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En este capitulo se tratara la exploracion intraoperato-
ria del duodenoyeyunoileon y las técnicas quirargicas que
van desde las enterotomias, derivaciones a las resecciones.
No se trataran las técnicas desarrollados en otros capitu-
los en relacién con patologias especiales. La técnica de la
pancreaticoduodenectomia y los tumores periampulares
han sido desarrollados ampliamente en el tomo IV (IV-
487 y IV-482). Los traumatismos del duodeno han sido
tratados en forma separada (IV-491). El tratamiento
quirdrgico de la enfermedad de Crohn y en especial las
estricturoplastias son tratados en el Tomo II (II-249).

A) VIA DE ABORDAJE Y
EXPLORACION DEL DUODENO
Y YEYUNOILEON

INCISION

Las incision mediana supra e infraumbilical es la mejor
y mas utilizada para explorar el intestino delgado.
Cuando se trata del duodeno debe ser supraumbilical y
solo en caso de necesidad se prolonga por debajo del
ombligo. Otra incision util en patologia duodenal y de la
cabeza del pancreas es la subcostal derecha prolongan-
do hacia la izquierda en caso necesario.

EXPLORACION

Se considerara por separado la exploracion del duode-

dos en cuenta cuando se considere que la inspeccion y
palpacién resultan insuficientes como ocurre con
pequefos tumores endocrinos del duodeno o lesiones
vasculares sangrantes del yeyunoileon.

1) EXPLORACION DEL DUODENO**

A) EXPLORACION SIN LIBERACIONES
PREVIAS

El duodeno es un 6rgano retroperitoneal fijo , en donde
se puede ver y palpar en su parte anterior la primera y
segunda porcion duodenal en su parte superior suprame-
socoloénica (Fig. 1). Levantando el epiplon mayor junto
con el colon transverso es posible observar la cara anterior
de la porcion. inferior de la 2da porcién y la 3ra y 4ta por-
cién. Estas tienen los vasos mesentéricos como limites
entre las dos porciones duodenales. Este es un lugar
importante por la confluencia de vias linfaticas y busque-
da de adenopatias.
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Fig. 1. Porciones del duodeno e implantacién del mesocolon transverso.
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B) EXPLORACION DEL DUODENO PRE-
VIAS MANIOBRAS DE LIBERACION

La fijeza del duodeno y la imposibilidad de observar
la cara posterior, obliga a tener que hacer maniobras y
liberaciones previas para poder palpar las distintas par-
tes del duodeno. Trataremos la forma de explorar cada
una de las porciones del duodeno.

Ira. PORCION

El plano anterior de la 1ra. porcién se observa levan-
tando la cara inferior del higado y bajando el colon trans-
verso. Frecuentemente se encuentra el ligamento colecis-
toduodenocdlico que debe seccionarse para facilitar el
descenso del colon. El piloro puede ser reconocido por
ciertos vasos que frecuentemente existen a ese nivel. La
otra forma es palpando el esfinter pilérico (Fig. 2).

Fig. 2

Si es necesario una mayor exploracion para apreciar
bien el borde superior y la pared posterior se debera
seccionar la hoja peritoneal para lograr descender el
borde superior (Fig. 3). Algunos pequefios vasos prove-
nientes de la arteria pilérica y que van al duodeno
debera ser ligados.

La exploracién de la cara posterior del bulbo vecina al
piloro puede explorarse desde la retrocavidad de los
epiplones. Para ello se abre una brecha en el epiplon
gastrohepatico o en el epiplén mayor por fuera de los
vasos de la curvatura mayor gastrica. En la Fig 3 se
puede observar como se introduce un dedo indice de la
mano derecha para palpar la cara posterior del bulbo
vecina al piloro manteniendo el pulgar por delante.

La superficie que resta en la parte inferior esta estre-
chamente relacionada a la cabeza del pancreas, solo es
palpable liberando el duodeno del pancreas ligando
pequenos vasos. Esta liberacion era frecuente cuando se
realizaba la gastrectomia en forma sistematica en el tra-
tamiento de la ulcera péptica; cierres de duodenos difi-
ciles en que se debia tener reparada la via biliar para evi-
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Fig. 3. Exploracién de la 1ra. porciéon duodenal. Seccién de la hoja peritoneal en el
borde externo.

tar accidentes. Hoy estas liberaciones peligrosas deben
evitarse. La pared interna puede palparse a través de la
pared externa. Por otra parte una buena endoscopia

previa es suficiente.
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Fig. 4. Exploracién digital de la cara posterior de la Ira. porcién duodenal.

2da. PORCION

La cara anterior de la segunda porcién duodenal esta
atravesada por la raiz del mesocolon transverso (Fig 1).
Para exponer toda la cara anterior es necesario bajar el
colon transverso izquierdo comenzando por el angulo
hepatico (Fig. 5) seccionado la hoja superior del meso-
colon es posible desplazar el meso hacia abajo ponien-



do toda la cara anterior de la 2da. porcién a la vista
desde la rodilla superior del duodeno a la inferior. En la
Fig. 6 se observa como puede palparse la 2da. porcion
con la mano izquierda poniendo el pulgar por delante y
el indice junto a los otros dedos que restan por detras.

Fig. 5. Maniobra de Voutrin-Kocher. Descenso del dngulo hepatico del colon, des-
censo del mesocolon y seccién de la hoja peritoneal en el borde externo de la 2da.
porcién duodenal.

Fig. 6. Maniobra de Voutrin-Kocher. Palpacion de la 2da. porcion duodenal.

En la figura 7 se observa la cara posterior de la segun-
da porcion del duodeno y la cabeza pancreatica una vez
completada la maniobra de Voutrin-Kocher. Puede
observarse la via biliar en su porciéon retroduodenal y
hacia atras la vena cava inferior. El borde interno esta
relacionado a la cabeza del pancreas lo que limita su
exploracion directa. La endoscopia previa o intraopera-
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toria puede ser de utilidad. El diagnéstico endoscopico
y la biopsia evitan hoy recurrir a la duodenotomia. Por
otra parte esta es una maniobra que debe evitarse en
cirugfa oncologica.
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Fig. 7. Maniobra de Voutrin-Kocher completa.

3ra. PORCION

La tercera porcion se encuentra por debajo del meso-
colon transverso. Levantando el colon con el epiplon
mayor hacia arriba es posible observar y palpar la tercera
porcion duodenal a través de la hoja peritoneal (Fig. 8)
con los vasos del colon y la fascie de Told que se extien-
de cubriendo la parte anterior del duodenopancreas.

Fig, 8. 3ra. porcion duodenal. Exploracién inframesocolénica.
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Para poder contactar directamente con la tercera pot-
cioén es necesaria la maniobra de Catell haciendo el deco-
lamiento del colon transverso y cecoascendente. En la Fig,
9 puede observarse que el colon transverso ha sido lleva-
do hacia arriba, el intestino delgado reclinado a la izquier-
da y una linea de puntos a la derecha del ciego y colon
ascendente indica el lugar de seccién de la hoja peritoneal
para decolar el colon derecho teniendo como limites en la
parte superior la implantacién del mesocolon transverso y
hacia el medio sobrepasa la raiz del mesenterio.

Fig. 9. Maniobra de Catell. Ascenso del colon transverso y seccién de la hoja peri-
toneal a la derecha del ciego y colon ascendente.

