
EXI LOKACIO IAI)IOLO(IIC'A

I)E LA ESTASI IN'T'ESTINAL

pel Dr . RAMON TORKES C XRRERAS

L'atur de ]a marxa progressiva dels aliments a traves del

tub intestinal, pot ser demostrada pels raigs x i en la major part

dels casos, tmbe les causes d'aquesta estasi.
Estasi de l'intesti prim. - Duode. - Per mitja dels raigs X

s'aprecia be el punt del tram on s'estanca el quimus opac.
S'observen aiguns casos d'estasi duodenal deguda a molt

diferents causes. Cuidarem molt be de no confondre amb l'es-

tasi duodenal una dilalacid del tercer tram del duode, tenint en

compte cl 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'obstruccio a l'angle duodeno-jejunal (fig. 1).
Aquesta estancacio es distingeix de la veritable obstruc-

cio, perque en aquesta l'estasi persisteix en totes les positions,

mentre que, en la primera, no es nota mes quo en dit decubit
dorsal. Tambe pot ser deguda 1'estasi del duode sense cap alte-

racio de budeli, a un buidatge massa rapid de l'estdmac, causat

per insuficieneia del pilor deguda a ulcera del duode, adheren-

cies o induracio del pllor i a altres causes . Aquest omplenament

anormal, no pot ser degut a obstruccio de Tangle duodeno-jeju-

nal quan la primera porcio del jejunum s'omple bastant do-
pressa (figs. 2 i 3). Tambe s'omple el duode rapidament quan el
patient jau sobre el costat dret.

Tindrem cura de no confondre l'estasi duodenal amb una
dilalacid de l'ampolla de VATER (fig. 4), deguda a diverticulitis
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calica o a pancreatitis . L'ampolla de VATER, segons CASE, es
visible amb el menjar opac en molts casos . Tainbe es pot con-
fondre l'estasi duodenal , en els casos en que ha penetrat sat
opaca a la vesiczcla biliar ( malalts que han sofert una coleeisto-
enterostomia).

Les diferents causes que produeixen estasi o obstruccio
del duode, son : anomalia del cap del pancreas , que pot recobrir
una part de la paret de Is segona porcio del duod 'e sigui per
causa congenita o per processos infiamatoris' de dit orgue.
Adherencies de la vesicucla biliar amb el duode, que es poden re-
coneixer alguna vegada per mitja de la deformacio que presenta
el duo& a la radiografla (fig. 5). Aquests casos mes aviat hi ha
falta d'estasi i l'estomac es buida mes 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

duod' (cancer , tumor del pancreas , diverticles duodenals , etc);

(fig. 6). L 'estasi del jejiinnm i ileon s'observa quan I'evacuaeio

d'aquest budell tarda mes de 10 hores com a maximum. La

causa d'aquesta estasi es deguda la majoria de les vegades a

colzades i brides jejunals o deals, produides per processes infla-

matoris ( tuberculosi . etc.).

L'estasi ileal es produeix tambe per insu ficiencia de la val-
vula ileo-cecal (fig. 11) o per espasme de l'esfinter ileo-cecal o per
les dues coses (CASE).

Quan destasi del jejunum o ileon es deguda a estenosi del bu-
(tell prim, es reconeix als raigs X per la retencio prolongada del
menjar opac en dit budell , podent arribar a 48 i mes bores,
veient - se un budell prim molt dilatat , que talment sembla co-
Ion (figs. 9 i 10), diferenciant - se d'aquest , o per l'aspecte rissat
que li donen les valvules connivents o par ]a falta de «abolla-
dures > i demes per la dilatacio 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 positions, 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-
cio d'una manera certa , algunes vegades no podrem determinar
el Hoc del budell prim on radica , ni la causa d'aquesta obstruc-
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cio. Encara que el budell prim es lion on alguna vegada s'hi

nota estasi , la fregiiencia d'aquesta es en el budell gros.

Rares vegades es veu l'estasi jejunal, quasi sempre es de

l'ileon . L'estasi de l'ileon es pot eonfondre amb 1'estasi rectal.

