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Distal duodenal resection: Analysis of our experience with infrequent surgery

Introduction: Distal duodenal resection is a complex and infrequent surgical technique used for the
treatment of duodenal or extraduodenal pathologies that do not compromise the greater duodenal papilla,
the most frequent indication being the neoplastic cause. Aim: To publicize our experience with this surgi-
cal technique. Materials and Method: Series of patients undergoing a distal duodenal resection between
2009-2020 at the UC Clinical Hospital. Results: Total 12 patients, median age 56 years. Preoperative
diagnosis: primary duodenal tumors (4), tumors with duodenal involvement due to contiguity (5), and
emergency pathologies (3). The approach was open in 9 patients and laparoscopic in 3 (1 converted).
D3-D4 was resected in 10 patients, 1 included part of D2 and 2 only D4. The duodenojejunal anastomosis
was manual in 10 cases, all with transmesocolic ascending of the jejunal loop. There were 33% (n: 4)
morbidity, all Clavien Dindo II, and 8% mortality (n: 1). There was no leakage of the duodenojejunal anas-
tomosis. During follow-up, none presented complications and 4 patients died of oncological progression.
Conclusion: The main surgical indication was neoplastic pathology and in our series, there was no major
morbidity or anastomotic leak.
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Resumen

Introduccion: La reseccion duodenal distal (RDD) es una técnica quirtrgica compleja e infrecuente
usada para el tratamiento de patologias duodenales o extraduodenales, que no comprometen la papila
duodenal mayor, siendo su indicacion mas frecuente la patologia neoplasica. Objetivo: Dar a conocer
nuestra experiencia con esta técnica quirtrgica. Materiales y Método: Serie de pacientes sometidos a
RDD entre 2009-2020 en el Hospital Clinico UC. Resultados: Total 12 pacientes, mediana de edad 56
aflos. Diagnostico preoperatorio: tumores primarios duodenales (4), tumores con compromiso duodenal
por contigiiidad (5) y patologias de urgencia (3). El abordaje fue abierto en 9 pacientes y laparoscopico
en 3 (1 caso convertido). En 9 pacientes se resec6 D3-D4, en 1 paciente incluyo parte de D2 y en 2, s6lo
D4. La anastomosis duodenoyeyunal fue manual en 10 casos, todas con ascenso transmesocoélico del asa
yeyunal. Hubo 33% (n: 4) de morbilidad, todos Clavien Dindo II y 8% de mortalidad (n: 1). No hubo
filtracion de la anastomosis duodenoyeyunal. En el seguimiento ninguno presentd complicaciones y 4 pa-
cientes fallecieron por progresion oncoldgica. Conclusion: La principal indicacion quirtirgica fue patologia
neoplasica y en nuestra serie no hubo morbilidad mayor ni filtraciéon anastomética.

Palabras clave: neoplasias duodenales; procedimientos quirtirgicos; duodenectomia distal.

Introduccion

El duodeno es un 6rgano que se caracteriza por
sus complejas relaciones anatdmicas, en especial
con la desembocadura biliar y pancreatica en la
papila mayor y por su intima cercania con los vasos
mesentéricos'. Su abordaje quirtrgico puede ser
definido como proximal o distal, siendo el limite
anatomico la papila duodenal mayor. En general,

las lesiones con compromiso de la papila duodenal
mayor requieren una reseccion en conjunto con la
cabeza del pancreas y la via biliar mediante una pan-
creatoduodenectomia, la cual se asocia a importante
morbilidad y mortalidad. La patologia que afecta al
duodeno distal a la papila mayor se trata mediante
una reseccion duodenal distal (RDD) la que puede
ser total o segmentaria’.

Las RDD requieren un detallado conocimiento
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anatomico de la zona, siendo frecuente la necesidad
de una adecuada exposicion del retroperitoneo a
través de las maniobras de Kocher y de Cattell-Bra-
ash’. Sus indicaciones son variadas, siendo lo mas
frecuente la patologia neoplésica, principalmente
GIST duodenal. Con menor frecuencia se describen
los adenocarcinomas duodenales, pero éstos habi-
tualmente son de diagnostico tardio, lo que limita su
resecabilidad®. Otros escenarios para RDD son los
tumores primarios de drganos vecinos que invaden
el duodeno por contigiiidad, cirugia de urgencia
por trauma y complicaciones vasculares como fis-
tulas aorto-duodenales. La morbimortalidad esta
relacionada con la indicacion de la cirugia y por la
posibilidad del desarrollo de una fistula duodenal®.

La baja incidencia de tumores y patologia quirar-
gica de localizacion en duodeno distal hace que las
RDD sean infrecuentes. Por lo mismo, la experien-
cia y documentacion internacional de esta técnica es
escasa. El objetivo de este articulo es dar a conocer
la experiencia de nuestro centro en relacion a esta
técnica quirurgica.

