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TRABAJO EXPERIMENTAL SOBRE
RESISTENCIA Y DEHISCIENCIA
DEL MUNON DUODENAL

Mario Barba Figueroa

INTRODUCCION:

La incidencia de dehiscencia del muidn duodenal
después de reseccidn gistrica y anastomosis tipo Bill
Roth 1, es aproximadamente 3%/o con una mortalidad
del 509/0, variando segln diferentes autores y llegando
en algupas estadrsticas hasta un 78-800/0. Diferentes
procedimientos quirirgicos han sido recomendados para
prevenir o manejar este problema. Histfricamente han
aparecido para prevenir este problema [areseccién gis-
trica de tipo Mckittrick, la de Devine, la exclusion de
Mucosa Antral introducida por Bancroft y 1a reseccitn
en manga de Wangensteeen. De igual manera varios mé-
todos para el cierre del duodeno han sido propuestos, los
mds mencionados son: Nissen, Grahams, Baste H., Slat-
tery, Cooper y la duodenostomia, En una revision de Ja
literatura quirfirgica, se encuentra que 12 primera utjliza-
cidn de un cateter de duodenostomia se remonta al afio
1875 vy se le atribuye a Langenbek, aungue segin otros
autores corresponde a Neumann quien en 1909 introdu-
jo un cateter a través de la abertura de una gran Ulcera
duodenal perforada, la cual no pod(a cerrar sin producir
estenosis. Posteriormente Friedmann en 1932 fue guien
retomd fa tarea técnica; sin embargo la aceptacién de la
utitizacién profildctica de la duedenostomia para el tra-
tamiento del Mufion ducdenal dificil es atribuida a
Welch, quien en 1949 aplicd v describid Ja técnica de
duodenostomfa. Se han enumerado una serie de factores
que hacen gque un Mufién ducdenal sea considerado de
dif(cil cierre, enire ellos tenemos:

1. Cicatriz e inflamacion del duodeno y sus alre-
dedores.

2. Primera porcién duodenal muy corta.

3. Ulcera penetrada al pancreas con incremento de
la vascularidad.

4, Penetracién dentro de! ligamento hepa-
toduodenal,

5. Proximidad del conducto pancreitico y del co-
ledoco a la {fnea de sutura.

6. Compromiso del conducto pancredtico acceso-
rio.

7. Grandesy maitiples dlceras.

De igual forma se han mencionado fas causas gue
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contribuyen a la Dehiscencia del Mufidn Duodenal:

Edema Duodenal.

Cicatriz duodenal.

Pabre irrigacién ducdenal,

Tejido insuficiente para el cierre.

Presion retrdgrada producida por obstruccin
del asa aferente.

Trauma pancredtico,

Mala técnica quirtirgica.
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En cuanto al problema de dehiscencia del mufidn
duodenal, no parece tener importancia el nimero de
capas utilizadas para su cierre y de igual manera ¢l tipo
de sutura standard en dos capas de duodenc nermal,
después del cierre deliberado del asa aferente, es capaz
de resistir la dehiscencia hasta Que una parte del duode-
no se vuelve gangrenosa y se rompe. Podria pensarse que
el aumento de presién intraluminat hace gue disminuya
la irrigacion duodenal, favoreciendo su ruptura, Por otro
lado resulta muy interesante gue en caso del mufidn
duodena! diffcil, compuesto predominantemente por te-
jido anormal, la dehiscencia ocurre mas tempranaments
luego del cierre dei asa aferente,

FINALIDAD DEL ESTUDIO:

Este trabajo tiene por objeto tratai de demostrar
que el munén duodenal soporta altas presiones y que
esta alza de presion intraluminal por si sola no es capaz
de producir dehiscencia del muidn duodenal; si no es
acompadzdo de los fenémenos ya mencionados como:
cicatriz, edena, trauma pancredtico, mala técnica quirts-
gica etc.

MATERIAL Y METODO:

Para todas fas pruebas se utilizaron perros adultos
seleccionados al azar; el niimero total de perros fue de 12
{tabla No, 1),

Los perros fueron mantenidos N.V.0. 24 horas an-
tes de ser sometidos a cirugiz. Inmediatamente antes de
!a intervencion se les cateterizd la venz anterior del
miembro anterior izquierde, con un Intracath No. 18 &
No. 20, una vez obtenida se premedicaron con sulfato de
atropina 0.25 mg. |.V. la induccién se hizo con pento-
barbital sédico en solucion af 2,.50/0 y se utilizaron dosis
de 4 2 5 mg/Kg, en algunos casos se utilizd suxametonio
a dosis de Img/Kg |.V, Se les intubé la triquea con
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TABLA No. 1
NUTRICION/EDAD
PERRO 1 2 3 4 6 7 8 9 1 n a2
EQAD
{afios) 24 24 68 68 68 24 24 68 46 68 6.8 6-8

