de trastornos secun-
darios de la nutricién, a lo que puede agregarse el hecho de
que no tiene el caracter definitivo y ‘“un poco tragico” (Gue-
llette) de la reseccion. Y también debe recordarse lo senalado
por sus defensores ‘“actuales”: la g.e. es, a menudo, una ope-
racion mal ejecutada, especialmente en lo que se relaciona con
la posicion de la neoboca, demasiado alejada del piloro, dema-
siado distante de la gran curva, sobre un asa demasiado larga.
Los malos resultados de la g.e. son, a menudo, imputables a una
técnica defectuosa que trae en consecuencia una mala funcion
de la anastomosis.
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3) La gastroenterostomia asociada a la vaguectomia.— Este
tipo de operaciéon asociada recibié en ciertos medios quirargicos
una amplia aceptacién, después de haber sido introducida por
Dragstedt, pudiendo encontrar su mejor indicacién en las u.d.
dificilmente resecables con hiperclorhidria. Creemos que merece
mas aceptacion de la que ha tenido en nuestro medio, donde
del Campo senala desde hace anos que esta solucion puede ser
una de las mejores para las u. d. profundas. Puede reclamar para
si varias ventajas: a) técnica sencilla; b) ninguna maniobra
sobre la zona ulcerosa; c) pone en reposo la lesiéon; d) accién
efectiva sobre la hiperclorhidria; e) mortalidad baja: 0,5 %.
Ademas, y sobre ello hay que insistir, permite un compas de
espera y no cierra el camino a una reseccion que podra reali-
zarse ulteriormente en mejores condiciones si el cuadro clinico-
rradiologico persiste. El reposo funcional, la disminuciéon de la
acidez y el tratamiento meédico {(incluido los antibidticos!, ate-
nian grandemente el proceso inflamatorio modificando favora-
blemente la zona lesional y haciendo menos dificil y riesgosa la
reseccion. Como siempre, el éxito va unido a una técnica co-
rrecta: vaguectomia bilateral completa y g.e. en el antro, en
los 6 cm. distales del piloro, ‘“admitiendo s6lo el dedo indice”,
‘‘retrocolénica e isoperistaltica” (Dragstedt) para evitar estasis
antral y vaciamiento demasiado rapido.

4) La piloroplastia asociada a la vaguectomia.— Weinberg
y Farris han aconsejado una operacion similar a la anterior, ba-
sada en la eliminacion de la fase cefalica de la secrecion gastrica
por vaguectomia y la prevencion de la estasis antral por piloro-
plastia. Esta ultima tendria sobre la g.e. la ventaja de ser de
mas sencilla y rapida ejecucion; anular totalmente la fase antral
de actividad secretoria, tan efectivamente como una antrecto-
mia, y permitir la exploracion intraduodenal, lo que ademas de
certificar la lesion o la presencia de cualquier otro proceso pa-
toldgico, posibilitaria una accion directa sobre un vaso o el fondo
sangrante en una u. hemorragica. Ademas, no cierra el camino
para una operaciéon ulterior de reseccidn si se juzgare necesaria,
especialmente si se hace con la técnica de Mikulicz. En los
bulbos muy deformados y con gran retracciéon cicatrizal, la g. e
seria preferible (Dragstedt).
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La piloroplastia a la Heineke-Mikulicz no incluyendo de-
masiado mucosa duodenal y gastrica (‘plano unico de puntos
separados y epiploplastia”, Weinberg,, deja un canal pilorico
mas corto y mas ancho. Weinberg relata una serie de 827
operados, 300 de los cuales ha podido estudiar cuidadosamente
en el postoperatorio; porcentaje de recidiva: 5 %%. Dragstedt en
1961 utiliza la piloroplastia en aproximadamente el 50 % de los
casos, reservando la g.e. para los bulbos muy cicatrizales y de-
formados. La mortalidad operatoria en las Clinicas de la Uni-
versidad de Chicago ha sido de 0,9 - y el estudio de diez anos
del 96 9% de los operados, evidencia 9 ¢ de recidiva v menos de
un 10 % que no aumentaron de peso o tuvieron un sindrome
de rapido vaciamiento.

5) La gastrectomia por exclusiéon.— Propuesta por Fins-
terer en 1918 para las u. pildéricas o duodenales de reseccion
dificil. la gastrectomia por exclusiéon (g.p.e.} significa dejar
la u. en su sitio, pero excluyéndola del circuito digestivo. Su
objeto no es aislar la lesion —lo que no bastaria para asegurar
su curacion— sino suprimir la secrecion acida del fundus origi-
nada por la via de la excitacion antral. Lériche propuso lla-
marla ‘“gastrectomia por reduccion de la acidez”, expresion
exacta, a la que si bien le falta la nocién del abandono de la u.,
tiene el mérito de serialar que la g. p.e. solo puede curar la u.
si suprime la actividad gastrica por la exéresis de toda la zona
acida. Este es el hecho esencial y fundamental, aun cuando la
exclusion desempefia un cierto papel en la curaciéon de la u.,
al suprimir su contacto con el medio acido y mantenerla en un
ambiente alcalino.

Sus indicaciones reposan esencialmente, al decir de Verne-
joul, sobre las contraindicaciones de la reseccion. No es una
solucion de facilidad que busque primordialmente hacer el acto
operatorio mas sencillo, sino una solucién de mecesidad, desti-
nada a evitar una lesion grave de las estructuras vecinas a la u.
Es en las u. profundas, de dificil resecciéon, donde puede en-
contrar su mejor indicaciéon y donde la siguen defendiendo algu-
nos cirujanos: de Vernejoul, Kourias, Diez, Guellette, Rothen-
berg, Bernardes, etc. Estaria indicada toda vez que ‘“una u.d. no
puede ser resecada con toda seguridad, lo que no quiere decir
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que a toda u.d. de exéresis dificil debe aplicarse este método”,
Guellette. Es que el momento de la decision tiene una impor-
tancia primordial y debe tomarse después de una exploracién
minuciosa, pero antes de todo ensayo de liberaciéon. Al uso de
esta ultima practica atribuye Guellette, ardiente defensor del
procedimiento, una parte de la desconsideracion que se tiene
para la g. p. e, método ‘‘excelente y seguro si se le comprende
y aplica bien”. En las fistulas biliares espontaneas puede ser la
mejor solucion, en tanto que la reseccion puede conducir a de-
sastres (Kourias). Es importante, ademas, no manosear la zona
ulcerosa, traumatizandola innecesaria y peligrosamente (hemo-
rragia. perforacion).

Técnicamente puede cjecutarse de dos muneras: a) postpilérica (rese
cando el piloro; la scecién se hace cu D), ¥ b) prepilérica (dejando pilora
v el segmento antral inmediatamente :uprayacente, pero despojado de su mrv
cosa), EIl acuerdo parece casi uninime en el sentidn de que es nccesario, c¢u
a medida de lo maximum posible, no aceptar la segunda manera de pro-
ceder mas que en los casus de absoluta necesidad. La g.p.e. postpilérica s
aplieable a las u.d. muy a la derecha del bulbo o postbulbares de D, ¥ a las
de D,; estus Gltimus serian para algunos cirujanos las que resumirian las indi-
caciones de este tipo de g.p.e. No deben subestimarse las dificultades del
cierre del mufién que se hari a expensas de la zona, a menudo estrecha, qu.
separa la u. de la vertiente duodenal del piloro. La ffstula duodenal que el
método busca evitar es un reproche que, a menudo, se le dirige y que puede
encontrar su explicacién en dos situaciones: 1) se secciona el dnodeno sobre
In misma u. o muy préximo a elln, en el deseo de alejarse del piloro; 2) xe
toma tardiamente la decisi6én de la exclusién después de liberacidn excesiva.
La dehisceneia puede ser la comsecuencia de un eierre imperfecto, en tejidus
inflamados, traumatizados, con lesién panecreitica creada por la liberaciéon ex-
cesiva, ete. Fruchaud y col. preeonizan una téemica en 1953, que han em-
pleado en 142 u.p.b., con una muerte probablemente por dehisceneia de muiién
(sin autopsia) y una peritonitis mortal por gangrena de vesicula: liberacion
vegicnlar muy penosa por u, p. h. vecina al ligamento cisticoduodenoepiploico.
En casos similares, hacen después, colecistectomia. La téenica consiste en:
1) liberacién amplia de D, y fngulo 1-2 para obtener ¢l miximum de tejido
duodenal mediante ineisién de la l4mina preduodcnal, espesada por la escle-
rosis periuleerosa, en T abierta arriba alrededor de D, supramesoeolénica; lu
rama derecha de la U costen arriba y a la izquierda el fingulo 1-2, facilitando
la separacién del colédoco cuando ello es posible y permitiendo ganar algunos
milimetros wuy fitiles, cuando la adherencia es firme; despegamiento del meso-
colon transversn hacia abajo a expensas de la rama transversal de la U; 2) Ii-
heracién de las dos curvas ghstricas, despegamiento gastroduodenopancretico,
levantamiento del estémago y scecién del duodeno a corta distancia del pin-
ereas; 3) reconstituci6n del peritoneo pancreftico con la boja superior Qel
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mesocolon transverso; 4) eierre del duovdeno con puntos separados que invier-
ten la mucosa, de atris adelante, perpendicularmente a la superficie pancreii-
tica, cuando ello es posible; 5) si eierre dificil, sutura sélo de la submucosa;
en la pared posterior la submucosa espesada sobre el pinercas sostienc los hilos;
en la pared anterior, una reseecion parcial en U cuando esti alterada por la
esclerosis permite encontrar submucosa sann y resistente ¥ expone la u. sobre
la que s¢ puede actuar dircctamente en caso de hemorragia; en ambos casos
la sutura no tracciona por la movilizaeién duodenal previa y la reeonstitueién
del peritoneo prepancreitico; 6) primer recubrimiente seroso, suturando el
peritoneo anterior de B, al prepancredtico; 7) segundo recubrimiento seroso,
suturando la lamina pretransversocolénica derecha liberada por la seecidn del
borde inferior de la l4mina preduodenal, o la parte derecha del eolon trans-
verso cuando aquélla es muy corta, al peritoneo prepancretico (fig. 12).

La g.p.e prepilérica deja el piloro y un segmento antral, la secciéon ha-
viéndose sobre el antro. Adn cuundo su técmica es mis dificil ¥ se le utri-
buyen mas complicacicnes que a la postpilorica, Vernejoul consideru que tiene
mas frecuente indicacién por lo menos en las u. de D,;: piliricas terebrantes.
vuxtapiloricas y bulbares excavadas en pancreas ¥ con gran reaccién esclerosa.
que forman la gran proporeién de las u.d. dificiles. El problema no estd, en
general, del lado ghstrico donde debe realizarse una reseceién de 73 %, sino
en el mufién antropiloroduodenal cuya mucosi: debe ser extirpada y el mufién
cuidadosamente cerrado. Ademis, es importante una correcta anustomosis gas-
troycyunal que suprima toda posibilidad de rveflujo duodenal. Sin entrar en
detulles técnicos, sGlo meneionaremog algunos de fundamental gravitacion en
¢l resultado: 1) seccién entre 4 y 6 cm. del piloro, no demasiado cerea de
éste, para obtener luego un buen cierre; 2) conservar la buena irrigacién del
mufién; 3) despojar de su mucosa al couno antral, maniobra fundamental para
el porvenir alejado y fuente frecuente de complieaciones inmediatas; maniobra
dificil y sangrante, la mayoria la detienc en el piloro y, algunos, la contindan
hasta Dy inclusive (lo quo no siempre es posible); la hemostasis debe ser per-
fecta; 4) cierre correcto del saco seromuscular conservade, de lo que depende
el porvenir inmediato: a) persistencia de una bolsa de parcdes delgadas;
b) dchiscencia; ¢) actmulo de sangre; d) perforacién de la pared; e) per-
sisteneia de restos de mucosu antral, factor de nucva u. Con la finalidad de
obviar cstos inconvenientes se han aconsejado variantes en la téenica del
cierre, siecndo las de Plenck y Fromme y la de Helstrom lus que han dado me-
jores resultados. Guellette y Vernejoul, entre otros, decididos partidarios de
In g.p.e., atribuyen a una téenica defectuosa las complicaciones que se le re-
procha y, en especial, el ricsgo de complicaciones imputables a la evolueion
do la n. abandonada: perforacién, hemorragia, nueva u. Con una reseceidn
ghstrica amplia y una anastomosis correeta que no permita el reflujo en el
asa aferente —exigencias comunes a toda reseceién ghstrica— la g.p.e. da
resultados comparables a la gastroduodeneetomia con rescceién de la u. Por
otra parte, no cerraria el camino ¥y, por el contrario, facilitaria la reseccién
duodenal en una segunda intervencién, como lo ha comprobado Vernejoul en
reintervenciones por u. péptico. En la imposibilidad de citar las numerosas
estadisticas al respeccto, sefialamos sélo la de Winkler: 8) g.p.e. en 2.248 u.d.
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(3,5 %); wortalidad: 74 % cuando se couservd ¢l pilore (5 en 67); 23 %
cuando se le reseed (3 en 13); 86,7 G de bhuenos resultados, 1 u. péptica; in-
siste en necesidad de amplia reseceién a izquierda y en ¢l drenaje de segu-
ridad: riesgo de fistula duodenal si se resecé el piloro, temor de insuficiente
irrigaciéon de la seromuscular antral si el piloro fue censervado.