En la Fig. 10 la maniobra de Catell esta terminada,
permite ver estructuras retroperitoneales entre ellas la
tercera porciéon duodenal y parte inferior de la segunda,
parte inferior del rifién y el uréter que debe cuidarse de
no ser lesionado pero que en una disecciéon roma queda
naturalmente en el plano posterior.

3ra. porcion
duodenal

La exploracion de la cara posterior de la 3ra. porcioén
se obtiene liberando desde su borde externo a la cabeza
del pancreas. Esta maniobra se ve facilitada cuando se
efectud la maniobra de Voutrin-Kochet, siendo la libe-
racion de la cara posterior de la 3ra. porciéon una conti-
nuacién de aquella. Por detras de la tercera porcion se
puede observar la vena cava inferior, la vena renal dere-
cha y hacia la linea media la aorta.

4ta. PORCION

En el compartimiento inframesocolénico, levantando
el colon transverso y el epiplon mayor se puede obser-
var la 4ta. porcion duodenal. Un reparo importante es
buscar la primera asa yeyunal que lleva a la porcion fija
del angulo duodenoyeyunal. IL.a cara anterior puede
apreciarse extendiéndose desde el angulo duodenoyeyu-
nal hasta el cruce por delante de los vasos mesentéricos.

Fig. 11. Exploracién de la 4ta. porcién duodenal. Colon transverso con el epipléon
llevado hacia arriba y la primera asa llevada a la derecha por cirujano. En linea de
puntos la incisién de peritoneo para explorar la cara postetior.

Fig. 10. Maniobra de Catell. Se logra exponer parte del retroperitoneo: duodeno en
su tercera porcion y parte inferior de la segunda, el rifién y el uréter.

Fig. 12. Exploracion de la 4ta. porcion cara posterior. Se ha seccionado el peritoneo
en el borde externo de la 4ta. porcién y el ligamento de Treitz para descender al
angulo duodenoyeyunal.



Para descubrir la cara posterior se secciona el perito-
neo a la izquierda de la cuarta porcién duodenal con lo
que se llega al angulo duodenoyeyunal . A esta altura hay
una formacién ligamentosa que contiene fibras muscu-
lares y que se conoce como ligamento de Treitz. La sec-
cion de éste permite liberar el angulo. La parte superior
de la 4ta. porcién esta relacionada al pancreas y si es
necesario liberarla se debera ligar los vasos que la rela-
cionan al pancreas. Esta liberacion es conveniente efec-
tuarla siempre desde la izquierda a la derecha.

EXPLORACION TOTAL DUODENAL

Descubrir todo el duodeno junto con la cabeza del
pancreas es necesario en la pancreaticoduodenectomia
por tumores del pancreas, periampulares y duodenales.
Es una combinacién de una maniobra de Voutrin-

Kocher amplia y la de Catell.

B) OPERACIONES SOBRE
EL DUODENO

Seran tratados los siguientes temas:

1) Duodenotomia.

2) Duodenostomia

3) Derivaciones duodenales.

4) Resecciones segmentarias del duodeno:

1) DUODENOTOMIA

La duodenotomia es una via de exploracién intraduo-
denal y en ciertos casos para realizar el tratamiento. Las
causas para la exploracion son diversas: diverticulos
intraluminales, pélipos o tumores, calculos enclavados
en la papila, etc. En hemorragias por tlcera duodenal,
que no respondieron al tratamiento médico, la hemosta-
sia directa obliga a abrir el bulbo. En estos casos es con-
veniente efectuar una piloroplastia (Ver capitulo 11-2717)
Actualmente la exploracion por duodenotomia se res-
tringe a muy pocos casos y esta desaconsejada en neo-
plasias para evitar la diseminacién tumoral y la contami-
nacion bacteriana. Un buen estudio endoscopico y
biopsia previa evitan esta etapa exploratoria y el ciruja-
no puede proceder directamente a la reseccion.

Incision. Se dara como ejemplo la duodenotomia
para explorar la papila (Fig. 13). Es necesario en primer
lugar tener ubicado el lugar de la papila. Su posicién mas
frecuente es la parte media de la segunda porcion.
Puede ser ubicada por palpaciéon o mejor, en el trans-
curso de una operacion sobre la via biliar, con la intro-
duccién de un catéter o bujia introducida por el con-
ducto cistico o por coledocotomia, que puede traspasar
la papila y si no puede pasar al menos nos servira para
orientar sobre su ubicacién. La incisién tendrd como

I1-265

RAEEY

Fig. 13. Duodenotomia en 2da. porcién duodenal para la exploracién de la papila.
A) Ubicacién del lugar guiado por una sonda en la via biliar. B) Incisién longitudi-
nal con reparados en la parte media de los bordes. C) Cierre transversal de la duo-
denotomia. Sutura de la mucosa con surget. D) Segundo plano. Puntos seromuscu-
lares separados.

centro el lugar de la papila y sera efectuada en forma
longitudinal. La incisién en principio no debe ser gran-
de (no mayor a 3 cm.) dado que con la separacion de sus
bordes se lograra ampliarla. En la parte media de cada
uno de los bordes se colocan sendos puntos de repara-
dos que seran los extremos en el momento del cierre. Es
muy importante localizar bien el lugar para no hacer una
duodenotomia larga que dificulta el cierre posterior,.

Cierre de la duodenotomia. La incision es transfor-
mada en transversal para evitar estenosis. LLos reparos
colocados en la parte media de los labios seran los extre-
mos de la brecha a cerrar. Es conveniente efectuar un
buen cierre en dos planos: el primer plano se toma sola-
mente la mucosa con un surget y el segundo plano con
puntos separados tomando todas las capas excepto la
mucosa. En el comienzo y final de este plano quedan
sendas protrusiones que se evitan haciendo hemijareta
invaginante en cada extremo.

2) DUODENOSTOM{A

La necesidad de una duodenostomia se da en los
mufiones duodenales por cierre dificil en tlceras duode-
nales o en reparaciones por traumatismos. Es mejor la
colocacion de un drenaje constituyéndose en una fistu-
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la controlable que dejar un cierre precario. El tubo de la
duodenostomia puede salir por el lugar del cierre del
mufén duodenal o en otro lugar realizando una tuneli-
zacion a lo Witzel. (Ver Cierre de los musiones dnodenales difi-
ciles, capitulo II- 215).

Fig. 14. Duodenostomia en caso de fistula duodenal. Se observa el cierre del piloro
y la gastroenteroanastomosis.

La fistula duodenal es una complicacion seria y que
obliga a un tratamiento quirurgico. El cierre del orificio
a nivel duodenal no siempre es posible dadas las condi-
ciones locales y obliga a dejar en duodenostomfa. Por
otra parte es conveniente evitar el pasaje del contenido
gastrico al duodeno, para impedirlo hay que hacer una
ligadura del piloro y una gastroenteroanastomosis.

3) DERIVACIONES DUODENALES

Las derivaciones duodenales son siempre operaciones
de necesidad, muy poco utilizadas, porque la mayor parte
de los cirujanos preferiran ante un obstaculo duodenal

Fig, 15. Derivacién duodenal. Estin demarcados los lugares en que se efectuard la
anastomosis.

Fig. 16. Derivacién duodenal entre 3ra. porcién y el yeyuno latero-lateral.

