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INTRODUCCION:

Hace algunos anos fite presentado por uno de noso-
tros un trabajo sobre este tema en e! cual se inclufa un
reporte sobre los primeros casos que fueron tratadoes por
nosatros por medio de la técnica que al respecto hemos
adoptado. En esta presentacidn no solamente queremos
agregar un ndmero mayor de casos, sino que también
comunicar alguna de nuestra experiencia obtenida de un
trabajo de investigacion en perros, el cual fue elaborado
para valorar la resistencia de fa sutura del mufién duo-
denal sometido a distencion neumatica en diferentes d(as
postoperatorio vy a diferentes presiones. Ese trabajo sir-
¥i6 como tesis de gradisacidn para obtener el titulo de
espacialista en cirugia general por uno de nosotros {Dr,
Barba} v que el otro tutorizd. Desde los inicios de [a
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cirugfa gastrica, una de fas complicaciones mas temidas
es Iz dehiscencia del mundn duodenal. Esto tiene espe-
cial gravedad si se ha cerrado el abdomen sin dejar
drenaje. Debe hacerse hincapié en el hecho de que aunca
ha ocasionado ningin perfuicio dejar uno o dos drenes
en la regidn subhepdtica, después de realizar una gastrec-
tomia parcial, especialmente si se ha practicado disec-
cién en la vecindad de ia cabeza del pincreas. Si los
drenes estdn en su sitio, |3 dehiscencia de! duodeno se
manifiesta entre el terceroy quinto dias postoperatorios
por 1a aparicidn de exudado tehido de bilis que pronio
produce irritacion de la piel circundante. La dehiscencia
en términos generales se debe a causas particulares del
mismo duodeno, de tipo inflamatario, cicatricial con
gran fibrosis, isquemia, etc, Agregade a estos factores
siempre se ha pensado y creido que el aumento progresi-
vo de la presion dentro del duodeno era una de las

RELACION PRESION RUPTURA/FECHA SACRIFICIO

PERRO FECHA SACRIFICIQ
No. RUPTURA DUODENAL PRESION RUPTURA DUODENAL
1 Poso. inmediato 10.5 Lb/Pulg® {532 mm Hg)
2 Poso. inmediato 10.5 Lb/Pulg? {532 mm Hg}
3 Primer dia 12 Lb/Pulg® (608 mm Hg)
4 Primer dia 12.5 Lb/Pulg® (633.3 mm Hg)
5 Segundo dia 12 {698 mm Hg)
6 Segundo dia 12 {608 mm Hg)
7 Tercer dia 12 (608 mm Hg)
Tercer dia 11 {557.3 mm Hg)
9 Cuarto dia 115 (582.6 mm Hg)
10 Cuarto dia 7 (354.6 mm Hg)
1 Quinto dfa 9 (456 mm Hg)
12 Quinto dia Fallecio al tercer dfa suturas/