La discusion entre partidarios y contrarios de la g. p.e. no
esta cerrada. Personalmente no tenemos mayor experiencia en
la prepilérica, que presenta dificultades técnicas grandes y ries-
gos que, aunque vinculables a ellas, son ciertos. En 9 g.p.e.
postpiléricas hemos debido hacer dos veces duodenostomia y
hemos tenido una dehiscencia de munén en un tercero —u. he-
morragica— que cur6é con drenaje y aspiracion. Actualmente,
preferimos a la g. p.e. frente a un duodeno dificil, la vaguecto-
mia con piloroplastia —siempre que sea posible— o g.e. Se
trata de una operacion excelente, de técnica mas sencilla, con
un minimum de complicaciones postoperatorias y que en todo
caso deja siempre la posibilidad de una reseccion ulterior si la
evolucion la exigiera, facilitada por la regresion del proceso
periulceroso consecutivo a la supresion de la fase cefalica de
la reseccion y de la estasis antral.

6) La reseccion antral asociada a la vaguectomia.— El pro-
cedimiento inicialmente propuesto significa la reseccion de la
zona ulcerosa duodenal. En los casos de duodeno dificil algunos
de sus partidarios optan por la piloroplastia con vaguectomia
(Herrington y col.); otros, por la antrectomia, dejando la u. mas
vaguectomia (Palumbo y col.). Este Gltimo autor se ve obligado
a dejarla en 40 90 de sus operados y reconoce al procedimiento
las siguientes ventajas sobre los otros propuestos: menor mor-
bilidad y mortalidad, operacién mas corta que una reseccion,
recuperacion rapida con minimum de complicaciones locales,
hospitalizacion corta, menos posibilidad —si existe alguna—, de
u. marginal, resultados alejados superiores a todos los otros pro-
cedimientos. Smithwick y col. {(1961) consideran sus resultados
superiores desde todo punto de vista a los de la reseccion sub-
total.

7) La reseccion gastrica segmentaria.— Aconsejada por
Wangensteen y modificada por Ferguson y por Berne, consiste
en una extensa reseccion del cuerpo y fundus del estomago con
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preservacion del antro y piloroplastia (pag. 36). Basada en la
extirpacién de gran parte de la mucosa secretora acida con in-
hibicién de la fase antral de la secrecién gastrica por las células
fandicas residuales en la parte alta del estomago se le sefialan
varias desventajas (Herrington): reseccion externa del reservo-
rio gastrico; inferior a otros procedimientos en las hemorragias
masivas; no aplicable a las obstrucciones piléricas completas;
esofagitis por reflujo atribuible al pequefio reservorio gastrico y
al enderezamiento del angulo cardioesofag:ico.

La modificacion de Berne habria dado buenos resultados en
casos seleccionados: reseccion supraantral. vaguectomia y pilo-
roplastia.

8) La vaguectomia.— Como intervenciéon unica, la opera-
cién de Dragstedt tiene una indicaciéon reconocida como -casi
indiscutible: el u. péptico de la neoboca y, en especial, el u. pép-
tico ‘“‘desesperadamente recidivante, la enfermedad ulcerosa in-
veterada” (Guellette), particularmente si el u. péptico aparece
después de una reseccion correctamente practicada. Es una ope-
raciéon ‘‘cuya benignidad no puede ser comparada a la severidad
de una reseccion iterativa”. Como operacién asociada, sus indi-
caciones parecen amplias; mas amplias, diriamos, de lo que se ha
admitido en nuestro medio donde ha sido practicada, por lo me-
nos, hasta hace poco tiempo, en un numero reducido de casos.
La asociacién a una g. €., en unos casos, o a una piloroplastia,
ofrece una solucién excelente para muchos casos de u.d. difi-
cilmente resecable. La seccion total de los vagos —elemento
esencial— y una derivacién bien colocada o una piloroplastia
correctamente ejecutada, suprimiendo la hipersecrecion acida y
la estasis antral, colocan a la u.d. en las mejores condiciones
para obtener su cicatrizacion. La u. cura en un namero grande
de casos. Si la evolucion obligara a una reseccion ulterior, ésta
es perfectamente posible sin que la operacién anterior aumente
del punto de vista técnico las dificultades. Antes bien, el pro-
ceso lesional y perilesional comprobado en la primera interven-
cion, se reduce apreciablemente, facilitando la segunda operacidn.

La asociacion con una gastrectomia subtotal es mas discu-
tible, ya que la u. péptica es rara después de una resecciéon bien
hecha. Pero, es perfectamente defendible, por lo menos en las
formas con acidez gastrica libre elevada y todas las veces que la
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enfermedad ulcerosa aparece como de una gravedad particular.
Los dos actos quirargicos suman sus efectos y dan quizas una
mayor seguridad sobre una posible u. péptica ulterior. Algunos
cirujanos hacen de esta asociaciéon una indicaciéon sistematica.

La asociacion con una g. p. e. prepildrica puede ser particu-
larmente util disminuyendo la capacidad secretora de los restos
de mucosa antral que pueden quedar por dificultades de su ex-
tirpacion total —y a los que se atribuye en buena parte el fra-
caso de este tipo de reseccion— y actuando sobre la funciona-
lidad del piloro conservado.

Pero atin cuando la operaciéon de Dragstedt bien ejecutada
—seccion de la totalidad de las fibras de los dos vagos— no
tenga una accion frenosecretora definitiva (reaparicién aunque
subnormal de la secrecion hormonal, tanto en lo que se refiere
a la acidez como al volumen total), es hecho adquirido el que
por lo menos en las primeras semanas trae una neta hiposecre-
cion de un liquido de acidez disminuida. Asociada a una resec-
cidon, a una g.p.e. o a una g.e., permitiria durante el tiempo
en que seguramente actuia, una buena cicatrizacion de la neo-
boca. Contribuiria asi eficazmente a impedir la formacién de
un u. péptico que muchas veces —aunque no siempre— se cons-
tituye en los primeros dias del postoperatorio. Este criterio sus-
tentado por del Campo, merece ser retenido, en nuestra opi-
nién, como uno de los argumentos mas serios en favor de la
vaguectomia cuando ella esta bien indicada.

Las u.d. con hemorragia: La asociacion de una hemorragia
a una u.d. dificilmente resecable, no es un problema infrecuen-
te, ya que son las u. posteriores excavadas e induradas las que
a menudo sangran profusamente. Al respecto hay una frecuente
confusién de términos que hace dificilmente comparables las
distintas estadisticas, hecho senalado enfaticamente por Lewison.
Algunos incluyen todos los casos que sangran o han sangrado,
sin tener en cuenta la severidad de la hemorragia; otros, las
u.d. que sangran poco, cesan de sangrar y son operadas ulte-
riormente. Estas ultimas no son u. sangrantes, sino u. d. croni.
cas con antecedente hemorragico. El grupo que requiere cirugia
inmediata no es grande, pero en él, la mortalidad es de 100 %
si no se opera y la necropsia muestra un vaso erodado (Lewison).
Dorton (1961) las divide en cuatro tipos: I (“interval patient”):
totalmente recuperado varias semanas después de una gran he-
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morragia; II (“elective”): shock corregido y hemorragia de-
tenida; III (‘“urgent”): shock corregido, pero siguen sangran-
do; IV (“emergency’”): shock persiste a pesar de reparacion
enérgica.

Muchos cirujanos opinan que una u. que esta sangrando o
ha sangrado recientemente justifica una gastroduodenectomia
llevada a sus limites extremos, con resecciéon de la u. a pesar
de las dificultades de exéresis. La amenaza de la continuidad
o la reaparicion de la hemorragia autorizaria a correr en esos
casos riesgos operatorios suplementarios. Palumbo y col., par-
tidarios de la vaguectomia mas antrectomia, dejan la u. dificil
salvo en casos de hemorragia, en donde consideran imperativo
resecarla. Otros, partiendo de la base que la exclusion mas re-
seccidon curan la u. no descartan los procedimientos de exclusion
en los casos dificiles y llegan mismo a indicarlos: g.p.e. La
mayoria de estos ultimos anaden una accién directa con finali-
dad de hemostasis sobre la u. sangrante. El problema no esta
resuelto todavia (Harkins y De Vito), y si es discutible cuando
el diagnostico es incierto, lo sigue siendo cuando el diagnoéstico
causal ha sido hecho: ultraconservador, quirurgico agresivo, se-
lectivo (Harkins y De Vito). Parece sostenible, hasta nuevas
investigaciones, la afirmacion de Dunphy (1958): la u. san-
grante, en general, debe mirarse como un sindrome de exsan-
guinacién, cuyo mejor tratamiento en el paciente seleccionado
es la operacion.”

Lus situaciones no son siempre comparables y eabe separar, como lo hace
Marella, cn su tesis, las u. hulhares de las postbulbares, especialmente las de
B,, en base a dos lechos: fuente de hemorragia diferente y estado lesional
distinto. En las u, postbulbares sangrantes que asientan a menndo en Dy, lu
tuente de la hemorragia son los vasos de la pared duodenal més que un grueso
vaso uleerado y el proceso periuleeroso no cs siempre tan acentuado como en
las u. de D,. Extender hasta ellas la reseccién, dada su proximidad vateriana,
parece demasiado riesgoso. Un método recomendable puede ser: duodenotomia
longitudinal y hemostasig direeta con punto superfieial transfixiante més g. p.e.
con seceién y cierre fheiles a nivel del bulbo libre o més piloroplastin ¥ vaguee-
tomfa, Si no se juzga conveniente o nccesario actuar sobre la u., la g.p.e.
puede dar una cura permanente {(caso personal: u. de D, a 1 em. de Vater
que sangra superficialmente; g.p.e.; permanece curada a ocho afios de la
intervencién).

Las u. bulbares (y postbulbares de D, y f4ngulo 1-2) sangrantes, tere-
brantes, a menudo gigantes, excavadas en péncreas o en pediculo hepéitico.
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plantean un problema en cierto sentido diferente: la reaccion periuleerosa es
mayor y la fuente de la hemorragia es la G.D. o una de sus ramas. Resecar
a todo costo parece cn estos casos imperativo a muehos cirujunos frente a la
importancia y persisteneia de la hemorragia. Los riesgos son grandes v la
dehiscencia frecuente: cierre difieil, estado general precario. La taetica acon-
sejable en estos easos —hay ya abundante experiencia al respecto— puede
dividirse en dos etapas realizadas en el mismo acto operatorio, pero evitando
los riesgos de la resecciébn y ehteniendo sin ellos resultados comparahles:
1) Abordaje directo de la lesién sangrante; duodenotomia longitudinal a través
de la pared anterior, exposicién del foco hemorrigico y hemostasis directs con
puntos transfixiantes, no muy prefundos para no lesionar estructuras vecinas.
La colocacién de esos puntos no es siempre sencilla: los hilos cortan a veces
los tejidos inflamados y friables y otras no logran una hemostasis correcta por
la induracién del tejido periulceroso. Nos hemos visto frente a las dos situa-
ciones, rccurriendo en dos easos a un tapén de gelfoam y, cn otros dos, a un
fragmento de epiplén, fijindolo al lecho ulceroso con los puntos transfixiantes.
8¢ ha sugerido afiadir el fruucimiento de la pared anterior duodenal para
mantener la compresién y en casos de dificultades grandes de lemostasis di-
recta, ligar la G.D. (Montenegro) por cncima del duodeno. Dorton aconseja
usar catgut cromado para les puntos hemostasiantes, evitando los hilos mno
reabsorbibles (retardan la cicatrizacién y provoecan un granuloma inflamato-
rio persistente, pudiendo promover una reuleeracién por reaccién de cuerpo
extrafio), y no actuar sobre la u. si la hemorragia estk detenida y hay un
codgulo firme, adherente, organizade; sutura directa =i sangra o hay un coé-
gulo fresco, precario, débilmente fijado.

