
A) BLEME�'l'OS A:-;ATU:\!HXn; Y A�.\TU.MOl'ATULOlHCOK

QUE HACEN A UNA U. D. DH'ICILMENTE 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 sólo puede crear dificultades máximas. 

1) Topografía de la u. d.- En sentido d1;: la tircunforcncia del duodeno,

las u. unteriores crean raramente problemas importantes. Su posible fijación 

a la pared anterior, al epiplón o a In vesícula no impide eu general, por sí 

misn1a, la resección. La perforación en la veskula puede llevar a reparar fa 

pared vesicular o u uua colecistectomía. Alguna peritonitis biliar publicada 

por lesión vesicular no rc¡.,aradu debe ir a cuenta de un enur técnico rnús 

que de In no rcsecnbilidad de la u. Las u. posteriores son en cambio, tle ,·e­

sección en general m{ts difícil y en cuanto al factor topogrnfia se refiere, k1s 

que integran la casi totalidad tle las u. d. difícilmente resecubles. Ello se 

explica por la vi11tulación o englob11111ie11to de estructurns vitales periduotle­

nales en el curso de ki evolución de la u. 

En sentido de la longitud, las u. tl. son bulbares o postbulban•s (p. b.). 

Lu u. p. b. €S una u. distal al bulho. Ball s<'ñala con razón que es 1111 error 

el empleo frecuente de los términos "bulbo", "primern poreión" r "pnrs supe· 

1·ior" como sinónimos. El bulbo duodenal es una subdivisión de D1 que se

extiende, según Cole, desde el píloro hast:1 ln primera vC1h-ula de Kerkring 

o connh-cnte. Tendría una longitud, término medio, de 5 en,. (Balfour; Moy­

nihan) siendo la de D1 de 8 em. Pero la longitud �- forma rl,·1 hulbo son

Psencialmente variables; en unos pacientes se extiendt> hnsta Pl íongulo 1-:! o 

su inmediata vecindad, mientras que ,•n otros 1·epreseutu la mitad o un po,·o 

menos de la entera longitud de D
1
. l•�I :\ngulo 1-� es hnbitu:ilrnentt• id,•11tifi-
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able tantu en la intervención como a rayos X cuando se le l'Studia en ¡,ru­
.'·�cciones adeeuadamonte ohlieuas. Todo erúkr ulceroso en duodeno distnl a i 
n,rtice o ápex del bulbo, debe ronsidcrnrse corno u. p. h. Pero el proceso in­
flamatorio frecuentemente intenso que acompaña a 1:1 u. altera la anatomía 
normal de la región y 110 permite a llll'HUdo la determinación cxada de su 

1.-,calización. De hecho, muc-hus u. bulbares vecinas al ,·értiec del hnlho ¡,hm­
teau para la cxére�is problemas simih11·cH a los de las u. p. h. de Dl'

La u. d. p. b. os poco frecuente, aún cuando no <lclw considerarse utm 
rareza. Sn exacta incidench, dínica ,,� <li-fíeil de cslablcce1· ya que en mu­
l'hns e�tadísticas no aparece elasificada separadamente. La frecuencia necróp• 
sica -5 % (Portis y Jaffé, !>.Oon necropsias); 17 % (Sturtevant y Shapiro. 

,.700 necropsia�)- es mayor rp1e la operatoria a.ún mando esfo última es mu�· 
tlifícil de dct ennilw r tcniC'1Hlo en nrnnt:i la común fijación posterior de In 
lesión, In extensa induradón c•icatrizal que :1 menudo le acompaña y la habi­
tual r¡•tracción tlel duodeno a su nivel. F.n todo caso parece netamente su· 
perior a la cifra rle 5 % frecuentemente mcncionad:1 �- siempre superior a lH 
rndiológica que ha sido estimada en 1 a 5 % (Swarts y Rice). Falla Alvarez 

L'll Hl54 habla dr :!1-! casos publicados, incluitlos �:j pnson"'les. A las dificul­
tades de sn diagnóstico radiológieo y ,•n muchos casos <le su reconocimientu 

t¡uirúrgico -Graham señ:.da 17 casos ele 11. ¡wnetrantc de D
!! 

en los qur el 
crútcr no fue visto a rayos X, uno ,)(. los cnall·s ful' ,lescubiedo después de 
Íl'l'S laparotorní;is tlXploradorns- 1lebe :ig1·rga1·sl• d hecho sPñalado por Mucchi 

y Martin,et r1e amplias difc1·enci:1s eutrP la topografía encontradrt <'ll la in­
ll'l'venc-iú11 �- la detNminada por el ,•x:1111,·n radiológico. En hase a las ap;i­
rentcs dificultades dfognústicn, rle la u. 1'· b., Graha.m las ngrupa l'UII el nom­

bre de "u. d. oculta". La mayorfo asientan <le acuerdo con los casos publicudos 
l'II la porción postbulbar ele D

1
, el :\ngulo 1-:! ). l:l part(' m:'1s alta de D�, sobrl' 

la pared pósterninterna del t,rgano Helya,•ent,• ,ti púnnras. Las 11. de D� a las 
que Rougemont ha dedicado en 10'59 un excclent,, trabajo, son gen<:'ralmentl' 
supravaterianas, mucho mPnos frecuentes que las del ángulo 1·2 pero m:ts r¡u,• 
las subniterianas, mu�· rnras. A vec('s yuxtnvatrriauas, pueden situnrsp l'll 
hordP derecho y cam anterior -a mPnu<lo gigm1tes- ). m(1s a menudo en cara 
posterior y borde interno. 

La traducción clinica de la u. d.¡,. b. 110 difiere lle la u. bullmr y Rams­
dell y l'Ol., t>ntre otros, destac.au qu<' en la mayoría de los pacientes (Si'/" 
lle �n scri(' 1le 99 casos) existe una historia típica dr u. d. que lleva al diag-
111\stico nún en ausencia de comprobación radiológica: ,,¡ paeiente mús "reprl'· 

sontati,·o" tione historia do u. con estómago y bulbo sin anormuli<lacl a rn -
_vos X otra yup su irritabilidad. Algunos matic•ps pueden presentarse: dolor 
sin evoluci6u cíclica, su alivio con tratamiento módico 1'S m:ís lento en pro­
ducirse y menos ,·omplotameute controlable; subcostal derecho espontt1neo y 

a la palpuc-ióu to11 inadiu,·ióu atrús (frPruentc• cli:1gnústieo erróneo de afL•<·· 
l'iÓn hiliar); si dolor fi,io a la palpación }' Íl'hl'Ícula, prever dificultnde, o¡w• 
ratorias serias; náuseas y v,ómltos mús frreneutrs r¡ue eu la u. bulbar. La, 
111isruas eomplic·arioJtcs yuc NI la u. bulbnr 1•011 neto predominio d<" h1s hemo­
rragias (dos veces m:ís frecuentP qn¡, en l:i u. bulbar), atrilouíd:t, " la ri,·:i 

1·:1si·ularización rrgional (depPndie.ntc de fa pancrc,"ttiC'oduodeu:il suprríor si•gúu 
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WulkeJ y frerneucia de 1:is estenosis más radiológicas que clínicas, pero ele 

grnn significación p<1ra la búsqueela de una u. el. p. h. La ictericia no es co­
múu, pero de gran significaci6n cnandu est:, presente. pudiendo señalarse dos 

situaciones: 1) con h is to ria ulrcrosa; 2) ron h,,morragia cligestiva. Rouge­

mont señala dentro de las formas engañosas dt' las 11- de D
:!
, !ns acompañadas 

dP sintomatologia biliar att'Íbuible a: 1) litiasis asociada; 2) disfunción 
,luod,,nobili:i 1· (duodenitis con reacción t·spasmótlica ele kts diferentcg zonas es­
finterianaR estudiadns por Albot y Kapandji); :1) perivisceritis. 

El estudio radiológico es fundamental (\'alor üc las proyecciones obli­
cuas); 1) nicho; 2) nenmatosis biliar; 3) reflujo duodeno biliar; 4) estre­
chez de la luz duodenal, muy frecuente aún en ausencia de cuadro clínieo de 

obstrucción duodenal y de dilatación giístriea: según Rauch lo más común es 

encontrar una mucs,·a. <k la pared duodenal a nivel de la u. reduciendo la 

luz y traduciendo en la mayoría de los ,•asus un espasmo mu�cular regional 
m{ts qu(• unn estenosis fibrosa que se coIJ.stituiría ulteriorm,mte; 5) incisurn 
a nh·el ele la u. y mnrcncla especinlme11tt' l'll p;1rcd opuesta (Falla Alva.rez); 

ti) reacciones de vecindad que di�miuuy,,u el cnlihrp del fagnno <'11 zonas ale­

jadas de la u. (D' Alotto). 

2) Estado evolutivo de la u. d.- Dos situncioMs ,,xtremas <cou numero­

sos estados intermediarios dl'lll'II ,.,íi,darse: la formn inflamatoria agnc1n y la 
furmn cicatriza!. La, forma inflamatoria aguda supone un prot·esu mal limitndo 

que a In vez que nrngnifica la ksión extendiéndola qobn· las pnredes duodP· 

nales engloba las estructuras yecinns e11 una masa dl' edema, infiltrnción, con­
gestión y prolifernción, masa sangrante y extremadamente friable. Los ri!'sgos 

de intervendón son aquí extremos, los tejidos se dcsgnl'l'an. los hilos rortan, 
el proceso sangra prnfusamentc, laR suturns se desunen �- la posibilidad clC' 
lesionn r los órganos vecinos es mnyor que en otrns chcunstaneias. El pri11-
dpio df' 110 opcrnr u. en período <lP acti,·idnd inflamatoria, sostenido ha<"e 

afios ¡,nr el Prof. García Lagos, a menos de ()lit' la mano st• vea forzada por 
una complicación prescnh• o inminente. debe' St't mantpnidn firmemente. 

La forma, cicatriza! es In etapa terminal de In cvolUl·ión m1tural t!el 

proceso ant-erio,·, ron una seüc de estados intermediarios frente a cada uno 

de los cuales el cirujano puede encontrarse. En principio, las dificultades y 

riesgos serán muyores cuanto más cerca de la etapa uguda se encuentrn el 

proceso lesiona!. En la etapa cfratriznl los riesgos derivan de dos proeesu, 
dominantPS: uno de repercusión nuodenal, la retracción; otro de repercusión 
periduodenal, la fijación. La retracción modific·a profun<lamente la morfologin 

duodenal: reduce la longitud del órgano. fihros:1 e in<luni sus paredes y ncere:1 
:1 los bordes lesionales estrueturns duodenales ,¡ue normnlnH•nte est(in distant(•, 

de la zona donde asienta la n. Como conse1·t1t'ncia dl' lo primero, D1 y l>�
pueden reducirse :i la mitad el,· su longitud y el lingulo 1-� formar un todo 
Ílnico con D1 y la porción supravat,•riaua de D2• El aco1·romiento, miis acen­

tuado a n•,a•s dt> lo qut• pudier:i J•t•n,:irne, a.-erra al 1,orrlc• clist:tl del n,,ter 
ulceroso o lo coloca yuxta lesiona l. :i I rnificio dl'! Santorini o al Va ter. J,a 

papila situada h:ibitualmPntc l'll mitad inferior de D2, está en 10 a li % cJ., 

los casos netnmente más arriha ,,n la n'cindnd del ángulo 1·2; esta dispnsi­
t·ii'n1 f:tvor<'ce nnn mús el ncercamiento de la p¡,¡,ila a la n. d. F.1 p�MPsn dr 
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fijación Yincula la u. a las estructuras vecinas, !ns cnglul>a en el l'dema ini­
dal y la fibrosis fi11:1l y condiciona ulteriormente la abel'tura en ellas d,•l 
Juotleno a nivel de la u. 

3) Las lesiones biliares.- Vesícula y pedículos accesorio
y principal, especialmente la vía 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 
último término a perforarse. Ello modifica el cuadro clínicorra­
diológico y crea -lo que es esencial para _el cirujano- problemas 
técnicos, accidentes operatorios y complicaciones per y postope­
ratorias. Las u. ánterosuperiores pueden vincularse patológica­
mente a la vesícula; las posteriores de D 1 adhieren rápidamente 
al pedículo hepático y en particular al colédoco. Este puede 
ser interesado en cualquier parte de su trayecto, pero especial­
mente en su sector retroduodenopancreático y en las vecindades 
de su terminación en el Vater. 

a) Adherencias: ..\lás u menos extcns,, e íntima, esta leúún casi siem 
vrc pr,•sente recorn· todos los grados dcsdl' la1 ndherencia disocial>le hasta la 
fusión entre los dos órganos. Lahey seri;da dos tipos de u. d. udhercntc al 
colédoco: 1) tejido denso pero flexible y moYilizable; �) masa de tejido 
firme, nu flexible, espeso y de color blanco; de consistencia cartilaginosa Ho 
es anatómicamente separable del colédoco o del p:mcreas a menos de herida 
culedocin na o trauma serio del p(rnc1·cas. 

b) Compresión: 1lús frecuente de lo l{Ue a lllcuudo se menciona (Ma.­
rella) y detenuinacl:i por la fibrusis que mantiene la u. y rndea al colédoco, 
puede ser intermitente, coexistiendo con los empujes inflamatorios, o prngre­
siva por organización y fibroesclcrosis. Llega a determ iuar fenúmcnos de cu­
langitis ascendente •¡ne siendo importantes obligan u tratar la u. y ln obstru1·­
ción coledociana consecutiva a l,i induración periductal, 

e) Fistula. bilioduodenal: Este tipo de fístula interna vuedt: ser culc­
cisto o colédocoduodena l. La fístula colecistoduodenal l's t!n el 90 % de los 
casos de origen biliu r. Lu fístula. colédocoduodenal es en general do 01·igen 
ulceroso. Su pocu frecuencia iría por cuenta ele la resistencia propiu de In 
pared coledociana y de la reacción fíbrul'Onjuntiva que Jo rodea y en cierta 
manera lo protege. )¡o se le vería ,•n el segmento intrapanereático porque la 
<lensificadón del paré11quima glandular en coutacto de la u. forma una lúmi11a 
esclerosa que preserva al cannl (Guellette), 

Serían factores predisponentes (Renon e Illes): A) Anatómicos: ;i) to­
pograíia. a.ita de Va ter: 10 a l i % de t'asos en \'l'Cindad de ángulo 1-2; b) co­
lédoco corto (Albot y Kapandji): 8,:!i5 % ; ,•n rebci6n con topografía alta de 
Y:1ter; dl'sl'mhoc:indo l'll porei,ín distal <1 l' J\ o Jtroximill d,, ])::· ll(•tamc11t,· 

-43-



por encima Je! esfínter de .Kapanuji; l'l eaual forma {mgnlo n·etu 1;011 d tra­

;vecto iutramurttl muy reducido; describe 1111 eo,.lo situado cu cara posterior u 

1•11 bortle supel'io1· ac bulbo que lo acerca pcligrosmnente al píloro; acompaiia 

gcnl'rnlmentc a una u. d. postbulbar; para Rou.x, la mayoría de los colédocos 

cortos correspondl•n a fíRtulm1 colédocoduotlenaltl8; c) ausencia. de tubérculo 

coledocia.no sobre páncrt>,¡ts (19 de :!(, diseeciones de Hughcs y Renndh): per­

mite relaciones muy íntimas entre D1 y ('Olédoco antes qu<' �sfr se hun1l:t

detrás del páncren�. B) Patológicos: a) u. posteriores, nntiguas, eallosas, te­

rcbrnntes, que llegan a modificar profundamente la región; b) topografía de 

la. u. con relación al píloro: m:iyor riesgo de 11. eu pie de pcdieulo hcp:Hi,·o 

al que infiltr:m; u. alc,iadns de píloro: u. ti. 1'· h. de IJ�; e) proceso periulce­

roso: retracción duodenal que acen·n Yater a píloro: block esclcroinfl:unatoriu 

periulccroso en el seno del cual el colédoco p1wdl' ser trac<'ion:ido :· cuglohado: 

infiltrnrión O (' 111rsn, vecinos, l'll cspeeinl PI ligmnento rluodcnohcpútiro. 

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 D1 con gran proceso escleroinflamatorio periulceroso

que acorta el duodeno y acerca a la u. una papila situada en

mitad inferior de D�; con mayor razón si ella está situada alta

( 10 a 17 % ) ; 2 1 u. en ángulo 1-2 o más baja, aún sin reacción

inflamatoria; si papila alta, la vecindad es más estrecha. En la

situación primera, el proceso modifica profundamente la región

haciendo poco reconocible las estructuras que la integran; la re­

sección de la u. expone seriamente a la herida de los canales.

En la segunda situación existe, más acá de la u., un bulbo rela­

tivamente libre; el riesgo de lesión canalicular aparece si se

secciona el duodeno más allá de la u.

:-,;o podemos entrar e11 la cou�iclcrnciún del cuadro clinicorradiológico de 

las fístulas duodcnobiliares. Digamos solautente que la sintomatologia de estas 

fístulas es sorprendentemente pobre (subicterkia, 1 en 14: hemorragia, 8 cu 

14: Kourias) y a vc,·cs nuln. El diagnóstico lu hace el estudio radiológico 

siendo ncccsada una técnica minuciosa y dirigidn ,•011 exploraci,'ln prnloHga,la. 

,•xa111t•u radioscópico en presencia del cirujano (¡J1na upreriar modo de pene­

nación ele la sustaneia opaca en la v!a bilia1·; su rapidez y ,·xtcnsi6n; la 

respuesta de los eanales); multiplicación <ll' iuciclcncias, cambios de posición 

<Id pncient<!, placas eu serie, compt'<'sióu :mtropíloroduodenal, empico de f:'tr· 
macos modificadores <le la dinámica bilinl'. )Cuchas de estos fístulas <'scapan 

a un exam<'n standal'<l. Bnumeramos sMu :tl¡runos dt· 1011 �ignos sefialado�: 

1) Burbuja gaseosa de topografía atipic" ,,11 ,•xamC'n sin p1·epar:1ei6n (·on pa­

l'icnto de pie (Kourias); sus causus put•il�n s('r múltiples, sit•ndo una de ellas 
la fístula biliar. :!) En las fístulas colecistoduodenales: a) reflujo duodeno­

vesicular; h) nivel líquido vesicular. ,l) En kis fistula.� colédocoduodenales:

n) nicho ulceroso; h) estenosis duodenal (de ¡:rnn signifiración); e) reflujo
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duodenocoledociano . .  El diagnóstico radiolúgi,•o Bo es siemprp defiBitin•; las 

imilgenes uo son siempre típicas, pueden estar auscnt,•s r exig,·11 se1· interpre­

tadas cuando est:111 presentes. Pero s,• insiste <'H l'I intl•r(,s cl<'l diagnóstieo 

pl'Ooperatorio; su ¡,reeisiún antes de la intnveueión le signifieó o Kourias, 

H buenos r<?�ultados en H intf'fn:neiones. 

4) Las lesiones pancreáticas.- La vinculación duodenopan­

creática explica que el páncreas participe por su parénquima y 

por sus canales en el proceso desencadenado por la u. Las com­

plicaciones pancreáticas agudas postresecciones gástricas no son 

raras, denunciadas por la clínica y por el laboratorio, o a veces, 

sólo por este último. Si se les investigara regularmente por el 

laboratorio ( diastasemia, diastasuria) se observaría que su nú­

mero es mayor de lo que se piensa y que el sufrimiento pan­

creático está en la base de cuadros clínicos no bien catalogados 

o de sintomatología menor. Muchos consideran al páncreas "co­

mo un polvorín 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 operación haya injuriado mucho la glándula" (Mill­

bourní.

a) Glandulares: L:1s u. posteriores se excavan en ei púnereas, ilu·orpo·

ran el tejido glandular 011 la reacción inflamatoria, agad-a primero, erónica 
después, pero co11 empujes p()ri(,di�os: �- lleg:111 n ¡wrfornrs<? C?n él, el te,iiclo 

pancreático constituyendo el lecho <lP la u. 

b) Canaliculares: Englobamiento y/o distor,i,m por el ¡,roct•so periuke­

roso; una fistulu puede llegar a constituirse. i-lon factores ¡.,rc·clisponentes: 

Anatómicos: 1) Abocamiento normal dl'I Santorini, siempre •·r:iniovPntr:ll c•ou 

r<>lacióu a Ju papila, en parte superior ll<' D
2

: abocamiento unormalnn•ntc nito 

<le! mismo. 2) TopografÍft alta de la papila. Patológicos: 1) e. ll. cuu gn111 

rPacciún pcriuleerosa. 2) U. D. P. B. aún .sin rcacci611 pcriukeros:1 grandl'. 

Pero la pancnrntitis aguda en ID u. d. es esencialmente un :iccidcntc post­

oporatorio; no se le obsc1·va o, muy raramrnt<', l'n d curso de la evolución 

de lo enfermedad, a un cuando ulteriorm(•ntc, s,· comprucbl' en la iutcn·cncióu 

una import:rnte pcnetrac•ión Jlancrcáticu. Lo mismo ¡llled(• dl'cirse de la 11. o 

,.¡ c:inepr gástl"icos. Por otrn. parte, su frccut'llCÍ:i pos topera to ria es nw¿·or d,· 

lo que se clicc (Warren): "casos de mc<li:ma intcusiclacl nu diagnosticados: 

c:1sos fotales no necropsiados". En la s<•ric �- período estudiados por Warren. 

la ¡,anereatitis aguda constituy6 un:1 <l{' las causas mús comunes tle umert<' 

cl<.'spu�s de cirugía ga.strocluodenal, cu tanto c¡ue otras complicaciones se n·clu­

jernn o se eliminaron. El p1·ol,lcma es conq}lejo porque la complieución Hp:i­

rece como totalmente impredeeilJle y 110 vinculable n un padrón etiológico rÍ• 

gido. No pned<? imputarse siemp1•p al tranmn pnncreático qnirlÍrgiro; ra�os de 
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gT:111 lrauuut no "'º1l si•�11idu� dt• puut·r<':ititiM, t•11 tanto 'Jllt• .�.!-lto pueclt.· .ipan•· 

•·t•r ,•11 sus formas 111:,s scn·ras tlespués dl' inten-encioncs �in injurin <luodt•-

11opnncrc[¡til'n nparent(' (rle-¡,uéM de gnstro<'nt<>ro�tomín; Schmieden y Sebening) 

.'" r-n <>aso, <'ll qn<' ln 11. no iut .. re•n C'I ft·.iiclo ¡,:inrreátiro (Millbourn). 

Millbourn analiza una serie de factores etiológicos: 1) In­
juria mecánica de la glándula; manipulación o presión exage­

radas sobre el páncreas. 2) Injuria vascular ( ligadura de G. D. 

o P. D. D. S; Bohmansson y Millbourn); parece difícil de admi­

tir: circulación arterial amplia y colateral abundante; ligadura

de la G. D. en hemorragias, no seguida de pancreatitis. 3) Es­
tasis duodenal: retención en asa aferente por anastomosis inco­

rrecta; infección del contenido duodenal estancado y propagación

al páncreas por vecindad o vías canalicular, linfática o hemató­
gena. 4) Espasmo de los músculos orificiales de los canales pan­
creáticos: favorecido por la estasis y la duodenitis consecutiva,

el espasmo del Oddi cierra un canal pancreáticobiliar común o

el Wirsung si ese canal común no existe; la estimulación 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 obstrucción de

la papila y e-1 cierre del orificio pancreático puede ser determi­

nado por un hundimiento excesivo del muiión duodenal con oclu­

sión mecánica de la papila. Es posible que estasis duodenal y

espasmo esfinteriano sean factores secundarios, pero tal vez pue­

dan explicar las pancreatitis después de gastroenterostomías e

intervenir como factores complementarios en algunos de los

otros casos. 5) Lesiones aisladas del sistema ductal: Millbourn
subraya su importancia y su frecuencia; podrían explicar la dis­

cordancia entre ausencia· de complicaciones pancreáticas preope­

ratorias, aun en lesiones que invaden la glándula y presencia

de estas complicaciones después de resección, mismo con trauma

pequeño o ausente. La penetración en la glándula no parece el

elemento más importante -como a menudo se le considera­

en el determinismo de la complicac:ón. En cambio, es impor­

tante la fase secretoria en que se encuentra el páncreas cuando

la afección aguda se establece.

La le$ión euualicul:ir o¡,<>raloria l'< un factor t•!iol,ígie.o de importaneia 

indiscutible (:lli!lbourn). Ln diastusemiu y la diastasuria prooperatorias no 

han sirlo h��lrns rutin:1rin111<.>ntP: los Pslnrlio< t1,, Usland �- Block mu('str.,n valo-
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n·s 11urrn¡_I lt >s en U ♦ gi1stt'it·a� y duodcnu.lc•s, pL•uetrant(.':,;. o 110. Hu vlt'Yaci/n1 l'U 

el poijtopcrntorio aparece en 1::1 '/Ó de :!-! rns<•ccioHes gastro<luodcuaJes vor u. 
(Usland) y -! vec·es m(1s común dcspu�s de rraecc•ioncs por u. d. que por u. 
gr.stricn. (Millbourn), Ju que podría explit-arse porque 1:i moviliz:1ciú11 duode.n:,l 

<'S mu<'lio menos extensa y menos "traum:1tka'' par:1 el púncrca8, en !ns re· 
seccio11es por u. gústriC¾L que en las por u. d. 