Radiologicament , es pot diferenciar per mitja do la compressio

manual , quo separa les nanses del budell prim . permetent dife-

renciar- les de i'ampolla rectal , i observant l'aspecte rissat que

li donen les valvules connivents , pot restar el menjar opac en

el budell prim fins 72 hores i mes despres de la ingestio. Una

altra causa de confusio amb la veritable estasi ileal. es un fals

estancament del menjar opac a l'ileon, degut a que el malalt ha

menjat de nou abans quo el quimus opac hagi atravossat dit

tram intestinal , aquest segon menjar dilueix el quimus , i la sal

opaca s'estanca 10 o 12 hu^res mes del regular. Quan 1'estasi del

budell prim es per estenosis (brides, etc.), es veuen els budells

dilatats del canto hucal i buits o quasi buits del canto anal, es-

tant el malalt en bipedestacio (Cit. LEONARD).
Estasi de l'intesti gruixut. -Hi ha diferents classes d'es-

tasi i constipacio del budell gruixut, examinades des del punt

de vista radiologic.

constipacio atonica, hipognini tica.-En aquesta, un segmei.t

del gros intesti es deixa distendre passivament , fins que, sigui

per l'arribada de noves materies, sigui per la producci6 do

fermentations irritants , es produeixen contraccions peristalti•

ques, que fan avangar les materies fecals . L'examen Riintgen

permet de diagnosticar aquesta forma d'estasi generalitzada o

total, podent comprovar en el curs del tractament medic insti-

tult la seva evolucio (fig. 12).

En aquesta forma d'estasi , els budells acosturnen estar anib

ptosi, dilatats, allargats , omplint-se normalment , la columna

opaca es continua , mes la seva evacuacio completa pot durar al-

guns dies, arribant molt pot a pot at recto per falta o disminu-

cio de moviments peristi ltics , sent la massa fecal expulsada

fragmentariameut (fig. 13).
Hi ha una altra forma de constipacio , ] a disquinetica, deguda

a motilitat exagerada i a antiperistaltisme , el budell s'omple

com en temps normal . pero s'observa una segment; acio anor-

mal, en petites masses (fig. 14) o en masses mes grosses amb

gran quantitat de gasos (fig. 15), acompanyada de moviments

retrogads , que fa tot plegat allargar la duracio do 1'evacuaci6.

Aquesta forma descrita per LEONARD , es semblant a l'espasrnd-
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dica de 110LZKNECIIT. Segons aquest autor , es deguda a una hi-
pertonicitat del segment terminal del colon ( colon descendent,
sigmoidea i recte ) que disminueix son calibre , i constitueix una
resistencia a la progressio de les materies fecals.

Hi ha tambe la constipacio disqua sica . En aquesta forma el
colon es normal , fent-se la travessia normal fins que el contin-
gut intestinal queda estaucat al recte. Tambe pot ser la disgae-
sia congenita , (fig. lO.

En examinar els diferents casos do constipacio es pot ave-
riguar tambe si hi ha adherencies pericoliques, a les quals
LANE dons tots la importancia en is produceio de l'estasi intes-
tinal. Aquestes brides es poden sospitar buscant la movilitat
dels diferents segments intestinals (figs. 17, 18, 19). La immobi-
litzacio d'un budell no sempre significa existencia d'adheren-
cies.

L'estasi es divideix tambe on difusa ( totalitat del colon),
(fig. 13), i localitzada.

Aquesta ultima , presenta moltes formes:
Estasi cecal .- Quan l'estasi esta localitzada en el cec ( figura

20), aquest , ultra estar dilatat i tenir les materies fecals mes
temps del degut (fins 48 i mes hores ), to una movilitat molt mes
;unpla que normalment , podent-se formar de vegades un angle
recte amb of colon ascendent.

Estasi ceco - ascenden tt ( STIERLIU ) o constipacio proximal.
Ocupa la totalitat del cec i colon ascendent , pot anar acompa-
nyada do caiguda do Tangle hepato-colic (fig. 21), o aguditzacio
del mateix angle per adherencies , o per ptosi de colon trans-
vere ( fig. 22), o per compressio doguda a altres causes extrinse-
ques.

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

Estasi pelvi•reclal o de colon terminal.
Estasi ceco-rectal o sigui de cec i recte.
Els examens repetits sistemitticament amb els raigs X (ra-

dioscopia previa la ingestio del menjar o enema opac , radiegra-
fies simples o estereoscopiques , preses on diferents positions
del patient ) permeten de diferenciar les diverses formes de
constipacio , la seva localitzacio , les causes , el punt on s'aturen
les materies esterconceies , els allargaments intestinals , les col-
zades brusques , les anomalies de movilitat dels diferents seg-
ments intestinals , permetent de for un diagnostic , quan la eli-
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1. Imdtge deguda .i IaIsa rsta,. i ilcl dundc per encavallament d'aquest sobre la columa verte-

bral, quan CI pacient estb en decubit sup!.