2) G.p.e. (la hemos hecho en los cuatro cases mencionados) o piloro-
plastia mas vaguectomia (lo hemos efectuado en tres casos recientes), gue nos
parece actualmente preferible, una misma incisién duodenal permitiendo, en
general, el abordaje de la lesién sangrante y el inicio de la piloroplastia. Dorton
procede en este orden: 1) vaguectomia; 2) control de zona sangrante;
3) piloroplastin; 4) tubo de gastrostomia pasado hasta el duodeno a través
del cual se hace aspiracién y alimentacién. En 256 pacicntes, de lus cuales 92
estin sangrando en el momento de la operacién, tiene: eontrol cfeetivo en to-
dos sin recidiva de hemorragia inmediata; 0 % de mortalidad; 9,4 % de reci-
diva alejada de hemorragia en 53 con hemorragia mediana (en 2 por vaguec-
tomia incompleta) y 2,6 % en 39 con hemorragia masiva; 6,5 9% en los 92 con
todo tipo de hemorragia. A la benignidad de Ia intervencién y su efectivo
control de la hemorragia en todos y de¢ la enfermedad ulcerosa en la mayoria
de los pacientes, esta téctica afiade el gran wérito, en nuestra opinién, de no
cerrar ¢l camino a una reintervencién mdis radical si la evolueién ulterior la
hiciera necesaria. La g.p.e. més control direccto de la zona sangrante por
duodenotomia tienc sus partidarios en estas circunstancias y Rothenberg (1959),
entre otros, destaca sus buenos resultados.

Las fistulas duodenocoledocianas: Su solucién terapéutica
plantea problemas de dificultad variable, aunque siempre im-
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portantes. La comunicacion puede ser conocida o no; en todo
caso una exploracion cuidadosa debe aportar el maximo de pre-
cisiones respecto al tamano de la u., magnitud de la esclerosis
perilesional, altura de la comunicaciéon sobre el arbol biliar,
grado de penetracion pancreatica, repercusion de la fistula so-
bre la via biliar, grado de alteracion del ligamento duodeno-
hepatico, de ser posible dimensiones del orificio fistuloso, per-
meabilidad de la via accesoria. Un block duodenocoledociano
firme y mas o menos voluminoso hara a menudo dificil la apre-
ciacion de los elementos citados. Una colangiografia peropera-
toria por punciéon o un explorador introducido por coledocoto-
mia, seran de gran utilidad para balancear la situaciéon. La con-
ducta a seguir depende de las lesiones, pero apela, fundamen-
talmente, al juicio y la experiencia del cirujano. Debe hacerse
particular énfasis en el hecho de que el criterio a seguir debe
tomarse antes de iniciar la liberacion. Si una vez comenzada
en vistas de una resecciéon radical. una fistula se revela al se-
parar duodeno de colédoco. la intervencion debe llevarse hasta
el final de acuerdo con la decision primera; a esa altura no hay
retroceso posible. El tratamiento directo de la fistula ya no es
de eleccion: se impone como de necesidad. Algunos cirujanos
siguen partidarios del abordaje directo de la fistula con tres
objetivos: cerrar la u.d.; evitar el reflujo duodenobiliar y re-
parar la via biliar en su continuidad, asegurandole la mayor
normalidad posible. Pocos casos permiten llenar este programa:
lesiones pequenas, fistula bien topografiada, tejidos de vecindad
poco alterados. El tratamiento directo podria justificarse para
algunos autores cuando la fistula crea —lo que es poco frecuen-
te— obstruccién e infecciéon biliar, aun cuando en esos casos
una exclusion complementada o no por una derivacion por tubo
de Kehr, puede resolver el problema.

Loy procedimientos de reparacién do la via biliar son mdltiples y su
simple enumeracién revela la complejidud del problema, dependiendo su apli-
cabilidad de los factores, variables de un cago a otro, ya mencionados: 1) La
sutura del orificio coledociano es poeas veces realizable satisfactoriamente y
no dispensa del uso de un tubo transvateriano ante una posible estrechez que
el tubo mno cvita siempre o de una anastomosis biliodigestiva. 2) Colocar un
tubo en el orificio coledociano puede ser, en casos de eoledocitis o angiocolitis,
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una solucién de emergencia a veees usada —aunque satisface poco— dejando
la soluci6n definitiva para un segundo tiempo. 3) Ligadura del colédoco ¢n
su parte baja y: colecistoduodenostomia o, si via accesoria no permeable, cole-
docoduodenostomfa. 4) Coledocoduodenostomia laterolateral utilizando el ori-
ficio coledociano: solueiém mala, técnicamente difieil, que “restablece después
de un trabajo largo y penosn una situacién shmnilar a la iniecial con el agra-
vante de transformar una fistula firmo y hermética en una nueva conuniea-
cién que puede no serlo igual” (Guellette). 3) Seccién del colédoco y reim-
plantacién en duodeno o asa yeyunal en Y. 6) Ligar el colédoco y tubo en T
o colecistostomia, dejando la reparacién para una segunda operacién. 7) Gas-
trectomia subtotal mas duodenectomia parcial con cierre de la fistula; colecis-
toduodenostomfa (Tate y Shaw).

Fuera de pocos casos en que condiciones favorables permi-
ten aplicar una operaciéon radical, la mayoria de estas fistulas
pueden solucionarse satisfactoriamente con una g.p.e. o con
una g.e. con vaguectomia asociada. El tratamiento directo es
dificil y riesgoso con una morbilidad y mortalidad postopera-
torias no comparables a lo observado con los procedimientos de
derivacion. Kourias, Guellette, Bernardes, ven aqui una de las
mejores indicaciones de la g.e.p.: deja en la luz duodenal un
abocamiento coledociano que puede paliar una eventual este-
nosis yuxtavateriana; no hay mas reflujo alimenticio desde que
el duodeno queda excluido del transito, con lo que se atenuan
los riesgos de infeccion ascendente; la fistula cierra a menudo
espontaneamente al cicatrizar la u.; la reparacidon definitiva se
obtiene sin riesgos; los resultados alejados prueban la eficacia y
la benignidad de la operacion. Otros autores son partidarios de
una g.e. con vaguectomia asociada.

La indicacion operatoria es también discutida. La compro-
bacion de una fistula duodenocoledociana no es, por si sola, in-
dicaciéon de cirugia para Jordan y Stirrett, que en ausencia de
complicacion biliar serian las mismas que para la u. d.; surgiria
cuando frente a una colangitis que no cede a los antibi6ticos se
teme un dano hepatico; aconsejan evitar todo ataque directo.
haciendo g.e. mas vaguectomia. Guellette, por el contrario, no
cree justificable la abstencién operatoria ni aun ante un mal
estado general deficitario; tarde o temprano las complicaciones
biliohepaticas aparecen y la g. p. e. es una operaciéon no shockan-
te, ain en pacientes con pobre estado general, que puede ser
realizada con anestesia local si fuera necesario.
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IV) CIRUGIA DE LOS DIVERTICULOS
DEL DUODENO

Nos referiremos unicamente al tratamiento quirurgico de
los diverticulos duodenales (d. d.), dejando de lado, entre otros
aspectos importantes del tema, el de la indicacion operatoria,
que sera tratado en un correlato.

- El tratamiento quirurgico de los d.d. plantea dos proble-
mas 1) descubierta y exposicion del d.; 2) tratamiento de la
lesion. La descubierta y aislamiento del d. constituyen uma de
las dificultades y, a veces, el peligro de la intervencion. Si bien
el examen radiologico previo da elementos de gran utilidad para
su localizacion, es un hecho conocido y senalado en varios tra-
bajos, de exploraciones quirurgicas negativas, mismo repetidas,
frente a d.d. perfectamente visibles radiologicamente. Por otra
parte, su inflamacién frecuente, sus conexiones vasculares y su
vecindad a la ampolla de Vater, pueden hacer muy riesgoso
este tiempo quirargico y con mayor razén, su reseccion. Varios
procedimientos se han aconsejado para facilitar su descubierta,
a la cabeza de los cuales debe colocarse una adecuada y correcta
movilizaciéon duodenal.

1°) La exposicion e individualizacion de los d. d.

a) Los d. anteriores supra o inframesocoldnicos, a trayecto
generalmente prepancreatico, son raros y no plantean proble-
mas de exposicion. .

b) Los d. de la cara interna de D,, los mds frecuentes,
presentan problemas y dificultades variables. Los prepancread-
ticos, no frecuentes, pueden ser visibles debajo del peritoneo
mesocolonico o preduodenal y ser accesibles a través de la in-
cision de la hoja peritoneal que los recubre.

Los de trayecto retropancreatico, mucho mas frecuentes
—aun cuando su implantacion pueda ser duodenal lateral in-
terna o preduodenal—, obligan a un decolamiento duodenopan-
creatico —precedido de decolamiento del angulo derecho del
colon, salvo quizas para los netamente supramesocolénicos—
practicado con mucha suavidad ya que adherencias peridiver-
ticulares pueden favorecer desgarros vasculares que dan a la
intervencién una severidad que debe evitarse (hemorragias por

—87 —



arrancamiento de la vena uteroovarica de su desembocadura
en la cava inferior; Mialaret). La mayoria de los d. de cara
interna de D, tendrian una implantaciéon retroduodenal. Debe
recordarse las conexiones vasculares importantes —vasos colo-
nicos, vena mesentérica superior— de los d. de borde interno
de genu inferius y de los de parte proximal de borde superior
de D3.

Los d. intrapancredticos, una vez practicado el decolamien-
to duodenopancreatico y eliminado un posible trayecto retro-
glandular, plantean un problema de técnica mas dificil. Como
la seccion del tejido pancreatico cefalico no puede ser practi-
cada al azar, dos procedimientos han sido seguidos: la separa-
cion duodenopancreatica y la duodenotomia. La separacién duo-
denopancredtica ligando los vasos duodenales que nacen de la
arcada pancreaticoduodenal anterior y cruzan perpendicularmen-
te el intersticio visceral, es posible. Pero fuera de que ella solo
puede ser considerada después que la implantacion duodenal del
d. ha sido evidenciada, presenta riesgos indiscutibles: lesion cana-
licular (especialmente en los frecuentes d. perivaterianos), pan-
creatitis, fistulas pancreaticas mortales (senaladas en la literatura
segan Mialaret). La duodenotomia aconsejada por MacLean es
netamente preferible y aparece como el método a emplear en
los d. intrapancreaticos: incision longitudinal del duodeno sufi-
cientemente amplia como para permitir la descubierta del ori-
ficio diverticular que puede ser pequeno y ocultado por un re-
pliegue mucoso. Individualizado el orificio se introducira en el
d. un dedo o una pinza, atacandolo por el exterior o invagi-
nandolo en el duodeno y resecandolo.

¢) Los d. de D, y D, se implantan generalmente en su
borde superior y tienen casi siempre un trayecto ascendente
intra o retropancreatico, raramente preglandular. Aparecen, a
través de numerosos trabajos, como los de mas dificil exposicion;
en algunos casos ella no habria sido posible. El acceso interno,
aconsejado por Clairmont y Schinz en 1920, ha sido considera-
do posteriormente como dificil y no siempre exitoso. Kellog y
Kellog, en 1931, han aplicado a D; y Dy el decolamiento duode-
nopancreatico llevado al extremo posible —pediculo mesentéri-
co— ya aconsejado por Vautrin y Fourche en 1923. Otros ciru-
janos abordan los d. de los segmentos distales del duodeno a
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través del mesocolon transverso; es la via que prefiere Mahorner
buscando el acceso directo por la cara superior céoncava de D; y
D,. Si el d. esta en Dy, a derecha de los vasos mesentéricos, lo
aborda a través de la hoja superior del mesocolon transverso.
Si esta a izquierda de los vasos mesentéricos, incinde la hoja
inferior del mesocolon a izquierda de la colonica media. Con
ayuda de la distension duodenal por aire, ambas vias le han
resultado satisfactorias y preferibles a los abordajes siguiendo
el borde inferior y la cara posterior del duodeno.

Creemos netamente superior la exposicion de la cara pos-
terior y el borde superior de Dj; siguiendo las ensenanzas de
Meérola, que ha expuesto Chifflet en 1957 y que nos ha permi-
tido resecar exitosamente un voluminoso d. de Dj, retropancrea-
tico. Mino y Livingstone aconsejan en 1949 una via que tiene
con la de Mérola varios aspectos similares. En algunos casos
seria necesario seccionar el musculo de Treitz.