Las lesiones canaliculares pueden OTiginarse de varias maneras: a) exis· 

tir una fístula constituícln eH el momeHto de ln o¡>('r:u·iún, mús o menos cvi· 
<lencfable, a veces netamenfr visihle; b) In lesión puecle vroducirs,• eu el curso 
de la moviliznción dnoclenol. :il Rep:u:11· ,,¡ <lnodcno <lPl páncrpas; e) el cannl 

¡mecle sc•r Jac,,rado, sPrcionado o li�:1<lo al resecn t· l:i u.; <l J el hundimiento 
l'XCesivo del muñón puede oeluir (l] �nnnl, erren o a nivel dPl orifieio ele abo• 
,-amiPnto duodenal. 

En las resecciones gastroduodenales, el canal pancreático 

que corre más riesgos es el Santorini, "infortunadamente lla­
mado accesorio" ( Millbourn). Su lesión no es fácil de eviden­
ciar en el campo operatorio y aun en la necropsia es difícil 
relacionar el Santorini (S.\ con la zona de la lesión. Su situa­
ción anterior y cranial con relación al colédoco y al Wirsung, su 
abocamiento normalmente alto en D� y su proximidad a los 
bordes de la u. por la topografía de ésta o por la retracción 
fibroesclerosa, lo exponen a ser lesionado especialmente al mo­
vilizar excesivamente el duodeno y seccionarlo más allá de la u. 
o al hundir el muñón, particularmente después de una sección
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. l es menos frecuente pero mucho más
grave que la del S., desde que el W. es el canal excretor prin­

cipal en el 90 ¼ de las personas. La oblicuidad de su porción
terminal, así como su trayecto casi paralelo al colédoco al que
alcanza en ángulo 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 tamaño que atraviese el intersticio entre la cabeza del
páncreas y la cara posterior de la pared duodenal.

Las consecuencias de la injuria de los canales depende de 
una serie de factores (Warren); 1) tamaño o calibre del canal 
y relativa importancia funcional del mismo; 2) tipo de injuria: 
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laceración, secc10n, ligadura; 3 1 si se reconoce o no, durante 

la operación; 4) tipo de sutura y ligadura empleados; 5) esta­

do funcional del páncreas en postoperatorio inmediato; 6) utili­

zación de método apropiado de drenaje; 7 l elección y ejecución 

de procedimiento de reparación. 

La injuria del S. -tal vez más 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 laceración puede ser sin trastornos lo 

mismo que su sección y ligadura con material no reabsorbible. 

Si no es ligado o el material empleado en ella se reabsorbe 

!catgut), habiendo comunicación amplia con el W. las consecuen­

cias dependen del calibre: pérdida limitada de jugo pancreático

( que podría favorecer la dehiscencia del muñón duodenal 1: abs­

ceso circunscrito, alteraciones peripancreáticas similares a las de

la pancreatitis aguda. fístula pancreática que generalmente cura;

más raramente, casos fatales. Si el S. es el único canal excretor

de tm área pancreática aislada del W., las consecuencias pueden

no ser serias si el área del S. es pequeña, el canal es ligado y

la ligadura se mantiene. En 8 a 10 7,,, el S. es el canal excretor

único principal; en esas circunstancias su injuria trae consecuen­

cias muy serias, variables según sea ligado o seccionado ( pan­

creatitis aguda, peritonitis química, fístula externa) y a menudo

mortales.

La injuria del W. -menos frecuente- es mucho más grave. 

El canal está expuesto en las u. vecinas a la ampolla de Vater 

y también a cierta distancia de su terminación cuando se mo­

viliza ampliamente el duodeno separándolo de la cabeza, espe­

cialmente en las u. p. b. con gran retracción inflamatoria. Su 

asociación frecuente con una herida coledociana -aparición de 

bilis en el campo operatorio-- y su mayor calibre -líquido cla­

ro-- las hacen más evidentes que las del S. Pero un hecho de 

gran trascendencia debe señalarse y es que estas lesiones pueden 

pasar desapercibidas; "la tragedia real resultante de estas inj u­

rias deriva del fracaso en su reconocimiento y corrección más 

que de su carácter irreparable" (Warren). La injuria del W. es 

casi siempre de muy serias consecuencias ( pancreatitis aguda, 

peritonitis química con ascitis masiva, fístula externa sin ten­

dencia a la curación), a menudo mortales. La desinserci ón ope-
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ratoria de la ampolla de Vater es un accidente qmrurgico que 

hiere la terminación común o conjugada de los dos canales cuan­

do abocan lado a lado o por un orificio único; la sección pasa 

entonces al ras de la pared duodenal. En 8 u. de D� tratadas 

por resección "a todo precio", Rougemont tiene tres desinsercio­

nes de papila. Es obvio señalar su seriedad así como las dificul­

tades de su reparación quirúrgica. 

Las lesiones precedentes dan cuenta de lo que se ha llamado 

el "riesgo biliopancreático en el curso de la gastrectomía por u." 

(Renon e Illes). Cabe llamar la atención, como lo hacen Santy 

y Duro11x, sobre la importancia de las lesiones pancreáticas ( so­

bre todo canaliculares) a menudo erróneamente subestimadas 

frente a las heridas coledocianas que han polarizado la atención 

de los cirujanos. 

5) Las lesiones vasculares.- El proceso peri ulceroso puede

interesar dos vasos importantes: la G. D. y la hepática. La pri­

mera es la fuente por ella o sus ramas de las hemorragias de 

las u. d. posteriores; la hemorragia hace más compleja la técnica 

de resección e impone a menudo variantes de entidad. El posi­

ble compromiso de la hepática y la trascendencia de sus lesiones 

justifica el consejo de Lahey de identificarla, por lo menos en 

ciertos casos, antes de decidir una resección. 

Un número apreciable de pacientes con u. d. que se operan 

-la mayoría según Warren- tienen u. posteriores penetrantes;

las más favorablemente situadas y no penetrantes ceden más

fácilmente al tratamiento médico. El riesgo de la gastroduode­

nectomía no depende tanto del estado general, cond:ciones pre­
operatorias, anestesia, entrenamiento quirúrgico 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 proporción de problemas anatómicos y patoló­

gicos graves encontrados alrededor del duodeno y la habilidad

y experiencia con que son manejados" (Bentley). Si la u. está

cerca del píloro y no es penetrante o siéndolo no se aleja de

él más 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 resección y un buen cierre. Si la u. es baja y penetran-
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te o penetrante con fibrosis, retracción y deformación duodenal 
acentuada, edema y congestión peri ulcerosa ( tipos III y IV de 

Wittmoser), desde que envuelve pared duodenal y páncreas más 

allá de 1 cm. a la derecha del pasaje de la G. D. (Bentley), el 

riesgo de injuria biliopancreática 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 anatomía regional ni de la dificul­

tad de reconocer las estructuras anatómicas infiltradas y fibro­

sadas. A pesar de haberse comprendido que las anomalías de 

los canales biliares y pancreáticos son tan comunes que no puede 

esperarse una anatomía normal, hay que saber todavía que como 

resultado de la destrucción tisular y retracción cicatriza!, estos 

canales pueden situarse en lugares donde "razonablemente no 
tienen derecho de estar". 

La modificación profunda de la anatomía regional especial­

mente en la llamada encrucijada duodenobiliopancreática crean­

do disposiciones que escapan a toda descripción sistematizada, 
lo impredecible de las mismas, la existencia de lesiones anato­

mopatológicas que pueden evolucionar favorablemente si la u. 

causal cura en forma estable en tanto que su solución por abor­

daje quirúrgico directo crea un problema muy serio del punto 

de vista técnico, la posibilidad de agravar lesiones ya existentes 

aumentando su significación anatómica y funcional y creando un 

problema de reparación donde los artificios técnicos por ingenio­

sos que sean no alcanzan a disimular la gravedad a veces extrema 
de la situación, la repercusión de estos problemas anatómicos, 

patológicos y técnicos en la morbilidad y mortalidad postopera­

torias, hacen del duodeno ulceroso técnicamente difícil, una en­

tidad indiscutible. 

B) RECONOCIMIENTO DBL DUODENO DIFICIL

Es uno de los aspectos básicos del problema. El reconocí.­

miento clínicorradiológico preoperatorio tiene grandes limita­

ciones. 

El duodeno difícil puede sor sospechado en algunos pacientes con u. d.: 

larga historia de empujes repetidos; estenosis pilórica en viejos ulcerosos o 
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dt• instal:ición rápida en jén·enes con corta historia ulcerosa, dispepsia inti-in­
rnda donde al cuadro gastroduodenal se agregan síntomas biliares m{ts o me­
nos evidentes; �mpujcs dolorosos tipo vesicular con irrudi{1ciones escapulares 
derechas; ictericia reciente cou u. d. evidente, sin que se encuentre causa bi­
liar; febrícula y dolor localizado a la palpación; hemorragias rrpetidas: signos 

de participación pancreática, siemp1·e muy rm·os en la u. d. a pesar de inva­
sión <le la glándula, que en la u. de D2 pueden simular, según Rougemont,
una pancreatitis crónica o un tumor pancreático; lcucocitosis elevada con 
oumento franco de la vclocidn<l de t>ritroscdimcntaciún. El examen radiológico 
es fundamental; se necesitan placns buenas, múltiples y en variadas inciden· 
ciae, pero las imlí.genes son a menudo de difícil interpretación. Se �cñala el 
\'ulor de: nicho voluminoso, más o menos alejado <lcl píloro; retracción acen­
tuada de la pequeña curYa; estreehez duodenal, especialmente en u. de D2, a 

menudo como desfiladero irregul:n de longitud y calibre variables que pueden 
no determinar obstáculo ,11 tránsito ni cstasis; deformaeit,n duodenal importante, 
con angulaei6n centrada por el nicho y sus bordes constituidos por la estrechez. 

El estudio radiológico de las vías biliares es capital: colangiografia ornl c intra• 
,·enosa parn objetivar la repercusión de la u. sobre las vias bili.arcs y estudiar 
ol colédoco (excepcionalmente bajo laparoscopia, Royer); ncumntización y pa­
saje de sustancia baritada al colédoco, si fístula duodeno,·oledociana. Pero el re• 
flujo duodeno biliar no acompaña siempre a la fístula (lfl ,,n 156 fístulns bilio­
digestivas; Scott y col.) ni In presenci:i de sustnncia opac11 en el colédoco tra• 
duce un� fístula (insuficiencia o atonía del Oddi; Sewell :· Sewell; Hicken y 

Coray; colédoco corto; Albot). La presencia de un colédoco corto debe hacer 
sospechar la u. p. b. (sea que la fa\·oreee. Kou.rtas, o que es su eonsecuenda. 
Hepp). La bíisqueda radiológica de la ampolla de Va ter y su relación con la u. 
es dificil, yn que las incidencias eleetivas no son las mismns y las imligcnes 
muy dificultosamente interpretables: nicho de perfil con earíincula vaterinnn 

normal que forma escotadura en borde interno de D2 ; papilitis; e/incer nmpular; 

nkho de cara con compresión extrínseca; tumor benigno, plincreas accesorio, 
laguna irrcgulor de neos pancreáticos o du!ldenales. 

En muchos casos el duodeno difícil se evidencia en el curso 

de una intervención de urgencia motivada por una complicación 

amenazante. Y en otros, operados en frío, nada lo hace prever. 

El reconocimiento del duodeno difícil es esencialmente operato­

rio; predecible o no, es la exploración quirúrgica la que permi­

tirá establecer, a propósito 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 capítulo precedente. Como siempre, la expe­

riencia del cirujano facilita el reconocimiento y si bien disminuye 
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el porcentaje de los duodenos difíciles, conviene señalar una vez 

más dos hechos que deben ser siempre recordados: la cirugía del 

duodeno ulceroso no debe ser emprendida sin experiencia y am­

plio conocimiento del problema; la experiencia ayuda a estable­

cer cada vez con más precisión la real dificultad de la resección 

del duodeno ulceroso, pero no hace a una u. "difícilmente rese­

cable", fácilmente reseca ble. El límite lo establecen las altera­

ciones creadas por la lesión. "Poder resecar", del punto de vista 

quirúrgico, se puede siempre; del punto de vista del interés del 
enfermo, que es lo único que cuenta, el problema está en si se 

"debe resecar" en determinadas circunstancias. "A medida que 

la experiencia del cirujano aumenta en la cirugía de la u., dis­

minuye el deseo de perturbar la pared duodenal posterior distal 

al borde de una u. crónica profunda en el páncreas; y en la_ pre­

sencia de tal u. con gran edema y fibrosis alrededor, el área 

postduodenal puede ser mirada como una región sin anatomía, 

que debe ser evitada" (Bentley). 

La exploración quirúrgica debe hacer el inventario lesiona! 

cuyos elementos no es siempre fácil establecerlos con precisión: 

topografía de la u. y situación con relación al píloro; reacción 

periulcerosa: edema y congestión que se extiende por las pare­

des duodenales, invade vísceras y mesos vecinos, hace hemorrá­

gicos y friables los tejidos, magnifica la lesión, desdibuja sus 

límites y expone a la desunión de las suturas; o, reacción fibro­

esclerosa que indura, retrae y conglomera, incorporando las es­

tructuras periduodenales y distorsionando los canales próximos; 

u. excavada en páncreas o acompañada de una reacción pancreá­

tica que origina una masa duodenopancreática de aspecto tumo­
ral, netamente inflamatoria a veces, de aspecto neoplásico otras

y que explica sobrevidas prolongadas después de tratamientos

paliativos de tumores pancreáticos considerados como malignos;

infiltración e induración del pedículo hepático; retracción y fi­

brosis duodenal acentuada. La exploración puede ser completada

por algunas maniobras destinadas a un mejor inventario lesio­

na!; pero que pueden y mismo deben reaEzarse a la condición

de que no supongan una liberación de la u., tiempo primero de

la resección en el curso del cual se generan la mayoría de las

lesiones operatorias y se agravan las ya existentes. La decisión

de resecar o no debe tomarse antes de la liberación de la u.;
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de lo contrario, llega un momento en que la situación no tiene 

otra solución que resecar cualesquiera sean las dificultades, la 

liberación habiendo llegado a un punto en que todos los caminos, 

excepto la resección, han sido cerrados. Abandonar la resección 

una vez que se han hecho maniobras de liberación 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 situación 

graves y numerosas, casi tanto como si se hubiera llevado a cabo 

la resección planeada y luego abandonada. Por otra parte, las di­

ficultades antes de decidir la resección deben valorarse en un 

doble aspecto; por un lado, las lesiones canaliculares y pancreá­

ticas a que expone la liberación; por otro lado, los problemas que 

puede plantear el cierre del muñón. Aunque quizás menos fre­

cuentes que cuando la liberación, el cierre por sí solo puede de­

terminar accidentes serios comprobados en la reintervención o en 

la necropsia: la u. d. deja un segmento libre supravateriano de 

D2 muy reducido, que permite la sección sin comprometer la 

ampolla, pero la inversión del muñón interfiere con la funcio­

nalidad vateriana (Kourias); obstrucción coledociana o de un 

canal pancreático cuya embocadura es tomada en la sutura o 

inversión duodenal. Foley y col. han relatado un caso de pan­

creatitis recidivante crónica que creen sea el primero publicado, 

en el que la reintervención practicada después de varios ataques 

de pancreatitis, evidencia un Santorini excretor único de cuerpo 
y cola, tomado en la sutura del muñón. La extensión y el grado 

de alteración de la pared duodenal que resta después de la sec­

ción del duodeno, prestándose o no a un cierre correcto del mu­

ñón, es otro elemento a ponderar antes de decidir la resección. 

1) Debe oxponerMe la cara anterior de D
1 

y D2, llevando hacia la iz­

quierda el borde derecho del epiplón mayor y hacia a.bajo el colon transverso 

y su meso correspondiente. La retracción del duodeno obedece, a menudo, en 

l,ucna parte, al <'s¡,csamicnto de !u fascia preduodenal. Si se tracciona el piloro 

hacia la izquierda se ponen en evidencia bridas transversales que pueden scc­

�ionarse a punta de bisturí o de tijera curva. El duodeno cede en parto, se 

alarga y es llamativa h extensión de pared anterior que puede recuperarse_ 

Montenegro cree que el pornentajc de u- do D2 es menor de lo que se dice; la 

rl'tracción de las u. de D
1 

rrea un verdadero telescopado de D
2 

que puede ha­

cerse ceder en parte al liberar el duodeno de la fibrosis que lo afectn. Se o.con­

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 pnso en c,·idencin que, salvo los cn�os de estados 

deficitarios o shock prolongado, la irrigaci6n es suficiente, lo que está de acuer­
do con el hecho señalado por de Martel, de que ninguna ligadura dispensa d� 
hacer la hemostasis directa de la superficie di' sección duodenal. 

2) El decolamiento duodenopancreá.tico: do gran utilidad, con hemostasi�
cuidadosa de los pequeños vasos rctroduodenales; maniobra de importancia debe 
rMlizarse con particular cuidado. La fibrosis que desborda a menudo el duo­
deno expone a desganos del mismo o a lesiones do vasos vecinos. El despega­

miento en altura debe ir desdo el hiato de Winslow hasta el ángulo 2-3, según 
algunos autores, aunque es posible establecer la dificultad de resección sin ne• 
ccsidad de un decolamiento tan extenso. Permite apreciar la existencia y ex­
tensión de un proceso de pancreatitis, contraindieación do oxéresis para de, Ver­
nejoul y ayuda al reconocimiento del colédoco retropancreático. Lahey acon­
�e_ja en las u. adherentes al colédoco, moviliwr inicialmente por debajo de la 
zom, de cruce coledociano y llevar el duodeno nniba y adentro, lo que expone 
p) canal Pn h zona no tomada por la u. Lib,•rando hacia nrrihu a partir de 
la zonn de colédoco expuesto facilita la libPracitm. protege ambas ,•struct11ras
y deja duodeno suficiente para rl cierre.

3) Individualización de la. vía principal. Esta mauiobr:, puede sN de

gr:in significado frente a un grueso bloc inflamatorio indisecable o a una 
fiotuln biliodigesti\,a sospechada o diagnosticada. Parece obligatoria a muchos 

cirujanos, máxime si no sr le ha estudiado en el preopcratorio. Puede n•:lli­
zarsc de dos maneras: 

a) Colangiografía peroperatoria (por punción en la mayorfa do los caso•),
•iempre do gran utilidad, y que algunos cirujanos estiman obligntoria 11ntes de

todo intento de liucración de una u. difícil; la consideramos elemento de gmn
significación. Algunos la completan con radiomanometria biliar. Soupa.ult, re­
curre a ella al final de la resección para vl!rificar la integridud de la YÍll
principal.

b) Individua.lización instrumental. Aconsejada por Lahey en la resección

do las u. posteriores adheridas o excavadas en el pedículo hepiltico; consta di! 
los tiempos siguientes: 1) individualización del colédoco supraduodenal; 2) de­
colamiento duodonopancroático; 3) coledocotomia y catetel'ismo con uu tubo 

en 'l' con rama inferior larga (tubo de Catte!J), que se hacP pasar al duodeno 
a través de la papila ( otros pasan una sonda, un explorador metálico uo rígido, 
el tirapo.pila elástico de llcpp) (Rougemont); -1) terminada la opernrión s(• 
deja la sonda. de Cattel! o un tubo de Kelir. Ventajas: localiza el canal prin­
cipal; facilita la. liberación; permite reconoc<'r uua lesión colcdociana existentP 
o provocada por el cirnjano; facilita su reparación; la sonda mantiene la per·
mcabilidad canalicular y papilar fn•nto a las retracciones cicatrizales postop<!·

ratorias. CrcemoM que se debe recurrir a ella cuando, decidida la rcsec.ción,

éRta se presenta difícil y con el riesgo de lesionar <'l colédoco.

Utilizada para situar el colédoco y -analizar sus relaciones con el proc.oso 
nlceroso antes de todo intento de resección en algunas situaciones, Rou.gemont 
cree quo es un gesto abusivo en numerosos casos. Bentley lo hnce dos ohjecio-
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ncs, la última de gran entidad: 1) aumenta, por el drenaje consecutivo, la 

morbilidad operatoria y prolonga la convalecencia; 2) aunque protege al colé­
doco, no asegura a los canales pancreáticos, especialmente si el Wirsung aborda 

id duodeno separadamente, sea en D2 o en cara posterior de D
1 

(y publica al

respecto la foto de una pie1,a fuertemente sugestiva). El riesgo no es sólo bi­

liar sino también, pancreático; las complicaciones pancreáticas ocupan un lugar 
pr<'ferente cu las estadísticas más recientes. 

4) La duodenotomia exploradora: preconizada hace tiempo por Donati,

Pauchet, Toupet, parece superior a la pequeña gastrotomía y exploración digi­

tal aconsejada por Finsterer. Longitudinal o transverS{ll, sobre D1 o D2, Mazin­

garbe y Henry vuelven a preconizar la duodenotomla longitudinal recientemente, 

no sobre el bulbo sino sobro D2• Permite apreciar: topografla y tamaño de

b u.; topografía de la papila cuya visualización Aubert facilita inyectando 

azul de metileno en las v!as biliares; distancia entre la u. y la papila, un 

m!nimo de 2 cm. es exigido por Anbert para considerar posible la resección. 
5) La arteria bepA.tica: englobada a .-eces en el proceso periulceroso, e� 

aconsejable identificarla previamente a todo intento de resección. 

Se necesita �iempre una correcta exposición del campo operatorio, lo que 

puede obligar a ensanchar la incisión operatorio, raramente hacia arriba (re• 

sección del xifoides), más frecuentemente hacia la derecha. prolongándola en 

ese sentido, añadiendo una rama transversal a fa extremidad inferior o hacién· 

dola de entrada más oblicua y más lar�a si el estudio preopcratorio hace prever 

un duodeno dificil . 

C) T AOTICA Y TECNICA OPERATORIAS

FREN'l'E A UN DUODENO DIFICIL

Comprobado el duodeno difícil en el campo operatorio, dos 
caminos pueden seguirse: resección de la u. (incluyendo los ca­

sos en que la u. queda excluída de la luz intestinal); no resec­

ción de la u. ( ésta queda dentro de la luz visceral). Señalamos 

los lineamientos generales del problema que será tratado en for­

ma particular por uno de los correlatores. 

La resección de la úlcera duodenal en un duodeno difícil.­

La resección supone dos tiempos: a) liberación; b) cierre del 

muñón duodenal. Pero exige además, antes de terminar el tiem­

po duodenal, la búsqueda de posibles lesiones duodenales y bili0-

pancreáticas y su reparación si ellas se comprueban. El cirujano, 

además de conocer el problema, debe disponer de los medios que 

le permitan reconocerlas y tratarlas adecuadamente. 

La liberación: Precedida de un decolamiento duodenopan­

creático amplio especialmente en altura se inicia habitualmente 

abordando la zona patológica de izquierda a derecha. Como todo 
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plano de clivaje ha desaparecido -buscarlo expone a lesiones 

canaliculares o pancreáticas- se aconseja separar con tijera cur­

va cerrada, tapones de gasa o con el dedo (Guellette). La libe­

ración se inicia, en general, de izquierda a derecha (Clairmont), 

contra el duodeno, "abriendo en libro la vaina pancreáticoduo­

denal, ligando los vasos cerca del duodeno". Dos maniobras pue­

den facilitarla: la sección a nivel del estómago o del duodeno, 

más acá de la u., lo que facilita el abordaje y dominio de la cara 

posterior y el hacer la liberación 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 difíciles. 

Si la liberación iniciada aparece muy difícil, si no parece 

posible separar la u. de su lecho, puede hacerse: 

a) Abandono del fondo de la. u.: incindicudo el duodeno ulretledor Lle ,u 

eontorno, sea por fuera del <luodeuo despué� de abrirlo sobre la ,·crtientc mú, 

accesible (generalmente la izquierda; hemisección vrimcra del estómago -Sou­

pault, Toupet- lo que permite una disección mús fáeil del duodeno reclinado 

sobre la derecha), soo por vía endoduodenal, después de duodcnotomiu anterior 

frente a la u. e incisión de la pared posterior circula1·mente alrededor del con­

torno ulceroso (con disección o no entre mucosa y muscular) o introducÍl'ndo 

un dedo en el cráter ulceroso y guiando sobre él la sección de In tara posterior 

(Quenu). :;\Iillbourn hace particular énfasis en evitar todo tratmnicnto MI fornlu 

ulceroso (no resecarlo; no cauterizarlo; no coagularlo). Aún cun ndo no puecl,· 

afirmarse que el trauma panneático directo, sin lesión ductal, sea responsah](' 

de pancrootitis, todo lleva II pensar en que el trauma del parénquima debe ser 

evitado. El fondo ulceroso debe ser exnminado para pesquisar toda abertura 

rnnalicular en su superficie. En la opernción, el páncreas est/\ en fnse <le quies­

cencia y el jugo pancreático -a menos que eMté teñi<lo por bilis- es incoloro. 