(estenosis, neoplasias) que no puede resecarse, efectuar
COmMO mMas segura una gastroyeyunoanastomosis.

Describiremos aqui una duodenoyeyunoanastomosis
por dilatacion duodenal que compromete las primeras
porciones del duodeno como ocurre en la seudooclu-
sién duodenal (cuadro que antes era considerado dentro
de una patologia discutida como subobstrucciones por
el compas aortomesentérico). La parte mas declive es la
tercera porcion en la vecindad del genus inferior. La
derivaciéon puede hacerse en forma latero-lateral o
mejor latero-terminal reconstruyendo el transito con
una Y de Roux. (Fig. 17) Otra modalidad es la de hacer
una asa en omega con el yeyuno y anastomosarla con el
duodeno como indica la fig, 18. Estas dos dltimas deri-
vaciones permiten una mejor descompresion del duo-
deno y evitan un probable circulo vicioso si la obstruc-
cién duodenal no es completa.

Fig. 17. Derivaciéon duodenoyeyunal con un asa en Y de Roux.



Fig, 18. Derivaciéon duodenal con un asa en omega.

4) RESECCIONES SEGMENTARIAS
DEL DUODENO

Seran tratadas:

2’) Reseccion (o duodenectomia) del angulo
duodeno-yeyunal.

b’) Resecciéon (o duodenectomia) del angulo
duodeno-yeyunal. extendida
a”) Reseccién del angulo duodenoyeyunal
extendida a colon.
b”) Reseccién del angulo duodenoyeyunal
extendida a pancreas.

¢’) Resecciéon (o duodenectomia) segmentaria
proximal.

d’) Reseccion (o duodenectomia) segmentaria limitada
a”) Reseccion segmentaria limitada tipica.

b”) Reseccioén segmentaria limitada atipica.

A’) RESECCION DEL ANGULO
DUDENO-YEYUNAL

Se tratara la extirpacion simple del angulo duodenoye-
yunal y a continuacion las resecciones extendidas a 6rga-
nos vecinos. Las indicaciones mas frecuentes son los
tumores y la ruptura traumatica del duodeno a la
izquierda de los vasos mesentéricos. El tumor debe estar
circunscrito al angulo, o a la porcién de la 1ra. asa yeyu-
nal o a la 4ta. porciéon duodenal no afectando estructu-
ras vecinas. La reseccion solo llega a tratar los ganglios
de la arcada bordeante del intestino.

Incision. De preferencia la mediana supraumbilical.

Exploracion. Se lleva el mesocolon transverso con el
epiplon hacia arriba para exponer el compartimiento
inframesocolénico. Una vez considerada la posibilidad
de resecabilidad por excisioén simple se reclina la prime-
ra asa de yeyuno hacia la derecha para permitir ver la
cuarta porcion (Fig. 19) . Se secciona el peritoneo
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siguiendo el borde izquierdo de la cuarta porcion. desde
los vasos mesentéricos y llegando al angulo que debe ser
liberado. La cara posterior de la cuarta porcion se sepa-
rada del plano posterior habiendo un plano laxo y avas-
cular como indica la flecha de la Fig. 19. El angulo esta
firmemente unido por el ligamento fibromuscular de
Treitz al plano posterior y es necesario seccionarlo.

Ligamento
de Treitz

Fig, 19. Reseccién tumor en el dngulo duodenoyeyunal. Seccién del peritoneo y del
ligamento de Treitz. Separacién de la 4ta. porcién del plano posterior (flecha).
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Fig, 20. Liberacién del borde superior de la cuarta porcién duodenal.

Se continua la liberacién del borde superior de la cuar-
ta porcion, ligindose generalmente dos vasos que van al
yeyuno y la arteria del angulo que parte de la arteria
mesentérica al angulo duodenoyeyunal. En la progre-
sion hacia la derecha se llega al proceso uncinatus cuyo
tamafo es variable. Esta liberacion se debe hacer paso a
paso ligando pequefios vasos. Algunas veces la disec-
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cion puede detenerse con la liberaciéon de la cuarta por-
cién porque se tiene un buen margen desde el tumor y
para la realizacién de la anastomosis. La prosecucion de
la liberacion obliga a liberar la vena y arteria mesentéri-
ca y repararlas (Fig. 21). Se prosigue con la liberacion
del borde interno de la tercera porciéon con la ligadura
de pequefios vasos. Esta diseccion debe ser delicada,
hecha paso a paso, para mantener bien el plano y
exangie.

"~ Arteria cllica

S media
Tronco de Henl&™™

Uncinatus

' :'.-“"J"' o Vena
& Y " .
1 = ' inferior
- Lo
'E\ f‘/ L%
|
T N | |_':].

‘Uréter

=7 pnesentérica

Fig. 21. Los vasos mesentéricos superiores han sido separados (lazo). Se prosigue la
liberacién con la 3ra. porcién duodenal. Los lugares en donde sera seccionado el
intestino estan marcados como aya’.

Fig. 22. Terminada la reseccion se reconstruye el transito anastomosando el duode-
no al yeyuno (aya’)

En la figura 21 se sefala los lugares en donde sera sec-
cionado el duodeno (a) y el yeyuno (). La figura 28
muestra la anastomosis duodenoyeyunal. Esta anasto-
mosis se efectia en un plano seromuscular con aguja
atraumatica e hilo sintético reabsorbible (3 6 4 cero).
Otra modalidad es la de efectuar un plano interno con
surget de la mucosa y puntos separados seromusculares
como segundo plano.

La operacion debe terminar con el acomodamiento de
la primeras asas de yeyuno tratando que el mesenterio
posterior cubra la zona de despulimiento (sin peritoneo)
posterior y colocar el epiplon mayor por delante en su
posiciéon normal.

Fig. 23. Reconstruccién por reseccion por tumor en el angulo duodenoyeyunal con
el agregado de una gastroenteroanastomosis.

Variantes. La incongruencia de los cabos puede
hacer preferir otro tipo de anastomosis duodeonoyeyu-
nal. Bl duodeno puede estar muy dilatado y en ese caso
una anastomosis con yeyuno L-T resulta mas satisfacto-
ria. Otra variante es el agregado de una gastroenteroa-
nastomosis (Fig. 23 que permite colocar una sonda
naso-gastro-yeyunal y reiniciar la administracion enteral
de liquidos y alimentos en forma mas temprana dentro
de los primeros dias.

B’) RESECCION DEL ANGULO
DUODENOYEYUNAL EXTENDIDA

Se entiende por cirugia extendida la que se realiza en
caso de propagacion directa del tumor a estructuras
vecinas, sacando toda la masa tumoral en bloc y con
margenes suficientes. L.os tumores del angulo duodeno-
yeyunal por crecimiento directo pueden invadir el pan-



creas vecino y no tener adenopatias ni metastasis a dis-
tancia. La excéresis de estas lesiones se realiza en forma
conjunta del angulo duodenoyeyunal y el pancreas
izquierdo.

Otra circunstancia que puede darse, es que un tumor
de colon transverso invada el angulo duodenoyeyunal o
a la inversa que un tumor de esta dltima localizacién
invada el colon transverso. La reseccién segmentaria del
colon transverso con el meso y el angulo duodenoyeyu-
nal esta justificada cuando no hay adenopatias ni metas-
tasis a distancia.. L.a limpieza mecanica preoperatoria del
colon es conveniente en operaciones abdominales y
especialmente cuando se sospecha el compromiso del
mismo.