NUTRICION B B B 8

B B B B

M M M

B = bueno
M = malo
R =regular

*

canulas entre 7.5 y 9 inclusive dotadas de Balon, se
mantuvieron con respiracidn asistida durante tedo ei
acto guirdrgico, utilizando una fuente de O, unida a un
cabezal de miquina OHIO, dotado de un camister con
cal sodada, constituyendo un circullo semicerrado (para
permitir el ciclaje de la mezcla gaseosa). Para manteni-
miento se vsd pentobarbital sddico gue se dosoficd se-
gin clfmica, usindose en promedio dosis de 1 mg/Kg
c/30. Los liguidos se calcularon entre 5-10 ¢c x Kg x h.
Para monitoreg se utilizé un estetoscopio esofagico, En
todos las casos se realizé una incisidn medja xifoumbi-
lical; se procede a identificar el drea gastroduodenal, se
diseca dicha drea y se secciona el duodeno inmediata-
mente por debajo de! piforo, se cerrd el muidn duodenal
en 2 capas, ambas continuas es decir segun tdenica de
Wetch, con materiales diferentes: crémico 3.0, Dexon
3-0 v seda 3-8, con fa idea de valorar la resistencia de

Datos suministrados por médico veterinario,

los mismos. Posteriormente se realizd Pilorectomia y
gastroentero anastomosis término lateral ante célica, lue-
%0 se procedid a cerrar cavidad peritoneal por planos. En
ninguno de los casos se dejd drenaje a nivel del mundn
duodenal, Posteriormente {os pervos fueron sacrificados
el mismo dia de operados, a las 24 horas, 48 horas, 72
horas, 410 y Sto dia sucesivamente {Tabla No. 2).

El método utilizado para estaliar ef murfidn duodenal
consistié en fa utifizacion de un aparaio de tipo esfig
momandmetro, adaptado a un mandmetro de libras/
pulgadas’. Se adapid este aparato por medic de un_
intracath af lumen duodenai v se pinzé a aproximada.
mente 30 em del mufdn duodenal. Se procedid a insu-
flar aire determinindose en el mandmetro la presion
necesaria para romperle,

TABLA No. 2
FECHA OPERACION/SACRIFICIO
PERRO 1 2 3 4 5 6 7 3 g 10 11 12
FECHA
QP. 15/9 20/9 20/9 1217 2179 20/117  15/9 2011 31/8 22/11 20/8 20/8
R4 84 84 84 84 84 84 84 84 84 84 84

FECHA mismo  mismo 24 24 48 48 72 72 4 4 5 *
SACRIF. dia dia fes. hrs. frs. hrs. hrs. hrs. dias dias dias —

*  El perro fallecic al 3er dia posoperatorio.
TIPO DE \ METODO PARA
CIRUGIA ¥

— MUNGK  DUOGENAL

RUPTURA
MURON DUODENAL 4

GASTROENTEROANAS TOMOS)S

~— -MANDMETAC [Re/pulg}
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RESULTADOS Y DISCUSION:

En Ja primera tabla se presenta la calidad de los
perros utilizados para el experimento, podemos ver que
[a edad de la mayoria oscila entre 6-8 afios v el resto
entre 2-4 afos. Ei estado nutricional de la mayoria de los
perros fue considerada como aceptable.

En la segunda tabla se relaciona la fecha de opera-
¢cién con la fecha de sacrificio de los perros, se tomaron
dos perros para muestra de cada d(a de sacrificio, 2 .pa.:t.lr
del posoperatoric inmediato. En todos los casos se inicid
dieta i{quida al dfa siguiente de operados (exceptuand_o
los sacrificados et mismo dia), vy dieta corriente a partir
del tercer dfa, también exceptuando l0s perros sacrifica-
dos antes de esta fecha.

