EXPLORACIO RADIOLOGICA
DE LA ESTASI INTESTINAL

pel Dr. RAMON TORRES CARRERAS

L’atur de la marxa progressiva dels aliments a través del
tub intestinal, pot ser demostrada pels raigs X i en la major part
dels casos, també les causes d’aquesta estasi.

Estasi de lintesti prim. — Duodeé. — Per mitja dels raigs X
s’aprecia bé el punt del tram on s’estanca el quimus opac.

S’observen aiguns casos d’estasi duodenal deguda a molt
diferents causes. Cuidarem molt bé de no confondre amb I'es-
tasi duodenal una dilatacié del tercer tram del duode, tenint en
compte el que passa amb els malalts magres, quan se’ls exa-
mina en decubit supi, puix el duode, pujant a cavall de la co-
lumna vertebral, queda una mica comprimit i produeix aixi una
mica d’obstruccié a I'angle duodeno-jejunal (fig. 1).

Aquesta estancacié es distingeix de la veritable obstruc-
¢i6, perqué en aquesta I’estasi persisteix en totes les posicions,
mentre que, en la primera, no es nota més que en dit dectibit
dorsal. També pot ser deguda I'estasi del duodé sense cap alte-
racié de budell, a un buidatge massa rapid de U'estémac, causat
per insuficiencia del pilor deguda a tlcera del duode, adherén-
cies o induraci6 del pilor i a altres causes. Aquest omplenament
anormal, no pot ser degut a obstruccié de 'angle duodeno-jeju-
nal quan la primera porcié del jejinum s'omple bastant de-
pressa (figs. 21i 8). També s’'omple el duodé rapidament quan el
pacient jau sobre el costat dret.

Tindrem cura de no confondre l'estasi duodenal amb una
dilatacié de I'ampolla de VATER (fig. 4), deguda a diverticulitis
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colica o a pancreatitis. L'ampolla de VATER, segons CASE, és
visible amb el menjar opac en molts casos. També es pot con-
fondre V'estasi duodenal, en els casos en qué ha penetrat sal
opaca a la vesicula biliar (malalts que han sofert una colecisto-
enterostomia).

Les diferents causes que produeixen estasi o obstruccié
del duode, son: anomalia del cap del pancreas, que pot recobrir
una part de la paret de la segona porcié del duodé sigui per
causa congenita o per processos inflamatoris de dit orgue.
Adheréncies de la vesicula biliar amb el duode, que es poden re-
coneixer alguna vegada per mitja de la deformacié que presenta
el duode a la radiografia (fig. 5). Aquests casos més aviat hi ha
falta d’estasi i I'estémac es buida més rapidament.

Si al mateix temps hi ha calculs biliars i aquests tenen su-
ficients sals opaques, poden ser visibles a la radiografia. La ra-
diografia pot ajudar a diferenciar altres causes d’estasi de
duode (cancer, tumor del pancreas, diverticles duodenals, ete.);
(fig. 6). L'estasi del jejrinum iileon s’observa quan l'evacuacié
d’aquest budell tarda més de 10 hores com a maximum. La
causa d'aquesta estasi és deguda la majoria de les vegades a
colzades i brides jejunals o ileals, produides per processos infla-
matoris (tuberculosi, ete.).

L'estasi ileal es produeix també per insuficiencia de la val-
vula ileo-cecal (fig. 11) o per espasme de Vesfinter ileo-cecal o per
les dues coses (CASE).

QQuan Dl'estasi del jejinum o ileon és deguda a estenosi del bu-
dell prim, es reconeix als raigs X per la retencié prolongada del
menjar opac en dit budell, podent arribar a 48 i més hores,
veient-se un budell prim molt dilatat, que talment sembla co-
lon (figs. 9 i 10), diferenciant-se d’aquest, o per I'aspecte rissat
que li donen les valvules connivents o per la falta de «abolla-
dures»> i demés per la dilatacié enorme que presenta aquest bu-
dell amb gran quantitat de gasos i amb diferents nivells liquids.
que sembla talment com si fossin cavitats gastriques.

Examinant el malalt en diferents posicions, per mitja dels
raigs X, es fa el clapotatge visible, veient-se sempre el nivell ho-
ritzontal de la gran quantitat de liquids.

No obstant, encara que es diagnostiqui l'estasi per obstruc-
ci6 d’'una manera certa, algunes vegades no podrem determinar
el lloc del budell prim on radica, ni la causa d’aquesta obstruc-
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ci6. Encara que el budell prim és lloec on alguna vegada s’hi
nota estasi, la freqiiencia d'aquesta és en el budell gros.