29) Maniobras destinadas a facilitar su individualizaciéii.—
En 1947, Mahorner propone distender el duodeno inyectando con
una jeringa 30 6 40 c.c. de aire, lo que facilitaria la descubierta
de los d. aun retropancreaticos, método ya aconsejado por Wal-
zell (1935) y Finney (1942). Ferguson y Cameron administran
a sus pacientes, horas antes de la intervenciéon, un vaso de bis-
muto, lo que da al d. un delineado blanquecino que ayuda a su
identificacion. Mino y Livingstone creen que una correcta mo-
vilizacion del duodeno y exposicion de sus caras y bordes, hacen
innecesarias las maniobras citadas.

3®) El tratamiento de los d. d.— La conducta a seguir con
el d. varia segun los casos y varios procedimientos han sido pro-
puestos. La reseccion del d. previa liberacion de las estructuras
circundantes, su seccion a 1 cm. de su desembocadura en el duo-
deno para facilitar el cierre sin estrechez duodenal del orificio
de comunicacion y la sutura en dos planos de la brecha visceral,
es el tratamiento de eleccion para la mayoria de los cirujanos.
Si el pediculo es delgado: seccion y hundimiento por sutura en
bolsa; si base ancha o sésil: seccion y sutura cuidadosa trans-
versal con relacion al eje duodenal. Este procedimiento es facil-
mente aplicable a los raros d. de D, y a algunos de D; y Dy;
tiene en la frecuente localizacion en D. riesgos y dificultades
que han hecho proponer otros procedimientos terapéuticos. El
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problema lo plantean especialmente los d. excavados en pancreas
y los perivaterianos por su vecindad canalicular y vateriana.
Mac Lean, después de duodenotomia e introducciéon de un dedo
0 una pinza en su interior, lo diseca exteriormente como un saco
herniario, lo invierte en la luz duodenal y lo amputa en su base.

La inversién del d., aconsejada para los de tamaifio pequefo, la sido apli-
cada como método general de tratamiento por Ferguson y Cameron cn 1947,
después de haber sido propuesta por Hahn (1929) y mencionada por Morton
(1940): exposicién del d. que, en la mayoria de los casos, cmerge a través de
un pequeiio orificio de la muscular; ligadura de uno o dos pequeiios vasos que
de la muscular cursan hacia la superficie diverticular; inversién del saco en
la luz duodenal, cierre de la brecha muscular; sutura del peritoneo. Los estu-
dios radiolégicos postoperatorios de los casos de Ferguson y Cameron les hace
pensar, dada la apariencia normal de la luz duodenal, en la atrofia ulterior
de la mucosa o arrugamiento de la misma. Shackelford lo invierte desde fuera,
lo reseca previa duodenotomia y ligadura del cuello y cierra la brecha duo-
denal desde fuera. Se ha objetado a la inversién, la acumulacién de material
gelatinoso con tumefaccién de la mucosa, lo que podria traer obstruccién duo-
denal. Un cierto grado de obstruccién puede resultar si el d. invertido es muy
volumiuoso (Mahorner). Este Gltimo autor lo cree aconsejable, sin embargo,
en los d. posteriores de tamafio pcquefio, doude puede temecrse la dehiscencia
de la sutura duodenal. Varios casos de inversiéu han sido publicados sin obs-
truccién consecutiva; Carlson y Goldyne han tenido, ¢n cambio, una obstrue-
¢ién completa del duodeno al 16° dia de una reseccién de un d. inflamado de
D,, que fue resuelta con g.e. Finney (1944) realiz6, previa duodenotomia, <l
curetaje de la mucosa del d., su obliteracién y cierre de su cuello desde dentro.
La fijacién del d. al peritoneo adyacente para facilitar su evacuacién. a pesar
de algfin éxito publicado, parece completamente abandonada.

La vecindad del colédoco y del Wirsung o de la ampolla de Vater cn
tos frecucntes d. perivaterianos, lleva a muchos autores (Pearse, Mahorner,
Shackelford, Patterson y Bromberg) a aconsejar el cateterismo coledociano y
mismo wirsungiano (Pearse), previa duodenotomia antes de la disecciéon del d.
v cuando la ampolla no puede ser localizada, abrir el colédoco y pasar una
sonda (Pearse). Mahorner considera la intubacién coledociana como casi im-
prescindible en los d. perivaterianos. EI cateterismo debe mantenerse hastu
terminar la sutura de la brecha duodenal diverticular conservando un man-
guito de mucosa, una vez resecada la mayor parte del saco, para facilitar el
cierre. Pearse, cuando lo ha podido disecar sin abrir el duodeno, posponec la
diseccién del cuello hasta practicar la hemiseccién del d. desde el fondo hasta
15 mm. de la pared duodenal, para observar el interior del duodeno, buscar la
ampolla e introducir un catéter hasta el final de la reseccién. Si no la en-
cuentra, hace una pequeiia coledocotomia para aleanzar la ampolla desde arriba.

El drenaje de la zona disecada donde asentaba cl d. ha sido ocasional-
mente usado (12 % de los casos; Morton), especialmente en los intrapancred-
ticos ¥ yuxtapancreiticos en que el d. ha sido liberado del parénquima glan-
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dular. Uno de los casos de Glasier y Corbet (citado por Carlson y Goldyne)
en que un dren del lecho pancreitico postdiseccién de un gran d. de D; da
durante 6 semanas un corrimiento de jugo pancreatico, lleva a cstos autores a
pensar en que la utilizacién de esc dren en casos similares deberia ser més
frecuente. Podria asi evitarse las consecuencias de la acumulaciéon local de
una secrecién irritante que puedc ser causa del ilco paralitico, tan comin y a
menudo muy serio en el postoperatorio dec las resecciones dec los d. intimamente
vinculados al pAncreas. Se ha aconsejado también drenar la zona operatoria
cuando se actiia sobre d. a implantacién posterior, retroduodenal.

Las operaciones de derivacion (gastro o duodenoyeyunosto-
mia, con o sin oclusion pilorica; Bartlett sehala tres casos satis-
factorios en los que ocluy6 el piloro con fascia lata y realizd
vagotomia y g.e.) no parecen justificarse, salvo en algan caso
como complemento de una estenosis duodenal consecutiva al tra-
tamiento del d. Cattell hizo una gastrectomia parcial en un d.
inflamado muy cercano al colédoco y con un duodeno adelgazado
y muy dilatado por encima, en su serie de 25 casos operados; el
enfermo no pudo ser seguido, pero el autor no repitié el proce-
dimiento, prefiriendo en los demas casos el ataque directo del d.
aunque destacando las dificultades con que puede enfrentarse el
tratamiento quirurgico. Carlson y Goldyne consideran inadecua-
dos a estos procedimientos en el manejo de los d. pero los admi-
ten como tratamiento complementario, especialmente en los casos
de d. complicados, de suturas no satisfactorias, de d. multiples y
de posibles estenosis duodenales postreseccion o inversion diver-
ticular. Contribuiran a reducir o evitar complicaciones postope-
ratorias serias y a veces mortales, senaladas en algunos de esos
casos.

Los d. mutiples plantean problemas de solucién sicmpre dificil. Mahorner
ha resecado o invertido en cuatro de sus ocho casos, con ¢xito, d. miltiples ¥
casos similares han sido publicados por otros autores. Todo depende de la loca-
lizacién, el tamaiio, la amplitud de la basc de implantacién, la posibilidad o
no de estcnosis duodenal ulterior. Y, fundamentalmente, ia «<cguridad o no
de su significacién patolégica. En algunos casos, “habri que limitarse a tratar
los més voluminosos o recurrir a una operacién de derivacién” (Mialaret). .\
veces “se trata de un megaduodeno parcial acompaiiado de pequeiias hernias
mucosas, donde toda reseccién es imposible, debiéndose practicar, seglin el sitio
de la dilatacién, una gastro o duodenoyeyunostomia, como si se tratara de una
dilatacién duodenal por encima de una estenosis” (Mialaret).

Los casos de d. asociados a una ictericia plantean un problema particular.
En tal situacién la via hiliar debe siempre ser explorada ¥ si hay una litiasis
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asociada, el tratamiento del d. pasa a segundo plano. En los casos graves de
litiasis coledociana asociada, Mallet Guy aconseja hacer de entrada una cole
docoduodenostomia. Si no hay litiasis asociada, es discutible la conducta a se-
guir: reseccién del d.; drenaje biliar externo o interno sin actuar sobre el d.;
reseccién del d. seguido de drenaje biliar. Las observaciones son poco nume-
rosas como para sacar conclusiones. En algunos de estos pacientes se trataria
de una ictericia por pancreatitis crénica que puede ser de origen biliar, aunque
la de origen diverticular parece indiscutible; la reseccién del d. més ¢l dre-
naje biliar externo o interno parecerian lo més eficaz para el tratamiento de
la pancreatitis causal.

Mialaret cita un solo caso (Stepp y Gutzeit) de cura de una ictericia
obstructiva por reseccién del d. En un caso de Cattell que habia sufrido cuatro
intervenciones anteriores sobre la via biliar, se encontré un d. con contenido
calculoso que se abria en la ampolla de Vater. En el caso de Nicholson, citado
por Mahorner, la ictericia fue atribuida a la compresién por un enterolito in-
tradiverticular. Y Patterson y Bromberg sefialan en su observacién 2, un caso
de gran d. de D, con crisis dolorosas postprandiales y masa palpable en al-
gunas crisis atribuida al llenado del d. Las manifestaciones clinicas durante
las crisis y el estudio radiolégico los lleva a pensar que el d. comprimia el
colédoco —sin cédlculos— o la ampolla de Vater y desviaba el duodeno deter-
minando la obstruccién del flujo pancreético o biliar y, a veces, una obstrue-
cién duodenal parcial. JT.os autores actuaron sobre la via biliar sin tocar el d.;
las crisis dolorosas continuaron en el postoperatorio sin modificarse por la
colecistectomia; creen que la reseccién del d. que no practicaron hubiera traido
la remisién total de los sintomas.

Los resultados son variables y las estadisticas poco nume-
rosas en casos como para sacar conclusiones. Por lo que se re-
fiere a los resultados funcionales, es evidente que la resecciéon
del d. ha sido seguida en cierto numero de pacientes, de una
cura completa y durable; todo depende de la indicacién correcta
que no es facil de plantear. Cuando el d. duodenal es suficien-
temente grande como para retener bario horas después del exa-
men radioldgico, su inversion o reseccion estaria indicada aunque
la intervencion sea indicada por otra lesion (colecistitis, por
ejemplo) como complemento de la operacon primaria (colecis-
tectomia).

La morbilidad y mortalidad postoperatorias dependen fun-
damentalmente de la topografia del d., siendo los intrapancrea-
ticos, los que ofrecen mas riesgos (fistulas, hemorragias, pan-
creatitis). Es fundamental la correcta exposicion de la zona de
duodeno donde asienta el d., adecuando la tactica y técnica ope-
ratorias a la topografia y tamarno del d. La operacion puede ser
muy seria:
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Cattell que ha tenido buenos resuitados o alguna mejoria en 18 de 26
vperados y que ha perdido 2 pacientes (1 por peritonitis y 1 por puanecreatitis
aguda) considera que no es aconsejable la reseccién de uun d. duodenal ‘-
menos que se presuma que los sintomas definidos son imputables al d. lo que
sucede rara vez en un grupo considerable de casos en que se lhace el diag-
néstico en base a series radiogrificus gastrointestinales de rutina”.

En 1959, Roux y col. en un excelente articulo sobre d.d. yuxtaoddianos
v enfermedad del colédoco terminal, aconsejan conduecir el tratamiento en fun-
cién del tipo del ataque oddiano y de la existencia o no de una litiasis biliar
o panecreitica, abordando y tratando el d. al mismo tiempo que la papila por
duodenotomia anterior, si se ha decidido practicar una esfinterotomia y la
reseccién del d. es facil. Si hay dificultades, la experiencia de 11 casos les
muestra que resuelto el obstdculo oddiano, el d. entra en quiescencia y la
angiocolitis cesa.

V) LA DUODENOYEYUNOSTOMIA

La duodenoyeyunostomia (d.y.) es una operacion indicada
en las obstrucciones duodenales infravaterianas cuando la supre-
sion de la causa misma de la estenosis no es posible o es insu-
ficiente para restablecer un transito normal. El estudio de las
estenosis duodenales cronicas infravaterianas en las que puede
estar indicada la d.y., sale de los limites de este relato. Solo
diremos que el papel etioldgico del pediculo mesentérico consi-
derado como causa frecuente de la estenosis duodenal cronica
por Kellogg, Duval y Gregoire entre otros autores, es relegado
después de ellos a un sitio cada vez mas reducido. Las patoge-
nias mecanicas pierden terreno en favor de las funcionales: es-
tasis duodenal paralitica, disquinesia duodenal, megaduodeno.
En ausencia de compresion manifiesta, la dilatacion duodenal
obedeceria a una irritacion de los plexos vagosimpaticos intra-
mesentéricos. Welch piensa que en ciertos casos es probable una
ausencia congénita de inervacion mesentérica. En muchos casos
la etiqueta de “estenosis duodenal” seria inadecuada; la dilata-
cion se detiene a menudo en el flanco derecho del pediculo me-
sentérico, pero el duodeno queda perfectamente permeable a ese
nivel. Y en muchos casos, la ptosis visceral seria no la causa
de la dilatacion duodenal, sino la consecuencia de una misma
etiologia neurovegetativa.