Materiales y Método

Este estudio corresponde a una serie de casos de
pacientes sometidos a RDD en el Hospital Clinico
de la Pontificia Universidad Catodlica de Chile entre
los afios 2009 y 2020. Se incluy6 a todos los pa-
cientes sometidos a reseccion D3 y/o D4, y D2 sin
incluir la ampolla duodenal mayor. Los registros
se obtuvieron desde la base de datos quirtirgica del
centro y fueron tabulados y analizados con estadis-
tica descriptiva. Su publicacion fue autorizada por
el comité de ética de la institucion.
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Resultados

En total se realizaron 12 RDD en el periodo ana-
lizado. Los pacientes correspondieron a 6 hombres y
6 mujeres con una mediana de edad de 56 afios. En
cuanto al diagnoéstico preoperatorio, 9 correspondian
a etiologia tumoral, 4 de ellos neoplasias primarias
de duodeno: 3 GIST (Figura 1) y 1 adenocarcinoma,
y 5 de localizacion extraduodenal con infiltracion
duodenal por contigiiidad (3 por cancer de colon)
(Figuras 2 y 3). 8 pacientes requirieron una inter-
vencion adicional a la duodenectomia para resolver
la patologia de base (Tablas 1 y 2).

En cuanto a los detalles quirtrgicos, con respec-
to a la extension de la duodenectomia, 9 pacientes
requirieron reseccion de D3-D4, 2 pacientes solo
reseccion de D4 y | paciente requirié reseccion
de D2 (inmediatamente distal a la papila duodenal
mayor), D3 y D4. En cuanto al tipo de abordaje, 9
fueron cirugias abiertas en contexto de cirugia de
urgencia y primario con invasion por contigiiidad
del duodeno y 3 laparoscopicas, 1 de estas ultimas
requirié conversion a via abierta por la cercania de
la lesion a la papila. En cuanto a la técnica de la
anastomosis, 10 fueron realizadas con sutura manual
(Figura 4) y 2 con sutura mecanica. Con respecto al
tipo de reconstruccién duodeno-yeyunal, 5 fueron
termino-lateral, 6 latero-lateral y 1 termino-terminal.

En la serie hubo 5 pacientes que presentaron
complicaciones (42%), 4 ellos Clavien Dindo II
(33%), 3 pacientes requirieron apoyo con nutricion
parenteral o enteral por sonda debido a ileo posope-
ratorio prolongado (2) y mal vaciamiento gastrico
(1), 1 paciente requirié curaciones avanzadas con
VAC debido a una infeccion de herida operatoria.
Se observd 1 mortalidad (CD V 8%), que corres-
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Figura 1. Caso 8. Tomo-
grafia que muestra GIST
en la segunda porcién
del duodeno del (flechas
blancas). A: Corte sagital.
B: Corte coronal.
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Figura 2. Caso 10. Endoscopia digestiva alta de pa-
ciente con liposarcoma retroperitoneal con invasion de
duodeno (flechas blancas), distal a la papila duodenal
mayor (flecha negra).

Figura 3. Caso 6. Tomografia de paciente con cancer
de colon derecho que infiltra duodeno distal (flechas
blancas).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (N: 12)

Edad
Género masculino
Antecedentes moérbidos

ASA
I
II
I
v

Diagndstico preoperatorio
Neoplasias primarias de duodeno
GIST
Adenocarcinoma
Otras neoplasias
Cancer de colon con infiltracion de duodeno
Tumor germinal
Liposarcoma retroperitoneal
Causas no tumorales
Perforacion de viscera hueca
Fistula aorto-duodenal
Obstruccién intestinal

Cirugia asociada
Hemicolectomia derecha extendida
Colecistectomia
Bypass protésico aorto-aortico
Nefrectomia derecha + hemicolectomia derecha
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56 (44)
6 (50)
9 (75)

3(25)
4(33)
4(33)

1(8)

4(33)
3(25)
1(8)

3(25)
1(8)
1(8)

1(8)
1(8)
1(3)
8 (67)
3(25)
2(17)
1(3)
2(17)

md (rango)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)

N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)
N (%)

ponde a un paciente con multiples comorbilidades
cronicas, con diagndstico preoperatorio de cancer
de colon derecho con infiltracion duodenal, el
cual presentd una lesion parcial inadvertida de un
conducto biliar segmentario posterior de implan-
tacion baja (Strasberg tipo C). Evoluciond con
biliperitoneo que requiri6é reoperacion precoz para
aseo y drenaje con mejoria inicial, pero con des-
compensacion cardiorrespiratoria posterior y falla
renal secundaria, falleciendo finalmente a los 64
dias desde la operacion. Ningun paciente presentd
filtracion de la anastomosis duodenal (Tabla 3). La
mediana del tiempo operatorio fue de 240 min y de
la estadia hospitalaria fue de 11 dias. El seguimiento
promedio fue de 17 meses, donde ningiin paciente
presentd morbilidad alejada debido a la cirugia. Has-
ta la fecha, 4 pacientes han fallecido por progresion
oncoldgica de la enfermedad de base.