A”) RESECCION DEL ANGULO DUODENOYEYUNAL
EXTENDIDA A COLON

Una incisién mediana supraumbilical, que sobrepase
al ombligo hacia abajo algunos centimetros es suficien-
te. Se comienza por liberar el colon afectado de la gran
curvatura gastrica llevandose los ganglios de ese nivel.
El colon sera liberado 10 cm. por delante por detras de
la invasion tumoral. La liberacion del colon transverso
que resta y de los angulos esplénico y hepatico deben ser
hechas para permitir el afrontamiento de los cabos para
la anastomosis posterior. El epipléon mayor sera reseca-
do en relacién a la zona de colon extirpado. La seccién
del segmento del colon se efectia colocando clamp de
coprostasis y ligadura o clamp en el segmento a resecar.
Se contintia después con la reseccion del mesocolon ale-
jado de las zonas comprometidas.

Fig. 24. Reseccién duodenoyeyunal extendida a colon. Se observa la reseccion seg-
mentaria de colon transverso invadida por el tumor.

Fig. 25. Reseccion duodenoyeyunal extendida a colon. Se ha efectuado la anasto-
mosis duodenoyeyunal y la colo-colénica T-T.

La liberaciéon del angulo duodenoyeyunal se realiza
con la técnica ya descripta. La traccién del colon permi-
te mejorar la vision del campo de diseccion. La opera-
cién termina con la reconstruccion del transito duode-
noyeyunal y la colo-colonica, ambas de preferencia
deben ser T-T. Si el colon no esta en condiciones se
efectuara una colostomia terminal pudiendo dejarse el
cabo distal adosado al funcionante y ligeramente cerra-
do (Ver Colostomias).

B”’) RESECCION DEL ANGULO DUODENOYEYUNAL
EXTENDIDA A PANCREAS. (Fig. 26)

Una vez explorado y considerado que el tumor es
resecable con criterio curativo, se procede a seccionar el
epiplon mayor por fuera de la arcada vascular y en la
parte alta se ligaran los vasos cortos, liberando al bazo
de su conexién con el estbmago a través del epiplon
gastroesplénico. Esto permite entrar en la trascavidad
de los epiplones y observar la cara anterior pancreatica.
Se prosigue descendiendo el mesocolon transverso y el
angulo esplénico. La seccion del peritoneo en borde
inferior de la 4ta. porcion permite liberar la cada poste-
rior y palpatla. Todas estas maniobras no constituyen
pasos irreversibles mejoran la inspeccion y palpacion y
evaluar mejor la resecabilidad. Si no surgen contraindi-
caciones la resecciéon continuara.

La liberacion de la 4ta. porcion en su borde superior
puede verse dificultada por la extension del tumor. La
liberacion y seccion del pancreas puede ser util realizar-
se antes.

Es conveniente ligar la arteria esplénica a nivel de la
zona en que sera seccionado el pancreas, con lo que evi-
taremos el congestionamiento del bazo. En segundo
lugar si es posible se liga la vena esplénica en la cara pos-
terior proxima al borde inferior a la altura en que se sec-
cionara el pancreas. Si no hay un campo suficiente para
liberar y ligar la vena esplénica se procedera a exteriori-
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Fig. 26. Reseccion del angulo duodenoyeyunal mas pancreatectomia. La reseccion
izquierda del pancreas se realiza por invasién directa. La ligadura de la arteria esplé-
nica es un paso previo a la reseccion.

zar el bazo liberar el pancreas del plano posterior y la
ligadura de la vena esplénica se realiza abordandolo por
esta via. Se secciona el pancreas alejado de la zona
tumoral (5 cm. en lo posible), se liga el conducto pan-
creatico y se efectian puntos de aproximacion del
borde anterior y posterior del mufién.

Los pasos que contintian han sido sefialados al hablar
de reseccion duodenoyeyunal simple terminandose con
la reconstruccién del transito duodenoyeyunal.

C’) DUODENECTOMIA SEGMENTARIA
PROXIMAL (1IRA. PORCION DUODENAL)

Indicaciones. Las dos causas que pueden llevar a una
indicacion son la dlcera duodenal sangrante penetrante
de 1ra. porcion o de la 2da. porcion préxima al angulo
superior y tumores benignos de esta region.

Fig. 27. Duodenectomia segmentaria proximal. Liberacién del duodeno por arriba
de la papila para pasar un lazo lugar en donde seré seccionado el duodeno.

Fig. 28. Duodenectomia segmentaria proximal. La via biliar se mantiene reparada
para prevenir su lesién. El duodeno ha sido seccionado.

En dlceras sangrantes del bulbo duodenal o yuxta-
piloricas, la primera opcidon cuando el caso es conside-
rado quirargico por haber fracasado el tratamiento
médico, es la piloroplastia con hemostasia directa (liga-
dura arteria gastroduodenal) y vagotomia. En pacientes
en que no es posible hacer una buena hemostasia y tie-
nen mal estado general para soportar una recidiva ulce-
rosa o reintervencion esta operacion es una posibilidad
a tener en cuenta.

Los tumores localizados en bulbo duodenal, benignos
y bien delimitados pueden ser resecados mediante una
duodenectomia segmentaria proximal.

Técnica quirurgica. Se comienza con la exploracién
de la primera porcién (anteriormente descripta).
También es necesario bajar el angulo colénico hepatico
conjuntamente con el mesocolon y efectuar una manio-
bra de Voutrin-Kocher. Decidida la operacion, es nece-
sario reparar la via biliar colocando un tutor de prefe-
rencia metalico introducido por coledocotomia. Si este
es fino se lo introducird por el cistico. Esto permite
saber donde esta la papila y si el tumor periulceroso esta
a la derecha de la via biliar y evitar lesionarla. Con la pal-
pacion y el reparo de la papila se sabra mejor la distan-
cia entre lesioén ulcerosa y papila. Deben quedar como
minimo 2 cm. por arriba de la papila para poder realizar
el cierre duodenal. Se libera el duodeno de la cabeza del
pancreas. Primero se pasa una pinza rodeando al duo-
deno en su parte interna y se coloca un reparo (tubo de
latex) (Fig. 27). El duodeno sera seccionado a ese nivel.
Posteriormente se comienza a liberar el duodeno proxi-
mal ligando los pequefios vasos que lo nutren y que vie-
nen de los vasos pancreaticoduodenales. En el caso de
tratarse de una ulcera penetrante quedard un agujero
dado a que en ese nivel la pared duodenal esta destrui-
da Si el lecho ulceroso sangra se efectuara hemostasia



con puntos separados. En esta libraciéon hay que mante-
nerse alejado de la via biliar lo que esta facilitado man-
teniendo la sonda de reparo en la misma.

Fig, 29. Duodenectomia proximal. Se ha realizado la liberacién del duodeno proxi-
mal y con linea de puntos esta demarcada la zona a resecar gastrica.

et

Fig. 30. Duodenectomia proximal. Reconstruccion del transito digestivo.