La indicacién operatoria de la d.y. queda limitada a un nu-
mero reducido de pacientes: obstrucciones infravaterianas por
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anomalias de desarrollo (atresia del duodeno, septum congénito
cuando no puede suprimirse por duodenotomia, rotacion incom-
pleta del intestino, bridas congénitas; Shackelford); en ciertas
periduodenitis del adulto que son una verdadera peritonitis plas-
tica inframesocolonica (Boppe); en aquellas obstrucciones infrava-
terianas en que la exploracion quirurgica confirma la existencia
de un obstaculo y este no puede ser suprimido quirurgicamente.
El pediculo mesentérico seria la causa de la obstruccion en un
numero real e incontrovertible aunque muy reducido de casos
y Rosenburg y Sampson (1956) consideran que se trata de una
entidad anatomica definida que causa sintomas obstructivos cuya
solucion es la d.y. Piensan que el descrédito de esta operacion
es excesivo y va por cuenta de que en su periodo de ‘“‘esplen-
dor” (1928-33) se le aplico indiscriminadamente trayendo como
consecuencia resultados pobres y fracasos numerosos. Welch la
cree de indicaciones muy limitadas, pero de excelentes resulta-
dos cuando responde a una indicacion correcta. Aplicada a
neuroéticos y visceroptosicos fracasa habitualmente; la estenosis
duodenal, decia Boppe, es con frecuencia un cuadro patoldgico
complejo, observado generalmente en mujeres (neuropatas, lor-
doticos, pared abdominal flaccida, ptosicos, estrenidos). Pero la
d. y. puede ser la solucion en un cierto grupo de pacientes erro-
neamente catalogados como neuroticos que van de un ‘“psiquiatra
a otro con un rotulo ciertamente inmerecido” (Rosenburg y
Sampson).

La indicacion operatoria surge después de estudios clinico-
rradiologicos repetidos y del fracaso de un tratamiento meédico.
dietético medicamentoso postural, bien conducido (adelgazamien-
to, vomitos). Es sobre todo el estudio radioldgico repetido el
que autorizaria a intervenir: 1) peristalsis y antiperistalsis
acentuada en el duodeno; 2) dilatacion y retencion duodenal;
3) dilatacion terminando en forma aguda y cortante ligeramente
a derecha de la columna; 4) regurgitacion en el estomago con
retencion gastrica moderada persistente. La persistencia del cua-
dro radiologico asociada a la persistencia o acentuacion de los
sufrimientos autoriza la exploracion quirurgica en los casos mo-
derados, ya que en los casos de manifestacion clinicorradiologica
acentuada, la decision es mas facil. De acuerdo con su experien-
cia, Rosenburg y Sampson creen util “un alto indice de sospe-
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cha”. La importancia del examen clinicorradiologico deriva tam-
bién del hecho de que la realidad mecanica del obstaculo no sera
siempre evidente en el curso de la intervencion; la presencia
de una brida no autoriza a afirmar siempre su valor patogénico
y el papel del pediculo mesentérico es mas dificil de afirmar aun,
operatoriamente, salvo en los casos de un voélvulo total cronico
del delgado o de un tumor mesentérico (Mialaret y Edelmann).
En 1961, Thierme y Postmus, publican 11 casos (8 en mujeres
jovenes) en apoyo de que el “sindrome de la mesentérica supe-
rior existe” y que, previo un cuidadoso estudio radioldgico, la
d.y. pone término a los trastornos y reduce la dilatacion duo-
denal (rayos X). La consideran mejor que la simple seccion
del musculo de Treitz realizada por Rosenblatt (1944) y mas
sencilla que la reseccion y reanastomosis duodenal anterior, que
emplearon en tres de sus casos, aconsejada por Strong (1958).

La intervencion, precedida de un preoperatorio fundamental
en este tipo de cirugia (medidas de reparacion y de sostén; in-
tubacion duodenal; aspiracion duodenal cuando sea necesaria, con
cuidadosa reparacion general) comporta un primer tiempo de
exploracion quirirgica completa y minuciosa de todo el duode-
no, que puede obligar a una duodenotomia. Dejando de lado
etiologias indiscutibles (estenosis tumoral, atresia congénita) no
sera facil en todos los casos, volvemos a repetirlo, establecer en
forma definida la realidad mecanica de un obstaculo; es lo que
da valor esencial al examen preoperatorio clinicorradiolégico, a
la evolucion; al fracaso del tratamiento médico bien conducido.
Los estudios sobre megaduodeno hacen imperativa la busqueda
de otra afeccion (ulcera, colecistitis, apendicitis) que puede es-
tar en su origen o gravitar, por lo menos en parte, en su pro-
duccion.

El tipo de operacion a hacer, depende de las comprobacio-
nes operatorias. Si la causa de la obstruccion es incontestable y
curable quirurgicamente, la operacion se adaptara a la etiologia
de la estenosis: supresion de un diafragma congénito por duode-
notomia; plastia simple de una estrechez muy limitada; exéresis
de un tumor benigno; gastroduodenectomia por ulcus estenosan-
te; duodenectomia o duodenopancreatectomia si cancer quirargi-
camente extirpable. Si la causa reconocida con certeza no es
quirargicamente curable, se recurrira a un procedimiento de
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derivacion: estrechez muy extensa, cicatrizal o congénita; tumor
inextirpable; etc.; g. e. si estrechez supravateriana; d.y. si infra-
vateriana. E]l problema se plantea cuando una etiologia parece
probable pero no evidente o no se encuentra causa que explique
la obstruccion. Las posibilidades de éxito de una derivacion en
ciertas circunstancias depende del estudio previo del enfermo y
del convencimiento a que en base a él haya llegado el cirujano.
Welch exige para hacer en esos casos una d.y., ademas de no
encontrarse otra causa de obstruccion que el pediculo mesenté-
rico, la ausencia de dilatacion distal.

La d.y. serd habitualmente inframesocoldénica y a derecha de i mesen-
térica. Algunas téenicas propuestas en el perfodo de “esplendor” de la d.y.
tienen hoy en ciertos aspectos, un interés histérico. Los puntos de técnica
que preocupaban a Duval y Gatellier, a Kellog, a Grégoire —ecuyo estudio
pormenorizado del 4ngulo operatorio (1922) es de todos conocido tienen
menor importancia actual. Es de justicia sefialar que Boppe en 192§, llamaba
la atencién sobre el hecho de que las dificultades téenicas y los riesgos vascu-
lares seiialados por los autores citados, derivan en gran parte de que opera-
ban sobre el duodeno en su lugar, 6rgano profundo con acceso estrecho entre
dos mesos que limitan, obstaculizan y hacen peligroso el campo operatorio
por las vecindades vasculares. Tiene el mérito de haber sefialado cuénto gana
en facilidad la anastomosis si se libera y moviliza el duodeno en la medida
necesaria para la ejecucion de la derivacion. El1 duodeno inframesocolénico
puede ser ampliamente movilizado y la anastomosis practicada a su nivel, cual-
quiera sca la extensién del 4ngulo operatorio de Grégoire, angulo en el cual
¢l lado variable es, en general, la raiz mesocolénica. Pero ademéis la porecién
de duodeno a derecha de la mesentérica varia grandemente con la forma va-
riable del duodeno: grande en los duodenos en U transversalmente extendi-
dos, eon genu inferius muy desarrollado —hecho frecuente en las estenosis con
dilatacién retrégrada— es muy pequefia en los duodenos en V. L.a d.y. eje-
cutada sin movilizacién y exposicién correctas de D, —Cap. I— es diffcil y
riesgosa por las vecindades vasculares, actGa sobre un 6rgano profundo y fijo,
a través de una brecha a menudo reducida, entre dos inserciones mesiales.
Pero ademis, no permite en esas condiciones la exploracién correcta de la
bolsa duodenal que en los obsticulos mesentéricos pediculares se hace a ex-
pensas de la cara posterior, extendiéndose hacia el retroperitoneo (Chifflet).
En consecuencia, la anastomosis se realiza en la cara anterior ¥ no en e}
punto mejor para su vaciado y no permite actuar, si se juzga necesario ha-
cerlo, sobre la cara posterior de la bolsa que Chifflet aconseja disminuir
suturando dicha cara a la lamina subduodenal y al peritoneo. Boppe sefia-
laba el inconveniente de actuar sobre el duodeno fijo y profundo aunque
dilatado y su técnica que decolaba y movilizaba el genu inferius faecilitando
la anastomosis, cualquiera fuese la extensién del 4ngulo mesentero-mesocolé-
nico, representé un real progreso sobre las anteriores. La movilizacién y ex-
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posicion corrcetas de D, es c¢l tiempo primero de la d.y.; perwmite la explo-
rucién y faeilita la ubicacién correeta y la ejecucion de la anastomosis. Du-
rante la realizacién de la anastomosis no hay peligros vasculares ya que se
trabaja sobre cl peritoneo duodenal, en un plano diferente al de los vasos
colénicos y mesentéricos (peligro de la vena mesentérica seiialado por Grégoire).

Antes de ejecutar la anastomosis, una vez bien expuesto ¢l duodeno es
aconsejable hucer progresar la sonda hasta D, para vaciarla completamente,
ascendiendo luego ligeramente la sonda para mantener la aspiracién en el
postoperatorio. Si la sonda no puede hacerse llegar a D, o el vaciado no es
completo, pinzar sobre el sitio de la futura ineisién y aspirar. La anastomo-
sis seri en general laterolateral con incision duodenal en el punto indicado
por la forma y el tamailo de la bolsa duodenal y la ineisién yeyunal sobre
la primera asa, a unos 10 6 12 em. del Angulo (asa corta pero no excesiva-
mente), en su cara superior mejor que en su borde libre segin Kellogg, quien
para favorecer la aproximacién y compensar la traceién duodenal sobre el
veyuno aconsejaba hacer los puntos de la seroserosa anterior perpendiculares
sobre ¢l yeyuno y paralelos al gran eje sobre el duodeno. Sutura de la cara
posterior de la bolsa a la limina subduodenal y al peritoneo. Kellogg com-
plementaba la d.y. en los casos de gran movilidad colénica fijando a la pared
abdominal el &ngulo derecho del colon y el comienzo del transverso. El fra-
caso de la d.y. ejecutada sin o con muy redueida movilizacién duodenal, la
persistencia de la estasis, el mal funcionamiento de la neoboca llevaron a
Grégoire a preconizar la literoterminal con seccién del yeyuno a 15 ecm. del
angulo e implantacién en Y del ecaho distal. sin que se obtuvierau resultados
mejores.

Bergeret preconizé ulteriormente para los megaduodenos (estasis sin obs-
ticulo mecfinico) una técnica de anastomosis que fue aplicada con éxito a
algunas cstenosis verdaderas. Se trata de una términolateral con seccién del
duodeno lo méis cerea posible de la estenosis (genu inferius o D,) pero guar-
dando suficiente pared para cerrar el cabo distal e implantacién del cabo
duodenal proximal en la primera asa yeyunal. O una anastomosis términoter-
minal que segén su autor aseguraria una derivacién perfecta: seceién duode-
nal v cierre del cabo distal; seccién de la primera asa delgada y anastomosis
del cabo proximal duodenal con la extremidad yeyunal distal: anastomosis
vevunoyevunal subyacente en Y.

La d.y. a izquierda de la mesentérica tiene indicaciones exceprionales.
Siu movilizacién del duodeno es de ejecucion muy dificil o mismo imposible
por las relaciones vasculares, cl acolamiento mesentérico a izquierda mis o
menos desarrollado. el acolamiento de la primera asa yevunal., Boppe acon-
sejaba decolar la raiz del mesenterio hacia la izquierda y luego movilizar D,
para hacer posible la anastomosis. Clairmont, con un objeto diferente —ope-
raciones post g.e., sea por circulo vicioso o por ulcus de la neoboca— realizd
la d.y. a izquierda después de movilizacién de D, por la izquierda (Cap. IT)
para obtener un cabo aferente sin traceidn.