Si se sospecha lesión del 8., aconseja colocnr un dren (lo usó en 13 % <le 14 i 

casos) lateralmente a la zona ulcerosa y 110 en su contacto directo. 

b) Duodenectomía retrógrada de Bazy: una vez que el duodeno ha sitio

movilizado hasta el borde izquierdo de la u., se pnsa por debajo de ella lrnsta 

�obrepasar el bo1·de derecho, "º tuneliz:t con pin�a ,·urva o clam¡p entre duodeno 

y páncreas en zona no patológica, se seccionn el duocleno y se libera de de· 

recha a izquierda; la separación del lecho ulceroso aparece así facilitada. Este 

procedimiento excelente en las u. bulbares o en !ns u. p. b. que an•cinan el 

ángulo 1-2, tiene en las u. más bajas o en las con reacción csderosa el riesgo, 

t'Specialmente euando la ,ccción se hrice sobre D2, de originar lesiones p:1pilares 

o del 8. Rongemont ha tenido con él tres desinsercioncs niterianris, vor ¡0 que

t·ree que en los últimos casos sólo se está autorizado n hncerlo después de halwr

1opografiado seguramente lil papila por duodenotomí,1.

c) El decolamiento mucoso (Delore, Montenegro, Hu�tinx) preconi1.ado

inicialmente por Montenegro vara las n. difíciles y que últim:1111ente los ciru-
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,ianos brasilero� aconsojllll como método de rutina, fuo idendo por Xowok en 
1921, según Albanese. El despegamiento de la mucosa que Montenegro comienza 
incindienllO trnnsversalmento la seromusn1lnr sobre la cara poMterior rlel duo­
deno a 1 cm. del pHoro, Hustinx lo inicia sobre el rabo distal, en �l qu,· ha 
dejado la u. después de sección duodenal próxima al píloro. El ado�amirntu ll,· 
las e-Opas restantes posibilita In cicatrización correcta y c,·ita los riesgos even­
tua)cR de la liberación extrnserosa sobre laM l'Structuras vasculares o canalicu· 
Jare, biliopancrcáticus YeeinaR. El decolamicnto con sección 1>rc,·ia del duod<:'110 
al llegnr a los lfmites de la u. y limitado a la cnra posterior, tiene la ventaja 
de sor mús sencillo que el extraparietal y dejar la cara anterior integra en 
condiciones mñs aptas para el eicrre, que se hnrú ¡,or invaginación en bolsa 
o por sutura. Conservoria mejor la irrigación del manguito mucoso cuya n<•·
crosis isquémica, cuando el decolamiento <'S muy l'lxtenso, ha sido señalada por
:ilgunos autores. Deloyers y col. (1960) ronsidcrando qnc para. que la gastrcc·
tomía suprima la acide,: libre es necesario rcsecat· todo fa 1.ona procluetora d,•
gastrina que incluirla también a D

1
, resecan a bisturl eléctrico toda la muco�:i

de D1 en las u. difíciles, sin tocar las otras túnicns intcstin1\lcs.

d) Lahey aconsuja, cuando la u. d. está muy adherida al colódoeo, a lle·
m:is do la. individualización instrumental del canitl, movilizar el duodeno por 
debajo de la zona en que el colédoco pasa dctrús de él, llevar el duodcuu arrib:, 
y adentro, exponiendo la porción rctroduodeual del canal no incluida en C'l te­
jido fibroso y liberar de abajo aniba. �c protegen mejor ambas cstruetura.s y 
�e obtiene má!1 "duodeno libre" para un cierre conecto. La liberación de arribu 
alXljo expone a desgarrar el duodeno, cuya integridad es ,•scncial para el c·ienc 
o a lesionar el colédoco, dificultando o imposibilitando su reparación ulterior.
:;¡ las adherencia, son firmes, de tipo cartilaginoso, la rest•cción ,•st:1 uctanH•nt,·
contrainclicada.

e) Del Valle pr:ictica una incisión en ·el peritoneo a lo largo del borde
derecho de D

2 
y a nh-el de su mitad superior; secciona el duodeno más aJJ{t 

<ll' la u., cierra el cabo distal y despega el prnximal en el plano submucoso. 
haciendo un decolamiento submucoso retrógrado. 

f) Monteiro, para cdtar la. lesión coledocinna introduce un fino catéh'r
intrncanalieulnr por vfa transduodenal, ltac� hemiseceión g68tricn y luego se�­
ri(ín duodenal más allá de la 11., terminando por el despegamiento de ésta. 

h) • Albanese propone el abordaje derecho del duodeno (\·er Cap. 11), <le
arriba abajo y de derecha a izquierda. Considera imposible con esa técnica 
lesionar el colédoco, Wirsnng y Vater; no le concede importancia. al S., "que 
¡,ucde ser lesionado o ligado o englobado en suturBs con cualquiera de los m(·­
todos de resección duodenal con o sin u.". 

h) Millbourn preocupado por evitar In lesión pancreútirn, parcnquimato,a
y canalicular, especialmente del S., tanto como In coledociana, es partidario. 
después de In maniobra de Kocher, de liberar con duodeno abierto, palpar la, 
earúnculas mayor y menor, lo que da buena idea de las posibilidades de lilJL'· 
ración sin riesgo ductal, y dejar la u. toda ye,: que su resección plantea rie�­
go� para la carúncula menor. ::leñala lo difícil que es reconocerla -aún cu fa 
necropsia- y la no relación do su tamaüo con la importanria funrional d, .. J :-': 
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en.na! muy importante con papila ausente, o pequeña o no palpable. La liga· 

dura dl'l S. sólo os importante en 8 a 10 % de los casos. Para conocer �u im• 

¡.,ortancia como canul exnetor en un caso dado, ;1conse,ja: a) inyectar cu el 

canal abierto una soludón salina coloreada con azul de metilcno, cu dir<>cción 

a la cola pnncrcática: si sale por el Wirsnng al duodeno, traduciendo un buen 

sistema anastom6tico con l'l W., ligur sin temor a accidcntcR ult<>rior<>s; b) 1<i 

no so ve salir el liquido, inyectar sustancia opaca tipo perabrodil y hacer placas 

mientms se ni haciendo la inyección, antes de que la sustancia haya difundido 

al parénquima; si el S. es el canal principal, anastomosarlo a duodeno o yeyuno, 

suturando cuidadosamente el epitelio canalicular a la mucosa intestinal. Warren, 

que comparte las ideas de Millbourn, scñnln que cualqnic-r estructura, que por 

su calibro llame la nteneión, que aparezrn atravesando el intersticio duodeno­

pancreático durante la separación, debe ser sospechadn de corresponder nl S. 

que, n menndo, ha sido tomado por un v¡¡so: hacl'r nspirnci6n continua si si' 
lr �ccriono hnst:, �u total idoutificaci6n. 

Reconocimiento y tratamiento de las les.iones producidas 

durante la liberación: La opinión es unánime en cuanto a que el 

pronóstico de las mismas depende en gran parte de su recono­

cimiento en el campo operatorio y su reparación inmediata que 

es en esas condiciones menos dificultosa que en una reinterven­

ción. El problema de su reconocimiento es difícil, mismo aún 

para las biliares, al punto que Soupault aconseja una colangio­

grafía al final de la intervención para evitar que pase desaper­

cibida una injuria coledociana. 

El muñón duodenal difícil puede ser accidentalmente lesio­

nado en la liberación; la preocupación 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 -incluída la fístula colecistoduode­

nal- no crean, en general, problemas de difícil solución. La 

separación es posible rodeando la zona de adherencias; la u. d. 
anterior no crea dificultades para una resección -podría origi­

narlas una u. d. posterior coexistente- y la lesión vesicular 

podrá ser reparada y la vesícula conservada si está sana y con 

cístico permeable o resecada si presenta les:ones importantes 

-provocadas o no por la u.- o con cístico no permeable.

Las lesiones coledocianas plantean un problema que depende 

de varios factores: topografía ( colédoco supra o retropancreá-
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tico); tamaño, tipo ( lateral, total; irregulares o con pérdida de 

sustancia) ; ambiente lesiona! ( esclerosis perilesional englobando 

el canal) ; repercusión del proceso ulceroso sobre pared y luz 

canalicular ( esclerosis parietal, obstrucción parcial, infección); 

lesión aislada o asociada a lesión del Wirsung. 

En las heridas aisladas del colédoco debo tratarse ele couservar d Oddi 

tanto corno reparar el canal: sutura de herida la,teral con punto� no pcrfornnte� 

quo no toman la mucosa y evertidos como en suturas vasculares; sutura, extremo 

a extremo en heridas totales del colédoco suprapancrc,,tico, cun afrontamiento 

mucoso "impec¡¡ble" parn prever riesgos de estenosis ulteriorl's. El uso de un 

"dron intrucaualicular'' (caucho, vidrio, vitalio) sería eYitahle en las herida, 

quo tomun menos de la mitad de la cirrnnfrrPncia -con colecistostomía d,• 

descarga-, pero daría una gran seguridad en la mayoría dt• las heridas dt'l 

canal: Kchr, o transpapilar introducido por colcdocutomía por arriba de la 

sutura, o a la Volcker. La repar:i,·ié,n dt' la, heridas irregulares o con pérdida 

de sustancia, en can:des englobado, dund� la �utura es muy difícil, plante:lll 

problemas mn�·ores: a) tubo en T tra,nspapilar esperan<lu que la reparación ,,,. 

haga sobre él (riesgos de estenosis después dP sacar el tuboJ; b) derivación 

bilia,r interna: ligadura de colédoco y colecistoduodenostomía (}'instercr) o cole· 

cistoyeyunostomía (Dubourg); e) implantación del colédoco: 1) en duodeno: 

sin tubo (Constantini), sutura muy difícil; sobre tubo (Corachan), dren per· 

dido en colédoco que se introduce por punción en el duodeno y puntos duoJcno· 

pancreáticos alrededor; 2) en asa aferente (Roux, Negro y �farchal). 

La sección del colédoco y del Wirs-ung en su parte terminal 

cerca del duodeno han sido ignoradas más de una vez. El único 

signo cierto es la aparición de bilis o jugo pancreático que en 

esta región modificada por la esclerosis puede aparecer tardía­

mente, cuando el tiempo duodenal ya ha sido terminado ( dejar 

cabos abiertos durante un tiempo; proscripción de pinzas y liga­

duras en masa antes de seccionar; Santy y Duroux). La solu­

ción del problema pancreático es, en estos casos, tan importante 

como la del biliar; es erróneo centrar la atenc:ón sólo en el 

último. La multiplicidad de procedimientos es extrema; inge­

niosos pero complejos, muchos de ellos, al decir de Santy, son 

difíciles y no exentos de peligros. Aplicables algunos de ellos 

a la desinserción de la papila, pueden agruparse en tres cate­

gorías: 

1) Restauración de los canales utiliza.ndo su porción distal, lo qu,, sólo

es posible cuando su sección se ha hecho a cierta distancin del duoJeuo. �e 

sutura. sobre finas sondas urctcrales (Paraskeras) que se dej:in perdidas en ,,J 
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duodeno (estenosi�, obstruceiónJ, o que se les hace salir a travé� de la pare,! 

duodenol y abdominal (Brandt), en forma scn1ejante al drenaje tipo Volkcr. 

Se trata de "procedimientos acrobMico� <¡ue pueden exponer a los peores dl·· 

sastres" (Santy y Duroux). 

2) 8i la porción di�tal es inutilizable -sección al ras di!! <luodcno o

desinserción de la ampolla- puede bacerso: a) anastomosis de canales a. duo­

deno sobre tubos perdidos (}'ig,uella); b) derivación biliar después de liga· 

rlur:i <lo colédoco y anastomosis pancreatoduodenal (Finsterer); e) fistuloa.nas­

tomosis; el procedimiento de Sa.nty parece el más aconsejable: utiliza la aber­

tura del muñón duodenal para la unastomosis, suturando sus paredes :11 pán­

i'Tcn� y evita las prótesis perdida8 ,·on todos sus inconvenientes¡ 110 prolonga 

la operación y según sua autores, es también aplicable a las lesionc8 alejadas 

,le! pánerMs y a las del ,·olécloco solo. Para aliviar las suturas rluodenales, 

su�p••nden rl a�a aferentt- con la idea de evitar l'I reflujo y hacen una eolecis­

to�tomía di' seguridad. Otro� nutor('s dejan una sonda que so hacu pasar desde 

,.¡ estómago hasta ,.J ""ª ,.rcrcntP. in�t:, l:111,lo unn aspiración eoutinua rlurant!' 

a )¡!unos días. 

Las lesiones dei parénquima pancreático en ausencia de le­

sión canalicular exigen la colocación de un dren que asegure la 

evacuación de todo rezumamiento líquido y las del Santorini, a 

menudo ignoradas, si se evidencia que es el principal o que no 

siéndolo drena un área importante, independiente del Wirsung, 

exigirían su reimplantación en el duodeno o yeyuno alto. 

El peligro biliopancreático en las resecciones por u. d. adhe­

rente, profunda. es real. Los numerosos procedimientos para la 

reparación 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 lesión benigna ni justificar 

una tentativa de exéresis en todas las situaciones. Considerar 

que la gravedad de estas lesiones reside sólo en ignorarlas du­

rante la intervención ya que si son reconocidas su tratamiento 

es posible mediante una "operación sencilla" (Santy y Duroux), 

nos parece una afirmación completamente temeraria. Como ve­

remos más adelante, soluciones mejores y, éstas sí auténtica­

mente más sencillas, pueden ofrecerse al paciente con tal que 

el riesgo biliopancreático sea apreciado correctamente antes de 

que la liberación, en vistas a una resección radical, haya sido 

iniciada. Es cuestión de experiencia y de juicio; la decisión debe 

tomarse antes que las dificultades surjan como consecuencia de 
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una liberación avanzada. Llegado a este punto no hay retroceso 

posible, el porvenir del enfermo depende menos de la operación 

entonces y más de la decisión que se toma. 

El cierre del mwión duodenal: La multiplicidad de técnicas 

para el cierre del muñón y los numerosos trabajos que a ese 

propósito se publican es índice de la importancia del problema 

y de que una solución única no puede ser aplicada sistemática­

mente a todos los casos. Las directivas generales a aplicar son 

las de cierre de un orificio terminal intestinal, adecuadas a las 

condiciones fisiológicas del duodeno. Tales directivas, así 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 mayoría de los cirujanos la me­

jor manera de cierre; la per:tonización con injertos de peritoneo 

libre ( Morton y Me Govern I 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 gástrica obtenido 

del estómago a resecar y aplicado sobre el muñón, 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 más allá de la u. Se podrá, a veces, 

disponer de pared suficiente en casos no aparentemente favo­

rables si se ha buscado dar amplitud y movilidad a un duo­

deno retraído, resecando allí donde ha sido necesario y conser­

vando pared, mismo en exceso, donde era posible. De lo con­

trario, una serie de artificios técnicos deberán ser puestos en 

práctica. 

El tejido falta siempre atrás, lo que debe llevar a ser eco­

nómico con los planos anteriores. Es esencial peritonizar el 

muñón, si es posible con la serosa duodenal; si ella falta, el 

plano fibroseroso pancreático puede ser excelente a la condi­

ción de que ese tiempo se ejecute cuidadosamente evitando 

que "el temor de la fístula duodenal no engendre nuevos ries­

gos a nivel del páncreas" ( hemorragias, lesiones canaliculares l 

Guellette. Los procedimientos de Doyen, von Haberer, Mayo y 
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Payr, que exigen pared suficiente para el cierre, encontrarán 

aquí rara aplicación. Podrán usarse los que buscan la conser­

vación máxima de la seromuscular posterior utilizable ( Monte-

11egro, HU,Stinx) o los numerosos procedimientos que suplen la 

falta de pared posterior con la pared duodenal anterior ( Cúneo, 

Pauchet, Graham, Nissen, Gudin, Best, Me Nealy). Diez y su 

escuela son partidarios del cierre a la manera de Pauchet: la­

mí nación con "écrasseur" -a veces sobre la misma u.-, liga­

dura con catgut, sección duodenal en forma de arco, jareta en 

canasta alrededor de la ligadura, un punto en X y epiploplastia. 

El cierre sería aséptico, rápido 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 

sección deben quedar por lo menos 5 mm. de muñón libre, lo 

que puede obligar a seccionar a través de la vertiente duodenal 

del píloro, lo que no es obstáculo para la invaginación ulterior 

a condición de que no quede el píloro entero, lo que puede 

evitarse cuando no queda espacio suficiente, aflojando y vol­

viendo a cerrar la pinza después de tracción sobre el píloro 

--desplazamiento del píloro hacia el estómago- lo que aumen­

tará el número de duodenos susceptibles de este tipo de cierre. 

En ciertos casos suprimen la ligadura para ganar más duodeno, 

hundiéndolo bajo dos jaretas de hilo de lino, una vez sacado 

el laminador de Paue:het, haciendo, además, una jareta oblicua 

que tome 1 cm. más sobre cara anterior. Veremos más ade­

lante en qué situaciones podrá recurrirse a la duodenostomía. 

Los diferentes artificios técnicos han probado su eficiencia 

en muchos casos, pero, vinculados al cierre, dos riesgos por lo 

menos deben señalarse: ciertas complicaciones canaliculares y 

el problema de las dehiscencias. Las lesiones canaliculares

existen frecuentemente antes de todo intento de resección; la 

liberación puede agravarlas o crearlas; el cierre del muñón. aun­

que quizás con menos frecuencia, puede también crearlas o agra­

varlas. Kourias las ha estudiado en un artículo cuya documen­

tación gráfica es altamente significativa. Deben temerse toda 

vez que la sección más allá de la u. acerca a la superficie de 

sección los abocamientos y los cursos canaliculares para y yuxta­

duodenales, cuya situación habitual tiene anomalías numerosas 

y que pueden, unos y otros. estar patológicamente acercados y 
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distorsionados. La afirmación de Bentley, de que en esa situa­

ción "el área postduodenal puede ser mirada como una región 
sin anatomía" debe recordarse una vez más. 

El mecanismo de su producción no es siempre el mismo y 

varios factores pueden sumar su acción: un hundimiento exce­

sivo o no, pero realizado muy próximo 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 exploración y con mayor razón por las de 

resección, puede crear una papilitis con obstrucción incompleta, 

ictericia y angiocolitis; la estrechez de la porción terminal del 

colédoco con obstrucción parcial o total, a menudo tardía, tra­
duce para Kourias una distorsión cicatriza! del colédoco retro­
duodenal en su sector intrapancreático y antes de su entrada 
en la pared duodenal. Esta estrictura sería provocada por los 
tejidos cicatrizales que ocupan la zona de la u. resecada y son 

la consecuencia de la infiltración fibroinflamatoria de la u. mis­
ma. Estas lesiones más el trauma operatorio determinan un 

magma esclerocicatrizal que engloba las estructuras vecinas in­
cluido el colédoco. Además de la estenosis, el proceso esclero­
cicatr:zal puede distorsionar el colédoco acodándolo angular­
mente. Kourias precisa que el cráter ulceroso abandonado y, a 
veces, utilizado para cerrar el muñón, favorecería la producción 

de una intensa retracción de todos los tejidos, a lo que se agre­
garía el acercamiento frecuente del colédoco al bulbo. Habría 

que agregar la posibilidad de rezumamiento pancreático que 
puede ser factor de dehiscencia. Todo ello hace poco aconse­

jable en opinión de muchos cirujanos, los procedimientos que 

dejan el muñón en la vecindad o sobre el cráter ulceroso o 

apoyan sobre sus bordes los puntos de sutura. 

La dehiscencia del mmíón duodenal ha sido objeto en nues­

tro medio, de trabajos importantes (del Campo, Cendán, Chifflet). 

Es una complicación que se sigue produciendo, tal vez con menos 

frecuencia en base a un mejor conocimiento de sus causas pre­
d:sponentes y determinantes y de las medidas para evitarlas. 
Pero en las series importantes de operados es raro que no apa­
rezca algún caso, especialmente en los medios en que se hacen 
necropsias sistemáticas. Más de una muerte por falla del mu­
ñón puede atribuirse sin autopsia a una complicación pulmonar 
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o cardiovascular. "El diagnóstico de estas incidencias ha sido

hecho a menudo en la autopsia, pero puede y debe hacerse clí­

nicaniente y tratarse de poner remedio a la situación" (del

Campo). Recientemente l 1961), Turner señala 10 dehiscencias

del muñón y 5 de la anastomosis en 259 gastrectomías. Pearce

tiene 10 y 2, respectivamente, en 406 operaciones y Paine ( 1962)

31 y 5 respectivamente en 684 resecc�ones. Inmediatas ( 10 a 15

días del postoperatorio), o tardías ( uno o varios meses), varios

factores pueden actuar, y aunque uno sea predominante, su aso­

ciación está lejos de ser excepcional. A pesar de su importancia

y de la gravitación de la técnica en su producción, debemos es­

tudiar este capítulo en forma sumaria, remitiendo al lector a los

trabajos citados.

Factores de orden local.-!¡ La. infección: creemos qutJ no ha perdido su 

importancia; el estado inflamatorio de la u. cuando la opera<"ióu puede gravitar 

en el porvenir de lu sutura; no actuar a menos de complicación inminente C'H 

una u. en etapa aguda; ningúu procedimiento de cirri·e deja satisfecho en cs<1, 

masas duodenales edematosas, friables y �angrantes; los nutihióticos ('ll t>l post• 

operatorio pueden rncontrar aquí mm buena indicución profilftctica. :!) La 

digestión pancreA.tica: el trauma pancreático de lu libernción y/o la herid:, 

del S., la vecindad del lecho ulceroso dejado o utilizado para upoyar el cicnc, 

cx¡,onc a lu salidn de jugo pancreático que impide o interfiere con la cicatri• 

Lación, especialmente si se usa eutgut. 3) El factor vascular: se sigue soste· 

niendo i!ctualmeute, aconsejándose ser parco eu la ligadura de la G. D.; del 

Campo mostró en 1925 la l'iqueza de lu circulación duodenal, lo que hace al 

factor vascular menos importante como causa única; pero si a un estado dl· 

i�quemia se añade un estado general deficiente o un shock prolongado, los dos 

t',,ctores asociados uctuando algunas horas puedeu, �umándose, ser causa vascu­

lar de dehiscenrias (del Campo). La isquemia del muiión es meno,; la consc· 

cucncia de una falta de irrigación y más In resultante de defecto.� técnico;,: 

�uturas muy apretadas, planos numerosos, hematomas en el seno de la suturn. 

i) El cierre duodenal: la sutura. debe ser correcta., asegurando en lo posible el

c•icrre hermético del muñón, que será puesto a prueba por la distensión duo­

denal; pero creemos que su importancia es relativa frente al riesgo de la dehis•

cencia, debiendo darle jerarlJ.uía, en cambio, "a la normnlidad de todo el con·

junto duodenoyeyunal aferente, incluyendo la bora yeyunogú�trica" (Chifflet).

Las dehiscencias poi· factor local predominante seríun precoces, dentl'o de los

,-inco JHi111cros dias del postoperatorio (Avola y Ellis). Aún cuando no creemos

,¡ue los factores de ordeu local sean los habitualmente dominantes, su impor­

t:mcia 110 debe ser subestimada: inclusión de tejidos ngudamente inflamados

c•u J.a suturn, devitalización por elamps, suturas apretadas, planos múltÍa)les y

hematoma� entre ellus; acción digestiva del jugo panereá.tico liberado en Ju 
n,cindtid ele )(, sutura; trauma; infeeción; dren en contacto de la sutura; cierre
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imperfecto. 5) Ambiente del muñón duodenal: piso supramcsocolónico modifi­
cado; muíión en ambiente do presión negativa, convertido a vcc·cs por neumo­
p<>ritoneo operatorio y ncumul{lCÍÓn de líc¡uido serohemátieo en eavidad real 
(Cendán). 