Rares vegades es veu l'estasi jejunal, quasi sempre és de
I'ileon. L'estasi de l'ileon es pot confondre amb lestasi rectal.
Radiologicament, es pot diferenciar per mitja de la compressio
manual, que separa les nanses del budell prim, permetent dife-
renciar-les de I'ampolla rectal, i observant I’aspecte rissat que
li donen les valvules connivents, pot restar el menjar opac en
el budell prim fins 72 hores i més després de la ingestié. Una
altra causa de confusié amb la veritable estasi ileal, és un fals
estancament del menjar opac a l'ileon, degut a que el malalt ha
menjat de nou abans que el quimus opac hagi atravessat dit
tram intestinal, aquest segon menjar dilueix el quimus, i la sat
opaca s’estanca 10 o 12 hores més del regular. Quan 'estasi del
budell prim és per estenosis (brides, ete.), es veuen els budells
dilatats del canté bucal i buits o quasi buits del canté anal, es-
tant el malalt en bipedestacié (CH. LEONARD).

Estasi de Uintesti gruixzut.—Hi ha diferents classes d’es-
tasi i constipacié del budell gruixut, examinades des del punt
de vista radiologie.

Comstipacio atonica, hipoguinetica.—En aquesta, un segment
del gros intesti es deixa distendre passivament, fins que, sigui
per l'arribada de noves matéries, sigui per la produccié de
fermentacions irritants, es produeixen contraccions peristalti-
ques, que fan avancgar les matéries fecals. L’examen Rontgen
permeét de diagnosticar aquesta forma d'estasi generalitzada o
total, podent comprovar en el curs del tractament medic insti-
tuit la seva evolucié (fig. 12).

En aquesta forma d’estasi, els budells acostumen estar amb-
ptosi, dilatats, allargats, omplint-se normalment, la columna
opaca és continua, mes la seva evacuacié completa pot durar al-
guns dies, arribant molt poc a poc al recte per falta o disminu-
cié de moviments peristaltics, sent la massa fecal expulsada
fragmentariament (fig. 13).

Hi ha una altra foerma de constipacid, la disquineética, deguda
a motilitat exagerada i a antiperistaltisme, el budell sS’omple
com en temps normal, perd s'observa una segmentacié anor-
mal, en petites masses (fig. 14) o en masses més grosses amb-
gran quantitat de gasos (fig. 15), acompanyada de moviments
retrogads, que fa tot plegat allargar la duracié de l'evacuacio.
Aquesta forma descrita per LEONARD, és semblant a I'espasmo-
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dica de HOLZKNECHT. Segons aquest autor, és deguda a una hi-
pertonicitat del segment terminal del colon (colon descendent,
sigmoidea i recte) que disminueix son calibre, i constitueix una
resisténcia a la progressié de les matéries fecals.

Hi ha també la constipacié disquésica. En aquesta forma el
colon és normal, fent-se la travessia normal fins que el contin-
gut intestinal queda estancat al recte. També pot ser la disque-
si@ congenita, (fig. 16).

En examinar els diferents casos de constipacié es pot ave-
riguar també si hi ha adheréncies pericoOliques, a les quals
LANE dbna tota la importancia en la producei6 de I'estasi intes-
tinal. Aquestes brides es poden sospitar buscant la movilitat
dels diferents segments intestinals (figs. 17, 18, 19). La immobi-
litzacié d’un budell no sempre significa existéncia d’adheren-
cies.

L'estasi es divideix també en difusa (totalitat del cdlon),
(fig. 13), i localitzada.

Aquesta tltima, presenta moltes formes:

Eslasi cecal.—Quan l'estasi esta localitzada en el cec (figura
20), aquest, ultra estar dilatat i tenir les matéries fecals més
temps del degut (fins 48 i més hores), t6 una movilitat molt més
ampla que normalment, podent-se formar de vegades un angle
recte amb el colon ascendent.

Estasi ceco-ascendent (STIERLIU) o constipacié proximal.
Ocupa la totalitat del cec i cdlon ascendent, pot anar acompa-
nyada de caiguda de I'angle h&pato-colic (fig. 21), o aguditzacié
del mateix angle per adheréncies, o per ptosi de colon trans-
vers (fig. 22), o per compressié deguda a altres causes extrinse-
ques.

Estasi transvers-descendent o de cdlon distal, que ocupa la
meitat esquerra del colon transvers i cdlon terminal (fig, 23).

Estasi pelvi-rectal o de e¢dlon terminal.

Estasi ceco-rectal o sigui de cec i recte.