La movilizacién de D, y del 4ngulo puede ser necesaria en distintos tipos
de operaciones: rupturas tranmiticas; estenosis tumorales o no de duodeno,
ingnlo o primera asa yeyunal: fileera de neoboea; fistulas gastroyeyunocolé-
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nicas; gastrectomin total seguida de anastomosis esdéfagoyeyunal; annstomosis
vecinas 2l 4ngulo; duodenopancreatectomias. Praeticada eomo se ha expuesto
en el Cap. I facilita la eirugia de la regidn, transformando un sector fijo v
profundo en uno superfieial y mévil.

La d.y. supramesocolénica tiene raras indicaciones: lesiones trauméiticas o
tumorales de genu inferius o D,; megaduodeno predominante en Dy; después
de reseccion alta del yeyuno por lesiones en virola o tleera péptica, aseen-
diendo el yeyuno por detris de los vasos mesentéricos o haciéndola precolénica
(J.ahey); después de gastrectomia cuando el eierre del muiiin duodenal es di-
tieil (Nissen). La anastomosis sobre D, supramesocolénica podri ser literola-
teral (boea generalmente vertical) eon o sin yeyunestomia ecomplementaria, o
términolateral en Y; preferentemente transmesocolénica con fijaeién de 1Ia
breeha del mesoeolon al yeyuno. I.a precoldénica, previo descenso del fdngulo
derecho del colon, seria aconsejable (Finochietto) por ser de mias simple cjeeu-
¢ién y su mAs seguro funcionamiento, con yeyunoyeyunostomia complementaris.

La d.y. por atresia duodenal plantea problemas tiecticos y téemicos im-
portantesx, qne serin analizados en el correlato correspondiente.

Pancreas anular.— Malformaciéon muy rara, es atribuida a la
falta de la rotacion embriologica del brote pancreatico ventral
que traeria como consecuencia el que una parte del tejido pan-
creatico de la cabeza rodee circularmente a D,, sobre una exten-
sién mayor o menor. Esta malformacién, descubierta fortuita en
operaciones o necropsias, seria estenosante en 25 a 30 % de los
casos. A diferencia de otras malformaciones congénitas, s6lo da-
ria sintomas en el adulto, a causa de una pancreatitis o de un
tumor de la porcion anular (Mialaret y Edelmann). Taylor rela-
ta en 1959, 2 casos en los que la obstrucciéon duodenal era de-
bida a la caida y angulacién de D, sobre D. a la altura del anillo
de tejido pancreatico sin que a nivel de él hubiera compresion
de la luz. Se explicaria asi el comienzo tardio de los accidentes
después del nacimiento, la posible persistencia de la obstruccion
después de seccion del anillo y su soluciéon con una d.y.

La intervencion es motivada por una estenosis duodenal y
la causa sélo reconocida en el acto operatorio. El diagnostico
preoperatorio de pancreas anular habria sido hecho excepcional-
mente en base al examen radiolégico (Lehman, 1942): ileo duo-
denal croénico complementado por “manifestaciones radiograficas
de obstruccion que revelan, también, un nicho liso que constrine
D. desde su cara derecha”, defecto considerado caracteristico
del perfil duodenal que permitié en un caso similar (Archer),
un diagnoéstico positivo preoperatorio.
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La seccion de la lengiieta circular, su separacion del duo-
deno —a veces facil por existir un plano celular laxo y, en otras,
poco menos que imposible por la vinculacion intima del tejido
aberrante con la pared duodenal— y la reseccion de la misma
es seguida de numerosas complicaciones que han hecho poco
menos que abandonar totalmente el procedimiento. El anillo
pancreatico tiene siempre un canal accesorio que debe descu-
brirse y cerrarse cuidadosamente, ya que de no hacerlo, una
fistula o un seudoquiste pancreatico sobreviene a menudo. Dicho
canal nace, generalmente, de la cara anterior a la izquierda, se
dirige a la derecha y luego, posteriormente, hacia la cabeza del
pancreas, pudiendo o no unirse al conducto principal (Payne).
A menudo, y atribuido a la pérdida de liquido pancreatico, una
cicatriz densa se forma, con recidiva de los sintomas obstruc-
tivos. Sin embargo, la elevada incidencia de pancreatitis agudas
en el anillo circundante senalada en los casos publicados, le hace
pensar a Lehman en las ventajas de asociar a la derivacién, la
reseccion del tejido pancreatico. La seccion del canal en la parte
anterior, cerca de su origen, hara que poco o ningun tejido se-
cretor se encuentre distalmente al punto de seccion.

Se prefiere hacer una d.y. anastomosando a un asa yeyunal
la parte dilatada duodenal supraestrictural. En raros casos se
ha recurrido a una g.e. —riesgo de ulcus de neoboca— y, a ve-
ces, a una gastroduodenostomia uniendo el estomago al duodeno
infraestrictural.

VI) LAS LESIONES TRAUMATICAS
DEL. DUODENO

El interés y la importancia de este capitulo de la cirugia
duodenal derivan de los hechos siguientes:

1) Las lesiones duodenales consecutivas a contusiones y a
heridas de abdomen, no son una rareza.

2) Su diagnostico preoperatorio —especialmente en las con-
tusiones de abdomen— es dificil; en muchos casos no ha sido
hecho.

3) Su reconocimiento operatorio no es facil. Las lesiones
retroperitoneales —a veces algunas intraperitoneales— han pa-
sado desapercibidas en un nimero de casos llamativo, recono-
ciéndoseles solo en la necropsia.
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4) Las lesiones asociadas son frecuentes y, a menudo, de
extrema gravedad.

5) El tratamiento quirurgico de las lesiones duodenales no
es simple, plantea problemas de tactica y de técnica especiales y
fracasa a menudo. Como consecuencia, la morbilidad postope-
ratoria es grande.

6) La mortalidad es elevada y, a pesar de los progresos
tacticos y técnicos, no ha experimentado proporcionalmente el
descenso que se observa en casi todas las otras lesiones visce-
rales abdominales traumaticas. La ruptura duodenal es para
muchos autores, la mas temible de las lesiones intestinales trau-
maticas. En nuestro pais han comunicado observaciones: Musso
y Asiner, Abo y Gilardoni y Piquinela (discusion de la comu-
nicacion de Abo y Gilardoni).

Las rupturas retroperitoneales tienen dentro de estas lesio-
nes un interés particular que deriva de varios hechos: su fre-
cuencia estimada en 25 % de las rupturas duodenales; su asiento
preferente en Dy y D, (el 25 % de ellas en D3) y en el angulo
d.y.; su multiplicidad no excepcional; su asociacion a menudo
senalada a lesiones de cara anterior; la sintomatologia inicial
frecuentemente frustra, pero no ausente; la frecuencia con que
han sido ignoradas en la exploracion quirurgica, revelandose
por una complicacion o en la necropsia; su elevada morbilidad
postoperatoria y su alta mortalidad; las dificultades creadas,
hecho comun a las otras lesiones viscerales del abdomen, por
las lesiones asociadas extra o intraabdominales, muy frecuentes
en el traumatizado actual, hecho sobre el que hemos insistido
en varios trabajos. Es solo su busqueda sistemdtica en toda ex-
ploracion por traumatismo, lo que eliminara la posibilidad de
ignorarla.

Por razones de espacio no podemos ocuparnos de su estudio
clinico ni de los datos del examen radioldgico, en el que se
han senalado, desde Sperling y Rigler (1937) a la fecha, apor-
tes muy interesantes.

El tratamiento.— La mortalidad elevada de las rupturas
duodenales, en especial de las retroperitoneales (mas del 50 %),
obedece a varios factores: 1) ausencia de diagnostico clinico
{reconocimiento en la necropsia) o diagndstico clinico tardio
(la lesion se revela por una complicacion: oclusion duodenal,
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absceso subfrénico, supuracion retroperitoneal, peritonitis por
ruptura de absceso subperitoneal); 2) desconocimiento de la
lesion en el curso de la laparotomia: ha sido hasta no hace mu-
chos anos la causa mas frecuente de mortalidad; se ha igno-
rado una lesion duodenal frente a otras lesiones viscerales o
mismo en ausencia de éstas, o se ha ignorado una lesiéon poste-
rior, limitandose al tratamiento de una perforaciéon anterior co-
existente o se ha dejado de tratar una lesiéon posterior aso-
ciada a otra lesion posterior (su multiplicidad no es rara); 3)
complicaciones postoperatorias: falla de sutura, fistula duodenal,
supuracion retroperitoneal.

Preoperatorio.— Ademas de las medidas de reparacion y de
sostén de acuerdo con las circunstancias (sangre, plasma, sue-
ros) es aconsejable iniciar la intubacion en el preoperatorio si
se sospecha una lesion digestiva alta. Si no se le hace y la le-
sion se comprueba en la intervencion, intubar durante ella y
hacer progresar la sonda a través del duodeno, guiandola hasta
las vecindades del angulo duodenoyeyunal (Delom). La aspira-
cion duodenal postoperatoria es un elemento de la mayor im-
portancia, resolviendo rapidamente en algun caso (Newell) una
fistula duodenal secundaria, la lesion inicial habiendo sido igno-
rada. Ella permitiria restringir considerablemente la indicacion
de las operaciones de derivacion complementarias y mantener la
vigencia del consejo de Sandahl (1926): evitar toda alimenta-
cion por boca durante los primeros dias, administrando liquidos
por via parenteral. El valor de la aspiracion duodenal en el ma-
nejo postoperatorio y su accion preventiva sobre ciertas compli-
caciones parecen ciertos. Limitar el tratamiento a ella, nos pa-
rece netamente desaconsejable; algun caso de éxito publicado
con la sola aspiracion no justifica prescindir de la exploracion
quirurgica.

La identificacion de la lesion duodenal.— El examen siste-
matico de la region duodenal es el tinico medio de que sus le-
siones no pasen desapercibidas. Las rupturas de la cara anterior,
intra o subperitoneales son, en general, facilmente descubiertas
si se explora la region y se expone completamente la cara ante-
rior. La raiz del mesocolon transverso y la raiz del mesenterio
deben ser cuidadosamente examinadas, ya que una perforacion
duodenal anterior puede traducirse unicamente por un pequeno
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hematoma, una coleccion liquida y gaseosa, un enfisema limitado
o una mancha verdosa en una pequena zona de la raiz mesoco-
léonica o mesentérica. El decolamiento respectivo permite com-
probarla y tratarla. Encontrada una lesion anterior, buscar otras
posibles en la misma cara duodenal o en la posterior.

En las rupturas retroperitoneales puras, sin lesion asociada,
puede no haber ningun signo intraperitoneal. En otros casos se
senala la presencia de: sangre, liquido sanguinolento, o de color
amarronado, o amarillento, o un exudado fibrinoso en el cua-
drante superoderecho (Trafford). Aunque de significacion dis-
cutida pueden observarse manchas de esteatonecrosis en colon
y mesocolon ascendentes o difusamente extendidas en la cavidad
peritoneal, en ausencia de toda injuria pancreatica (Dixon:
Webb). Exponen a no buscar una lesion duodenal si se les atri-
buye a un trauma pancreatico. Otras veces, se encuentra una
peritonitis aguda por ruptura secundaria de una coleccion retro-
peritoneal.

Los signos que deben hacer peusar en una lesiéon de cara posterior de
duodeno, son: 1) Edema (a menudo verdoso) o hematoma retroperitoneal.
2) Enfisema subperitoneal que levanta la serosa, ercpita bajo ¢l dedo y sopla
los tejidos con pequenas burbujus guseosas; puede tener color verdoso. 3) La
mancha verde, descrita por primera vez por Winiwarter (1912), numular, ver-
de ceniza o verde franco; mis neta en las perforaciones puntitormes donde
su valor ha sido evidenciado por numerosas observaciones, es ocultada por el
hematoma en los gruesos desgarros. 4) Manchas pequeiias de citoesteatone-
crosis. Importa seiialar la topografia de estos signos “minimos” de la lesién
retroduodenal, expuestos au ser ignorados por su poco desarrollo inicial: bordes
de D,, borde externo de D,, genu inferius (donde puede obedecer a una lesién
alta de D,), a lo largo de Dy, en raiz de mesocolon transverso, en la zona
de mesocolon lateral a D,, en raiz de mesenterio, en mesenterio de primeras
asas vevunales.