Factores de orden general.- Interfiriendo con el proceso normal de cicu­
ti-ización, estos factores predisponen a la dehiscencia. Los medios actuales de 
sostén �· de rep:u-ación pern,iten compensarlos en mnplia proporción, pero 110 
logran siempre colocar al paciente en <·ondiciones similares u las normales y 
-obligado por una complicación que no admite dilaciones extremas (estenosis)
o que impone una operación urgente (hemorragia)- la intcr\'ención st• hace
en condiciones que distan mucho, del punto de vista nutricional, de lo exigiblP 
cuando se opera en frío, _\g1·égucse a la anemia, aguda u crónica, la desnutri­
ción, el shock crónico, la hipoproteinemia, etc .• :1lgún factor consecuencia de 
la intervención cnmo uua respuesta suprarrenal anornwl a la agresión, quo in­
terfiere la cicatrización 110rm�tl. Cuando los factores do orden general nctúan 
t•n forma predominante, la clcbiscencia se produciría después del 49 dla (Avola

y Ellis). El h<'c,ho ele que en esos casos no haya dehiscencia parcial o total de 
la sutura gastroycyunal muestra que por predominante que el factor general 
pueda ser -segurament<' lo es en algunos casos- otros factores, para nosotros
los de orden mecánico, juegan su papel en el determinismo ele la falla duodenal.

Factores mecánicos.-Del Campo, ha inisistido en nuestro medio sobre su 
Mignifiooción y su lugar preferente en la mayoría de las dehiscencias. La re­
sección moclific;, fundamentalmente, la anatomi:1 regional y la fisiología duo· 
dcnoycyunal aferente. El muüón queda vinculado al espacio subdi:i.fragmútic•o 
izquierdo con presión negativa �-, convertido en cavidad real o. veces persis­
tente por él neumoperitoneo operatorio y la o.cumulaciún de líquido serohem:1· 
tieo (Cendán). La extensión de la resección clnodenal y la amplitud del despe· 
gamiento condicionarán su \'inc.ulación al retroperitoneo, que es máxima en los 
ele D2 (Cendán). Duodeno y asa aferente forman ni lado "de un sistema prin­
cipal de progresión alimenticia. un sistema diverticular de naturaleza enzimá­
tica, que requieren un funcionamiento armónico po.ra condueir a h normnlidad'' 
(Chifflet). Este sistemH diverti�ul:lr, "canal C'xcretor común a ,·arias gliindu· 
las, que desemboca t•n la linea (]ig,•�tiva gastroyeyunal'' (Chifflet), tiene una 
fisiología y patología ¡,articulares, consecuencia de una serie d,• factores que 
no podemos analizRr: no pnsaje de alimentos con su� cousecueneias motorns y 
secretorias; enervación mayor o menor, máxima si vaguectomia asociada; supre­
sión ilel piloro; antiperistaltismo; la neoboc:1 pasa a fornwr parte de la bolsa 
J{:,strica (Chifflet); pérdida dC' aspiración yeyunal y obstáculo funcional con­
secutivo a evacuación ele 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 más allá 

de la comisura" (Chifflet)- el funcionamiento normal está 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; orientación y tamaño de la anastomosis gastroyeyunal; 

presencia o ausencia del píloro; importancia de la enervación va­

gal; dimensiones de la bolsa gástrica. 2) Procesos- patológicos 

que motivaron la intervención y sus complicaciones. 3) Persis­

tencia de procesos patológicos en el muñón ( u.; duodenitis). 

4) Procesos asociados ( biliopancreáticos; inflamaciones vecinas;

infección). 5) Altura de la sección duodenal y del cierre: D 1 

(bulbo; postbulbar); D2• 6) Incidencias operatorias: u. en em­

puje agudo; problemas de cierre (infección; hemostasis; zonas

cruentas) ; u. excavadas en páncreas o fijadas a colédoco; lesio­

nes asociadas, especialmente biliares. 7) Errores o defectos de

técnica. 8) Ambiente subhepático (Cendán).

Dentro de la patología del asa diverticular, un problema 

esencial es la obstrucción de la misma y su gravitación sobre la 

deh:scencia del muñón ( dejamos de lado, a pesar de su impor­

tancia, las hemorragias del muñón y las complicaciones biliopan­

creáticas). Es un tipo especial de obstrucción duodenal en el 

que pueden distinguirse tres formas del punto de vista fisiopa­

tológico y clínico: 1) Funcional: íleo inevitable y obligado de 

la enfermedad postoperatoria, favorecido por la ausencia de as­

piración yeyunal y exagerado por la enervación que la resec­

ción 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 subhepática); b) con factor mecánico obstruc­

tivo, las más frecuentemente observadas. 3) Mecánica: tres si­
tios de elección (del Campo): pinza aorticomesentérica con dila­

tación duodenal a la derecha del mesenterio a expensas de la

cara posterior de dicha porción (Chifflet); ángulo duodenoyeyu­

nal ( maniobra de Lahey); asa aferente. La obstrucción puede

tener dentro del asa aferente, topografía y causa diferentes:

a) orificio de abocamiento de la anastomosis: edema, hemato­

mas, abscesos, acodamiento por resección alta; estenosis, a ve­

ces por suturas invaginantes que buscan dispositivo valvular

para evitar reflujo o por suturas que tratan de suspender el

asa; invaginac10n; b) entre este orificio y el ángulo duodeno­

yeyunal: acodaduras, torsiones en el eje longitudinal, adheren-
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cias a otro foco operatorio ( colecistectomía, por ejemplo), trac­

ción y tensión 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

socolónicas: compresión en la hendedura mesocolónica, hernia de 

Petersen; en las precolónicas: compresión entre la pared abdo­

minal anterior y el colon distend:do, epiploítis, adherencia a la 

cicatriz de laparotomía, hernia precolónica o retroeferente del 

asa aferente. Al factor mecánico se agregan en la mayoría de 

los casos. en grado mayor o menor, factores funcionales: íleo 

postoperatorio, de peritonitis, de enervación, reflujo en el asa 

aferente, estasis por falta de aspiración yeyunal. 

La oclusión mecánica del asa aferente tiene dos caracterís­

ticas fundamentales: a) obstrucción cerrada bipolar con h.:.per­

tensión duodenal consecutiva ( secreciones biliopancreáticas, re­

flujo posible gastroaferente y, en etapas iniciales, per:stalsis y 

antiperistalsis del asa) y, b) conservación del tránsito en el 

sistema principal, que puede estar perturbado en ciertas formas 

combinadas o asociadas: neobocas pequeñas, ciertas formas de 

hernias internas, etc. Nos estamos refiriendo sólo a las formas 

precoces ( inmediatas o a plazo corto después de la gastrecto­

mía); cabe recordar que hay formas tardías que aparecen meses 

después de la operación. Del Campo ha destacado que su diag­

nóstico clínico puede y debe hacerse, distinguiendo una forma 

duodenal y una forma duodenopancreátca, esta última afirmada 

por comprobaciones operatorias. Los elementos esenc:ales del 

diagnóstico son ( del Campo J:

1) Antecedentes: ausencia de circulación del asa aferente al estómago
(no llega bilis al estómago). 2) Tránsito intestinal: conservndo. 3) Distensión 
abdominal, dolor y d.efensa parietal anterior. 4) Douglas: indoloro. 5) Dolor 
y contractura lumbar. 6) Signos radiológicos: presencia de gases en el colon, 
traduciendo la permenbilidad del asa eferente; posibilidad de visualización, en 
las formas subagudns, del asa aferente. En 1951, Lorber y Shay precisan la 
técnica radiológica para visualizar el nsa aferente. El cuadro clínicorradioló­
gico es netamente diferente de las oclusiones del asa eferente: dolor ausente o 
de intensidad menor; vómitos biliosos; ausencia de tránsito intestinal y de 
gases en el colon. Con la técnica citada, Avola y Ellis creen evidente en dos 
de sus casos que hL obstrucción ha ocurrido en el sitio de la u. excluida cuya 
reactivación posible debe hacer muy cnuto en la elección de un procedimiento 
de exclusión cuando el paciente tiene una u. esteuosantr. 
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La participación pancreática que las intervenciones eviden­

cian ( observación personal), responsable del dolor lumbar y, en 

buena parte del colapso que acompaña a ciertas formas mecáni­

cas puras, es consecuencia de la hipertensión duodenal ( reflujo 

duodenopancreático a través del Oddi; fluxión intersticial) (Sta­

janoj. 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 hipertensión duodenal pone a prueba el cierre 

del muñón y si éste resiste ( observación personal) amenaza la 

integridad de la pared del asa ( observación personal) llegando 

a provocar una ruptura de la misma. Ambas son verdaderas per­

foraciones diastásicas con mecanismo similar al bien conocido 

de las perforaciones diastásicas de colon. La dehiscencia del 

muñón o la ruptura del asa son. en la mayoría de los casos, la 

consecuencia de la obstrucción mecánica del asa aferente. Cuando 

ésta es funcional o mixta, con hipertensión ausente o menor, 

pero interfiriendo la circulación normal, la ruptura se produce 

con la participación de los otros factores, de orden locai y/o 

general, ya mencionados. Nótese que si una fístula duodenal es 

la consecuencia, la aspiración continua sólo podrá curarla si no 

existe un obstáculo mecánico o distal, hecho que ya señalaban 

en 1940, Cendán y Otero. Cendán, en 1961, resume así las cau­

sas de la dehiscencia del muñón: 

1) Suturas imperfectas. 2) Perforaciones (accident-ales durante la inter­

vencíón, ínadvertidas; por necrosis, hemostasis, pinzas; por hipertensión del 

asa; por digestión pancreática; por u. aguda). 3) Inflamatorias (abscesos de 

vecindad; epiploítis necrbtica; drenajes; alergia al catgut; u. abandonada). 

4) Ausenci:1. de cicatrizaeióu (factores pre y/o postoperatorios). 5) c·ombina­

das. Consecuencias (según ambiente de muñón y posibilidades de bloqueo):

peritonitis generalizada o circunscritas; abscesos subhcpáticos y subfrénico�:

fístula duodenal externa (con o sin dehiscencia parietal). Según la fisiopato­
logía del proceso que lleva a la dehiscencia y su evolución, varias formas clí­

nicas pueden yerse (Oendá.n): 1) La perforación diastá.sica que n.parcce eulmi­

nando un cuadro de obstrurción mecánica del asa aferente; el diagnóstico puede
y debe ser hecho en 111 �tapa preperforativa. 2) La dehiscencia inesperada,

con sintomatolog!a previa m!uima o ausente. El dolor de tipo perforativo o.brr

la escena o culmina nn cuadro menor (estado febril, malestar epigástrico, dolo­

rosidad lumbar, !leo duodenal más prolongado); puede ser brusco, ueto (acom­

pañado de contrnctura supraumbilica!. 3) La dehiscencia solapada, que no 

ncompo.ñándose de sintomatologfa pcrforativa evoluciona bajo formas diversas

(peritonítica, Ueo, diarreas, etc.); su diagnóstico sólo puede hacerse si pensando

f'Il ella se va a la explornción; de lo contrnrio se clasificarán erróncamentr
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como infarto de miocardio, hepatonefritis, complicaciones pulmonares, desequi• 

librio metabólico irreversible, etc. 4) La fístula duodenal de instalación rui• 

dosa o no y exteriorizándose a través de la herida operatoria espontáneamente 

o consecuth-arnentc :il drenaje de una colección.

Las consideraciones precedentes evidencian la importancia 

de la técnica quirúrgica en la profilaxis de esta complicación 

que se produce en el 2 % de las gastrectomías y cuya mortalidad 

alcanza cifras elevadísimas: 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 obstrucción del asa diver­

ticular duodenoaferente. No podemos más 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) Dirección del asa. 

4) Anastomosis pre o retrocolónica, lo que depende, en gran

parte, de forma, altura, irrigación y adipos:dad del mesocolon;

altura de la sección gástrica; distancia entre ella y el mesocolon

( anastomosis supramesocolónica -Ogilvie-) o yeyunoyeyunos­

tomía complementaria. 5) Longitud del asa aferente ( "obsesión

del asa corta" J; tener en cuenta ulterior ascenso de neoboca por

retracción de pequeña curva. 6) Dirección de la anastomosis.

7) Previsión de hernias internas; cierre brecha parietoyeyuno­

mesocolónica ( hernia de Petersen); sutura asas aferente y efe­

rente en precolónica. 8 l Edema de neo boca, constante, pero que

si persiste crea problema de dificil solución. 9) Ccnnisuras de la

anastomosis; las suturas de "seguridad" o valvulares, especial­

mente a nivel del asa aferente, pueden crear una obstrucción.

10) La yeyunoyeyunostomía: preventiva de la obstrucción del

asa aferente expondría a la yeyunitis y a u. de la neoboca, lo

que podría obviarse haciéndola "en pantalón" a la manera de

Steinber g. 11) Drenaje en la vecindad del muñón duodenal:

un dren tipo Penrose o lámina de caucho en la vecindad del

muñón -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 resección-exclusión, insiste en el drenaje de

seguridad en esos casos. En una dehiscencia que hemos visto
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en consulta recientemente -resecc10n en u. d. hemorrágica con 

duodeno difícil y mal estado general- el dren no anunció la 

ruptura ni puso a cubierto de una colección que debió ser eva­
cuada al 5" día. 12) La duodenostomía preconizada para los 

muñones difíciles por W elch 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) disección duodenal limitada; 2) sonda N élaton N9 16, 

ni .muy rígida 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 

yeyunostomía, sobre cuya necesidad sigue insistiendo Welch: 

proximal, para evitar distens:ón gástrica y, distal, para reposi­

ción; prescinden de ella otros cirujanos (Priestley, Mayfield); 
6) cuidado del balance líquido y electrolítico. "La evolución es

apta para ser tormentosa; de modo que esta operación es utili­
zada como último recurso'' (Welch 1. Las reservas de Welch apa­

recen confirmadas por Robertson, entre otros, quien en 1955 se­

ñala que la fístula duodenal deliberada no está desprovista de

riesgos, siendo erróneo creer que el problema de la dehiscencia

está resuelto con ella: a) el dren no funciona por acodamiento,

obstrucción o salida del duodeno; b) salida de líquido duode­

nal alrededor del dren o en otra zona del muñón explicada por
mala calidad de tejidos duodenales ( peritonitis, abscesos subhe­

páticos o subfrénicos); e) fístula permanente que obliga a ope­

ración secundaria, precio menor si se evitó una complicación

seria; d) gran pérdida de líquido atribuible más a una oclusión

del asa aferente que a la duodenostomía en sí; e) úlcera yeyu­
nal yuxtaanastomótica que determina en uno de sus enfermos

una melena masiva ( 119 día) seguida de muerte al 15'� día:

ausenc:a a nivel de la neoboca de las secreciones duodenales

neutralizantes, totalmente derivadas por la fístula. 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 difícil, las demás téc­

nicas no parecen aplicables.

La profilaxis de la complicación surge de las consideracio­

nes precedentes; en ella, la táctica operatoria y la técnica qui­

rúrg:ca ocupan un lugar preferente. Debe completársele con 
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una vigilancia postoperatoria cuidadosa buscando pesquisar la 

complicación desde sus etapas iniciales, conociendo los cuadros 

que preceden a la dehiscencia y drenando la colección que ocupa 

la región subhepática 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 más, la trascendencia dentro de la téc­

nica, del tiempo de ejecución de la anastomosis. Al Dr. Luis 

Mondino le oímos decir más de una vez, con su experiencia y 

sentido práctico, cuando se discutía la posición mejor del asa 

yeyunal, que lo aconsejable era colocarla como quedaba mejor, 

con lo cual se prevenían los posibles accidentes obstructivos. Y 

años después, nuestro maestro del Campo nos sintetizaba las 

consideraciones sobre los distintos aspectos de la técnica de la 

misma, expresando un concepto cuya aplicación nos ha sido par­

ticularmente útil en la realización de la anastomosis gastroye­

yunal: terminada la anastomosis, el asa aferente debe llegar 

libremente al estómago, 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 muñón duodenal es

en la mayoría de los casos la consecuencia de un fenómeno obs­
tructi vo del asa aferente; es posible que, en algunos casos -en

ausencia de obstrucción del sistema diverticular- pueda expli­

carla una sutura defectuosa o procesos locales de inflamación o

de digestión pancreática. Pero, seguramente estos últimos casos

son los menos y creemos, con la mayoría de los cirujanos, que

la profilaxis de la dehiscencia reposa más en el buen funciona­

miento del asa aferente que en la sutura del muñón.

El tratamiento de la dehiscencia del muñón y de la obstruc­

ción del asa aferente plantea problemas diferentes en relación 

con las distintas circunstancias. Si el cuadro es brusco, la rein­

tervención inmediata se impone. Si se ha constituido un absceso 

subhepático debe intervenirse desde que se le diagnostica: re­
abertura parcial de la incisión y deslizar un clamp hacia la cara 

inferior del hígado o, lo que parece preferible, incis:ón subcostal 

derecha a la altura de la punta de la XI costilla (Chifflet). La 

finalidad esencial es evacuar la colección sin dir:girse al muñón 
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en un nuevo intento de cierre e instalar una aspiracwn continua 
que cerrará la fístula siempre que no haya obstrucción del asa 

aferente. 

La obstrucción del asa aferente impone una reintervención 

dirigida a actuar sobre el sistema diverticular. Siendo distintas 
las situaciones, serán diferentes las correspondientes soluciones. 

El reconocimiento de la causa puede ser fácil si asienta a nivel 

del asa yeyunal ( torsión, angulación, adosamiento, compresión, 
sutura estenosante) y menos sencillo si está en el ángulo duo­

denoyeyunal o en D:1- 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, án­
gulo que no fue movilizado. b) Se debe actuar sobre el intes­

tino: 1) enteroanastomosis muy próxima a la neoboca entre el 

sistema d:verticular y el asa aferente; 5 casos de del Campo per­
manecen curados, algunos con más de cinco años de operados; 

nuestro enfermo, reoperado al tercer día, permanece curado a 
los doce años de la reintervención. Si el obstáculo asienta en la 
raíz del mesenterio; duodenoyeyunostomía; 2) resección de la 

neoboca: tratamiento de elección para Chifflet, a menos de muy 
mal estado general; 3) transformación del Billroth II en Bill­

roth I, condicionada a factores de orden general y local, en cuyo 
análisis no podemos entrar. 

MANEJO DEL Dl:ODENO DIFICIL 

�I� RESECCIOX DE LA ULCERA 

Los procedimientos otros que la gastroduodenectomía que, 
en el momento actual, se discuten y defienden para el trata­

miento quirúrgico de la u. d. pueden plantearse desde un doble 
punto de vista: como tratamiento de elección, partiendo de un 

mejor conocimiento de la fisiología de la secreción gástrica y de 
la fisiopatología del estómago 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 sólo a este 

últ:mo aspecto. Pero, algunas consideraciones de orden concep­

tual nos parecen necesarias. 

Hasta hace no mucho tiempo se consideró que la resección 

de la u. d. era un elemento esencial de la curación. 
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.En 1957, Marshall y Reinstine, aún admitiC'ndo que la resección de u. C'X· 

cavadas en páncreas son factor de mortalidad operatoria ( dehiscencia, pancrca­
títis) creen que la u. debe sícmpro Ror resecada; dejarla expone a hemorragia 

y perforación. Una experiencia ya umy grande en nuevas técnicas y sus resul­

tados alejados hacen cuestionable esa necesidad. La u. d. puede curar en forma 

estable, aunque no se le reseque si so llenan determinadas exigencias. Las 

técnicas seguidas en vista a llenar eso objetivo pueden cliYidirsc en dos grupos: 
las que buscan la curación asegurando por un l:ido la completa diversión de 

la corriente gastrointestinal de la superficie ulcerosa y, por otro lado, la ex­

tirpación do la mucosa productora de úcido por resección de 7:i a SO% ele 
estómago; y las que inhiben la secrcciún ácida por Yagucetomía bilateral a 

la vez que suprimen la estasis antr:11 por una operación de <lerivación: gastro­
cnterostomía o píloroplostia. Rothenberg (195!l) en un artículo cuya lectura 

recomendamos, señala quo una grnn propor<'ión de complicaciones postoperat,,­

ri:ls precoces est{m elircctamcnte vinculadas a proulernas técnicos originados a 

propósito del manejo de la porción ulccrnd:t del duodeno: dehiscenciu, fístula 

duodenal, p:mcreatitis, fístula pancreática, injuria coledocianu. Partidario de 

n•secar la u. cuando ello puede hacerse sin inconvenientes y de dejarla haciendo 
amplia resección gústrirn cuando ,u cxén•sis se• 1•n•senta elifícil, señala estas 

cifras en :100 u. el. operadas: ll!l resC'cadas (3!l,, '/o), 10,!l % de complicacion<"' 

serias, 6,7 % de mort�Jidad; 181 no resecadas (60,3 %), 6,6 % de complicacio­

nes serias, 1,1 % de mortalidael. En su cxpcl'Íenri.i, la u. no resecada, l"'ro 

excluíela definitivamente del baño constuntc de jngo gástrico y con la hipo o 

aclorhidria permanente que se obtiene con una resección gástrica :unplia, no 

ela origen a las complicaciones tard!as de la cirugía de la u.: u. m:irginal, 

elumping, anemia persistente, disminución tlc peso, diarrea. :N"o la resPca cu:in­

do: a) u. excavada en páncreas; b) cierre eluodcnal se prC"sent:ir:t difícil: 
e) u. muy próxima a colédoco. En esas condiciones, el no resecarla signific:t

complicaciones menos frrcuentc·s, menos Hcveras, menos freeucntcmente mortak�

y menos vinculables al manojo de la zona ulcerosa del duodeno.

"Ningún cirujano do experiencia -dfoen Colp y Weinstein en 1955-. 

considerará un choque a su ego si no realiza uua operación radical en ,·st,· 

tipo de caso -se -refieren a la u. d. con infiltración masiv{l y edema- desd(' 

r¡uo hay mátodos más seguros para resolver -este problema." "No pensamos qu<· 
dejar la úlcera ---se refieren a la u. d.- es una seria transgresión quirúrgica, 

sino más bien una bendirión." Bl mayor -riesgo, p,.ua ellos, es la. perforneión 

del muñón duodenal: ")luchas de estas catástrofes pueden ser evitadas o su 
seriedad disminuida por ciertas precauciones." "C'iPTtamentci e, innecesario re­
secar las úlcPras posteriore�.'' 

1) La gastrectomía en dos tiempos.- Me Kittrick, Moore y

Warren ( 1944) han sugerido y practicado la resección en dos 

tiempos en aquellos casos en que las dificultades locales y /o el 

estado general hacen de la resección en un tiempo una opera­

ción "formidable" y que lleva demasiado tiempo. La resección 

por u. d. supone dos operaciones: liberación del duodeno y cierre 
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del munon duodenal, resecc10n gástrica y anastomosis gastro­
yeyunal. Habitualmente, la primera es de ejecución más difícil 

y responsable de muchas complicaciones inmediatas; de la se­

gunda, más fácil de ejecutar, en general, depende fundamental­
mente el porvenir alejado. Dividen la operación en dos tiempos: 

sección gástrica a 8 cm. del píloro; gastrectomía subtotal del 
segmento proximal y gastroyeyunostomía, preferentemente pos­

terior, tipo Hoffmeister; derre del muñón antral con triple su­

tura y yeyunostomía para realimentación rápida sólo en los dia­

béticos y en aquellos pacientes con estado de nutrición excep­

cionalmente pobre. El segundo tiempo se realizó entre 3 y 12 

semanas después, según el estado del duodeno, cuando la pri­

mera operación. 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 resección. En algunos 

casos podría ser de elección resecar una parte de antro y la 
mucosa antral restante. 

Ross y Warren (1951) han adopt-11do el procedimiento en 9 % d� �:,6 u. d. 

con excelentes rosultitdos. Recurren a 61, en pocas ocasiones, pero como su 

decisión es sólo operatoria. preparan al enfermo para la posibilidad de una 

segunda intervención y consideran que cuando lo emplean -u. penetrante con 

gran reacción inflamatoria.- transforma lo que puede ser una pesadilla 1>ara 

<'l cirujano, en una operación rutinaria. �o hacen biopsia. de la masa infla­

matoria por haber perdido un pnciente H <>onsccuoncia de pérdida por el sitio 
de la biopsia. Guellette !� señala que por alta que se coloque o crea coloc:ir 

la annstomosis. la resección nltt-rior resulta poco extensa y manifiestamente 

insufidente. Le par<>ce superior la técnic:i ele Bergeret: st>cción alta del estú­

mago, cierre de la parte inferior y anastomosis gastroyeyunal de la porción 
superior; gastroduodenectomia ultrrior eon algunas �cm� nas <le intcn·,i lo. 

2) La gastroenterostomía ( g. e.).- Considerada de elección
hasta la década del 30, esta operación fue casi completamente 

sustituída por la resección y muy recientemente ( 1961), He­

rrington y col. la juzgan como procedimiento a no utilizar prác­

ticamente nunca, ya que se acompaña de un porcentaje de reci­

divas que oscila entre el 10 y el 50 % . 

No suscribimos una opinión tan categórica; la g. e. no me­

rece el ostracismo en que la han colocado la mayoría de los 
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cirujanos en el tratamiento de la u. d. Creemos, compartiendo 

la opinión que en nuestro medio sostienen del Campo y Chifflet, 

que la g. e. puede ser la mejor solución en cierto tipo de enfer­

mos ( condiciones generales, dificultades locales). Chifflet resu­

me su op:nión diciendo que la g. e. es la mejor solución en tres 

circunstancias: síndromes pilóricos crónicos, personas de edad 

avanzada, u. d. en mujeres. Son situaciones que se acompañan 

de hipoclorhidria; la g. e. da en ellas buenos resultados. 