Fig. 2. Falsa estasi duodenal per insufeiencia del pllor, deguda a neoplbsia de I'estonlac, envaint

I'oritici piloric. Aquesta radiogratie ha sigut obtinguda immedialament despres d'ingerit el menjar opec.

No hi ha obstrucciO de I'angle duodeno-jejunal, perque el jejunum s'omple bastant de pressa.

Fig. 3. (E.) EstOmac.-Faisa estasi duodenal deguda a linitis p&)stica de l'estomac.

Pig. 4. Diiatacio de I'ampoiia de Vater que es pot eonfondre amb I'estasi duodenal (Case).



I'i!. o. Ic//rcirneiCS (IC Id resicul'd hiliar dmb el duode (file pruducixcn dclormdci:i i csldsj
d'dquesI.

Fig. 6. Cancer de I'dntrepiIbric (I ile comprilneix el duode, produint estdsi d'equesf.
Fig. 7. lejunum normal dues bores despres de Id ingestio del meniar opac.
Fig. 8 F_stasi de I'i/eon per atonic.



I ;,). Estasi de I'itcon per adhcrencies. I2ddio obtin uda -d ics despr^s de la ingestio del meniar

opac.

Fig. 10. Estasi de 1'i/eon per estenosi del budell prim.

Fig. II. Insufciencia de Id valvula ileo-eecal demostrada per mitia de I'adminislrocio d'un ene:nd

opac. - Antiperistaltisme.

Fig. 12. Insuliciencie de la v^iIvula ileo-cecal.- Enema opac.



Fig. 13. ESlasl cblica total-Radiogralid obtinguda -18 bores despres de la ingeslio del menjar opac.
FI colon transvers esta baix, sent mobilitzable per la palpaci<i.

Fig. 14. Colon segmental en petites masses , que tambe s'observa en casos normals.
Fig. 15. Colon amb estasi, segmental en grans masses i contenint gran quantitat de gasos. - Radio-

gratia obtinguda 72 hores despres de la ingestio del menjar opac. El cec esta molt desplacat.
Fig. 16. Megacblon congenit en tin nen.



Fig. 17. Estasi de colon ascendent 1 Ireii ers emh adhcrcnCies d'aquest amb Cl cec. La porcioi drete

del colon transvers esta fixa.

Fig. 18. Radiografia obtinguda previa la introduccio d'un enema gaseos. El cec i colon ascendent

estan dilelels . L'acolzadura hepato - coliea es molt movible, extant situada a I'epigastri.
Fig. 19. Estasi proximal . Menjar opec ingerit 74 hores abans d'obtenir la radiogratia.

Fig. 29. Estasi cecal amb apendix Ilarg.



Fig. 21. Estasi ceco - ascendent anih despld4dmcni dw cec (ccc movible) 1 Caigudd de Tangle Colicdiet.

Fig. 22. Estasi proximal amb caiguda del colon transvers . L'angle colic dret esta ple de gasos.
Fig. 23. Estasi transvers-descendent , ocupa la regio mitja i esquerra del colon transvers i el descen-

dent . La colzada esplenica 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 Id progressio de 1'enema.



Fig. 25. Neopl^isia clue c,iv acix cl cec i ciilon dSecndenl . Ohscrvi's Ies osques qnC hi lid Cn Cl CCC i Id

desapmricio de les dbollddures,.

Fig. 26. Deformaeio del colon ascendent per adherencies.

Fig. 27. Colon sigmoide situat per sohre del transvers i ddherit,

Fig. 28. Deformdcio del colon sigmoide i recte per tuberculosi.



Fig.21). Iraslorns Inlesllndls reflexes per trey cilletIs rendls. Ff colon n'dnsvers esta espasmo-

d117.d1.

Fig. 30. Estasi intestinal i defornmacio de Tangle colic dret per adherencies.

Fig. 31. Estasi per estenosi del colon transvers.

Fig. 32. Estasi cecai per apendicitis . L'apendix que es veu en la radiografia esta adherit per Id
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 den ser quirnrgie,
poguem dir al eirurgia el hoc on radica la causa i sa naturalesa,
podent-se fer un diagnostic diferencial amb altres processor.
(Figs. 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 i 32).
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