En otros casos estos signos alcanzan un desarrollo notorio extendiéndose
mucho més alla de los limites periviscerales del duodeno lesionado, lo que de-
pende de¢l tamaifio y sitio de la perforacién, del contenido duodenal cuando la
injuria y del tiempo de evolucién: levantumiento del peritoneo parietal poste-
rior por un hematoma, un enfisema con manchas verdosas, un cdema de tinte
verdoso o no; hematoma sobre la cabeza del pancreas extendiéndose en la
raiz del mesocolon transverso; petequias o estcatonecrosis sohre el ascendente
v su meso o sobre transverso; esteatonecrosis en tejidos retroperitoneales;:
color escuro por sangre, grisiceo por supuracién o ainarillo verdoso por bilis
del retroperitoneo. Ia localizacién preferente a veces sobre el ascendente y
su meso ha llevado en alguna oeasién a investigar sélo la cara posterior del
colon e ignorar una lesién duodenal, pensando mis en una lesién colénica que
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duodenal frente a la extensién del proceso retroperitoneal. Riek ha descu-
hierto una ruptura duodenal después de decolar el ascendente para practicar
una hemicolonectomia derecha. Tmna lesiéon retroduodenal puede dar origen a
pequeilos o extensos procesos rctroperitoneales.

Auan sospechada la lesién duodenal posterior, su individualizacién no es
siempre ficil, maxime si han pasado muechas horas. Este hecho estd nitida-
mente seilalado en varias observaciones y en su cuenta parece necesario poner
méis de un caso seguido de mala evolucién postoperatoria. Su descubierta,
cuando los tejidos estdn poco infiltrados, es mas sencilla; guian la salida de
Dburbujas gaseosas o de jugo intestinal mezclado con bilis; el sitio de ruptura
ba sido encontrado siguiendo la bilis hasta el punto de su maxima concentra-
¢ién, en un caso de Cohn. Pero si hay gran infiltracion impregnada de Dbilis,
con edema pronunciado y concomitantemente sangre y gas, su deseubierta
puede ser muy dificil. Se necesita para ello una amplia movilizacién duode-
nal que debe extenderse al dngulo derecho del colon, de manera de poder
explorar toda el Area retroperitoneal. [ma amplia exposicién es la condieién
indispensable para examinar hien la superficie rctroperitoneal, lo que permite
individualizar la o las lesiones duodenales. Estas, ya lo hemos dicho, pueden
ser miltiples y distantes una de las otras; en algunos casos una movilizacion
Jimitada parece Ja responsable de eximenes incompletos que Dban llevado a
reparar un desgarro dejando sin ocluir otro, como ha sido evidenciado en la
necropsia. Una amplia exposicién es condicion previa y fundamental para te-
ner la certeza que sbélo puede dar un examen completo de la cara retroperi-
toneal de la viscera. Una movilizacién adecuada a la topografia y ecaracteris-
ticas de la lesion, ¢s condicién fundamental para un tratamiento correcto.

El tratamiento de la lesion duodenal.— En principio, la he-
rida del duodeno debe tratarse de acuerdo con las directivas te-
rapéuticas quirurgicas de las heridas del delgado, modificadas y
adaptadas necesariamente a las caracteristicas anatomicas de este
segmento intestinal. Los problemas tacticos y técnicos dependen
de varios factores: topografia de la lesion, tamano, multiplicidad,
tiempo transcurrido, repercusion del cierre sobre la luz del in-
testino. La tactica y técnica deben ajustarse a la lesion; el ta-
mano del desgarro y su extension en sentido longitudinal o trans-
versal gravitan de manera importante sobre el criterio a seguir.

En forma esquematica puede decirse:

1)  La sutura: resuelve el problema en muchas circunstan-
cias: desgarros pequenos, rupturas parciales completas de exten-
sion limitada; algunos casos de desgarros extensos. Las heridas
duodenales no hacen excepcion al principio general de buscar
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tejidos bien irrigados, con gran vitalidad y condiciones plasticas
apropiadas para obtener una cicatriz correcta. Ello obligara con
frecuencia —bordes contusos en el mecanismo del aplastamiento
o del estallido— a proceder al avivamiento de los bordes del
desgarro, aun cuando aumente las dimensiones del mismo y las
dificultades para su cierre. Si no se le hace en la extension ne-
cesaria — €]l temor de aumentar el tamafio de la lesion puede
llevar a no hacerlo con la amplitud exigida— la sutura fraca-
sara casi siempre, como también fracasara si se le hace a ten-
sion, lo que puede ser la consecuencia de una nw iizacion duo-
denal precaria. Es basico el conocimiento de la irrigacién duo-
denal que justifica, como lo senala Chifflet, de que en D,, angulo
duodenoyeyunal y primeras asas yeyunales deba recurrirse a
una reseccion del segmento con vascularizacion comprometida
cuando no se tenga la seguridad de la irrigacion correcta de la
zona desgarrada.

Las suturas deben ser, en principio transversales, para no
estrechar la luz duodenal, pero en los desgarros longitudinales
extensos seran por necesidad, longitudinales. En principio, dos
planos de sutura: el profundo, con surjet —finalidad hemosta-
siante— de hilo reabsorbible y el superficial con puntos sepa-
rados —conservacion de la irrigacion— de hilo no reabsorbible;
complementar, siempre que sea posible, con epiploplastia. La
precocidad de la intervencion es factor de éxito de la sutura,
hecho sobre el que insisten los autores suecos desde Soderlund:
después de las doce horas la digestion de la pared visceral y de
los tejidos vecinos hace problematico el éxito de la sutura. Las
dificultades técnicas son mayores para las rupturas posteriores:
infiltracion y friabilidad de los tejidos; puntos que no toman
el espesor deseable por temor al colédoco. Las fistulas son fre-
cuentes y los decolamientos necesarios exponen a celulitis a ve-
ces mortales. Pero sera necesario siempre hacerlo para exponer
bien y suturar en buenas condiciones. La sutura términotermi-
nal de los dos segmentos, en las rupturas totales, es raramente
practicable, ya que a menudo se reunen las peores condiciones
para una anastomosis en esas condiciones: pérdida de sustancia
grande después de reseccion de los tejidos contusos; extremos
duodenales infiltrados, edematosos y mal vascularizados. Podra
ser la mejor solucion en desgarros parciales que, aunque no to-
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mando toda la circunferencia duodenal, son reparados mejor que
con una sutura, con una reseccion limitada seguida de anasto-
mosis términoterminal (reseccion en manga).

2) La reseccion: a pesar de su importancia, ella estara a
menudo impuesta por la extension del desgarro o, en las ruptu-
ras totales, por imposibilidad de la sutura términoterminal. De-
bera preferirse a la sutura, toda vez que asegure la coaptacion
de segmentos vivos, sanos, bien irrigados. Sera superior, a me-
nudo, a ciertas técnicas particulares preconizadas para casos es-
peciales: anastomosis laterolateral de la herida duodenal regu-
larizada con un asa yeyunal, a derecha o izquierda de la mesen-
térica (Delom) para las rupturas anchas de Dj; anastomosis duo-
denoyeyunal términoterminal mas g.e. o anastomosis término-
lateral o laterolateral sobre asa peritonizada (Peycelon y Replu-
maz) en los estallidos del dngulo duodenoyeyunal. A pesar de
su seriedad, una reseccion duodenoanguloyeyunal después de mo-
vilizacion del angulo es preferible a técnicas no menos compli-
cadas y que exponen a desunion de las suturas por irrigacion
comprometida o precaria o por distension de un fondo de saco
duodenal residual. En rupturas extensas y en las vistas tardia-
mente (Soderlund), los procedimientos de reseccion, por graves
que puedan parecer, son el unico medio de solucionar satisfacto-
riamente la lesion duodenal. Algunos autores prefieren, en los
casos vistos tardiamente, frente a la gravedad de la reseccion,
tentar la sutura completada por aspiracion continua, lo que ali-
via la distension, pero no actua sobre la circulacion anatéomica-
mente precaria de la zona del angulo duodenoyeyunal.

3) Cierre de los extremos duodenales seccionados y ope-
racion de derivacion: en muchos pacientes seria lo Unico posible
y, en todo caso, superior a la técnica propuesta por Meerwein:
cierre del cabo superior y abocamiento términolateral del infe-
rior en el estomago (no aplicable, por otra parte, a las rupturas
bajas) o al cierre del cabo inferior y anastomosis del superior
en un asa delgada, operaciones mas penosas que una g.e. O
una d.y.

Las rupturas totales de D. en la vecindad de la ampolla de
Vater son particularmente graves, pudiendo obligar, segin los
casos, a la reimplantacion de la ampolla o de los canales en el
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segmento duodenal inferior (con cierre del superior y g.e.) o
en un asa yeyunal si se ha practicado una reseccion duodenal
extensa, o a la implantacion de la superficie pancreatica en el
intestino. Frente a procedimientos tan serios, Miller propone
reparar la lesion lo mejor que se pueda y correr el riesgo de
una fistula, eventualmente tratable secundariamente. Las inter-
venciones exigidas por las rupturas totales, aun excluidas estas
ultimas circunstancias particularmente desfavorables, son siem-
pre graves, lo que explica la mortalidad de alrededor del 80 %.

4) Las operaciones complementarias de derivacion: su indi-
cacion, tipo y oportunidad han sido ampliamente discutidos.

La indicacién: aparece cemo imperativa si una estenosis importante es
li resultante de la sutura de un desgaro pareial. Algunos autores la extien-
den o los easos de heridas extensas, de posibilidad de cstenosis; en la ma-
voria de los amplios desgarros posteriores; en las suturas dudosas en cuanto
a su firmeza y hermeticidad, aun cuando es disecutible que en estos 1ultimos
pueda ser realumente eficaz. Su gran indicacion es Ila sutura evidentemente
estenosante aun ceuando debe agregarse que no es facil siempre juzgar el gra-
do dc estenosis en el curso de la intervencién. Cuando ¢l edema y la intil-
tracion desaparecen, el calibre inicialmente comprometido puede restadlecerse
normalmente o (uedar apenas modificado, sin que ello aparcje un trastorno
de la funcién, Los estudios radiolégicos postoperatorios muestran a menudo
estenosis parciales, postsutura que ceden y se atenfiun o desaparecen totalmen-
te con el tratamiento médico. La aspiracién continna —hay ya suficiente ex-
periencia al respeeto—— puede en muchos easos sustituir con ventajas a una
operacién dc derivacién, asegurando un mejor reposo de la zona suturada.
Es asunto de expericnein v sentido clinico, pero quizds hay tendencia a con-
siderar mis estenosantes de lo que realmente son, a muchas suturas intesti-
nales. La oportunidad ha sido también discutida. Soderlund hace jugar papel
fundamental en ella al cstado general especialmente en operaciones tardias,
situacién cn la que muchos eirujanos ercen indieada la operacion minima —su-
tura— mis aspiracién centinua, reservando la derivacién para un tiempo ul-
terior sila evolueién la haec neeesaria. Otros la consideran como elemento
muy reducido de agravaeiéon y cen caso de necesidad llegan o hacer una g.e.
con botén de Jaboulay. Cada enfcrmo es un caso particular. Pero adem:s
del papel valiosisimo en estos casos de la aspiracién continua, cabe rccordar
que son muchos los casos en que la evolueién ulterior ha mostrado que la
operaciéon de derivacién fue innecesaria y que en otros su indicacién aparcec
semanas o meses después, en un enfermo habitualmente reenperado. cuando
su cjecucién no tiene mayores problemas.

En cuanto al tipo, la g.e. debe aplicarse a las estenosis supravaterianas
especiabnente resultantes de la sutura de desgarros altos de D, ¥ la d.y. a
las infravaterinnas (desgarros de D,). ¥n estos dltimos casos la g.c. es una
mala operacién que deja un fondo de saco duodenal en el que la retencién
v In estasiy son fuente de trastornos y complicaciones,
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5) El drenaje: necesario en muchos casos de rupturas in-
traperitoneales, aunque a veces podra reducirse al minimo, es
indispensable en las retroperitoneales: Penrose o laminas de cau-
cho no contactando con la linea de sutura y exteriorizado por
contraincision lateral. En algin caso (Lauritzen) el dren ante-
rior es extraperitonealizado suturando a la pared abdominal an-
terior la incision del peritoneo parietal posterior. Si se ha prac-
ticado decolamientos colénico y duodenal, el drenaje sera supra-
mesocolénico por contrabertura iliaca derecha, pudiendo excluir-
se la gran cavidad suturando el epiplon y el colon a la pared
anterior.

6) El postoperatorio: aspiracion continua, reparacion para-
enteral cuidadosa y antibidticos. La alimentacion no debe ini-
ciarse hasta que hay evidencia de una buena actividad peristal--
tica y que parece asegurado el cierre de la perforaciéon. Se acon-
seja mantener la aspiracion en forma intermitente hasta que la
alimentacion gradualmente aumentada es perfectamente tolerada.
El estudio radiologico postoperatorio dos o tres semanas después
y en todo caso antes del alta, es obligatorio para controlar el
transito duodenal, como lo es la vigilancia clinica y el control
radiologico en los meses siguientes. Aunque no frecuente, una
estenosis puede originarse secundariamente y llegar a necesitar
una operacion de derivacion.