La estenosis cicatrizal del piloro, fibrosa, inextensib!Cl, rígida, en general 

tardia, sobrevenida lenta y progresivamente. despuéM <1" la desaparición de las 

manifestaciones objetivas y subjetivas de la u., rC'prcsenta a menudo ol tér­

mino evolutivo de la enfermedad y permite cspPrar la supresión, diríamos de­

finitiva, de toda posibilidad de reactivación lesiona!. La g. e. pul'de encontrar 

aquí su mejor indicación. La edad, por sí sola, puede llo �iguifirar en paciente� 

bi<'n preparados una contraindicación a la rescceión, pero. si a la edad se 

añade un mal estado g<'neral y, 1·11 cspeci:il, la ohcsitlad, In g. e. puede ser la 

mejor soludón, ya que la resección enfrenta riesgos serios: m,'sc>s infiltrado,, 

tejido� friables, campo o�ratorio profundo. El porcl'ntajc de agravación dl• 

una tuber�uloeis evolutiva o de despertar de una le,ión cientrizada ,6,alado 

en los gastrectomizados. hare que muchos de estos pacientes justifiquen una 

g. e. en ,1ez de una resección. La6 u. d. difíciles por C'llas mismas son un:,

indicaeión muy discutidfi; mi<'ntras Delaunoy eucucntrn en ellas una indica­

ción de g. e., otros, como Guellette, defienden In reseeción-oxdusión, que ten­

dría la ventaja de sustraer la u. a la acción del jugo gústrico, asegurando una

mejor evolución. La g. e. en la u. d. de las mujeres jóvenes encontrarla su

justificación en: tamuño menor de la u. asociad::i a menudo a hipoclorhidri::i;

poca tendencia a la u. péptira y mayor propensión, en cambio, a los acci­

dentes secundarios d(• an<'mi:, hipocr6mica.

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 nutrición, a lo que puede agregarse el hecho de 

que no tiene el carácter definitivo y "un poco trágico" (Gue­

llette) de la resección. Y también debe recordarse lo señalado 

por sus defensores "actuales": la g. e. es, a menudo, una ope­

ración mal ejecutada, especialmente en lo que se relaciona con 

la posición de la neoboca, demasiado alejada del píloro, 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 función 

de la anastomosis. 
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3 l La gastroenterostomía asociada a la vaguectomía.- Este 

tipo de operación asociada recibió en ciertos medios quirúrgicos 

una amplia aceptación, después de haber sido introducida por 

Dragstedt, pudiendo encontrar su mejor indicación en las u. d. 

difícilmente resecables con hiperclorhidria. Creemos que merece 

más aceptación de la que ha tenido en nuestro medio, donde 

del Campo señala desde hace años que esta solución puede ser 

una de las mejores para las u. d. profundas. Puede reclamar para 

sí varias ventajas: a) técnica sencilla; b) ninguna maniobra 

sobre la zona ulcerosa; c) pone en reposo la lesión; d) acción 

efectiva sobre la hiperclorhidria; e) mortalidad baja: 0,5 %. 

Además, y sobre ello hay que insistir, permite un compás de 

espera y no cierra el camino a una resección que podrá reali­

zarse ulteriormente en mejores condiciones si el cuadro clínico­

rradiológ:co persiste. El reposo funcional, la disminución de la 

acidez y el tratamiento médico ( incluido los antibióticos l,  ate­

núan grandemente el proceso inflamatorio modificando favora­

blemente la zona lesiona! y haciendo menos difícil y riesgosa la 

resección. Como siempre, el éxito va unido a una técnica co­

rrecta: vaguectomía bilateral completa y g. e. en el antro, en 

los 6 cm. distales del píloro, "admitiendo sólo el dedo índice". 

"retrocolónica e isoperistáltica" (Dragstedt) para evitar estasis 

antral y vaciamiento demasiado rápido. 

4) La píloroplastia asociada a la vaguectomía.- Weinberg

y Farris han aconsejado una operación similar a la anterior, ba­

sada en la eliminación de la fase cefálica de la secreción gástrica 

por vaguectomía y la prevención de la estasis antral por píloro­

plastia. Esta última tendría sobre la g. e. la ventaja de ser de 

más sencilla y rápida ejecución; anular totalmente la fase antral 

de actividad secretoria, tan efectivamente como una antrecto­

mía, y permitir la exploración intraduodenal, lo que además de 

certificar la lesión o la presencia de cualquier otro proceso pa­

tológico, posibilitaría una acción directa sobre un vaso o el fondo 

sangrante en una u. hemorrágica. Además, no cierra el camino 

para una operación ulterior de resección si se juzgare necesaria, 

especialmente si se hace con la técnica de Mikulicz. En los 

bulbos muy deformados y con gran retracción cicatriza!, la g. e. 

sería preferible (Dragstedti. 
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La píloroplastia a la Heineke-Mikulicz no incluyendo de­

masiado mucosa duodenal y gástrica ( "plano único de puntos 

separados y epiploplastia", Weinberg), deja un canal pilórico 

más corto y más 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 píloroplastia en aproximadamente el 50 1/< de los 

casos, reservando la g. e. para los bulbos muy cicatrizales y de­

formados. La mortalidad operatoria en las Clínicas de la Uni­

versidad de Chicago ha sido de 0,9 % y el estudio de diez años 

del 96 % de los operados, evidencia 9 % de recidiva y menos de 

un 10 % que no aumentaron de peso o tuvieron un síndrome 

de rápido vaciamiento. 

5} La gastrectomía por exclusión.- Propuesta por Fins­

terer en 1918 para las u. pilóricas o duodenales de resección 

difícil. la gastrectomía por exclusión l g. p. e.) significa dejar 

la u. en su sitio, pero excluyéndola del circuito digestivo. Su 

objeto no es aislar la lesión -lo que no bastaría para asegurar 

su curación- sino suprimir la secreción ácida del fundus origi­

nada por la vía de la excitación antral. Lériche propuso lla­

marla "gastrectomía por reducción de la acidez", expresión 

exacta, a la que si bien le falta la noc:ón del abandono de la u., 

tiene el mérito de señalar que la g.p. e. sólo puede curar la u. 

si suprime la actividad gástrica por la exéresis de toda la zona 

ácida. Este es el hecho esencial y fundamental, aún cuando la 

exclusión desempeña un cierto papel en la curación de la u., 

al suprimir su contacto con el medio ácido y mantenerla en un 

ambiente alcalino. 

Sus indicaciones reposan esencialmente, al decir de Verne­

joul, sobre las contraindicaciones de la resección. No es una 

solución de facilidad que busque primordialmente hacer el acto 

operatorio más sencillo, sino una solución de neces-idad, desti­

nada a evitar una lesión grave de las estructuras vecinas a la u. 

Es en las u. profundas, de difícil resección, donde puede en­

contrar su mejor indicación y donde la siguen defendiendo algu­

nos cirujanos: de Vernejoul, Kourias, Diez, Guellette, Rothen­

berg, Bernardes, etc. Estaría indicada toda vez que ''una u. d. no 

puede ser resecada con toda seguridad, lo que no quiere decir 

-77-



que a toda u. d. de exéresis difícil debe aplicarse este método"; 

Guellette. Es que el momento de la decisión tiene una impor­

tancia primordial y debe tomarse después de una exploración 

minuciosa, pero antes de todo ensayo de liberación. Al uso de 

esta última práctica atribuye Guellette, ardiente defensor del 

procedimiento, una parte de la desconsiderac:ón que se tiene 

para la g. p. e., método "excelente y seguro si se le comprende 

y aplica bien". En las fístulas biliares espontáneas puede ser la 

mejor solución, en tanto que la resección puede conducir a de­

sastres (Kourias). Es importante, además, no manosear la zona 

ulcerosa, traumatizándola innecesaria y peligrosamente ( hemo.. 

rragia. perforación). 

T�cuicamcnte pueJe ejecutarse de Jos maneras: a) postpilórica (resc 
,·ando el píloro; la sc�ciún se hace cu D1), y b) prepllórica (dejando pílow

y el segmento antral inmedi:ltamente ;upr:iyacente, pero despojado de su m1, 

cosa). El acuerdo parece casi unúnime en el sentido de que es necesario, cu 
la nH'uida de Jo múximum posihk. no acept:n la segunda manera de pl'O· 

ceder más que en los casos de ubsoluta necesidad. La. g.p. e. postpilórica es 

aplic:tble a las u. d. muy a la derecha del bulbo o po�tbulbares de D1 y a las
de D2; estas últinrns serían para algunos cirujanos las que resumirían las indi•

eaciones de este tipo de g.p. c. No deben subestimarse l:is dificultades del 
cierre del muñón que se hará a expensas de la zona, a menudo estrecha, qn c • 
�epara la u. de la vertiente duodenal del píloro. La fístula duodenal que el 
método busca evitar es un reproche que, a menudo, se le dirige y que pu<'d t· 
,,ucontrar HU explicación en dos situaciones: 1) se secciona el duodeno sobrl' 
la misma u. o muy pr6ximo a ella, en el deseo de alejarse del píloro; 2) st' 
toma tardínmcntc la decisi6n do la exclusión después de libernción excesiva. 

La dehiscencia puede ser la consecuencia de un cierre imperfecto, en tejidos 
inflamados, traumatizados, con lesión pancreática creada por la liberación ex• 

cesiva. etc. Fruchaud y col. preconizan una técnic:i en 1955, que han em­

picado en 142 u. p. b., con una muerte probablemente por dehiscencia de muñón 
(sin autopsia) y una peritonitis mortal por gangrena de vesícula: libcraciún 

vesicular muy penosa por u. p. h. \·ecin.a :ti ligamento císticoduodenoepiploieo. 
En casos similares, hacen después, eoleeisteetomfa. L:i técnit•a consiste ,·n: 

1) liberación amplía de D
!l 

y ángulo 1-2 para obtener el mrtximum de tejido

duodenal mediante incisi6n de la lámina preduodcnal, r•spesada por la esck·
rosis periulcnosa, en U ahierta arriba alrededor de D

2 
supramesoeolónica; la 

rama derecha de la U costea arriba y a la izquierda el ángulo 1-2, facilitando

la separación del colédoco cuando ello es posible y permitiendo ganar algunos

milímetros muy útiles, cuando la adhnencia es firme; despegamiento del meso­

colon transnrso haria abajo a expensas de la rama transnrsnl de la U; 2) ¡¡.
her:idón de las dos curvas gAstricas. despegamiento gastroduodenopancreátieo.

levantamiento del estómago y sección del duodcuo a corta distancia del pán­
ert'a,; 3) reconstitución del peritoneo p:increático con la boja superior del
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mesocolon transverso; 4) cierre del duodeno cou puntos sepurados que invier· 

ten la mucosa, de :i trás adelanto, perpendicularmente a la �uperficio pancreú· 

tica, cuando ello es posible; 5) �i cierre difícil, sutura s6lo de la submucoe:i; 

en la pnred posterior la �ubmucosa espesada sobre el páncreas sostiene los hilos; 

en la pared :interior, una resección parcial en U cuando está alterada por la 

esclerosis permite encontrar submucosa ,ann r rosistent<' y <'xpono la u. sobre 

la que se puede actuar directamente en (•aso de hemorragia; en ambos casos 

la 11utura no tracriona por la moYilización duodenal previa y In reconstitución 

del peritoneo prepancreático; 6) primer r(•cuhrimicnto �croso, suturando el 

peritoneo anterior de D2 al prepancreático; i) segundo recubrimiento seroso,

suturando la lámina prctruns,·ersocolónica derecha liberada por la sección del 

borde inferior de la lámina preduodenal, o la parte derecha del colon trans· 

Yerso cunndo aquflla es l!luy corta, al peritoneo prepancreático (fig. 12). 

La g.p. e prepilórica deja el plloro y un segmento antral, la sección ha• 

dándose sobre el antro. Aún cuando su técnica l'S m�s dificil y se le atri• 

buyen más complicaciúnes que a la postpilórica, Vernejoul considera. que tiene 

más frecuente indicación por lo menos en las u. dt: D1: pilúricas terebrante,.
yuxtupilóricas y bulbares e:rca�adas en páncreas �- con gran reacción 1:oclerosa. 

que forman la gran proporción de las u. d. difíciles. El proLlema nu está, en 

general, del lado gástrico donde debe realizarse una resec,•ivn de i'5 %, �ino 

en el mufión antroplloroduodenal cuya mucosn debe ser extirpada y el muñón 

cuidadosamente cerrado. Ademús, es importante una correcta ana�tomosis gas· 

troyeyunal que suprima toda posibilidad de reflujo duodenal. Sin entrnr en 

detalles técnicos, sólo menc.ionaremos algunos de fundamental gra,·itadón en 

el resultado: 1) sección entre 4 y 6 cm. del piloro, no demasiado cerca de 
éste, para obtener luego un huen cierre; 2) conservar la buena irrigación del 

muil.ón; 3) despoja.r de su mucosa al couo antral, maniobra fundamental para 

el porvenir alejado y fuente frecuente de complicaciones inmediatas; maniobra 

difícil y sangrante, la mayoría l:i detiene en el píloro y, algunos, la continúau 

hasta D1 inclusive (lo que no siempre es posible); la hemostasis debe ser per• 
feota; -1) cierre correcto del saco seromuscular conservado, de lo que depende 

el porvenir inmediato: a) persistencia de una bolsa de paredes delgadas; 

b) dehiscencia; e) acúmulo de sangre; d) perforación de la pared; e) per• 

sistencia de restos de mucosa :mtral, factor de nueva u. Con la finalidad d,• 

obviar estos inconvenientes se han aconsejado variantes en la técnica del

cierre, siendo las de Plenck y Fromme y la de HelstJ:om las que h1w dado me·

jores resultados. Guellette y Vernejoul, entre otros, decididos partidarios de

la g.p. e., atribuyen a unn té�nicn defectuosa las complicaciones que se le re·

prochn y, en especial, el l'icsgo de complicaciones imputables a la evolue.ión

de la n. abandonada: perforneión, h,,morr�gia, nueva u. Con una resección
gástrica amplia y una anastomosis correctn que no permita el reflujo en el 

asa aferente -exigencias comunes n toda resección gástrica- la g. p.!'. da 

resultndos comparables a la gastroduodenectomla con resección de la u. Por 

otra parte, no cerraría el camino y, por el contrario, facilitaría la resección

duodenal en una segunda intervención, como lo ha comprobado Vernejoul en 

reintorvencioncs por u. péptico. En la imposihilidad de citar las numerosa5 

estadisticns al respecto, señalamos sólo la de Winkler: 80 ¡!, p. e. en 2.2-.S u. d.
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(J,i'i %) ; mortalidad: 7,4 </o cuundo se couserv6 el píloro (;j m 6i); 23 % 
,·1wudo sl' le resecó (3 en 13); 86.7 % <le hueuos resultado�, 1 u. péptiea; in­
siste ru n�cesidad de amplia resección a itquicrda y en el drenaje de segu­
ridad: riesgo de fístula duodenal si se r�secó el píloro, temor de insuficientr 
irrigaci6n tlc b seromuscular nntral 8Í el piloro fue ronsnnt<lo. 

La discusión entre partidarios y contrarios de la g. p. e. no 

está cerrada. Personalmente no tenemos mayor experiencia en 

la prepilórica, que presenta dificultades técnicas grandes y ries­

gos que, aunque vinculables a ellas, son ciertos. En 9 g.p. e. 

postpilóricas hemos debido hacer dos veces duodenostomía y 

hemos tenido una dehiscencia de muñón en un tercero -u. he­

morrágica- que curó con drenaje y aspiración. Actualmente, 

preferimos a la g.p. e. frente a un duodeno difícil, la vaguecto­

mía con píloroplastia -siempre que sea posible-- o g. e. Se 

trata de una operación excelente, de técnica más sencilla, con 

un mínimum de complicaciones postoperatorias y que en todo 

caso deja siempre la posibilidad de una resección ulterior si la 

evolución la exigiera, facilitada por la regresión del proceso 

periulceroso consecutivo a la supresión de la fase cefálica de 

la resección y de la estasis antral. 

6) La resección antral asociada a la vaguectomía.- El pro­

cedimiento inicialmente propuesto significa la resección de la 

zona ulcerosa duodenal. En los casos de duodeno difícil algunos 

de sus partidarios optan por la píloroplastia con vaguectomía 

(Herrington y col.); otros, por la antrectomía, dejando la u. más 

vaguectomía (Palumbo y col.). Este último autor se ve obligado 

a dejarla en 40 % de sus operados y reconoce al procedimiento 

las siguientes ventajas sobre los otros propuestos: menor mor­

bilidad y mortalidad, operación más corta que una resección, 

recuperación rápida con mínimum de complicaciones locales, 

hospitalización 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 resección sub­

total.

7) La -resección gástrica segmentaria.-Aconsejada por

Wangensteen y modificada por Ferguson y por Berne, consiste 
en una extensa resección del cuerpo y fundus del estómago con 
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preservac10n del antro y píloroplastia ( pág. 36). Basada en la 

extirpación de gran parte de la mucosa secretora ácida con in­

hibición de la fase antral de la secreción gástrica por las células 

fúndicas residuales en la parte alta del estómago se le señalan 

varias desventajas (Herrington): resección externa del reservo­

rio gástrico; inferior a otros procedimientos en las hemorragias 

masivas; no aplicable a las obstrucciones pilóricas completas; 

esofagitis por reflujo atribuible al pequeño reservorio gástrico y 

al enderezamiento del ángulo cardioesofág:co. 

La modificación de Berne habría dado buenos resultados en 

casos seleccionados: resección supraantral. vaguectomía y pílo­

roplastia. 

8) La vaguectomía.- Como intervención única, la opera­

ción de Dragstedt tiene una indicación 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 resección correctamente practicada. Es una ope­

ración "cuya benignidad no puede ser comparada a la severidad 

de una resección iterativa". Como operación asociada, sus indi­

caciones parecen amplias; más amplias, diríamos, de lo que se ha 

admitido en nuestro medio donde ha sido pract:cada, por lo me­

nos, hasta hace poco tiempo, en un número reducido de casos. 

La asociación a una g. e., en unos casos, o a una píloroplastia, 

ofrece una solución excelente para muchos casos de u. d. difí­
cilmente resecable. La sección total de los vagos -elemento 

esencial- y una derivación bien colocada o una píloroplastia 
correctamente ejecutada, suprimiendo la hipersecrec:ón ácida y 

la estasis antral, colocan a la u. d. en las mejores condiciones 

para obtener su cicatrización. La u. cura en un número grande 

de casos. Si la evolución obl:gara a una resección ulterior, ésta 

es perfectamente posible sin que la operación anterior aumente 

del punto de vista técnico las dificultades. Antes bien, el pro­
ceso lesiona! y perilesional comprobado en la primera interven­

ción, se reduce apreciablemente, facilitando la segunda operación. 

La asociación con una gastrectomía subtotal es más discu­

tible, ya que la u. péptica es rara después de una resección b:en 

hecha. Pero, es perfectamente defendible, por lo menos en las 

formas con acidez gástrica libre elevada y todas las veces que la 
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enfermedad ulcerosa aparece como de una gravedad particular. 

Los dos actos quirúrgicos suman sus efectos y dan quizás una 

mayor seguridad sobre una posible u. péptica ulterior. Algunos 

cirujanos hacen de esta asociación una indicación sistemática. 

La asociación con una g. p. e. prepilórica puede ser particu­

larmente útil disminuyendo la capacidad secretora de los restos 

de mucosa antral que pueden quedar por dificultades de su ex­

tirpación total -y a los que se atribuye en buena parte el fra­

caso de este tipo de resección- y actuando sobre la funciona­

lidad del píloro conservado. 

Pero aún cuando la operación de Dragstedt bien ejecutada 

-sección de la totalidad de las fibras de los dos vagos- no

tenga una acción frenosecretora definitiva ( reaparición aunque

subnormal de la secreción 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

ción de un líquido de acidez disminuída. Asociada a una resec­

ción, a una g. p. e. o a una g. e., permitiría durante el tiempo

en que seguramente actúa, una buena cicatrización de la ne0-

boca. Contribuiría así eficazmente a impedir la formación de

un u. péptico que muchas veces -aunque no siempre-- se cons­

tituye en los primeros días del postoperatorio. Este criterio sus­

tentado por del Campo, merece ser retenido, en nuestra opi­

nión, como uno de los argumentos más serios en favor de la

vaguectomía cuando ella está bien indicada.

Las u. d. con hemorragia: La asociación de una hemorragi& 

a una u. d. difícilmente 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 

confusión de términos que hace difícilmente comparables las 

distintas estadísticas, hecho señalado enfáticamente 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 últimas no son u. sangrantes, sino u. d. cróni­

cas con antecedente hemorrágico. El grupo que requiere cirugía

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; 11 t "elective"): shock corregido y hemorragia de­

tenida; Ill ( "urgent") : shock corregido, pero siguen sangran­

do; IV ( "emergency") : shock persiste a pesar de reparación 

enérgica. 

Muchos cirujanos opinan que una u. que está sangrando o 

ha sangrado recientemente justifica una gastroduodenectomía 

llevada a sus límites extremos, con resección de la u. a pesar 

de las dificultades de exéresis. La amenaza de la continuidad 

o la reaparición de la hemorragia autorizaría a correr en esos

casos riesgos operatorios suplementarios. Palumbo y col., par­

tidarios de la vaguectomía más antrectomía, dejan la u. difícil

salvo en casos de hemorragia, en donde consideran imperativo

resecarla. Otros, partiendo de la base que la exclusión más re­

secc:ón curan la u. no descartan los procedimientos de exclusión

en los casos difíciles y llegan mismo a indicarlos: g.p. e. La

mayoría de estos últimos añaden una acción directa con finali­

dad de hemostasis sobre la u. sangrante. El problema no está

resuelto todavía (Harkins y De Vito), y si es discutible cuando

el diagnóstico es incierto, lo sigue siendo cuando el diagnóstico

causal ha sido hecho: ultraconservador, quirúrgico agresivo, se­

lectivo (Harkins y De Vito). Parece sostenible, hasta nuevas

investigaciones, la afirmación de Dunphy (1958): la u. san­

grante, en general, debe mirarse como un síndrome de exsan­

guinación, cuyo mejor tratamiento en el paciente seleccionado

es la operación."

Las sítuuciones no son siempre comparables y cabe separar, como lo hace 

Marella, en su tesis, las u. lmlbarcs de lns postbu]bares, especialmente las de 

D
;i
, en Lmse a dos heehos: fuente de hemorragia diferente y estado lesiona! 

distinto. En las u. postbulbares sangrantes que asientan a menndo en D2, la

fuente de la hemorragia son los vasos de la pared duodenal más que un grncsu 

vaso ukerado y el proceso periulceroso no es siempre tau acentuado como en 

l:ls u. d,, D
1
• Extender husta ellas la resección, dada su proximidad vateriana, 

parece demasiado riesgoso. Un m6todo recomendable puede ser: duodenotomíu 
longitudinal y hemostasis directa ron punto superficial transfixiante mfts g.p. e. 

con sección y cierre fáciles a nivel del bulbo libre o mÍls plloroplustiu y vaguec­

tomia. Si no se juzga conveniente o necesario actuar sobre 1-a u., la g.p. c. 

puede dnr una cura permanente (caso personal: u. de D� a 1 cm. de Yatct·

que sangra superficialmente; g.p. e.; permanece curada u ocho años d0 la 

intervención). 

Las u. bulbares (y postbulbares de D
1 

y ángulo 1-2) sangrantes, tere­

brantes, a menudo gigantes. excavadas en p{increas o en pedículo hepático. 
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plantean un problema en cierto sentido diferente: la reae.c1011 petiulcerosa es 

mayor y la fuente de la hemorragia es la G. D. o una de sus 1·amas. Resecar 

a todo costo parece en estos casos imperath·o a muchos cirujanos frente a la 

importancia y persistencia de lu hemorragia. Los desgos son grandes y la 

dehiscencia frecuente: cierre difícil, estado general precario. La túctira acon­

sejable en estos casos -hay ya abundante experiencia al respecto- puede 

dividirse en dos etapns renlizadas en el mismo acto operatorio, llcro evitando 

los riesgos de la resección y obteniendo sin ellos resultado� cornpurnbk�: 

1) Abordaje directo de la lesión sangrante; duodenotornía longitudinnl a trnvés

de la pared anterior, exposición del foco homorrágico y hemostasis directa con

puntos transfixiantes, no muy profundos parn no lesionar estructuras vecintts.