Discusion

Esta serie estd compuesta por 12 casos distri-
buidos en mas de 10 afios de experiencia, lo cual
es concordante con la baja incidencia de etiologias
que requieran este tipo de intervencion. La etiologia
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Tabla 2. Detalle quiruargico por caso

N° Edad Sexo Aiio Diagnéstico Extension  Abordaje Tipo de D-Y* Sobrevida Estado
Reseccion anastomosis (m) actual
1 54 F 2009 Perforacion de viscera hueca D3 D4 Abierto Manual L-L 1,9 Fallecido
2 50 M 2009 Tumor de duodeno D3 D4 Abierto Manual T-T 32,6 Fallecido
3 26 M 2013 Masa retroperitoneal con lesion duodenal D3 D4 Abierto Manual L-L 81,3 Fallecido
4 76 M 2015 CC transverso con infiltracion del duo- D4 Abierto Manual L-L 49,7 Fallecido
deno
5 70 M 2016 CC derecho con infiltracion al duodeno D3 D4 Abierto Manual T-L 2.1 Fallecido
6 43 M 2017 CC derecho con infiltracion al duodeno D3 D4 Abierto Manual T-L 38,7 Vivo
7 31 F 2017 GIST D3 D3 D4 Lap Mecanica L-L 37,5 Vivo
8 58 F 2018 GISTD2 D2* D3 D4 Lap** Manual T-L 19,7 Vivo
9 67 M 2019 Fistula aorto-duodenal D3 D4 Abierto Manual T-L 14,4 Vivo
10 33 F 2019 Liposarcoma retroperitoneal recidivado D3 D4 Abierto Manual T-L 10,4 Vivo
con invasion duodenal
11 56 F 2019 Reseccion intestinal por obstruccion D3 D4 Abierto Manual L-L 9,5 Vivo
intestinal
12 63 F 2020 GIST D4 D4 Lap Mecénica L-L 1,2 Vivo

*Distal a la papila; **convertido.

Figura 4. Caso 11. Anastomosis duodenoyeyunal latero-lateral manual. A: Afrontamiento de la pared posterior. B: Enterotomia. C: Sutura cara anterior (segundo
plano).
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Tabla 3. Morbimortalidad y seguimiento

Morbilidad general 4 (33) N (%)

Clavien Dindo

-1I 4 (33) N(%)

Y% I 8 N(®%)
Morbilidad especifica

Fistula duodenal 0 (0 N (%)

Mal vaciamiento gastrico 1 (8 N(%)

Infeccion de herida operatoria 1 (8) N (%)

fleo prolongado 2 (17) N (%)
Reoperaciones 1 (8 N (%)
Tiempo operatorio (min) 240 (240) md (rango)
Estadia hospitalaria (dias) 11 (59) md (rango)

Seguimiento (meses) 17 (80) md (rango)

principal fue la patologia neoplésica, siendo los
tumores primarios duodenales un tercio de la serie,
con s6lo un caso de adenocarcinoma de duodeno
distal y 5 pacientes con tumores que infiltraron el
duodeno por contigiiidad. La morbilidad fue baja,
teniendo sélo un paciente con un cancer avanzado
que evoluciond con complicaciones graves que
provocaron finalmente su fallecimiento. El aborda-
je mas frecuente fue abierto y la anastomosis en la
mayoria de los casos se realiz6 con sutura manual.
Ningun paciente presentd filtracion de la anastomo-
sis duodenal.