La liberacion continuara en forma ascendente y si se
trata de una gastrectomia distal por tlcera se proseguira
con la ligadura de la arteria pilérica y de los vasos que
llegan de la gastroepiploica derecha al estomago. En
ulceras importantes como las que dan una tlcera pene-
trante en pancreas la operaciéon aconsejada es hemigas-
trectomia con anastomosis gastroyeyunal T-L anisope-
peristaltica con vagotomia troncular. Otra opcion
menos recomendable es realizar un Pean-Bilroth en
donde la anastomosis gastrica sera con el remanente de
la 2da. porciéon duodenal.

Si se ha efectuado una coledocotomia para reparar la
via biliar lo conveniente es colocar un tubo en T. Si se
ha empleado el cistico esto lleva a la extirpacion de la
vesicula y ligadura del cistico.
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D’) RESECCIONES SEGMENTARIAS
LIMITADAS

Las resecciones segmentarias limitadas pueden tipicas
o atfpicas.

A””) RESECCIONES TiPICAS SEGMENTARIAS

Se considera tipica una reseccién duodenal cuando se
extirpa una porcion cilindrica del mismo.

Esta operaciéon puede estar indicada en lesiones
traumaticas localizadas con falta de tejido y en donde
sea imposible realizar una sutura, en tumores benignos
con base de implantacién ancha y que no puede ser tra-
tado con una pequefia reseccion al pie. En tumores
malignos de duodeno limitado y en donde la duodeno-
pancreatectomia cefalica esta contraindicada por razo-
nes generales y locales. Es importante descartar otras
lesiones en duodeno dada la frecuencia importante de
adenomas multiples.

Fig. 31. Reseccién segmentaria tipica. A) Demarcacién del cilindro a resecar. B)
Cilindro de duodeno tesecado. C) Reconstruccién del transito.

LLa movilizacién del duodeno (ver maniobras descrip-
tas anteriormente) van a permitir ver mejor la lesion y
valorar las posibilidades de reseccion.

La localizaciéon intraoperatoria no siempre es facil.
Cuando el tumor es blando su reconocimiento puede
verse dificultada y la apertura del duodeno, especial-
mente en procesos malignos, debe evitarse en lo posi-
ble. La endoscopia intraoperatoria puede ayudar a pre-
cisar el sitio,

La excéresis se realiza seccionando el duodeno por
encima y por debajo de la lesiéon en forma circular,
debiéndose separar el cilindro del pancreas ligando
pequenos vasos que vienen de los vasos pancreatico-
duodenales. Dadas las condiciones anatémicas no es
posible resecar con grandes margenes pero se tratara de
dejar en forma proximal y distal 1 cm. La mayor difi-
cultad con este margen es la parte interna ya que la
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externa es libre. Si la lesion se encuentra hacia la parte
externa puede dejarse menor margen en la parte inter-
na.. Para lograr el afrontamiento de los dos cabos para
una anastomosis T-T es necesario separatlos del pan-
creas algunos mm. hasta que no queden a tension.

La anastomosis duodeno-duodenal T-T se efectuari
con hilo sintético fino 000 6 0000 en un plano extra-
mucoso con puntos separados. O bien efectuando un
plano interno mucoso con surget y un plano extramu-
coso externo con puntos separados. Se dejara una sonda
nasogastroduodenal sobrepasando el extremo la anasto-
mosis duodenal para descompresion de la zona hasta el
restablecimiento del transito. Se deja un drenaje abdo-
minal proximo a la anastomosis duodeno-duodenal.

B”’) RESECCION DUODENAL SEGMENTARIA ATIPICA
Las resecciones segmentarias atipicas son limitadas,

generalmente pequefias, que no tienen la forma de un

cilindro y que se adecuan a la patologia que se trata.

Se sefiala algunas indicaciones posibles:

1) Toma de material para biopsia.

2) Tumores benignos pediculados o poco sesiles,
tumores de la pared duodenal como schwanomas, fibro-
mas, pancreas heterotépico. Tumores de la papila que
reunan condiciones de resecabilidad por esta via (Ver
capitulo 1V-482).

3) Lesiones limitadas del duodeno por traumatismos o
fistulas, con la finalidad de obtener bordes en condicio-
nes para efectuar una sutura segura.

4) Rara vez en un diverticulo duodenal para su extir-
pacion

Fig, 32. Resecciéon duodenal segmentaria atipica. A) Maniobra de Voutrin-Kocher.
Pequefio tumor (GIST). B) Sutura del duodeno.

Aspectos técnicos. La exposicion de la zona afecta-
da es necesaria para la exploracion, evaluar la patologia
y la conducta a seguir. Si la zona esta en relaciéon con la
papila y o la via biliar puede ser conveniente la repara-
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cion de la misma mediante la colocacion de una sonda
de exploracion biliar colocada por coledocotomia o
transcistica. En la Fig. 32 se esquematiza la extirpacion
de un tumor GIST de 2da. porcién, bien delimitado.
Estos tumores no siempre comprometen la mucosa. Se
efectta la incisién losangica de la pared y se enuclea el
tumor. Una vez extirpado se realizan puntos separados
afrontando la pared extramucosa seccionada.

C) OPERACIONES SOBRE
EL YEYUNO-ILEON

Se trataran los siguientes temas:

1) Hernias de yeyuno-ileon.

2) Adherencias

3) Diverticulo de Meckel

4) Diverticulos

5) Enterotomia en el ileo biliar

6) Enterotomia por cuerpos extrafios

7) Invaginacion intestinal

8) Enteritis actinica:

9) Resecciones de yeyuno ileon por procesos benignos.
10) Resecciones de yeyuno-ileon por tumores malignos

1) HERNIAS DE YEYUNO-ILEON

El intestino delgado puede encarcelarse y llegar a la
estrangulacion en hernias de la pared abdominal y
menos frecuentemente en hernias internas que se pro-
ducen en formaciones sacciformes del peritoneo o por
adherencias adquiridas.

En las hernias inguinales, crurales y umbilicales el
diagnostico del compromiso intestinal es realizado en el
preoperatorio por los sintomas inflamatorios locales y
el fleo intestinal. En la hernia de Spiegel el compromiso
del intestino se manifiesta por la obstruccién y la exis-
tencia de una tumoraciéon paraumbilical derecha o
izquierda que hace sospechar esta patologia la que
puede verificarse con la ecograffa. El tratamiento de
estas hernias consiste en la liberaciéon y apertura del
saco y tratamiento de su contenido a través de una inci-
sion en la pared abdominal. En cambio, en hernias raras
como la obsturatriz, isquiatica, perineal, lumbar o dia-
fragmatica, el paciente consulta por obstruccién intesti-
nal y puede existir la sospecha del compromiso de la
viscera. El diagnostico generalmente se establece duran-
te la operacion. (1éase capitulo 1-138)

La incisién mas conveniente en pacientes que se ope-
ran por obstruccién y no se conoce su causa es la
mediana supra e infraumbilical prolongandola segun los
resultados de la exploraciéon. La reduccion del conteni-
do herniario se efectia con cuidado y si es necesario
previa seccion del anillo herniario. Se verificara el esta-



do del asa y si ésta tiene lesiones isquémicas debera ser
resecada y restablecer el transito donde los cabos estan
bien irrigados. El restablecimiento del transito de prefe-
rencia debe ser T-T pero si hay incongruencia de los
cabos es aconsejable una anastomosis T-L. o L-L (Ver
mas adelante). El saco herniario se reseca y se cierra el
otificio, dejandolo cubierto con el peritoneo. Es conve-
niente cuando el cierre de la pared es débil la colocacion
de una malla preperitoneal para reforzarla.