La colocación 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 induración del tejido periulcernso. Nos hemos visto frente a lus dos situa­

ciones, recurriendo en dos casos a un tapón de gelfoam y, en otros dos, a un

fragmento de epiplón, fijándolo al lecho ulceroso con los puntos transfixiantes.

Se ha sugerido añadir el fruncimiento de la pared anterior duodenal pnra

mantener la compresión y en casos d{' dificultades grandes de hemostasis di­
recta, ligar la G. D. (Montenegro) por en�ima del duodeno. Dorton aconseja

usar catgut cromado pua los puntos hemostasiantcs, evitando los hilos 110 

reabsorbibles (retardan la cicatrización y provocan un granuloma inflamato­

rio persistente, pudiendo promover una reulceraci6n por reacdón de cuerpo

extraño), y no Mtuar sobre la u. si la hemorragia está detenida y hay un

coágulo firme, adherente, organizado; 8Utura directa si sangra o ha�- un coá­

gulo fresco, precario, débilmente fijado.

2) G.p. e. (la hemos hecho en los cuatro tasas mencionados) o píloro­

plastia más vaguectomia (lo hemos efectuado cu tres casos recientes), que nos 

parece actualmente preferible, una misma incisión duodenal permitiendo, en 

general, el abordaje de la lesión sangrante y el inicio de la píloroplastia. Dortou 

procede en este orden: 1) vaguectomí11; 2) control de zona sangrnntc; 

3) pHoroplasti11; 4) tubo de gastrostomía pasado hnsta el duodeno a través

del cual se hace aspiración y alimenta<'ión. En 256 pacientes, de l08 cuales 9::! 
estún sangrando en el momento de la operación, tiene: control cf-Octivo en to­

dos sin recidiva de hemorragia inmediata; O% de mortalidad; 9,4 % de reci• 

diva alejada de hemorragia en 53 con hemorragia mediana (en 2 por vaguec­

tomla incompleta) y 2,6 % en 39 con l1emorrugia masiY::t; 6,5 % en los 92 con

todo tipo de hemorragia. A la benignidad de la inten-t>nción y su efectivo

control de la hemorragia en todos y de la enfermedad ulcerosa en la mayorla

de los pacientes, esta táctica añade el gran mérito, en nuestra opinión, de 110 

cerrar el camino a una reintervención m!ts radical si la. e,·olución ulterior la

hiciera necesaria. La g.p. e. más control directo de la zona. sangrante vor 

duodenotomla tiene sus partidarios en estas circunstancias y Rothenberg (1959), 

entre otros, destaca sus buenos resultados.

Las fístulas duodenocoledocianas: Su solución terapéutica 

plantea problemas de dificultad variable, aunque siempre im-
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portantes. La comunicac10n puede ser conocida o no; en todo 

caso una exploración cuidadosa debe aportar el máximo de pre­

cisiones respecto al tamaño de la u., magnitud de la esclerosis 

perilesional, altura de la comunicación sobre el árbol biliar, 

grado de penetración pancreática, repercus:ón de la fístula so­
bre la vía biliar, grado de alteración del ligamento duodeno­

hepático, de ser posible dimensiones del orificio f:stuloso, per­
meabilidad de la vía accesoria. Un block duodenocoledociano 
firme y más o menos voluminoso hará a menudo difícil la apre­

ciación de los elementos citados. Una colangiografía peropera­

toria por punción o un explorador introducido por coledocoto­

mía, serán de gran utilidad para balancear la situación. 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 criter:o a seguir debe 

tomarse antes de iniciar la liberación. Si una ,·ez comenzada 

en vistas de una resección radical. una fistula se re,·ela al se­

parar duodeno de colédoco. la inten-enc:ón debe lle,·arse hasta 

el final de acuerdo con la decisión primera; a esa altura no hay 

retroceso posible. El tratamiento directo de la fístula ya no es 

de elección: se impone como de necesidad. Algunos cirujanos 

siguen partidarios del abordaje directo de la fístula con tres 

objetivos: cerrar la u. d.; evitar el reflujo duodenobiliar y re­

parar la vía biliar en su continuidad, asegurándole la mayor 

normalidad posible. Pocos casos permiten llenar este programa: 

lesiones pequeñas, fístula bien topografiada, tejidos de vecindad 

poco alterados. El tratamiento directo podría justificarse para 

algunos autores cuando la fístula crea -lo que es poco frecuen­

te-- obstrucción e infección biliar, aún cuando en esos casos 

una exclusión complementada o no por una derivación por tubo 

de Kehr, puede resolver el problema. 

Los procedimientos de reparación de la vía biliar son múltiples y su 

simple enumeración revela la complejidad del problema, dependiendo su apli­

cabilidad de los factores, variables de un caso a otro, ya mencionados: 1) La 

sutura del orificio coledociano es pocas veces realizable satisfactoriamente y 

no dispensa del uso de un tubo transvateriano ante una posil.Jlc estrechez que 

el tubo no c,·ita siempre o de una anastomosis biliodigestiva. 2) Colocar un 

tubo en el orificio coledocia.no puede ser, en casos de. coledocitis o angiocolitis, 
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una solución de emergencia a veces usada -aunque 8atisf:lcc poco- dejando 

la solución definitiva para un segundo tiempo. 3) Ligadura del colédoco t'n 

su parte baja y: colecistoduodenostomia 0
1 

si vfa accesoria no pcrm<'ablc, cole. 

docoduodenostomfa.. 4) Coledocoduodenostomia láterolateral utilizando el ori• 

fieio eoledociano: solución mala, técnicamente difícil, que ''r('�tahlece dcspué� 

de un trabajo largo y penoso una situación similar a la inicial ,·on el agra­

,·ante de transformar una fístuln firmo y hermética en unu nuevu comunica· 
ción que puede no serlo igual" (Guellette). 5) Sección del colédoco y reim­

plantación en duodeno o asa yeyunal en Y. 6) Ligar el colédoco y tubo en T 

o colecistostomia, dejando la reparación para una segunda operación. 7) Gas­

trectomfa subtotal más duodenectomia parcial con cierrp de la fístnln; colecls­

toduodenostomia (Tate y Shaw).

Fuera de pocos casos en que condiciones favorables permi­

ten aplicar una operación radical, la mayoría de estas fístulas 

pueden solucionarse satisfactoriamente con una g. p. e. o con 

una g. e. con vaguectomía asociada. El tratamiento directo es 

difícil y riesgoso con una morbil:dad y mortalidad postopera­

torias no comparables a lo observado con los procedimientos de 
derivación. Kourias, Guellette, Bernardes, ven aquí una de las 

mejores indicaciones de la g. e. p.: deja en la luz duodenal un 

abocam:ento coledociano que puede paliar una eventual este­

nosis yuxtavateriana; no hay más reflujo alimenticio desde que 

el duodeno queda excluido del tránsito, con lo que se atenúan 

los riesgos de infección ascendente; la fístula cierra a menudo 

espontáneamente al cicatrizar la u.; la reparac:ón definitiva se 

obtiene sin riesgos; los resultados aleiados prueban la eficacia y 

la benignidad de la operación. Otros autores son partidarios de 

una g. e. con vaguectomía asociada. 

La indicación operatoria es también discutida. La compro­
bación de una fístula duodenocoledociana no es, por sí sola, in­

dicación de cirugía para Jordan y Stirrett, que en ausencia de 

complicación biliar serían las mismas que para la u. d.; surgiría 

cuando frente a una colangitis que no cede a los antibióticos se 
teme un daño hepático; aconsejan evitar todo ataque directo, 

haciendo g. e. más vaguectomía. Guellette, por el contrario, no 

cree justificable la abstención operatoria ni aún ante un mal 

estado general deficitario; tarde o temprano las complicaciones 

biliohepáticas aparecen y la g.p. e. es una operación no shockan­

te, aún 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 únicamente al tratamiento qmrurgico de 
,los divertículos duodenales ( d. d.), dejando de lado, entre otros 
aspectos importantes qel tema, el de la indicación operatoria, 
que será tr�tado en un correlato. 

· El tratam�nto quirúrgico de los d. d. plantea dos proble­
mas 1) descubierta y exposición del d.; 2) tratamiento de la 
lesión. La descubierta y aislamiento del d. constituyen ul1a de 
las dificultades y, a veces, el peligro de la intervención. Si bien 
el examen radiológico previo da elementos de gran utilidad para 
su localización, es un hecho conocido y señalado en varios tra­
bajos, de exploraciones quirúrgicas negativas, mismo repetidas, 
frente a d. d. perfectamente visibles radiológicamente. Por otra 
parte, su inflamación frecuente, sus conexiones vasculares y su 
vecindad a la ampolla de Vater, pueden hacer muy riesgoso 
este tiempo quirúrgico y con mayor razón, su resección. Varios 
procedimientos se han aconsejado para facilitar su descubierta, 
a la cabeza de los cuales debe colocarse una adecuada y correcta 
movilización duodenal. 

19) La exposición e individualización de los d. d.

a) Los d. anteriores supra o inframesocolónicos, a trayecto
generalmente prepancreático, son raros y no plantean proble­
mas de exposición. 

'\ 

b) Los d. de la cara interna de D2, los más frecuentes,

presentan problemas y dificultades variables. Los prepancreá­

ticos, no frecuentes, pueden ser visibles debajo del peritoneo 
mesocolónico o preduodenal y ser accesibles a través de la in­
cisión de la hoja peritoneal que los recubre. 

Los de trayecto retropancreático, mucho más frecuentes 
-aún cuando su implantación pueda ser duodenal lateral in­
terna o preduodenal-, obligan a un decolamiento duodenopan­
creático -precedido de decolamiento del ángulo derecho del
colon, salvo quizás para los netamente supramesocolónicos­
practicado con mucha suavidad ya que adherencias peridiver­
ticulares pueden favorecer desgarros vasculares que dan a la
intervención una severidad que debe evitarse (hemorragias por
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arrancamiento de la vena úteroovárica de su desembocadura 
en la cava inferior; Mialaret). La mayoría de los d. de cara 
interna de D2 tendrían una implantación retroduodenal. Debe 
recordarse las conexiones vasculares importantes -vasos coló­
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. intrapancreáticos, una vez practicado el decolamien­
to duodenopancreático y eliminado un posible trayecto retro­
glandular, plantean un problema de técnica más difícil. Como 
la sección del tejido pancreático cefálico no puede ser practi­
cada al azar, dos procedimientos han sido seguidos: la separa­
ción duodenopancreática y la duodenotomía. La separación duo­

denopancreática ligando los vasos duodenales que nacen de la 
arcada pancreáticoduodenal anterior y cruzan perpendicularmen­
te el intersticio visceral, es posible. Pero fuera de que ella sólo 
puede ser considerada después que la implantación duodenal del 
d. ha sido evidenciada, presenta riesgos indiscutibles: lesión cana­
licular (especialmente en los frecuentes d. perivaterianos), pan­
creatitis, fístulas pancreáticas mortales (señaladas en la literatura
según Mialaret). La duodenotomía aconsejada por MacLean es
netamente preferible y aparece como el método a emplear en
los d. intrapancreáticos: incisión longitudinal del duodeno sufi­
cientemente amplia como para permitir la descubierta del ori­
ficio diverticular que puede ser pequeño y ocultado por un re­
pl:egue mucoso. Individualizado el orificio se introducirá en el
d. un dedo o una pinza, atacándolo por el exterior o invagi­
nándolo en el duodeno y resecándolo.

c) Los d. de D J y D, se implantan generalmente en su
borde superior y tienen casi siempre un trayecto ascendente 
intra o retropancreático, raramente preglandular. Aparecen, a 
través de numerosos trabajos, como los de más difícil exposición; 
en algunos casos ella no habría sido posible. El acceso interno, 
aconsejado por Clairmont y Schinz en 1920, ha sido considera­
do posteriormente como difícil y no siempre exitoso. Kellog y 
Kellog, en 1931, han aplicado a D3 y D4 el decolamiento duode­
nopancreático llevado al extremo posible -pedículo 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 vía que prefiere Mahorner 

buscando el acceso directo por la cara superior cóncava de Da y 

D4• Si el d. está en D3 , a derecha de los vasos mesentéricos, lo 

aborda a través de la hoja superior del mesocolon transverso . 

Si está a izquierda de los vasos mesentéricos, incinde la hoja 

inferior del mesocolon a izquierda de la colónica media. Con 

ayuda de la distensión duodenal por aire, ambas vías le han 

resultado satisfactorias y preferibles a los abordajes siguiendo 

el borde inferior y la cara posterior del duodeno. 

Creernos netamente superior la exposición de la cara pos­

terior y el borde superior de Da siguiendo las enseñanzas de 

Mérola, que ha expuesto Chifflet en 1957 y que nos ha permi­

tido resecar exitosamente un voluminoso d. de D3, retropancreá­

tico. Mino y Livingstone aconsejan en 1949 una vía que tiene 

con la de Mérola varios aspectos similares. En algunos casos 

sería necesario seccionar el músculo de Treitz. 

29) Maniobras destinadas a faciLitar su individualización.­

En 1947, Mahorner propone distender el duodeno inyectando con 

una jeringa 30 ó 40 e.e. de aire, lo que facilitaría la descubierta 

de los d. aún retropancreáticos, método ya aconsejado por Wal­

zell ( 1935) y Finney ( 1942). Ferguson y Cameron administran 

a sus pacientes, horas antes de la intervención, un vaso de bis­

muto, lo que da al d. un delineado blanquecino que ayuda a su 

identificación. Mino y Livingstone creen que una correcta mo­

vilización del duodeno y exposición de sus caras y bordes, hacen 

innecesarias las maniobras citadas. 

39) El tratamiento de los d. d.- La conducta a seguir con

el d. varía según los casos y varios procedimientos han sido pro­
puestos. La resección del d. previa liberación de las estructuras 

circundantes, su sección a 1 cm. de su desembocadura en el duo­

deno para facilitar el cierre sin estrechez duodenal del orificio 

de comunicación y la sutura en dos planos de la brecha visceral, 

es el tratamiento de elección para la mayoría de los cirujanos. 

Si el pedículo es delgado: sección y hundimiento por sutura en 

bolsa; si base ancha o sésil: sección y sutura cuidadosa trans­

versal con relación al eje duodenal. Este procedimiento es fácil­

mente aplicable a los raros d. de D1 y a algunos de D:i y D 1; 

tiene en la frecuente localización en D2 riesgos y dificultades 

que han hecho proponer otros procedimientos terapéuticos. El 
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problema lo plantean especialmente los d. excavados en páncreas 

y los perivaterianos por su vecindad canalicular y vateriana. 

Mac Lean, después de duodenotomía e introducción de un dedo 

o 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 inversión del d., aconsejada para los de tamaño pequeño, ha sido apli­
cada como método general de tratamiento por Ferguson y Cameron en 194i. 
después de liaber sido propuesta por Hahn (1929) y mencionada por Morton

(1940): exposición del d. que, en la mayoría de los casos, emerge a través de 
un pequeño orificio de la muscular; ligadura de uno o dos pequeños vasos que 
de la muscular cursan hacia la superficie diverticular; inversión del saco en 
la luz duodenal, cierre de la brecha muscular; sutura del peritoneo. Los estu­
dios radiológicos 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 arrug{lmicnto de la misma. Sha.ckelford lo invierte desde fuera. 
lo reseca preyia duodenotomía y ligadura del cuello y cierra la brecha duo· 
denal desde fuera. Se ha objetado n, la inversión, la acumulación de materinl 
gelatinoso con tumefacción de la mucow, lo que podria traer obstrucción duo­
denal. Un cierto grado de obstrucción puede resultar si el d. invertido es muy 
,·olumiuoso (Mahorner). Este último autor lo cree aconsejable, sin embargo, 
en los d. posteriores de tamaño pequeño, doude puede temerse la dehiscencia 
de la sutura duodenal. Varios casos de invcrsióu han sido publicados siu obs­
trucción consecutiva; Carlson y Goldyne hnn tenido, en cambio, una obstruc­
ción completa del duodeno al 169 día de un{I resección de un d. inflamado de 
D

:!
, que fue resuelta con g. e. Finney (1944) realizó, previa duodenotomía, el 

cureta,ic de la mucosa del d., su obliteración y cierre de su cuello desde dentro. 
La fij{lción del d. al peritoneo adyacente para facilitar su e,·acuación, a pes:ir 
de alg6n éxito publicado, pareco completamente abandonada. 

La vecindad del colédoco y del Wirsung o de la ampolla de Vater en 
los frecuentes d. perivaterianos, lleva a muchos autores (Pearse, Mahorner,

Sha.ckelford, Patterson y Bromberg) a aconsejar el cateterismo coledociano y 
mismo wirsnngiano (Pearse), previa duodenotomfa antes de la disección del d. 
y cuando la ampolla no puede ser locaiizada, abrir el colédoco y pasar una 
sonda (Pearse). Mahomer considera la intubación coledocinna como casi im­
prescindible en los d. perivaterianos. El cateterismo debe mantenerse hasta 
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, pospone la 
disección del cuello hasta practicar la hemisección del d. desde el fondo hasta 
15 mm. de la pared duodenal, para observar el interior del duodeno, buscar In 
nmpolla e introducir un catéter hasta el final de la resección. Si no la en­
cuentra, hace una pequeña coledocotomía para alcanzar la ampolla desde arriba. 

El drenaje de la zona disecada donde asentaba el d. ha sido ocasional· 
mento usado (12 % de los casos; Morton), especialmente en los intrapancreá­
ticos y yuxtapancreáticos en que el d. ha sido liberado del parénquima glan• 
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dular. Uno de los casos de Glasier y Corbet (cit-ado por Carlson y Goldyne¡ 

en que un dren del lecho pancreático postdisección de un gran d. de D3 da 

durante 6 semanas un corrimiento de jugo pancreático, lleva a estos autores n 

pensar en que la utilización de ese dren en casos similares debería ser más 

frecuente. Podría así evitarse las consecuencias de la acumulación local de 

una secreción irritante que puede ser causa del íleo parnlítico, tan común y a 

menudo muy serio en el postoperatorio de las resecciones de los d. íntimamente 

dnculados al plíncreas. Se ha aconsejado también drenar la zona operatoria 

cuando se actúa sobre d. a implantación posterior, r¡,troduodcna l. 

Las operaciones de derivación ( gastro o duodenoyeyunosto­

mía, con o sin oclusión pilórica; Bartlett señala tres casos satis­

factorios en los que ocluyó el píloro con fascia lata y realizó 

vagotomía y g. e.) no parecen justificarse, salvo en algún caso 

como complemento de una estenosis duodenal consecutiva al tra­

tamiento del d. Cattell hizo una gastrectomía 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 repitió el proce­

dimiento, prefiriendo en los demás casos el ataque directo del d. 

aunque destacando las dificultades con que puede enfrentarse el 

tratamiento quirúrgico. 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. múltiples y 

de posibles estenosis duodenales postresección o inversión diver­
ticular. Contribuirán a reducir o evitar complicaciones postope­

ratorias serias y a veces mortales, seña ladas en algunos de esos 

casos. 

Los d. mútiples plantean problemas de solución siempre difícil. Mahomer 

ha resecado o invertido en cuatro de sus ocho casos, con éxito, d. múltiples y 

casos similares han sido publicados por otros autores. Todo depende de la loca­

lización, el tamaño, la amplitud de la base de implantación, la posibilidad o 

no de estenosis duodenal ulterior. Y, fundamentalmente, la -eguridad o no 

de su significación patológica. En algunos casos, "habrá que limitarse a tratar 

los más voluminosos o recurrir a una operación de derivación" (Mialaret). .\ 

veces "se trata de un megaduodeno parcial acompañado de pequeñas hernias 

mucosas, donde toda resección es imposible, debiéndose practicar, según el sitio 

de la dilatación, una gastro o duodenoyeyunostomía, como si se tratara de una 

dilatación duodenal por encima de una estenosis" (Mialaret). 

Los casos de d. asociados a una ictericia plantean un problema particnlnr. 

En tal situación la vía biliar debe siempre ser explorada r si hay una litiasi, 
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asociada, el tratamiento del d. pasa a segundo plano. En los casos graves de 

litiasis coledociana asociada, hlallet Guy aconseja hacer de entrada una cole 

docoduodenostomía. Si no hay litiasis asociada, es discutible la conducta a �e­

guir: resección del d.; drenaje biliar externo o interno sin a�tuar sobre el d.; 

resección del d. seguido de drenaje biliar. Las observaciones son poco nume­

rosas como para sacar conclusiones. En algunos de estos pacientes se trataría 

de una ictericia por pancreatitis crónica que puede ser de origen biliar, aunque 

la de origen diverticular parece indiscutible; la resección del d. más el dre• 

naje biliar externo o interno parecerían lo más eficaz para el tratamiento de 

la pancreatitis causal. 

Mialaret cita un solo caso (Stepp y Gutzeit) de cura de una ictericia 

obstructiva por resección del d. En un caso de Cattell que hah!a sufrido cuatro 

intervenciones anteriores sobre la vía biliar, se encontró un d. con contenido 

calculoso que se abría en la ampolla de Vater. En el caso de Nicholson, citado 

por Mahorner, 1a ictericia fue atribuída a la compresión por un enterolito in­

tradiverticular. Y Patterson y Bromberg señalan en su observación 2, un caso 

de gran d. de D2 con crisis dolorosas postprandinles y masa palpable en al­

gunas crisis atribuída al llenado del d. Las ma,üfestaciones clínicas durante 

las crisis y el estudio radiológico los lleva a pensar que el d. comprimía el 

colédoco -sin cálculos- o la ampolla de Vater y desviaba el duodeno deter­

minando la obstrucción del flujo pancreático o biliar y, a veces, una obstruc­

ción duodenal parcial. Los autores nctuaron sobre la vía biliar sin tocar el d.; 

las crisis dolorosas continuaron en el postopcmtorio sin modificarse por la 

colecistectomla; creen que la resección del d. que no practicaron hu hiera traído 

la remisión total de los síntomas. 

Los resultados son variables y las estadísticas poco nume­
rosas en casos como para sacar conclusiones. Por lo que se re­
fiere a los resultados funcionales, es evidente que la resección 
del d. ha sido seguida en cierto número de pacientes, de una 
cura completa y durable; todo depende de la indicación correcta 
que no es fácil de plantear. Cuando el d. duodenal es suficien­

temente grande como para retener bario horas después del exa­
men radiológico, su inversión o resección estaría indicada aunque 
la intervención sea indicada por otra lesión ( colecistitis, por 
ejemplo) como complemento de la operacón primaria ( colecis­
tectomía). 

La morbilidad y mortalidad postoperatorias dependen fun­
damentalmente de la topografía del d., siendo los intrapancreá­
ticos, los que ofrecen más riesgos ( fístulas, hemorragias, pan­
creatitis). Es fundamental la correcta exposición de la zona de 
duodeno donde asienta el d., adecuando la táctica y técnica ope­
ratorias a la topografía y tamaño del d. La operación puede ser 
muy seria: 
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Cattell que ha tenido buenos resultados o alguna meJona cu 18 de 26 

operados y que ha perdido 2 pacientes (1 por peritonitis y 1 por puncreatitis 

aguda) considera que no es aconsejable la resección do uu d. duodenal ·'·, 

menos que se presuma que los sintomas definidos son imputables al d., lo quP 

sucede rara vez en un grupo considerable de casos en que se hace el diag­

nóstico en base a series radiográficas gastrointestinales de rutinn". 

En 1959, Roux y col. en un excelente articulo sobre d. d. yuxtaoddianos 

y enfermedad del colédoco terminal, aconsejan conducir el tratnmiento en fun­

ción del tipo del ataque oddiano y de la existencia o no de una litiasis biliar 

o pancreática, abordando y tratando el d. al mismo tiempo que la papila por

duodenotomia anterior, si se ha decidido practicar una esfínterotomía y la

resección ele! d. es fácil. Si hay clificultacles, la cxperiencia de 11 casos les

muestra que resuelto el obstáculo oclcliano, el el. entra en quiesceneia y la

angiocolitis cesa.

V) LA DUODENOYEYUNOSTOMIA

La duodenoyeyunostomía ( d. y.) es una operación indicada 

en las obstrucciones duodenales infravaterianas cuando la supre­

sión de la causa misma de la estenosis no es posible o es insu­

ficiente para restablecer un tránsito normal. El estudio de las 

estenosis duodenales crónicas infravaterianas en las que puede 

estar indicada la d. y., sale de los límites de este relato. Sólo 

diremos que el papel etiológico del pedículo mesentérico consi­

derado como causa frecuente de la estenosis duodenal crónica 

por Kellogg, Duval y Gregoire entre otros autores, es relegado 

después de ellos a un sitio cada vez más reducido. Las patoge­

nias mecánicas pierden terreno en favor de las funcionales: es­

tasis duodenal paralítica, disquinesia duodenal, megaduodeno. 