Facha Sacrificio ¥y

Con respecto a [a tabla No. 3 en Ja que se establece
una refacion entre 1a fecha en que se realizé la ruptura
del Muiidn duodenal y la presion que logrd soportar
podemos observar que Iz presidn necesaria para lograr el
establecimiento del Mufién oscild entre 7 Lbrs/putg?
{354.6mm Hg} v 12-1/2 Lb/pulg? (633.3mm Hg), obte-
niéndose una presion media de 9.75 Lb/pulg® {494mm
Hg). Es importante notar que fa presidn de ruptura desde
el posoperatorio inmediato hasta ef 5to dia no varia en
forma significativa, lo gue sugiere que 13 tensidn de (a
sutira de! Mufidn duodenal se mantiene priacticamente
inalterada con el paso de los dias,

Perso ruptura duodenal Presitn ruptura duodensl

1 Poso. inmediato 10.5 Lb/puig? {532 mm Hg)

2 Pos0. inmediato 10.5 Lb/puig? {532 mm Hg)

3 Primer dfa 12 Lb/pulg® (608 mm Hg)

4 Primer dfa 12.5 Lb/puig? (633.3 mm Hg) TABLA No. 3

5 Segundo dfa 12 (608 mm Hg) RELACION PRESION
6 Segundo dia 12 (608 mm Hg) RUPTURA/FECHA SACRIFICIO
7 Tercer dia 12 (608 mm Hg}

8 Yercer dia 11 {557.3 mm Hg}

9 Cuarto dia 11.5 {582.6 mm Hg}
10 Cuarto dfa 7 {354.6 mm Hg)
11 Quinto dfa 9 (456 mm Hg)
12 Quinto dfa FaHeci6 al tercer dia.

Suturas y anastomosis integras.

* 15 Lb/pulg = 760 mm Hg.
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Se hace ver que en el caso de los perros sacrificados
2| 4to y Sto dia en que el MuAdn se rompid a presiones
mis bajas, su estado nutricional era muy deficiente, lo
que favorece pensar que el estado proteico caldrico muy
baje es un factor coadyuvante para fa ruptura duodenal;
ademds un hallazgo sobresaliente es el hecho de que en
11 de los 12 perros operados fa ruptura duadenal no
ocurrig en i2 Iinea de sutura. En ef caso del perro en que
la dehiscincia ocurrié en fa linea de suwra, este fue
sacrificado al 3er dfa soportando tensiones muy attas y
con buen estado nufricienal por Jo que puede deducirse
gue la ruptira.a nivel de uno de $os dngulos se sutura
pudo haberse débido a un cierre inadecuado del Mufion,
a Jsquemiz © bien a ambos. 50lo en uno de las casos no
se logré determinar la presidn de ruptura del mufion y
esto se debid a que el perro fallecid antes, se le realizd
autopsia encontrindose integridad de Jas suturas tanto
del mufién duodenal como de |a gastroentero-
anastomosis. En todos los casos al introducir presién en
el duodeno, lo primero que se  rompia era la serosa
también en diferente zona a la de sutura y ocurrifa a
presiones que oscilaban entre 6 Lbs/pulg’ (304mm Hg)
y 11-1/2 Lbs/pulg? £582.6rnm Hg), con una presidn
media de B.75 Lb/pulg® (443.3mm Hgl.

En la tabla No. 4 se establece 1z relacién entre el
material de sutura empleado y |z presién de ruptura del
Muiién duodenal. €l caso en que la ruptura ccurrié en (a
tinea de sutura, el material empleado era seda; en el caso
de ia presidn mais alta soportada et material de sutura
empleado era seda. Como en 11 de fos 12 casos no
ocurriG ruptura a nivel material de sutura, se obtiene
como resultado el hecho de que no existe ninguna rela.
cién entre el material de sutura empleado y la dehicencia
de! Munidn Duedenal.

TABLA No. 4
Perro Presién nuptura-ducdenat Material sutura
1 10.5 Lb/puig? seda
2 10.5 Lb/puig? seda
3 12 Lb/puig? dexén
4 12.5 Lbfpuig? seda
5 12 Lb/puig? seda*
6 12 Lb/pulg? dexdn
7 12 Lb/pulg? seda
8 11 Lb/pulg? trémico
9 11.5 Lbfpulg? seda
10 7 thipulg? crémico
1§ 9 Lb/pulg? cromico
i2 — crémico

* Casoen Que ocurrid Dehicencia a nivel de 1a Ifnea de sutura

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Los resutltados obtenidos a ta finalizacién de este
trabajo experimental son:

1, DBos capas de sutura para cierre de! Mufdn duedenal
son suficientes y seguras.

2. La seguridad de! cierre es independiente de! material
de sutura empleado.

3. Que el duadeno tolera presicres muy altas.

4. La Dehicencia del Mufdn ducdenal no depende de
la Hipertension duodenal “Per se”’, sino se acompana
de los factores tales come Edema, cicatriz, Isque-
Mia, trauma tisuiar o mala técpica quirdrgica.

5. La presencia de deficienciz Proteicocalérica parece
jugar un papel importante en la Dehicencia det Mu-
fidn Buodenal,
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