Los verdaderos sacos que se forman a partir de las
fositas paraduodenales o ileoapendiculares deben ser
resecados para no dejar bolsas que puedan ser motivo
de nuevas encarcelaciones del intestino.

2) ADHERENCIAS INTESTINALES

LLa mayor parte de las adherencias son adquiridas a
partir de procesos inflamatorios y menos de la tercera
parte dan sintomas como dolores abdominales, sinto-
mas obstructivos o compromiso de asas intestinales por
estrangulacion. Las formaciones fibrosas congénitas
son raras, un ejemplo es la adherencia entre el ombligo
y un diverticulo de Meckel o el intestino como vestigio
del conducto onfalomesentérico.

Pocas veces se sospecha el diagnostico causal en el
preoperatorio y los pacientes son operados por tener un
sindrome obstructivo y el diagnostico de certeza es
intraoperatorio. (Véase el capitulo de Adberencias peritoneales
11-282).

3) DIVERTICULO DE MECKEL (Véase también
capitulo 11-247)

El diverticulo de Meckel clinicamente puede manifes-
tarse como una infecciéon e inflamacién aguda, una obs-
truccion intestinal por adherencias o por una hemorra-
gia dada la frecuencia de mucosa heterotépica gastrica
en el mismo. El paciente puede tener diagnéstico preo-
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peratorio o bien llega a la intervencion quirdrgica por
tener un cuadro peritoneal agudo u obstructivo™.

El diverticulo de Meckel se lo reconoce de otros
diverticulos por los siguientes detalles: 1) se encuentra
en ileon a una distancia de la valvula ileocecal que es
muy variable, 2) la base esta en el borde antimesentéri-
co del intestino y 3) la nutricién le viene por una arteria
desde el mesenterio, mientras que los diverticulos
comunes la irrigacion le viene de la pared intestinal y
pueden encontrarse en cualquier parte aunque de prefe-
rencia estan cerca del mesentetio.

La reseccion del diverticulo de Meckel no debe este-
nosar el intestino, para evitar esto la incision en el intes-
tino debe ser longitudinal y losangica y el cierre efec-
tuatlo en forma transversa.

4) DIVERTICULOSIS Y DIVERTICULITIS
DE INTESTINO DELGADO

Los diverticulos de yeyuno-ileon son poco frecuentes
y pueden requerir tratamiento por inflamarse, perforar-
se,

bl

sangrar , dar lugar a adherencias peritoneales.
Problemas de contaminacion bacteriana y malanutricion
pueden observase en casos de multiples diverticulos. La
cirugia es requerida en situaciones de urgencia. Las téc-
nicas a emplear van desde la reseccion localizada de un

diverticulo a la reseccién segmentaria del intestino®.
5) ENTEROSTOMIA EN EL iLEO BILIAR

La enterostomia transitoria tiene como finalidad explo-
rar el intestino en su interior, extirpar un polipo o extra-
er un cuerpo extrafio como puede ser un calculo en caso
de fleo biliar, paquetes de ascaris lumbricoides, fito o tri-
cobezoares o migracion de una compresa por fistula en
el intestino. Las enterostomias efectuadas para descom-
presion o alimentacion, como la yeyunostomia o la ileos-
tomia son consideradas en otros capitulos (II-243).

Fig, 33. Diverticulo de Meckel. A) Observe la ubicacién en borde antimesentérico y
la irrigacién que procede del mesenterio, en puntos la linea de reseccion. B) Cierre

transversal para no estrechar la luz intestinal.
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Fig. 34. Tleo biliar. A) Extraccién del cilculo por una incision alejada de la zona
intestinal estrechada. B) Sutura del intestino.
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Los pacientes con ileo biliar tienen una fistula biliar,
frecuentemente colecistoduodennal, por la que pasaron
calculos (1 o varios) de gran tamafio y que al llegar al
ileon (90% de los casos) no pueden progresar mas. En
alrededor de un 10 % la detencion se produce en el duo-
deno (sindrome de Bouveret) o en el yeyuno. Puede
haber causas que favorecen la obstruccion como adhe-
rencias peritoneales o un diverticulo de Meckel.

Esta complicacién se observa en pacientes de edad
avanzada, preferentemente en mujeres y con anteceden-
tes lejanos de padecimientos de colicos biliares. Los
desequilibrios humorales son importantes, siendo
importante la reanimacién preoperatoria para reducir la
morbimortalidad.

La incision recomendada es la mediana supra e
infraumbilical. La exploracién pone de manifiesto el
ileo y la obstruccion dada por el calculo. No debe explo-
rarse en forma sistematica la via biliar por temor a rom-
per adherencias y abrir la fistula colecistoduodenal (son
pacientes generalmente graves labiles).

Solucionar el problema obstructivo intestinal es el
objetivo principal de la intervencién. No debe efectuar-
se litotricia externa para evitar lesionar la pared intesti-
nal. El célculo o los calculos deben ser desplazados en
forma retrégrada a un lugar con menos sufrimiento de
la pared. Alli se efectia la enterotomia y la extraccion
del calculo o de los calculos. Es importante observar los
calculos y si tienen facetas que nos hablen de otros cal-
culos, los que deberan buscarse por palpaciéon en el
intestino delgado. La enterotomia sera cerrada en uno o
dos planos segun las preferencias del cirujano. El autor
prefiere efectuar un plano mucoso con surget y sero-
muscular con puntos separados.

El tratamiento de la patologia biliar tiene argumentos
a favor y en contra. A favor: que se soluciona la pato-
logfa biliar y evita que nuevos calculos migren y recidi-
ve el fleo. En contra: que se trata de pacientes graves y
que las condiciones de flogosis vesicular y de la fistula
no son las mas apropiadas. Una tercera posicion serfa de
hacer algo cuando se tiene un paciente en condiciones
aceptables y el gesto minimo es la extraccion de los cal-
culos que pudieran haber quedado en vesicula para evi-
tar una recidiva.

6) ENTEROSTOMiA POR CUERPOS
EXTRANOS

La enterostomia transitoria puede ser necesaria para
poder desobstruir el duodeno o el yeyuno-ileon. Un
recurso previo es tratar de lograr la migracion y recurrir
a la enterotomia ante la imposibilidad de lograrlo.

Entre los cuerpos extrafios que pueden encontrarse
tenemos:

- Paquetes de ascaris lumbricoides.
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- Fito y tricobezoares.

- Migracion de compresas o gasas por fistulas hacia el
intestino. (1éase este tema en el capitulo de Patologia del peri-
toneo 11-280).

7) INVAGINACION INTESTINAL"*

La invaginacion intestinal da cuadros agudos o suba-
gudos de obstruccion intestinal. Son pocos frecuentes
en adultos comparados con los nifios. La invaginacion
se ve facilitada por un proceso (tumoral o inflamatorio)
que al ser llevado por la corriente intestinal facilita la
invaginacién. Los polipos pediculados son una causa
frecuente. El diverticulo de Meckel puede invertirse
hacia la luz intestinal y dar lugar a una invaginacion.

Fig. 35. Invaginaciéon en diverticulo de Meckel. A) Inversiéon del diverticulo de
Meckel. B) Accién del peristaltismo.