Els examens repetits sistematicament amb els raigs X (ra-
dioscopia prévia la ingestié del menjar o enema opac, radiogra-
fies simples o estereoscopiques, preses en diferents posicions
del pacient) permeten de diferenciar les diverses formes de
constipacid, la seva localitzaci6, les causes, el punt on s’aturen
les matéries estercoracies, els allargaments intestinals, les col-
zades brusques, les anomalies de movilitat dels diferents seg-
ments intestinals, permetent de fer un diagnostic, quan la cli-
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Fig. 1. Imatge deguda a falsa estasi del duodé per encavallament d’aquest sobre la columa vertfe-
bral, quan el pacient esta en decubit supf.

Fig. 2. Falsa estasi duodenal per insuficiéncia del pilor, deguda a neoplasia de I'estomac, envaint
l'orifici piloric. Aquesta radiografia ha sigut obtinguda immediatament després d’ingerit el menjar opac.
No hi ha obstruccié de I'angle duodeno-jejunal, perque el jejinum s’omple bastant de pressa.

Fig. 3. (E.) Estomac.—Falsa estasi duodenal deguda a linitis plastica de I’estébmac.

Fig. 4. Dilatacié de I'ampolla de Vater que es pot confondre amb I'estasi duodenal (Case).
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Fig. 5. Adheréncies de la

vesicula biliar amb el duode que produeixen deformacié i estasi
d’aquest.
Fig. 6. Cancer de I'antrepiloric que comprimeix el duode, produint estasi d’aquest.
Fig. 7. [lejunum normal dues hores després de la ingestio del menjar opac,
Fig.8 Estasi de I'ileon per atonia.



Fig.[9. FEstasi de I'ileon per adheréncies.—Radio obtinguda 2 dies després de la ingestio del menjar
opac.

Fig. 10. Estasi de I'ileon per estenosi del budell prim.

Fig. 11. Insuficiencia de la valvula ileo-cecal demostrada per mitja de I'administracio d'un enema
opac. - Antiperistaltisme.

Fig. 12. Insuficiencia de la valvula ileo-cecal.—Enema opac.



Fig. 15. Estasi colica total.—Radiografia obtinguda 48 hores després de la ingestié del menjar opac.
El colon transvers esta baix, sent mobilitzable per la palpacio.

Fig. 14. Colon segmentat en petites masses, que també s’observa en casos normals.

Fig. 15. Colon amb estasi, segmentat en grans masses i contenint gran quantitat de gasos.- Radio-
grafia obtinguda 72 hores després de la ingestié del menjar opac. El cec esta molt desplac¢at.

Fig. 16. Megacolon congeénit en un nen.
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Fig. 17. Estasi de colon ascendent i transvers amb adheréncies d'aguest amb el cec. La porcio dreta
del colon transvers esta fixa.

Fig. 18. Radiografia obtinguda prévia la introduccié d'un enema gaseos. El cec i colon ascendent
estan dilatats. L’acolzadura hepato-colica és molt movible, estant situada a I'epigastri.

Fig. 19. Estasi proximal. Menjar opac ingerit 74 hores abans d’obtenir la radiografia.

Fig. 20. Estasi cecal amb apeéndix llarg.



Fig. 21. Estasi ceco-ascendent amb desplagament del cec (cec movible) i caiguda de I'angle colic
dref.

Fig. 22. Estasi proximal amb caiguda del colon transvers. L'angle colic dret esta ple de gasos.

Fig. 23. Estasi transvers-descendent, ocupa la regié mitja i esquerra del colon transvers i el descen-
dent. La colzada esplénica esta dilatada per gasos.

Fig. 24. Dilatacio de I'ampolla rectal i part de colon pelvic per enema. Una neoplasia de la nansa
sigmoidea impedeix la progressié de I'enema.
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Fig. 25. Neoplasia que envaeix el cec i colon ascendent. Observi's les osques que hi ha en el cecila
desaparicio de les «abolladures».

Fig. 26. Deformacio del colon ascendent per adheréncies.

Fig.27. Colon sigmoide situat per sobre del transvers i adherif.

Fig. 28. Deformacio del colon sigmoide i recte per tuberculosi,
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Fig.
ditzat.
Fig. 30. tasi intestinal i deformacio de I'angle colic dret per adheréncies,
Fig. 1. tasi per estenosi del colon transvers.
Fig. 32. tasi cecal per apendicitis. L'apendix que es veu en la radiografia esta adherit per lg

seva extremitat distal al cec,
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nica per si sola moltes vegades no s’ha pogut ben orientar per
instituir un tractament, que si algunes voltes deu ser quirtirgic,
poguem dir al cirurgia el lloc on radica la causa i sa naturalesa,
podent-se fer un diagnostic diferencial amb altres processos.
(Figs. 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 i 32). "
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