En ausencia de compresión manifiesta, la dilatación duodenal 

obedecería a una irritación de los plexos vagosimpáticos intra­

mesentéricos. Welch piensa que en ciertos casos es probable una 

ausencia congénita de inervación mesentérica. En muchos casos 

la etiqueta de "estenosis duodenal" sería inadecuada; la dilata­

ción se detiene a menudo en el flanco derecho del pedículo me­

sentérico, pero el duodeno queda perfectamente permeable a ese 

nivel. Y en muchos casos, la ptosis visceral sería no la causa 

de la dilatación duodenal, sino la consecuencia de una misma 

etiología neurovegetativa. 

La indicación operatoria de la d. y. queda limitada a un nú­

mero reducido de pacientes: obstrucciones infravaterianas por 
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anomalías de desarrollo ( atresia del duodeno, septum congénito 

cuando no puede suprimirse por duodenotomía, rotación incom­

pleta del intestino, bridas congénitas; Shackelford); en ciertas 

periduodenitis del adulto que son una verdadera peritonitis plás­

tica inframesocolónica (Boppe); en aquellas obstrucciones infrava­

terianas en que la exploración quirúrgica confirma la existencia 

de un obstáculo y este no puede ser suprimido quirúrgicamente. 

El pedículo mesentérico sería la causa de la obstrucción en un 

número real e incontrovertible aunque muy reducido de casos 

y Rosenburg y Sampson ( 1956) consideran que se trata de una 

entidad anatómica definida que causa síntomas obstructivos cuya 

solución es la d. y. Piensan que el descrédito de esta operación 

es excesivo y va por cuenta de que en su período de "esplen­

dor" ( 1928-33) se le aplicó 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 indicación correcta. Aplicada a 

neuróticos y visceroptós:cos fracasa habitualmente; la estenosis 

duodenal, decía Boppe, es con frecuencia un cuadro patológico 

complejo, observado generalmente en mujeres ( neurópatas, lor­

dóticos, pared abdominal fláccida, ptósicos, estreñidos). Pero la 

d. y. puede ser la solución en un cierto grupo de pacientes erró­

neamente catalogados como neuróticos que van de un "psiquíatra

a otro con un rótulo ciertamente inmerecido" (Rosenburg y

Sampson).

La indicación operatoria surge después de estudios clínico­
rradiológicos repetidos y del fracaso de un tratamiento médico, 

dietético medicamentoso postura!, bien conducido (adelgazamien­

to, vómitos). Es sobre todo el estudio radiológico repetido el 

que autorizaría a intervenir: 1) peristalsis y antiperistalsis 

acentuada en el duodeno; 2) dilatación y retención duodenal; 

3) dilatación terminando en forma aguda y cortante ligeramente

a derecha de la columna; 4) regurgitación en el estómago con

retención gástrica moderada persistente. La persistencia del cua­

dro radiológico asociada a la persistencia o acentuación de los

sufrimientos autoriza la exploración quirúrgica en los casos mo­

derados, ya que en los casos de manifestación clínicorradiológica

acentuada, la decisión es más fácil. De acuerdo con su experien­

cia, Rosenburg y Sampson creen útil "un alto índice de sospe-
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cha". La importancia del examen clínicorradiológico deriva tam­

bién del hecho de que la realidad mecánica del obstáculo no será 

siempre evidente en el curso de la intervención; la presencia 

de una brida no autoriza a afirmar siempre su valor patogénico 

y el papel del pedículo mesentérico es más difícil de afirmar aún, 
operatoriamente, salvo en los casos de un vólvulo total crónico 

del delgado o de un tumor mesentérico (Mialaret y Edelmann). 

En 1961, Thierme y Postmus, publican 11 casos ( 8 en mujeres 

jóvenes) en apoyo de que el "síndrome de la mesentérica supe­

rior existe" y que, previo un cuidadoso estudio radiológico, la 

d. y. pone término a los trastornos y reduce la dilatación duo­

denal ( rayos X). La consideran mejor que la simple sección

del músculo de Treitz realizada por Rosenblatt ( 1944) y más

sencilla que la resección y reanastomosis duodenal anterior, que

emplearon en tres de sus casos, aconsejada por Strong ( 1958).

La intervención, precedida de un preoperatorio fundamental 

en este tipo de cirugía ( medidas de reparación y de sostén; in­

tubación duodenal; aspiración duodenal cuando sea necesaria, con 

cuidadosa reparación general) comporta un primer tiempo de 

exploración quirúrgica completa y minuciosa de todo el duode­

no, que puede obligar a una duodenotomía. Dejando de lado 

etiologías indiscutibles ( estenosis tumoral, atres:a congénita) no 

será fácil en todos los casos, volvemos a repetirlo, establecer en 

forma definida la realidad mecánica de un obstáculo; es lo que 

da valor esencial al examen preoperatorio clínicorradiológico, a 

la evolución; al fracaso del tratamiento médico bien conducido . 
Los estudios sobre megaduodeno hacen imperativa la búsqueda 

de otra afección (úlcera, colecistitis, apendicitis) que puede es­

tar en su origen o gravitar, por lo menos en parte, en su pro­

ducción. 

El tipo de operación a hacer, depende de las comprobacio­

nes operatorias. Si la causa de la obstrucción es incontestable y 

curable quirúrgicamente, la operación se adaptará a la etiología 
de la estenosis: supresión de un diafragma congénito por duode­
notomía; plastia simple de una estrechez muy limitada; exéresis 

de un tumor benigno; gastroduodenectomía por ulcus estenosan­

te; duodenectomía o duodenopancreatectomía si cáncer quirúrgi­

camente extirpable. Si la causa reconocida con certeza no es 

quirúrgicamente curable, se recurrirá a un procedimiento de 
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derivación: estrechez muy extensa, cicatriza! o congénita; tumor 

inextirpable; etc.; g. e. si estrechez supravateriana; d. y. si infra­

vateriana. El problema se plantea cuando una etiología parece 

probable pero no evidente o no se encuentra causa que explique 

la obstrucción. Las posibilidades de éxito de una derivación 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., además de no 

encontrarse otra causa de obstrucción que el pedículo mesenté­

rico, la ausencia de dilatación distal. 

La d. y. scr:t habitualmente inframesocolónica y a derecha de kt mesen· 

térica. Algunas técnicas propuestas en el periodo de "esplendor" de la d. y. 

tienen hoy en ciertos aspectos, un interés histórico. Los puntos de técnica 
que preocupaban a Duval y Gatellier, a Kellog, a Grégoire -cnyo estudio 

pormenorizado del ángulo operatorio (1922) es de todos conocido tienen 

menor importancia actual. Es ele justicia señalar que Boppe en 1928, llamaba 

la atención sobre el hecho ele que las dificultades técnicas y los riesgos vascu­

lares señalados por los autores citados, derivan cu gran parte de que opera­

ban sobre el duodeno en su lugar, órgano profundo con acceso estrecho entre 

dos mesos que limitan, obstaculizan y hacen peligroso el campo operatorio 

por las vecindades vasculares. Tiene rl mérito de haber señalado cuánto gana 

en facilidad la anastomosis si se libera y mo,·iliza el duodeno en la medida 

necesaria para la ejecución de la derivación. El duodeno inframesocolónico 

puede ser ampliamente movilizado y la anastomosis practicada a su nivel, cual­

quiera sea la extensión del ángulo operatorio de Grégoire, ángulo en el cual 

t>l lado variable es, en general, la raiz mesocolónica. Pero además la porción 

ele duodeno a derecha de la mesentérica varía grandemente con la forma va• 

dable del duodeno: gmnde en los duodenos en U transversalmente extendi­

,los, eon genu inferius muy desarrollado -hecho frecuente en lrts estenosis con 

dilatación retrógrada- es muy pequeña en los duodenos en V. La d. y. eje­

cutada sin movilización y exposición correctas ele D3 -Cap. I- es dificil y

l'iesgosa por las vecindades vasculares, actúa sobre un órgano profundo y fijo, 

a través de una brecha a menudo reducida, entre dos inserciones mesialcs. 

Pero además, no permite en e�as conclieiones la exploración correcta de la 

bolsa duodenal que en los obstáculos 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 y no en el 

punto mejor para su vaciado y no permite actuar, si se juzga necesario ha­
cerlo, sobre la cara posterior de 1a bolsa que Chifflet aconseja disminuir 

suturando dicha cara a la lámina subduodenal y al peritoneo. Boppe seña­

laba el inconveniente de actuar sobre el duodeno fijo y profundo aunque 

dilatado y su técnica que decolaba y movilizaba el genu infcrius facilitando 

la anastomosis, cualquiera fuese la extensión del ángulo mesentero-mcsocoló­
nico, representó un real progreso sobre las anteriores. La mo'\'ilización y <'X• 
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po,iri6n torrcct{ls de Da es l'I tiempo primero de la d. y.; pcru1ite la l'Xplo­
raci6n y facilita la ubirnción correcta y la ejecución de la anastomosis. Du­
rante la realización de la anastomosis no hay peligros vascular<'s ya que se 
tmbaja sobre el peritoneo duodenal, en un plano diferente al de los vasos 
colónicos y mesentéricos (peligro de la vena mesentérica señalado por Grégoire). 

Antes de ejecutar la anastomosis, una vez bien expuesto el duodeno <'� 
aconsejable hacer progresar la sonda hasta D3 para vaciarla complctnmentr,
ascendiendo luego ligeramente In sonda para mantener la aspiración en el 
postoperatorio. Si la sonda no puede hacerse llegar a D

3 
o el vaciado no es 

<·ompleto, pinzar sobre el sitio de la futura incisión y aspirar. La anastomo·
sis serít en genera] láterolateral con incisión duodenal en el punto indicado
por la forma �- <'l t{lmaño de la bolsa duodenal y la incisión yeyunal sobre
la primera asa, a unos 10 ó 12 cm. del úngulo (asa corta pero no excesiva•
mente), en su cara superior mejor que en su borde libre según Kellogg, quien
para favorecer la aproximación y compensar la trucci6n duodenal sobre el
yeprno aconsejaba hacer los puntos de la seroserosa anterior perpendiculares
sobre el yeyuno y paralelos al gran eje sobre el duodeno. Suturn de la cara
posterior de la bolsa n la lítmina subduodenal y al peritoneo. Kellogg com­
plementaba la d. y. en los casos de gran movilidad colónica fijando a la pared
abdominal el ángulo derecho del colon y el comienzo del transverso. El fra•
caso ele la d. y. ejecutada sin o con muy reducida movilizaci6n duodenal, la

persistencia de la esta.sis, el mal funcionamiento de la neoboca llevaron a
Grégoire a preconizar la láteroterminal con sección ele! yeyuno a 15 cm. del
írngulo e implantación en Y del caho disbl. sin que se obtuYierau resultados
mejores.

Bergeret preconizó ulteriormente para los megaduodenos (estasis sin obs• 

táculo mecánico) una técnica de anastomosis que fue aplicada con éxito a 
algunas <'stenosis verdaderas. Se trata de una términolateral con sección del 
duodeno Jo más cerca posible ele la estenosis (genu inferius o D

3
) pero guar­

dando suficiente pared para cerrar el cabo distal e implantación del cabo 
duodenal proximal en ln primera asa yeyunal. O una anastomosis términoter­

minal que según su autor aseguraría una derivación perfecta: sección cluoclc· 
nnl �- cierre clel cabo distal; sección ele la primera asa delgada y anastomosis 
del caho proximal duodenal con la extremidad yeyunnl distal: ana�tomosis 
�-cyunoyeyuna 1 subyacente en Y. 

La d. y. a izquierda de la mesentérica tiene indicaciones excepcionales. 
i-,iu moYilización del duodeno es de ejecución muy difícil o mismo imposible 
por las relaciones Yascul:nes, el acolnmiento mesC'ntérico a izc1uierda más o 
menos desarrollado, el acolamiento ele> la primcrn asa yeyunal. Boppe acon­
sejaba clecolar la raíz del mesenterio hacia ln izquierda y luego moviliwr D4
para hacer po,iblP la annstomosis. Clairmont, con un objeto diferente -ope• 
raciones post g. e., sea por eírrulo Yi(•ioso o por ulcus ele la neoboca- realiz6 
la el. y. a izquierda después de moYiliznción de D 4 por la izquierda (Cap. II)
pant obtener un cabo aferente sin tracción. 

La. movilización de D 4 y del ángulo puede ser necesaria en el is tintos tipos
ele operaciones: rupturas tranmúticas; estenosis tumorales o no de duodeno, 
:íngnlo o primern asa yeyunal: úlrern ele neoboca; fí,tnlns gnstroye>yunocoló• 
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11icas; gastrectomía total seguida de anastomosis esófngoyeyunal; a11:1,to1110,i, 
vecinas al ángulo; duodenopancreatectomíns. Practicada como se ha expuesto 
('ll e) Cap. I facilita !:;¡ cirugia do la r<'giírn, transformando un sector fijo y 
prnfundo en uno superficial y móvil. 

La d. y. supramesocolónica tiene nnas indicaciones: lesion('s traumáticas o 
tumorales de genu inferius o Da; megaduodeno prndominante en D2; después
de resección alta del �-eyuno por lesiones en virola o úkern pépticn, asccn• 
diendo el yeyuno por detrús de los ,·asos mesentéricos o lrncién<lola preeolónica 
(Lahey); después de gastrectomía tu:1ndo d cierre del muiíí111 duodenal es di· 
fícil (Nissen). La anastomosis sobre D

2 
supramesocolónica podrí, ser lúteroln· 

teral (boca generalmente vertical) con o sin yeyunostomía complementaria, o 
términolateral en Y; preferentemente tra nsmesocolónica con fijaci,ín de In 
hrecha del mesocolon ni yeyuno. La precolónica, previo descenso del :ingulo 
derecho del colon, sería aconsejable (Finochietto) por ser de mí1s simph' cjccu· 
c·ión y su más seguro funcionamiento, con yeyunoyeyunostomia eomplementari:1. 

La d. y. por atresia duodenal plantea problemas tácticos y t¡;enicos im• 
portante�. qnr srr,in nnnlizndos en el eonelato rol"l'<>Sponrlicnt<>. 

Páncreas anular.- Malformación muy rara, es atribuída a la 

falta de la rotación embriológica del brote pancreático ventral 

que traería como consecuencia el que una parte del tejido pan­

creático de la cabeza rodee circularmente a D2 , sobre una exten­

sión mayor o menor. Esta malformación, descubierta fortuita en 

operaciones o necropsias, sería estenosante en 25 a 30 1/c. de los 
casos. A diferencia de otras malformaciones congénitas, sólo da­

ría síntomas en el adulto, a causa de una pancreatitis o de un 

tumor de la porción anular (Mialaret y Edelmann). Taylor rela­

ta en 1959, 2 casos en los que la obstrucción duodenal era de­

bida a la caída y angulación de D1 sobre D2 a la altura del anillo 
de tejido pancreático sin que a nivel de él hubiera compresión 

de la luz. Se explicaría así el comienzo tardío de los accidentes 

después del nacimiento, la posible persistencia de la obstrucción 

después de sección del anillo y su solución con una d. y. 

La intervención es motivada por una estenosis duodenal y 

la causa sólo reconocida en el acto operatorio. El diagnóstico 

preoperatorio de páncreas anular habría sido hecho excepcional­

mente en base al examen radiológico (Lehman, 1942): íleo duo­
denal crónico complementado por "manifestaciones radiográficas 

de obstrucción que revelan, también, un nicho liso que constriñe 

D2 desde su cara derecha", defecto considerado característico 

del perfil duodenal que permitió en un caso similar ( Archer), 

un diagnóstico positivo preoperatorio. 
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La sección de la lengüeta circular, su separac10n del duo­

deno -a veces fácil por existir un plano celular laxo y, en otras, 

poco menos que imposible por la vinculación íntima del tejido 
aberrante con la pared duodenal- y la resección de la misma 

es seguida de numerosas complicaciones que han hecho poco 

menos que abandonar totalmente el procedimiento. El anillo 

pancreático tiene siempre un canal accesorio que debe descu­

brirse y cerrarse cuidadosamente, ya que de no hacerlo, una 

fístula o un seudoquiste pancreático 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 

páncreas, pudiendo o no unirse al conducto principal (Payne). 

A menudo, y atribuido a la pérdida de líquido pancreático, una 

cicatriz densa se forma, con recidiva de los síntomas obstruc­

tivos. Sin embargo, la elevada incidencia de pancreatitis agudas 

en el anillo circundante señalada en los casos publicados, le hace 

pensar a Lehman en las ventajas de asociar a la derivación, la 

resección del tejido pancreático. La sección del canal en la parte 

anterior, cerca de su origen, hará que poco o ningún tejido se­

cretor se encuentre distalmente al punto de sección. 

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 gastroduodenostomía uniendo el estómago al duodeno 

infraestrictural. 

Vll LAS LESIONES TRAUMATICAS 

DEL DUODENO 

El interés y la importancia de este capítulo de la cirugía 
duodenal derivan de los hechos siguientes: 

1) Las lesiones duodenales consecutivas a contusiones y a

heridas 
2) 

tusiones 
hecho. 

de abdomen, no son una rareza.

Su diagnóstico preoperatorio --espec:almente en las con­

de abdomen- es difícil; en muchos casos no ha sido 

3) Su reconocimiento operatorio no es fácil. Las lesiones

retroperitoneales -a veces algunas intraperitoneales- han pa­

sado desapercibidas en un número de casos llamativo, recono­
ciéndoseles sólo en la necropsia. 
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4 l Las lesiones asociadas son frecuentes y, a menudo, de 
extrema gravedad. 

5) El tratamiento quirúrgico de las lesiones duodenales no
es simple, plantea problemas de táctica 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
tácticos y técnicos, no ha experimentado proporcionalmente el 
descenso que se observa en casi todas las otras lesiones visce­
rales abdominales traumáticas. La ruptura duodenal es para 
muchos autores, la más temible de las lesiones intestinales trau­
máticas. En nuestro país han comunicado observaciones: Musso 

y Asiner, Abó y Gilardoni y Piquinela ( discusión de la comu­
nicación de Abó y Gilardoni). 

Las rupturas retroperitoneales tienen dentro de estas lesio­
nes un interés part:cular que deriva de varios hechos: su fre­
cuencia estimada en 25 7o de las rupturas duodenales; su asiento 
preferente en D2 y D� ( el 25 % de ellas en Da) y en el ángulo 
d. y.; su multiplicidad no excepcional; su asociación a menudo
señalada a lesiones de cara anterior; la sintomatología inicial
frecuentemente frustra, pero no ausente; la frecuencia con que
han sido ignoradas en la exploración quirúrgica, revelándose
por una complicación o en la necropsia; su elevada morbilidad
postoperatoria y su alta mortalidad; las dificultades creadas,
hecho común 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 sólo su búsqueda sistemática en toda ex­
ploración por traumatismo, lo que eliminará la posibilidad de
ignorarla.

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

Ei tratamiento.- La mortalidad elevada de las rupturas 
duodenales, en especial de las retroperitoneales ( más del 50 % ) , 
obedece a varios factores: 1) ausencia de diagnóstico clínico 

( reconocimiento en la necropsia) o diagnóstico clínico tardío 

( la lesión se revela por una complicación: oclusión duodenal, 
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absceso subfrénico, supuración retroperitoneal, peritonitis por 

ruptura de absceso subperitoneal); 2) desconocimiento de la 

lesión en el curso de la laparotomía: ha sido hasta no hace mu­

chos años la causa más frecuente de mortalidad; se ha igno­

rado una lesión duodenal frente a otras lesiones viscerales o 

mismo en ausencia de éstas, o se ha ignorado una lesión poste­

rior, limitándose al tratamiento de una perforación anterior cu­

existente o se ha dejado de tratar una lesión posterior aso­

ciada a otra lesión posterior (su multiplicidad no es rara); 3) 

complicaciones postoperatorias: falla de sutura, fístula duodenal, 

supuración retroperitoneal. 

Preoperatorio.- Además de las medidas de reparación y de 

sostén de acuerdo con las circunstancias ( sangre, plasma, sue­

ros) es aconsejable iniciar la intubación en el preoperatorio si 

se sospecha una lesión digestiva alta. Si no se le hace y la le­

sión se comprueba en la intervención, intubar durante ella y 

hacer progresar la sonda a través del duodeno, guiándola hasta 

las vecindades del ángulo duodenoyeyunal (Delom). La aspira­

ción duodenal postoperatoria es un elemento de la mayor im­

portancia, resolviendo rápidamente en algún caso (Newell) una 

fístula duodenal secundaria, la lesión inicial habiendo sido igno­

rada. Ella permitiría restringir considerablemente la indicación 

de las operaciones de derivación complementarias y mantener la 

vigencia del consejo de Sandahl ( 1926): evitar toda alimenta­

ción por boca durante los primeros días, administrando líquidos 

por vía parenteral. El valor de la aspiración duodenal en el ma­

nejo postoperatorio y su acción preventiva sobre ciertas compli­

caciones parecen ciertos. Limitar el tratamiento a ella, nos pa­

rece netamente desaconsejable; algún caso de éxito publicado 

con la sola aspiración no justifica prescindir de la exploración 

quirúrgica. 

La identificación de la lesión duodenal.- El examen siste­

mático de la región duodenal es el único medio de que sus le­

siones no pasen desapercibidas. Las rupturas de la cara anterior, 

intra o subperitoneales son, en general, fácilmente descubiertas 

si se explora la región y se expone completamente la cara ante­

rior. La raíz del mesocolon transverso y la raíz del mesenterio 

deben ser cuidadosamente examinadas, ya que una perforación 

duodenal anterior puede traducirse únicamente por un pequeño 
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hematoma, una colección líquida y gaseosa, un enfisema limitado 

o una mancha verdosa en una pequeña zona de la raíz mesoco­

lónica o mesentérica. El decolamiento respectivo permite com­

probarla y tratarla. Encontrada una lesión anterior, buscar otras

posibles en la misma cara duodenal o en la posterior.

En las rupturas retroperitoneales puras, sin lesión asociada, 

puede no haber ningún signo intraperitoneal. En otros casos se 

señala la presencia de: sangre, líquido sanguinolento, o de color 

amarronado, o amarillento, o un exudado fibrinoso en el cua­

drante súperoderecho (Trafford). Aunque de significación dis­

cutida pueden observarse manchas de esteatonecrosis en colon 

y mesocolon ascendentes o difusamente extendidas en la cavidad 

peritoneal, en ausencia de toda injuria pancreática (Dixon: 

Webb). Exponen a no buscar una lesión duodenal si se les atri­

buye a un trauma pancreático. Otras veces, se encuentra una 

peritonitis aguda por ruptura secundaria de una colección retro­

peritoneal. 

Lo, signos <1ue deben hacer ¡¡cu,,ar en una lt>sión de cara posterior de 
duodeno, ,on: 1) Edema. (a menudo verdoso) o hematoma. rctroperitoneal. 
:!) Enfisema subperitoneal que levanta la serosa, crepita bajo el dedo y sopla 
los tejidos con ¡¡equeüas burbujas gaseosas; puede tener color VC'l'(loso. 3) La 
mancha verde, descrita por primem vez por Winiwarter (1912), numular, ver­
dl' ceniza o verde íran�o; m:1s neta en las pt•rforaciones puntit'ormes donde 
su valor ha sido evidenciudo por numerosa. observaciones, es oc·ultada por el 
hematoma en los gruesos desgarros. 4) :\lanchas pequeüas de citoesteatone­
crosis. Importa seüalar la topografía. de estos signos "minimos" de la lesión 
r<.>troduoclenal, expuestos a ser ignorados por w poco desarrollo inicial: bordes 
de D1, borde externo de D2, genu inferius (donde puede obede<"er a una lesión
alta de D2), a lo largo de D3, en raíz ele mcsoeolon transYe1·so, en la zona
de mesoeolon laternl a D�, en míz ik mesC'ntcrio, en mesentet·io ele prirneras 
a qa� yeyu na les. 

En otroq casos t'stos signos alcanzan un dt•sarrollo notorio extencliéndo,l' 
111ucho m{1s nllá d!' los límites perivisc·erales ele! duodeno lesionado, lo que de­
pende d<.>l tamaüo y sitio dt· b perforndó11, <le! contenido duoclC'nnl cuando la 
injuria r dt'l tiempo de evolución: h•,•antfüni<.>nto d<'l peritoneo parietal postc•­
rior por un hematoma, un enfisema ron manehas ,·erdosas, u11 t•dema de tinte' 
,·ercloso o no; hematoma sobre la cabeza del páncreas extend iénclose en la 
rníz del mcsocolon transverso; petequias o estcatonecroRis sohrC' <.>I aseendente 
y su meso o sobre transverso; esteatoneerosis en tejidos rt'tropcritoneales; 
color oscuro por sangre, grisáceo por supuración o amarillo verdoso por bilis 
del retropcritoneo. La localización prl'ferentc a nct•s sobre t•l ascendente y 
su meso l1a llen1clo en alguna ornsión n invC'stigar s61o la cara posterior ilel 
rolon e ignorar unn lesión duoclennl, pensando m{1s en una lesión rolónira qu<.> 
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duodenal frente a la extensión del proe<'so rctrnperitoneal. R.iek ha destu­

hierto una ruptura duodenal después de decolnr el ascendente para practicar 

una hemicolonectomía derechn. l:na lesión retroduodrnal puede dar origen a 

pequeños o extensos procesos retroperitoneales. 