El cuadro clinico es de subobstrucciéon intestinal
pudiendo ser intermitente cuando la invaginacion es rei-
terativa. El examen fisico puede mostrar distension
abdominal y a veces se logra palpar una formacion cilin-
droide, movible que corresponde a la invaginacién.
Cuando se trata de la intususcepcion del ileon terminal
en ciego la masa palpable es mas grande por la doble
invaginacion.

Fig. 36. Invaginacion intestinal teniendo como cabeza un pélipo. A) y B) cortes de
la invaginacién.



Fig. 37. Invaginacion ileocecal (doble).

Estos pacientes son operados por su obstruccion intes-
tinal y en el mismo acto debe tratarse la lesién que favo-
rece la invaginaciéon. Ubicada la zona, se tratard con
maniobras suaves desinvaginarlo y hacer el diagndstico
de la causa (polipo, diverticulo, duplicacion de intestino).

Fig, 38. Maniobra de desinvaginacién intestinal.

En caso de pdlipo se debe establecer si es tnico o no,
para lo que debera explorarse el resto del intestino por
palpacién y o transiluminacion. Si se trata de un poélipo
unico benigno pediculado se puede resecar por entero-
tomia. Si es maligno debe establecerse si es primario o
secundario. Se debe resecar un segmento del intestino
con el meso correspondiente. En caso de mualtiples poli-
pos en intestino delgado y que su extirpacion llevarfa a
una amplia reseccion, se aconseja la extirpacién de los
que por su tamaflo provoquen obstruccion.

8) ENTERITIS ACTINICA

El requerimiento de cirugfa en lesiones actinicas del
intestino delgado constituye un verdadero desafio y la
conducta debe adaptarse a cada caso en particular. Este
tema es tratado en el capitulo 11-251. Aqui se daran las
premisas que deben tenerse en cuenta.
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La via de abordaje debe estar alejada de la zona de la
pared afectada por la radiacion.

En la exploraciéon no solo puede haber lesiones acti-
nicas sino también tumorales por las que se indicé el
tratamiento radiante.

Las lesiones radiantes provocan adherencias, lesiones
transparietales del intestino, zonas estenoticas y dilata-
ciones; frecuentemente las lesiones toman varias asas y
forman un conglomerado o verdadero ovillo. La ente-
rolisis debe efectuarse con cuidado para evitar lacera-
ciones y aperturas del intestino. Esta liberaciéon puede
ser imposible de hacer por la firmeza en que estan uni-
das las asas comprometidas en el proceso.

Las resecciones que hay que hacer pueden ser exten-
sas. La preservacion de intestino delgado es importante,
facil cuando se cuenta con asas no comprometidas pero
otras veces debe efectuarse dejando intestino que man-
tiene su luz pero que microscopicamente las paredes no
son normales.

La imposibilidad de resecar puede llevar a realizar by-
pass para evitar la oclusion. Estas derivaciones dejan un
sector excluido del transito con la consiguiente pulula-
cion de gérmenes y problemas nutricionales, por lo que
deben hacerse cuando es la tnica solucién viable.

9) RESECCIONES DE YEYUNO ILEON
POR PROCESOS BENIGNOS*¢

Las resecciones segmentarias de intestino delgado
limitadas a la zona afectada estan indicadazas en proce-
sos como los siguientes:

- Fracaso de la desinvaginacion del intestino por un
proceso inflamatorio.

- Lesiones isquémicas localizadas de causa vascular
intrinseca o provocadas por adherencias o volvulos.

- Hematomas intramurales

- Lesiones estenosantes del intestino por tuberculosis,
Crohn, etc.

- Lesiones estenosantes actinicas.

- Ulceras®

En procesos benignos del intestino las resecciones tie-
nen por objeto la extirpaciéon del segmento afectado,
debiéndose efectuar la reconstrucciéon sobre lugares
sanos considerados viables.

En las invaginaciones iterativas, la simple desinvagina-
cién no previene nuevos episodios y la reseccion per-
mite sacar la zona proclive a invaginarse. Las operacio-
nes de pexia en general no son recomendables porque
pueden traer mas problemas que soluciones.

En las lesiones proximas al fleon terminal, se tratara
en lo posible la preservacion de la valvula ileocecal por
la funcién importante que tiene en el pasaje del quimo
y evitar el reflujo y contaminacién colénica del intesti-
no delgado. Si esto no es posible, 1a reseccion del colon
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derecho debe limitarse al ciego y parte inferior del des-
cendente. Nunca efectuar hemicolectomia en procesos
benignos del intestino delgado.

Las estenosis del intestino delgado (Enfermedad de
Crohn, tuberculosis) deben resecarse inicamente cuan-
do no puedan ser solucionados mediante una estrictu-
roplastia (capitulo 11-249). La evoluciéon impredecible,
sobre todo en la enfermedad de Crohn, debe hacer que
el cirujano siempre trata de preservar todo el intestino
posible. Es frecuente como iniciacion del cuadro la
afectacion del ileon terminal siendo la obstrucciéon la
manifestaciéon mas frecuente. El cirujano debe preser-
var todo el intestino posible, si la lesion debe resecarse
nunca debe efectuarse una hemicolectomia derecha. El
colon es muy importante sobre todo cuando por rein-
tervenciones queda poco intestino. La operacién acon-
sejada es una ileocolectomia segmentaria (Fig. 39).

Fig. 39. Ileocolectomia segmentaria (Enfermedad de Crohn).

Las lesiones isquémicas segmentarias de causa vascu-
lar pueden requerir de la cirugfa en una fase aguda o
bien por presentar una estenosis fibrosa. La isquemia
también puede ser debido a adherencias o anillos que
provoquen estrangulacion del intestino en un saco her-
niario o vélvulos que afectan la irrigaciéon sanguinea. En
todos estos casos debe liberarse el intestino y ver si el
mismo recobra su coloracién y vitalidad. La parte afec-
tada se mantiene ciandtica sin motilidad.

Aspectos técnicos. La reseccion debe involucrar el
intestino enfermo y el meso si este esta comprometido.
La resecciéon del meso parcial algunas veces es necesaria
para permitir un mejor afrontamiento de los cabos y
cierre de la brecha mesentérica. Los cabos intestinales a
anastomosar deberin mantener bien su circulacién, lo
que se verifica al efectuar la seccién y por tener la colo-
racion normal.

El restablecimiento del transito se efectuara de prefe-
rencia en forma termino-terminal (Fig, 40). Cuando hay
incongruencia de los cabos se puede recurrir a aumen-
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Fig. 40. Anastomosis intestinal. A) Termino-termina. B) Termino-terminal cortan-
do en bisel el cabo menor. C) Anastomosis termino-lateral. D) Anastomosis latero-
lateral.

tar el diametro del cabo distal no dilatada cortindolo en
forma oblicua merced al borde antimesentérico. Si la
incongruencia de los cabos es grande se debera recurrir
a la anastomosis termino-lateral o latero-lateral

10) RESECCIONES DE YEYUNO-ILEON
POR TUMORES*#¢7"

Se tratara aqui las resecciones por tumores benignos y
malignos. Los primeros es conveniente considerarlos
como malignos ya que al momento de la operacion no
se cuenta con un estudio total de la pieza quirtrgica.
Entre los malignos tenemos el adenocarcinoma, los lin-
fomas y los estromales.