anastomosis integras
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circunstancias que favorecfa la catistrofe duodenal. Tal
como se demuestra en la Tabla de Relacion Presion
Ruptura/Fecha Sacrificio que se adjunta, a las presiones
a que fue sometida Ja sutura en los diferentes dfas
postoperatorios de los perros utilizados en el trabajo
antes mencionado, creemos que el aumento de la presién
dentro del duodeno es un elemento de importancia muy
relativa si la sutura fue hecha en tejidos no tan alterados
v que permitieron llevarla a cabo en formaconfiable. Es
indudable que esta complicacion se presenta generalmen-
te en los pacientes operados por Ulcera duodenal en los
que se ha dejado un mufdn de cierre dificil e inseguro.
Se estima que este accidente ocurre en unas 2-3%/o de las
resecciones gdstricas por Ulcera duodenal. Su mortalidad
es alta; Avola & Ellis reportaron un 7790 de mortalidad
y Larsen & Fareman reportaron un 84%/o de mortalidad.
Scott & Coll reportaron tres muertes en ocho casos para
una mortalidad de 379/0. Mc Kittrick, Moore & Warren
reportaron que ¢l 509/o de mortalidad por gastrectomfa
se debid a dehiscencia del mufién duodenal. Muchas de
estas catdstrofes podrian evitarse o su gravedad dismi-
nuirse, observando ciertas precauciones.
Las dlceras duodenales de cara posterior, penetran-
tes tienen un -area llena de edema, fibrosis y proceso
adherencial. La remacidn de una lesion de estas no
solamente es peligrosa por ia posibilidad de dafo al
coledoco o al pincreas, sino que el propic cierre del
mufén duodenal puede ser extremadamente dificil. Pue-
de presentarse durante la dificil diseccién lesiones pene-
trantes a) pincreas con dafio a sus conductos excretores
G el trauma puede ser de tal severidad que dé lugar a una
pancreatitis local o difusa con digestién de las suturas en
el muhon duodenal, o por si misma poner en peligro la
vida del paciente. Es por esto que en algunas ocasiones es
innecesario extirpar Ulceras duodenales de pared poste-
rior, tratandolas por exclusion. En nuestro Servicio he-
mos revisado y practicado varias técnicas como las de
Graham & Nissen gue disecan solamente un muiidn
duodenal ficil y la de Welch que diseca el muiidn duo-
denal diffcil y al cerrarlo deja un tubo 6 catéter en el
duodeno, con una sutura en bolsa de tabaco. El tubo es
colocado por una contraincision y conectado a un frasco
colocado en el suelo para obtener drenaje por gravedad.
La técnica que presentamos en el primer trabajo no ha
sido variada. En algunos ¢asos hemos empleado una
sonda de Folley del nimerc 16 y en otros-un tubo de
polietileno delgado que obtenemos de los equipos para
transfundir soluciones parenterales, sin transfijar como
lo hace Welch. Cuando se usé la sonda de Folley fue
inflado e} balén con 5 cms de suero, en |05 casos en que
se empled el tubo de polietileno éste fue introducido en
una extension de 5 ¢ms. en el ducdeno. Las paredes del
duodeno se suturaron alrededor del tubo de drenaje de la
mejor manera posible y se recubrié con un manguito de
epiplén. Se dejan drenajes por contransicion lateral dere-
cha a la altura del ducdeno. La sonda o tubo de drenaje
es conectada a otro tubo largo de polietileno el cual se
adopta a un soporte O “gigante’’ tal como se hace con los
tubos de presién venosa central estando el “O” a la
altura del duodeno. Cuande ¢l paciente se levanta de su

cama para caminar se desprende el twbo de polietileno
del soporte y se fija al hombro derecho del paciente. En
nuestro reporte inicial hicimos la presentacién de cuatro
casos, estando convencidos de la bondad del método
continuamos usindolo cada vez gue la condicién del
duodeno lo amerite. En la actualidad podemos agregar
ocho nuevos casos para hacer un total de doce. La
evolucién en todos ellos fue enteramente satisfactorio, la
morbilidad y la mortalidad fue de cero,

De acuerdo al menajo gque hemos adoptado la suc-
cion nasogastrica no fue empleada en el postoperatorio,
La usamos en el preoperatorio de [os casos con estenosis
pilérica y gran dilatacién gdstrica, para mejorar las con-
diciones locales. Si bien es cierto que la alimentacién
parenteral total ha llevado a un plano secundario la via
oral ¥ la hemos usado en nuestros dltimos casos, el inicio
de la via oral no solamente mejora la condicidén emocio-
nal del paciente sino que acorta la estancia hospitalaria.
En nuestros pacientes hemos reiniciado ia via oral alrede-
dor del quinto dia postaperatorio con la administracion
de Ifquidos, pasando a [a dieta blanda en el séptimo u
octava dia. El tubo o la sonda usado en el duodeno han
sido retirados en ei dia catorce del postoperatorio, no
habiéndose presentado en ningan caso fistula duedenal.
La forma misma en gue se coloca ¢l drenaje del duode-
no, su posicion vertical semejante a la de una presion
venasa central y la no succion mecdnica o por gravedad,
han hecho que el desequilibrio hidroelectrolitico en
nuestros pacientes sea minima y su manejo postoperato-
rio bastante mds ficil que en aquellos casos en que si se
ha presentado y su magnitud sea importante, bien sea
por el drenaje clisico del duodeno o la dehiscencia del
mismo. El promedio de estancia hospitalaria en estos
pacientes, ha sido de 16 dias, [o cual no es mucho mayor
que el gue se observa en una resecién gdstrica sin drenaje
def duodeno v sin complicaciones. Hemos tenido opaortu-
nidad de emplear esta método en dos pacientes con
dehiscencia postoperatoria del mufién duodenal. En la
reintervencion se drend el duodeno por el método des-
crito. El resultado fue muy satisfactorio.

RESUMEN:

Se revisa nuevamente una técnica de drenaje para el
mufian duodenal en aguellos pacientes sometidos a re-
secién gistrica en [os cuales el cierre fue dificil. La
técnica fundamentalmente consiste en evitar la succién o
drenaje del duodeno por medios mecinicos ¢ accién de
la gravedad. Se presentan doce casos con resultados muy
satisfactorios, sin morbi/mortalidad.
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