Las complicaciones son frecuentes y graves: fistula duode-
nal (particularmente frecuente en las rupturas posteriores y
causa de muerte en numerosas observaciones), celulitis retro-
peritoneal, peritonitis; abscesos subhepaticos y subfrénicos, fis-
tulas pancreaticas o coldnicas, estenosis duodenal o coledociana,
infeccion de la herida, procesos pulmonares agudos.

El pronéstico.— En los casos no operados es definitivamente
malo; muy pocos pacientes han sobrevivido sin operacion y al-
gunos, como los de Furtwaengler y Hinton, citados por Laurit-
zen, parecen Unicamente curiosidades clinicas. El taponamiento
solo, ha fracasado casi siempre y una g. e. sin cierre del desgarro
excepcionalmente ha tenido éxito. La aspiracion duodenal sola
que ha dado una curaciéon a Sperling y Rigler, no puede soste-
nerse como tratamiento de una ruptura duodenal.
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El prondstico de los casos operados sigue siendo serio y la
mortalidad no ha experimentado proporcionalmente el descenso
observado en otras perforaciones viscerales del abdomen. Mien-
tras que en algunas estadisticas recientes se le situa alrededor
del 30 %, en otras se mantiene la cifra de 50 % que se sefialaba
hace veinte anos. Muchos cirujanos creen que el porcentaje real
de mortalidad es mayor aun en base a que se publican mas los
éxitos que los fracasos, lo que impide una estimacion cierta de
la verdadera gravedad de esta lesion. Esta gravedad prondstica
depende, esencialmente, del diagnostico tardio (en muchos casos
no ha sido hecho), del no reconocimiento operatorio de la o las
lesiones duodenales, de las dificultades técnicas y de una tactica
operatoria no siempre adecuada, generadoras estas ultimas de
complicaciones frecuentes y graves.

El reconocimiento tardio es factor capital en el mal pronos-
tico. Los autores suecos insisten en que después de las doce
horas las posibilidades de éxito de la sutura son muy relativas
obligando a procedimientos mayores que significan un trauma
quirurgico mas severo. El no reconocimiento de la lesion y las
dificultades técnicas son consecuencia, a menudo, de una expo-
sicion defectuosa y/o de una movilizacion inadecuada. Todo ello
explica el que muchos autores consideren la ruptura duodenal
como la mas temible de las lesiones intestinales traumaticas.

VII) CIRUGIA DE LOS CANCERES
DEL DUODENO

Para el estudio de distintos aspectos del tema (frecuencia,
localizacion, anatomia patoldgica, extension, estudio clinicorra-
diologico, diagndstico y evolucion) recomendamos el trabajo de
Dixon y el excelente articulo de Seneque y Chatelin.

TRATAMIENTO

La exéresis, segun los principios de la cirugia del cancer,
raramente ha podido aplicarse en el tratamiento quirurgico del
c.d., dado lo avanzado de las lesiones en la mayoria de los casos
operados.
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Los procedimientos de reseccion

1) La excisién simple del tumor por via transduodenal,
asociada o no a una operacion de derivacion, a pesar de algun
éxito publicado, parece un procedimiento a ser desechado.

2) La duodenectomia parcial es un procedimiento aplicable
a los segmentos proximal y distal, cuando el tumor aparece como
limitado al duodeno, sin invasidén pancreatica.

a) Duodenectomia bulbar: aplicable a los casos que no in-
vaden el pancreas ni la via biliar, supone una reseccion exten-
dida del lado derecho hasta mas alla del genu superius y una
gastrectomia dos tercios hacia la izquierda con ablaciéon de los
ganglios de la pilérica y de la G.D,, los de la pequena curva e
investigacion del pediculo hepatico. La adherencia al pancreas
puede ser inflamatoria, pero si se tiene dudas sobre su natura-
leza neoplasica, una reseccion parcial pancreatica es obligatoria,
como ya lo senalaban en 1946, Brunschwig y Tinholiz,

b) Duodenectomia terminal: una amplia exposicion de la
zona operatoria es indispensable, aun cuando “si la lesion se des-
cubre precozmente y no se extiende mas alla de la pared intes-
tinal, se puede realizar una reseccion local con restauracion de
la continuidad en forma términoterminal” (Poer). “La reseccion
segmentaria mas que la duodenopancreatectomia radical es el
tratamiento de eleccion en los canceres infravaterianos, desde
que una sobrevida comparable parece obtenerse con menor mor-
bilidad y mortalidad” (Ebert).

La duodenectomia sobrepasando la lesion, especialmente a
la derecha, el cierre del munéon duodenal o su anastomosis ter-
minoterminal, raramente aconsejable, el vaciamiento ganglionar,
la hemostasis, la reseccion parcial del pancreas si se juzga ne-
cesaria, estan condicionadas por una exposicion adecuada de la
region, hecho al que ya nos hemos referido extensamente y tiem-
po previo obligatorio para establecer la extension en el duodeno
y lo que se dispondra de él después de la seccion, la difusion
periduodenal y las posibilidades de reseccion. El restablecimiento
de la continuidad puede efectuarse de varias maneras:

a) Términoterminal o términolateral a izquierda de la mesentérica: No

parece aconsejable y algunas desuniones han sido seiialadas a pesar de una g.c.
(Peycelon v Replumaz) o de una d.y. de desearga.
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1)) Términoterminal, términolateral o laterolateral a derecha de la me.
sentérica: Il axa yeyunal se hace pasar a través de una brecha mesocolénica
2 cuyos bordes se fija y sc anastomosa, segin la seccién duodenal ha sido
llevada mds o menos lejos a la derecha, en términoterminal, términolateral
(Bergeret, Pauchet v Luquet) o en laterolateral sobre D, o Dl. Tsta ultima
¢s defendida por varios autores (Hoffman y Pack, Handfield Jones y Lahey
que coloeaba el asa yeyunal precolénica) en base a las condiciones locales del
duodeno (edema, infiltracion inflamatorin) v a las diferencias de ealibre entre
los cabos. Michans y col. han publicado rceientemente una observacién con
anastomosis yeyunoduodenal laterolateral sobre cara anterolateral de B, con
excelente resultado inmediato. Posteriormente Michans insiste en el restable-
cimiento de la continuidad duodenoveyunal, cualquiera sea el tipo de restau-
raeién elegido, por sus mejores resnltados funcionales. .Algunos autores, espe-
cialmente después de las literolaterales. hacen una g.e. de descarga. La ve-
vunostomia temporaria parece en eambio de indieacidn muy redneida.

3) Duodenopancreatectomia: cefalica en la mayoria de los
casos o, raramente total, es la operacion aplicable a los c.d. de
D. y a muchos de D, y D;, segin el grado de invasiéon encon-
trado en el acto operatorio. “Es todavia la operacién mas 10-
gica en todos los casos, pues extirpa en bloc el cuadro duode-
nal, la cabeza del pancreas y los relevos linfaticos que les son
comunes” (Edelmann). Pero, es, desde luego, la operacion mas
grave y aun cuando en el momento actual su técnica esta bien
reglada, sus riesgos operatorios y postoperatorios son considera-
bles. Es la razon por la que muchos cirujanos piensan que la
duodenectomia segmentaria guarda sus indicaciones cuando el
sitio y la extension del tumor permiten ejecutarla.

Cuando es posible conservar un segmento terminal sufi-
tientemente largo, Redon aconseja utilizarlo para realizar la
anastomosis biliar y pancreatica, el segmento duodenal represen-
tando un sector intestinal excluido como en una anastomosis
en Y. La operacion resultaria asi menos larga y menos trauma-
tizante.

Los procedimientos paliativos

Aplicados a los casos en que por razones de orden local o
general, una reseccidon se juzga imposible, ellos han permitido,
en varias observaciones, sobrevidas sorprendentemente largas.
En ciertas circunstancias, pueden constituir el primer tiempo de
una operacion ulterior de exéresis. Aun cuando la tendencia
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actual es practicar la duodenopancreatectomia en un tiempo,
Morley (citado por Lunn), sostiene después de una gran expe-
riencia, su preferencia por la operacion en dos tiempos.

“La rescecion es la operacion de eleecidon para las lesiones en las que
puede estar intercsada la cabeza del panereas. kste procedimiento no ha sido
popular por su elevada mortalidad (28 % en 123 casos reunidos por Loggan
v Klenisasser en 1951) y porque hay poeas sobrevidas prolongadas. Sin em-
hargo, la expericneia reeiente con este proeedimiento —para todas las lesiones—
reporta una mortalidad de 10 a 15 %. Tin nuestra cxperiencia la mortalidad
ha sido redueida a 12 %. Esta reduccién de Ia mortalidad postoperatoria aso-
ciada a sobrevidas de 5 ajios de 15 % para ¢l edneer del pinereas v 37 %
para el eincer de la ampolla de Vater, justifiea la econeclusién de que estc
procedimiento deheria emplearse cuando necesario, para reseear un earcinoma
cn esta regién” (Jordan vy de Bakey).

a) Derivaciones digestivas: dos tipos de derivaciones son
posibles segiin el sitio del tumor: 1) gastroenterostomia para
los tumores de D, y D.; 2) duodenoyeyunostomia para los de
D; y D,, generalmente inframesocolonica y a derecha del me-
senterio, a veces supramesocolonica sobre D. o D,, laterolateral
o sobre un asa en Y.

b) Derivaciones biliares: en casos de tumores invadiendo
la zona vateriana o la via principal o comprimiéndola por gan-
glios, una derivacion biliar puede ser necesaria. Segun los ca-
sos, se hara una colecistoanastomosis (gastrica, yeyunal) o una
colédocoanastomosis (al estomago o, mas frecuentemente, a un
asa yeyunal en Y).

La laparotomia exploradora dira en cada caso si el tumor
es o no operable. Seneque y Chatelin aconsejan completar la
exploracion manual por una exploracion radioquirtrgica de las
vias biliopancreaticas: radiomanometria biliar para estudiar si
se trata de una compresion o de una invasion biliar (imagen y
presion para forzarla, diferentes); pancreatografia por puncion
del Wirsung, cuando es posible, con la misma finalidad. Rudler
(citado por Seneque y Chatelin} aconseja la esplenoportografia
para investigar la compresion o trombosis del territorio portal y
prever los accidentes de hemorragias postoperatorias.

Los canceres bulbares: la operacién seri una gastroduodenectomia muy
extendid: u la derecha eon veseeeién del gran epiplon y de los ganglios supra,
retro v snbpiléricos cuando el tumor mo adhierc al pincreas. Si el pinereas
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estd invadido, la interveneion dceberid ser mis extensa: pancreatectomi: locali-
sada o duodenopancreatectomia cefalica. Si la lesidn es inoperable. se hari
nna g.e. completada segin los casos con una derivaeién biliar.

Los céinceres de D, bmponen una duodenopaucreatcetomia cefilica. Las
derivaciones paliativas serin una g.ec. asocinda a una derivacién biliar.

Los cénceres de ID,, D, v del angnlo dc Treite scrim justificables segin
su extensiéon, de una duodenectomia o de una duodenopancreatectomia. Como
operacion paliativa se practicari wma d.y., eolocando la anastomosis suficiente-
mente alejada del tumor,

La comparacion de las diferentes estadisticas publicadas
—cada una integrada por muy pocos casos— permite decir que
el c.d. no es tan excepcional como clasicamente se sostuvo y
que su rareza parece ir por cuenta del conocimiento muy limi-
tado que de él ha habido, de estudios radiograficos incompletos
y de su diagnostico tardio en la etapa de complicacion (hemo-
rragia, oclusion duodenal, ictericia). Llegan asi a la interven-
cion pacientes con mal estado general y lesiones extendidas, lo
que condiciona una mortalidad elevada frente a una interven-
cion de exéresis siempre importante.

Justifican el interés de su diagnédstico precoz, el aparente
lento desarrollo del tumor —una de las observaciones de Dixon
es muy llamativa al respecto— y la aparicion tardia de las me-
tastasis. La mortalidad operatoria es netamente mayor para las
duodenopancreatectomias que para las duodenectomias segmen-
tarias. La posibilidad de estas ultimas esta determinada por la
topografia del tumor (D,, Dy y Dy, angulo de Treitz) y por la
extension lesional. Si bien el pronodstico alejado sigue siendo
malo, se encuentran pequenas series de operados con evolucion
inmediata buena (Lunn, Jordan y de Bakey). Las intervencio-
nes paliativas dan una sobrevida promedio de 6 a 14 meses, pero
que en algunas observaciones ha superado los dos afos.
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