La presentacion clinica mas frecuente de los adeno-
carcinomas es la oclusion. Los estromales tienen como
manifestaciones mas importante la oclusién y la hemo-
rragia. Los linfomas llegan a la cirugfa en su mayor parte
por cuados de obstruccion, hemorragia o perforacion,
por lo que la resecciéon del segmento comprometido
debe efectuarse. Los linfomas considerados primarios
no tienen adenopatias o son soélo regionales.

La resecciéon del meso debe efectuarse para tratar y
estadificar el caso. En los linfomas se establecera si hay
adenopatias alejadas y debera efectuarse biopsia hepati-
ca de ambos 16bulos. Las resecciones paliativas deben
realizarse porque los pacientes estaran en mejores con-
diciones para el tratamiento radioquimioterapico alta-
mente eficaz en los linfomas.

Los tumores estromales (GIST) dan metastasis de pre-
ferentemente por via sanguinea y rara vez por via linfati-
ca. El diagnéstico diferencial entre benigno o maligno
intraoperatorio es dificil (generalmente los menores a 4
cm. de diametro son benignos) por lo que resulta conve-
niente siempre resecarlo con el meso correspondiente.



Técnica quirargica. La incision mas conveniente es
la mediana cabalgando por arriba y abajo del ombligo.

A’) RESECCION CLASICA DE INTESTINO DELGADO

Una vez explorado el abdomen y ubicado la lesion, se
expone la misma con el mesenterio.

La reseccion habitual tiene la forma de un triangulo,
cuya base esta en el intestino y el vértice en la vecindad
de la arteria mesentérica superior en donde se encuen-
tra el vaso (1 6 2) relacionado a ese sector del intestino.
LLa base comprende el tumor y loa margenes de seguri-
dad proximal y distal. Estos habitualmente tienen entre
5a 10 cm. pero pueden ser mayores teniendo en cuen-
ta las adenopatias a resecar en el meso.

Fig. 41. Reseccién clasica de intestino delgado en neoplasias. Demarcaciéon de la
zona a resecar (triangulo).

Fig. 42. Reseccion segmentaria de un tumor con el meso correspondiente.
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La arteria mesentérica por su borde izquierdo da 12 a 15
ramos que nutren al intestino delgado, uno o dos de estos
son los que se ligan. Estos vasos dan lugar a arcadas (fre-
cuentemente son tres) creando amplias anastomosis. De
la Gltima arcada salen vasos que se dirigen al intestino.

Conviene comenzar por la secciéon del meso dejando el
intestino para después para que el tiempo séptico sea
menor. Se corta la hoja peritoneal de los lados del trian-
gulo, con lo que se delimita la zona a resecar.
Posteriormente se ligan los vasos hasta llegar a los ramos
principales vecinos a los vasos mesentéricos (uno o dos).

Fig, 43. Seccién del intestino. Se corta primero la capa seromuscular, hemostasia de
los vasos submucosos y se completa la seccién de la mucosa.

La seccion del intestino proximal y distal debe hacerse
en zona bien irrigada. Como se ha seccionado el meso
con sus vasos, se produce un contraste entre el intestino
que conserva la irrigacién que esta rosado y contractil y
la zona a resecar ciandtica. En la Fig. 43 puede obser-
varse la seccion del intestino entre dos clamp. Se corta
primero el plano seromuscular y se efectia la hemosta-
sia de los vasos ligandolos o con electrocoagulacion en
el cabo que serd anastomosado. Luego se efectta la anas-
tomosis la que sera de preferencia termino-terminal. En
caso de incongruencia como fue sefialado antes se efec-
tuard cortando en forma oblicua merced al borde anti-
mesentérico para agrandar la boca o recurrir a una anas-
tomosis termino-lateral o latero-lateral.

En la Fig. 44 se sefiala como hacer para tener siempre
el plano a suturar adelante. En Fig. 44-A se han efec-
tuado los puntos en los extremos que se reparan, pos-
teriormente se completa todos los puntos seromuscula-
res a una distancia de 4 mm. uno de otro. Una vez tet-
minado se rota el intestino con los clamps, los chicotes
de los extremos cambian de posicién y se realizan los
puntos completando la anastomosis (Fig. 44-B).

LLa anastomosis latero-lateral es una anastomosis segu-
ra y que puede efectuarse cualquiera sea la discordancia
de calibre. En primer lugar deben cerrarse los dos
cabos. Si el diametro es normal o chico se puede efec-
tuar una ligadura en el cabo intestinal previa tripsia con



Fig. 44. Anastomosis intestinal en un plano seromuscular A) Realizacién del plano
posterior. B) Rotacién del intestino para llevar el plano posterior adelante y com-
pletar la anastomosis.

una pinza fuerte, luego se secciona el segmento a rese-
car. Se efectia una jareta con la que se invagina el
mufoén. Se agregan dos o tres puntos seromusculares
para seguridad. (Véase Fig. 45 ). Si el cabo intestinal
tiene un didametro grande no es conveniente efectuar
una ligadura e invaginacién. Conviene en estos casos
cerrarlo con dos planos: uno total invaginante y otro
externo seromuscular.

7

Fig, 45. Cierre de un extremo intestinal con ligadura y jareta. A) Tripsia transversal

del intestino. B) Ligadura, colocacién de un clamp. hacia el sector a resecar y sec-
ci6én (linea de puntos). C) Jareta invaginante. D) Se ha efectuado la jareta y puntos
seromusculares de refuerzo.

En la Fig. 46-A se observa las asas intestinales pre-
sentadas y para efectuar una anastomosis latero-lateral.
Se ha efectuado el plano seromuscular posterior con
surget y seccionado el intestino para efectuar el plano
interno perforante. En la Fig. 46-b se observa en un
corte como en la sutura queda la pared evertida para
adentro con el plano perforante interno y en la parte
externa el surget del plano seromuscular.

La sutura puede efectuarse con instrumentos mecani-
cos, para conocimientos del lector se la tratara. Necesita
de dos suturas por lo que resulta onerosa y mas en un
lugar accesible a una sutura manual. La sutura entero-
entérica se efectua con el instrumento conocido como
GIA (Gastro-Intestinal Anastomosis) cuyas dos ramas
se introducen por sendos orificios (Fig. 47).
Posteriormente con un Stapler lineal se sutura ambas
asas quedando los orificios anteriormente hechos en la
zona de resecciéon (Fig, 48).
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Fig. 46. Anastomosis de intestino latero-lateral. A) Plano seromuscular posterior y
apertura del intestino. B) Corte de la anastomosis que muestra la disposicién del
plano interno perforante e invaginante y el externo seromuscular.

Fig. 47. Anastomosis latero-lateral con sutura mecanica. Empleo del GIA.

Fig. 48. Anastomosis latero-lateral. Cierre de ambos cabos.

B’) RESECCION DE TUMORES DE LA 1RA. ASA
YEYUNAL

La técnica es la misma que fue sefalada en tumores
del angulo duodenoyeyunal respetando los margenes
convenientes hacia la cuarta porciéon duodenal y yeyuno.

C’) RESECCION DE TUMORES DE ILEON TERMINAL
En los tumores malignos del ileon terminal se debe

resecar el fleon con un margen proximal y su meso mas

hemicolectomia derecha. (1er la técnica en capitulo 111-335).
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