La técnica quirtrgica del duodeno distal es de-
safiante por sus complejas relaciones anatdmicas.
El abordaje proximal o distal sera definido por la
necesidad o no de resecar la papila, para lo cual es
fundamental la evaluacion preoperatoria e incluso
intraoperatoria de ésta mediante estudio endosco-
pico®. Debe realizarse en centros de experiencia en
pancreatoduodenectomias por el riesgo de compro-
miso de la papila, ya que estos pacientes presentaran
una anatomia adversa para las anastomosis biliar y
pancredtica por tener ambos conductos habitual-
mente finos y pancreas de consistencia blanda. Las
resecciones proximales revisten mayor morbilidad,
alcanzando incluso en centros experimentados una
morbilidad mayor de 35%-40%’, y en patologias
duodenales o extraduodenales puede ser mayor. Las
RDD, cuando son posibles, ofrecen una alternativa
bastante mas segura, con una reconstruccion fisiol6-
gica del tracto digestivo que no expone al paciente
a las complicaciones metabdlicas de corto y largo
plazo asociadas a la pancreatoduodenectomia. La
indicacion de RDD es infrecuente, y generalmente

es debido a causa neoplasica, ya sea primaria de
duodeno o infiltracion por contigiiidad. También en
cirugia de urgencia por fistulas aorto-duodenales o
trauma®. Las neoplasias duodenales primarias son
raras y corresponden mas frecuentemente a GIST.
Por lo mismo, la evidencia se limita a series de ca-
sos que describen como Unico tratamiento curativo
la reseccion®. Los adenocarcinomas de duodeno (ex-
cluyendo los ampulomas) son atin mas raros, con un
mal prondstico debido a su diagndstico tardio®*!°.
Es discutible si el mejor tratamiento de un adenocar-
cinoma duodenal distal a la papila corresponde a una
pancreatoduodenectomia o a una RDD. El trabajo de
Onkendi", compard ambas técnicas encontrando un
mayor recuento ganglionar en pancreatoduodenecto-
mia, pero sin diferencias en sobrevida a largo plazo.
Por otro lado, los tumores de origen colorrectal han
aumentado en incidencia y aquellos de localizacion
derecha pueden comprometer el duodeno por ve-
cindad, siendo necesario la reseccion en bloque con
el colon derecho®. En el escenario de la cirugia de
urgencia, las fistulas aorto-intestinales son de baja
incidencia, pero en el 80% de los casos se producen
por comunicacion con el duodeno. Es una condicion
de riesgo vital que generalmente se manifiesta con
shock hipovolémico'>"3.

La cirugia del duodeno distal debe iniciarse con
una adecuada exposicion del retroperitoneo a través
de una amplia maniobra de Kocher y de Cattell y
Braash. Es necesario cerciorarse del margen con
la papila mayor de tal manera de realizar una anas-
tomosis proximal segura. En lesiones pequefias y
benignas, es posible realizar resecciones en cuiia que
obtengan un cierre adecuado a través de sutura pri-
maria, o derivaciones con parche de yeyuno o en Y
de Roux, sin obstruir el lumen ni la vascularizacion?.
Para lesiones mayores y etiologia maligna la resec-
cion debe tener una extension mayor, desde D2, D3
0 D4 a distal. El margen distal es preferentemente en
el yeyuno, ya que posee vascularizacion desde la ar-
cada de Rolando y, por lo tanto, tiene menor riesgo
de filtraciones anastomoticas en comparacion con la
porcion distal del duodeno de circulacion terminal.
Esta anastomosis puede ser realizada termino-
lateral, latero-lateral y termino-terminal, sin haber
evidencia suficiente para apoyar una sobre la otra y
en general es determinada por cada centro o caso a
caso segun las condiciones del paciente?.

Al igual que otras series expuestas en la litera-
tura, nuestra serie estd compuesta por pacientes
electivos con patologia neoplasica (Figuras 1, 2, 3)
y pacientes de urgencia. Es destacable que, a pesar
de la heterogenicidad de etiologias, la morbilidad
general fue baja (33% y s6lo Clavien Dindo II) y
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debidas principalmente a mal vaciamiento gastrico
e ileo posoperatorio. El caso de mortalidad estuvo
marcado por una lesion infiltrativa en D2 en una
paciente con multiples comorbilidades en que la
cirugia fue laboriosa y debido a las estrategias para
conseguir el margen duodenal proximal se produjo
una lesion biliar inadvertida. No tuvimos pérdidas
en el seguimiento, y la sobrevida posterior a la ciru-
gia estuvo marcada por el prondstico de la patologia
subyacente, falleciendo 4 de los pacientes de causas
no relacionadas con la cirugia. El abordaje fue abier-
to en la mayoria de los casos, dado que se requeria
una reseccion en bloque (colon, rifion) o correspon-
dian a casos de urgencia. La técnica laparoscopica
fue una buena alternativa para el manejo de GIST
limitados al duodeno?®.

Nuestra serie describe la experiencia con una
técnica quirurgica que, debido a lo infrecuente de
su indicacion, nos parece relevante dar a conocer.
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Puede ser el escenario tanto en patologia de urgencia
como electiva, siendo fundamental tener las consi-
deraciones técnicas mencionadas y considerarla una
opcion con menor morbilidad especifica y mejor
calidad de vida a largo plazo en relacion con la pan-
creatoduodenectomia.
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