Aún sospech{lda la lesión duodenal posterior, su iudiddualización no es 

siempre f:',cil, máxime si 11a11 pasado muchas horas. Este hecho está nítida­

mente señalado en varias observaciones y en su cuenta parece necesario poner 

más de un caso seguido de mala evolución postoperatoria. Su deseuhierta, 

rua n<lo los tejidos están poco infiltrados, es mús sencilla; guían la salida ele 

burbujas gaseosas o de jugo intestinal mezclado con bilis; el sitio de ru¡,t ura 

l,a siclo encontrado siguiendo la bilis hasta el punto de su múxima concentra­

ción, en un taso ele Cohn. Pero si hay gran infiltración impregnada de bilis, 
con edema pro11unciado y concomitantemente sangre y gas, su descubierta 

puede ser muy difícil. Se necesita para ello una amplia movilización duode-

11al que debe extenderse al í,ngulo clcrecho del colon, de nrnnera de poder 

explonir tocla el área 1·etroperitoneal. Fna :1 mplin exposición es la condición 

indispensable p-0ra examinar bien la supel"ficie retropcritoneal, Jo que permitl' 

indiviclualir.ar la o las lesiones duodenales. Estas, ya lo hemos dicho, pueden 

ser múltiples y distantes una de las otras; en algunos casos una movilización 

limitada parece la responsable de exí,menes incompletos que han llevado a 

reparar un desgano dejando sin ocluir otro, como ha sido evidenciado cu la 

necropsia. Una amplia exposidón es condición previa y fundamental para te­

ner la certer.n que sólo puede dar un examen completo de la cara 1·etropcri, 

tone.'l l de la víscera. Una movilización adecuada a la topografía y caracterís­

ticas de la lesión. es conclición fundamental para un tratamiento correcto. 

EL tratamiento de La Lesión duodena L.- En princi pío, la he­

rida del duodeno debe tratarse de acuerdo con las directivas te­

rapéuticas quirúrgicas de las heridas del delgado, modificadas y

adaptadas necesariamente a las características anatómicas de este 

segmento intestinal. Los problemas tácticos y técnicos dependen 

de varios factores: topografía de la lesión, tamaño, multiplicidad, 

tiempo transcurrido, repercusión del cierre sobre la luz del in­

testino. La táctica y técnica deben ajustarse a la lesión; el ta­

maño del desgarro y su extensión en sentido longitudinal o trans­

versal gravitan de manera importante sobre el criterio a seguir. 

En forma esquemática puede decirse: 

1) La sutura: resuelve el problema en muchas circunstan­

cias: desgarros pequeños, rupturas parciales completas de exten­

sión limitada; algunos casos de desgarros extensos. Las heridas 

duodenales no hacen excepción al principio general de buscar 
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tejidos bien irrigados, con gran vitalidad y condiciones plásticas 

apropiadas para obtener una cicatriz correcta. Ello obligará con 

frecuencia -bordes contusos en el mecanismo del aplastamiento 

o del estallid� 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 extensión ne­

cesaria - -el temor de aumentar el tamaño de la lesión puede

llevar a no hacerlo con la amplitud exigida- la sutura fraca­

sará casi siempre, como también fracasará si se le hace a ten­

sión, lo que puede ser la consecuencia de una It:i"v 1'1ización duo­

denal precaria. Es básico el conocimiento de la irrigación duo­

denal que justifica, como lo señala Chifflet, de que en D4, ángulo

duodenoyeyunal y primeras asas yeyunales deba recurrirse a

una resección del segmento con vascularización comprometida

cuando no se tenga la seguridad de la irrigación correcta de la

zona desgarrada.

Las suturas deben ser, en principio transversales, para no 

estrechar la luz duodenal, pero en los desgarros longitudinales 

extensos serán 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 -conservación de la irrigación- de hilo no reabsorbible; 

complementar, siempre que sea posible, con epiploplastia. La 

precocidad de la intervención es factor de éxito de la sutura, 

hecho sobre el que insisten los autores suecos desde Soderlund: 

después de las doce horas la digestión de la pared visceral y de 

los tejidos vecinos hace problemático el éxito de la sutura. Las 

dificultades técnicas son mayores para las rupturas posteriores: 

infiltración y friabilidad de los tejidos; puntos que no toman 

el espesor deseable por temor al colédoco. Las fístulas son fre­

cuentes y los decolamientos necesarios exponen a celulitis a ve­

ces mortales. Pero será 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 reúnen las peores condiciones 

para una anastomosis en esas condiciones: pérdida de sustancia 

grande después de resección de los tejidos contusos; extremos 

duodenales infiltrados, edematosos y mal vascularizados. Podrá 

ser la mejor solución 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 resección limitada seguida de anasto­

mosis términoterminal ( re;;ecci ón en manga) . 

2) La resección: a pesar de su importancia, ella estará a

menudo impuesta por la extensión del desgarro o, en las ruptu­

ras totales, por imposibilidad de la sutura términoterminal. De­

berá preferirse a la sutura, toda vez que asegure la coaptación 

de segmentos vivos, sanos, bien irrigados. Será superior, a me­

nudo, a ciertas técnicas particulares preconizadas para casos es­

peciales: anastomosis láterolMP.ral de la herida duodenal regu­

larizada con un asa yeyunal, a derecha o izquierda de la mesen­

térica (Delom) para las rupturas anchas de Da; anastomosis duo­

denoyeyunal términoterminal más g. e. o anastomosis término­

lateral o láterolateral sobre asa peritonizada (Peycelon y Replu­

maz) en los estallidos del ángulo duodenoyeyunal. A pesar de 

su seriedad, una resección duodenoánguloyeyunal después de mo­

vilización del ángulo es preferible a técnicas no menos compli­

cadas y que exponen a desunión de las suturas por irrigación 

comprometida o precaria o por distensión de un fondo de saco 

duodenal residual. En rupturas extensas y en las vistas tardía­

mente (Soderlund), los procedimientos de resección, por graves 

que puedan parecer, son el único medio de solucionar satisfacto­

riamente la lesión duodenal. Algunos autores prefieren, en los 

casos vistos tardíamente, frente a la gravedad de la resección, 

tentar la sutura completada por aspiración continua, lo que ali­

via la distensión, pero no actúa sobre la circulación anatómica­

mente precaria de la zona del ángulo duodenoyeyunal. 

3) Cierre de los extremos duodenales seccionados y ope­

ración de derivación: en muchos pacientes sería lo único posible 

y, en todo caso, superior a la técnica propuesta por Meerwein: 

cierre del cabo superior y abocamiento términolateral del infe­

rior en el estómago (no aplicable, por otra parte, a las rupturas 

bajas) o al cierre del cabo inferior y anastomosis del superior 

en un asa delgada, operaciones más 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, según los 

casos, a la reimplantación 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 resección duodenal 

extensa, o a la implantación de la superficie pancreática en el 

intestino. Frente a procedimientos tan serios, Miller propone 

reparar la lesión lo mejor que se pueda y correr el riesgo de 

una fístula, eventualmente tratable secundariamente. Las inter­

venciones exigidas por las rupturas totales, aún excluídas estas 

últimas circunstancias particularmente desfavorables, son siem­

pre graves, lo que explica la mortalidad de alrededor del 80 % . 

4) Las operaciones complementarias de derivación: su indi­

cación, tipo y oportunidad han sido ampliamente discutidos. 

La indicación: aparece c-01110 irnpcrnti v,1 ú una estenosis importante es 

1:i resultante de la suturn ele un clcsgat'l'O parcial. ,\lgunos autores la extien• 
tlen a los c-,tsos ele heridas extensas, de posihiliclacl de estenosis; en la ma· 

,,·oda de lus amplios desganos posteriores; cu las �u tu nis dudosas en cuanto 

a su firmeza y hermeticidad, aun c-uanclo es discutible que en estos últimos 

pueda ser realmente efir<tz. Su gran indicación es la sutura evidentemente 
l'Stenosante aun cuando dehc agregarse que no es fúeil siempre juzgar el gra· 
do ele estenosis en el curso ele la intervención. <'uando l'I edema .v la infil· 

tración desaparecen, el calibre inieinlmente comprometido puede restablecerse 

normalmente o quedm· apefüts moclificndo, sin que ello nparcjc un trastorno 
<lo la función. Lo, estudios radiológicos postopcratorios muestran a menudo 

estenosis parciales, postsutura que ceden y se atenúun o desaparncen totalmen­

te con el tratamiento médico. La aspirnción continua -hay ya suficiente ex· 
periencia al l'cspecto- puecll' en muchos casos sustituir con yentajas a una 
operación de derh·ación, asegurando un mejor reposo de la zonn suturacln. 
Es asunto dc C'xpericncia .,· sentido clínico, pero quizús hn�· tC'ndencia a co11-

siderar más estenosantes ele lo que realmente son, a muchas suturas iutesti-
11ales. La oportunidad ha siclo también discutida. Soderlund hace jugnr papel 

fundamental en ella nl l'stado general especinlmente l'n operaciones tardías. 

sitm,ción cn la quc rnul'hos cirujanos creen indicada la operac-ión mínima -,u­
tnra- mús aspirac-ión <"Ontinua, resen·anclo In cl<'1·intci(H1 parn un tiempo ul· 

tl>rior �i la (•,·olución la ha<'l' necl'snria. Otros 1:i ronsidcran tomo elemento 
muy reducido ele agraYndón ." ('ll cnso cll' nel'esiclncl lleg{ln a li:t<·c,· una g. r. 

c·on botón de Jaboular. Cada enfermo es un caso particular. l'No ademi'ts 
del papel ,·aliosisimo en estos casos clc la aspirnción continua, ('abe record;ir 

que son muchos los casos en que In l'\'Oluci6n ultel'io1· ha most1·ado que la 
operación dc derivación fue innecesaria y quc en otros su indicación aparen• 

'l' llHtnas o meses después, en un enfermo li:t hi tu:t hncntc rpcnpernclo, l'ua n<lo 

"' cjccuci611 no tiene mnyores problema�. 
En cuanto al tipo, la g. c. c1ebe apliear,c :t las estenosis suprnY:iterianas 

,•spel'iahnl'nte rcsulta11tes ele In sutura ele desgnrros altos de D
2 

y ln d. y. a 

las infra,·akrinnns (clesgnnos de D�)- En estos últimos casos la g. <'. es una 
mala oprrnc·i6n que c1cja un fondo de saco cluodC'nnl en l'l qu<' In rdl'ncióu 

." la Pst:tsi, son furnt<' el<' trnstornos y complitaeionC's. 
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5) El drenaje: necesario en muchos casos de rupturas in­
traperitoneales, aunque a veces podrá reducirse al mínimo, es 
indispensable en las retroperitoneales: Penrose o láminas de cau­
cho no contactando con la línea de sutura y exteriorizado por 
contraincisión lateral. En algún caso (LauritzenJ el dren ante­
rior es extraperitonealizado suturando a la pared abdominal an­
terior la incisión del peritoneo parietal posterior. Si se ha prac­
ticado decolamientos colónico y duodenal, el drenaje será supra­
mesocolónico por contrabertura ilíaca derecha, pudiendo excluir­
se la gran cavidad suturando el epiplón y el colon a la pared 
anterior. 

6) El postoperatorio: aspiración continua, reparación para­
enteral cuidadosa y antibióticos. La alimentación no debe ini­
ciarse hasta que hay evidencia de una buena actividad peristál� · 
tica y que parece asegurado el cierre de la perforación. Se acon­
seja mantener la aspiración en forma intermitente hasta que la 
alimentación gradualmente aumentada es perfectamente tolerada. 
El estudio radiológico postoperatorio dos o tres semanas después 
y en todo caso antes del alta, es obligatorio para controlar el  
tránsito duodenal, como lo es la vigilancia clínica y el  control 
radiológico en los meses siguientes. Aunque no frecuente, una 
estenosis puede originarse secundariamente y llegar a necesitar 
una operación de derivación. 

Las complicaciones son frecuentes y graves: fístula duode­
nal ( particularmente frecuente en las rupturas posteriores y 
causa de muerte en numerosas observaciones), celulitis retro­
peritoneal, peritonitis; abscesos subhepáticos y subfrénicos, fís­
tulas pancreáticas o colónicas, estenosis duodenal o coledociana, 
infección de la herida, procesos pulmonares agudos. 

El pronóstico.- En los casos no operados es definitivamente 
malo; muy pocos pacientes han sobrevivido sin operación y al­
gunos, como los de Furtwaengler y Hinton, citados por Laurit­

zen, parecen únicamente curiosidades clínicas. El taponamiento 
sólo, ha fracasado casi siempre y una g. e. sin cierre del desgarro 
excepcionalmente ha tenido éxito. La aspiración duodenal sola 
que ha dado una curación a SperLing y Rigler, no puede soste­
nerse como tratamiento de una ruptura duodenal. 
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El pronóstico 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 estadísticas recientes se le sitúa alrededor 

del 30 % , en otras se mantiene la cifra de 50 % que se señalaba 

hace veinte años. Muchos cirujanos creen que el porcentaje real 

de mortalidad es mayor aún en base a que se publican más los 

éxitos que los fracasos, lo que impide una estimación cierta de 

la verdadera gravedad de esta lesión. Esta gravedad pronóstica 

depende, esencialmente, del diagnóstico tardío ( en muchos casos 

no ha sido hecho), del no reconocimiento operatorio de la o las 

lesiones duodenales, de las dificultades técnicas y de una táctica 

operatoria no siempre adecuada, generadoras estas últimas de 

complicaciones frecuentes y graves. 

El reconocimiento tardío es factor capital en el mal pronós­

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 

quirúrgico más severo. El no reconocimiento de la lesión y las 

dificultades técnicas son consecuencia, a menudo, de una expo­

sición defectuosa y/ o de una movilización inadecuada. Todo ello 

explica el que muchos autores consideren la ruptura duodenal 

como la más temible de las lesiones intestinales traumáticas. 

VII) CIRUGIA DE LOS CANCERES

DEL DUODENO 

Para el estudio de distintos aspectos del tema ( frecuencia, 

localización, anatomía patológica, extensión, estudio clínicorra­

diológico, diagnóstico y evolución) re.:::omendamos el trabajo de 

Dixon y el excelente artículo de Seneque y Chatelin. 

'fRATA:MIEJ.'iTO 

La exéresis, según los principios de la cirugía del cáncer, 

raramente ha podido aplicarse en el tratamiento quirúrgico del 

c. d., dado lo avanzado de las lesiones en la mayoría de los casos

operados.
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Los procedimientos de resección 

1) La excisión simple del tumor por vía transduodenal,

asociada o no a una operación de derivación, a pesar de algún 

éxito publicado, parece un procedimiento a ser desechado. 

2) La duodenectomía parcial es un procedimiento aplicable

a los segmentos proximal y distal, cuando el tumor aparece como 

limitado al duodeno, sin invasión pancreática. 

a) Duodenectomía bulbar: aplicable a los casos que no in­

vaden el páncreas ni la vía biliar, supone una resección exten­

dida del lado derecho hasta más allá del genu superius y una 

gastrectomía dos tercios hacia la izquierda con ablación de los 

ganglios de la pilórica y de la G. D., los de la pequeña curva e 

investigación del pedículo hepático. La adherencia al páncreas 

puede ser inflamatoria, pero si se tiene dudas sobre su natura­

leza neoplásica, una resección parcial pancreática es obligatoria, 

como ya lo señalaban en 1946, Brunschwig y Tinholiz. 

b) Duodenectomía terminal: una amplia exposición de la

zona operatoria es indispensable, aún cuando "si la lesión se des­

cubre precozmente y no se extiende más allá de la pared intes­

tinál, se puede realizar una resección local con restauración de 

la continuidad en forma términoterminal" (Poer ). "La resección 

segmentar:a más que la duodenopancreatectomía radical es el 

tratamiento de elección en los cánceres infravaterianos, desde 

que una sobrevida comparable parece obtenerse con menor mor­

bilidad y mortalidad" (Ebert). 

La duodenectomía sobrepasando la lesión, especialmente a 

la derecha, el cierre del muñón duodenal o su anastomosis tér­

minoterminal, raramente aconsejable, el vaciam:ento ganglionar, 

la hemostasis, la resección parcial del páncreas si se juzga ne­

cesaria, están condicionadas por una exposición adecuada de la 

región, hecho al que ya nos hemos referido extensamente y tiem­

po previo obligatorio para establecer la extensión en el duodeno 

y lo que se dispondrá de él después de la sección, la difusión 

periduodenal y las posibilidades de resección. El restablecimiento 

de la continuidad puede efectuarse de varias maneras: 

a) Términoterminal o términolatera.l a, izquierda. de la. mesentérica: Xo
parece aconsejable y algunos desuniones han sido seiinlndns a pesar clr 1111:1 g. r. 
(Peycelon r Repluma.z) o de una <l.�-. clP clrscnrgn. 
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1>) Términoterminal, térnlinolateral o láterolateral a derecha de la me­
sentérica: El ª'" reyuna! se hace pasar a trnYés de una breeha m(•sotolónica 
:t cuyos bordes sp fija y s(• annstomosa, según la sección duodenal ha sido 
llevada mús o menos lejos a la derecha, en términoterminal, términolateral 
(Bergeret, Pauchet y Luquet) o �n láterolatPral sohn• D

2 
o D

1
• Esta últi111a 

es defendida ¡,or ,·arios autores (Hoffman y Pack, Handfield .Tones y Lahey 
que colocnhn el asa �-cyunal precolónica) en base a las condiciones locales del 
duodeno (ede111a, infiltrnci6n inflamatorin) �- a las diferenrias d,• calibre entre 
los cabos. Michans y col. han publicado recientemente una ohscrYnción con 
annstomosis yeyunoduodcnnl látNolnteral sohre cara ánterolatcrnl de D.,. con 
excelente i-esultado inmediato. Posteriormente Michans insiste en el re;table­
dmiento de la continuidad duoclenoycyunal, tualquiera sea el tipo de rPstau­
raci6n elegido, por sus mejores resultados funcionales. .\.lgunos autores, es1w· 
<·ialmentC" después de las lúterolnternles. lrnren una g. e. de descarga. Ln �-r­
�·unostomín frmporm·in pn,·rc·e rn cnmhio ,¡p imlirnri6n mn_v rpdnridn.

3 ) Duodenopancreatectomía: cefálica en la mayoría de los 

casos o, raramente total, es la operación aplicable a los c. d. de 

D2 y a muchos de D, y D3, según el grado de invasión encon­

trado en el acto operatorio. "Es todavía la operación más ló­

gica en todos los casos, pues extirpa en bloc el cuadro duode­

nal, la cabeza del páncreas y los relevos linfáticos que les son 

comunes" (Edelmann). Pero, es, desde luego, la operación más 

grave y aún cuando en el momento actual su técnica está bien 

reglada, sus riesgos operatorios y postoperatorios son considera­

bles. Es la razón por la que muchos cirujanos piensan que la 

duodenectomía segmentaria guarda sus indicaciones cuando el 

sitio y la extensión del tumor permiten ejecutarla. 

Cuando es posible conservar un segmento terminal sufi­

cientemente largo, Redan aconseja utilizarlo para realizar la 

anastomosis biliar y pancreática, el segmento duodenal represen­

tando un sector intestinal excluido como en una anastomosis 

en Y. La operación resultaría así menos larga y menos trauma­

tizante. 

Los procedimientos paliativos 

Aplicados a los casos en que por razones de orden local o 

general, una resección se juzga imposible, ellos han permitido, 

en varias observaciones, sobrevidas sorprendentemente largas. 

En ciertas circunstancias, pueden constituir el primer tiempo de 

una operación ulterior de exéresis. Aún cuando la tendencia 
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actual es practicar la duodenopancreatectomía en un tiempo, 

Morley ( citado por Lunn), sostiene después de una gran expe­

riencia, su preferencia por la operación en dos tiempos. 

"La rcseetióu l'S la opcrac1011 dl• elección parn las lesiones en lus <iu<' 
puede estar interesada la cabeza del páncren,. Este procedimiento no l,a sido 
popular por su ele,·ada mortalidad (28 % en l:!:\ casos reunidos por Logga 11 
." I<lenis.�sser en 1951) y porque hay pocas sobn•,·iclns prolongadas. Sin cm­
hargo, la experiencia rC'ciente con rste procrdimicnto -para todas las Jesione�­
rrporta una mortalidad de 10 a 15 '/4. En nuestra C'xperiencia la mortalidad 
ha sido reducida a 12 %. Esta reducción dr la mortalidad postoperntoria nso­
rinda a sobrevid.as de 5 años de 15 '·� para C'I c{mcer del pánerC'ns y 37 r1; 

para el cáncer ele la ampolla de Va tC'r, justifica la conclusión de quC' est<' 
p1·ocedimiento dchería emplearse cuando neresario. para rrserar un rnrc·inom:1 
<>n rsta región" (Jordan y de Bakey). 

a) Derivaciones digestivas: dos tipos de derivaciones son

posibles según el sitio del tumor: 1) gastroenterostomía para 

los tumores de D 1 y D2 ; 2) duodenoyeyunostomía para los de 

D:1 y D4 , generalmente inframesocolónica y a derecha del me­

senterio, a veces supramesocolónica sobre D2 o D 1, láterolateral 

o sobre un asa en Y.

b) Derivaciones bitiares: en casos de tumores invadiendo

la zona vateriana o la vía principal o comprimiéndola por gan­

glios, una derivación biliar puede ser necesaria. Según los ca­

sos, se hará una colecistoanastomosis ( gástrica, yeyunal) o una 

colédocoanastomosis ( al estómago o, más frecuentemente, a un 

asa yeyunal en Y). 

La laparotomía exploradora dirá en cada caso si el tumor 

es o no operable. Seneque y Chatelin aconsejan completar la 

exploración manual por una exploración radioquirúrgica de las 

vías biliopancreáticas: radiomanometría biliar para estudiar si 

se trata de una compresión o de una invasión biliar ( imagen y 

presión para forzarla, diferentes) ; pancreatografía por punción 

del Wirsung, cuando es posible, con la misma finalidad. Rudler 

( citado por Seneque y Chatelin) aconseja la esplenoportografía 

para investigar la compresión o trombosis del territorio portal y 

prever los accidentes de hemorragias postoperatorias. 

Los cánceres bulbares: la opcrnd(m se1·,t una gastrnduodeueetomía mu�­
extenclid11 a la derecha con 1·rseeción dC'I grnn l'piplém y de los ganglios supra, 
,.,,, 1·0 .'" snhpilóriros rn�ndo el tumor no adhif'r<' al p{rnnrns. Si rl p:111rn•:1, 
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Pst:', i11vadido, l:i i11h•1·y(•fü•iún dl'hl'r:t st•r 111:'ts t•xtensa: pnnneate<·tornía lot:i Ji­

i1ada o duodenopanerentcctolllía cefálic¡¡, 8i la lesión es inoperable. se h:ir:, 

nn:i g. e. completada según los casos con una deri\-arión biliar. 
Los cánceres de D

2 
illlponen una duodenopaucreatectomfo. cefálica. Las 

derivaciones pnliatiYas serú1t una g. c. asoeiada a una d<'riYnciún biliar. 
Los cánceres de n,1, D4 �- del úugnlo de Trc•itz ser:,11 justifieabi<'S según

su extensión, de una duodenectomfa o de una duoclenopancreatcctomkt. Como 
opernciún paliativa se practiea r(, una d. y .. eoloea ndo la annstomosis suficiente­

mente alejada del tumor. 

La comparación de las diferentes estadísticas publicadas 

-cada una integrada por muy pocos casos- permite decir que

el c. d. no es tan excepcional como clásicamente se sostuvo y

que su rareza parece ir por cuenta del conocimiento muy limi­

tado que de él ha habido, de estudios radiográficos incompletos

y de su diagnóstico tardío en la etapa de complicación (hemo­

rragia, oclusión duodenal, ictericia). Llegan así a la interven­

ción pacientes con mal estado general y lesiones extendidas, lo

que condiciona una mortalidad elevada frente a una interven­

ción de exéresis siempre importante.

Justifican el interés de su diagnóstico precoz, el aparente 

lento desarrollo del tumor -una de las observaciones de Dixon

es muy llamativa al respecto- y la aparición tardía de las me­

tástasis. La mortalidad operatoria es netamente mayor para las 

duodenopancreatectomías que para las duodenectomías segmen­

tarías. La posibil:dad de estas últimas está determinada por la 

topografía del tumor (D1 , Da y D4 , ángulo de Treitz) y por la 

extensión lesiona!. Si bien el pronóstico alejado sigue siendo 

malo, se encuentran pequeñas series de operados con evolución 

inmediata buena ( Lunn, J ordan 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 años. 
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