CONTRIBUCIO A I’ESTUDI QUIRURGIC DE L/ESTASI
INTESTINAL CRONICA

pel Dr. E. RIBAS 1 RIBAS

La caracteristica de la nostra epoca és I'analisi minucids
dels fets, que ha vingut a sepultar per sempre aquelles grans
concepcions mancades de base i que volien explicar els quadros
clinies. Aixi van enrunant-se les neurosis abdominals; pabelld
sots el qual amagavem la nostra ignorancia, i sense negar-les,
s6n quasi sempre degudes a quelcom visible i tangible, i aquesta
cosa que veiem i toquem, ens ve explicant aquets quadros inde-
finits abdominals, perd que, a la llarga, consumeixen i maten.
La cirurgia abdominal, brillant en sa actuacid, fa temps demos-
tra que la millor intervenci6 en I'apéndix, a voltes no lliurava
el malalt dels dolors, ni corregien la seva constipacié; que la
gastro-enterostomia, practicada per dilatacions gastriquessen se
estretor pilorica, no curava el malalt, puix seguia amb dolors,
plenitud gastrica, restrenyiment i diarrees; que en ocasions
diagnosticavem d’apendicular que tenia lesions gastriques o
duodenals, i al revés. Demés, la cirurgia abdominal ha posat de
manifest en intervenir per lesions les més variades, adheréncies,
brides, membranes, ptosis del budell; movilitat i allargament
del cec i S iliaca, té modalitats de forma, de volum, de situacid,
de direccid, que a penes cridaven I’atenci6, pero que la repeticié
dels fets I'han feta fixar donant la clau de nombrosos processos
cronics abdominals, dels quals la constipacié cronica, lestasi
intestinal, és la més clara i sintética expressio.

Procés cronic caracteritzat per dolors abdominals més o
menys difusos de localitzaci6é preferent, la regié cecal i presen-
tant constipacié i a voltes diarrees més o menys fetides, procés
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acompanyat de fenOmens toxics de reabsorcié de productes es-
tancats cn el budell gruixut, sobre tot en el cec i edlon ascen-
dent. Aquesta reabsorcié toxica explica aquests petits signes
descrits per LANE i que condueixen lentament a una veritable
caquexia estercoracia.

Certament que la Cirurgia ha donat molt llum sobre l’ana-
tomia patologica de I'estasi intestinal, perd no s'oblidi el que
diu LANE: <lesanomenades exploracions quirtdrgiques sén d’es-
cas valor, puix aquestes exploracions es porten a cap en apa-
rells intestinals préviaments buidats de son contingut mitjan-
cant poderosos purgants o enemes. Aquesta és la rad per la
qual una intervencio exploradora a voltes acaba per I'extirpaci6
d’un apéndix acolzat, la qual cosa mantes voltes satisfa el cirur-
gia, la curiositat del pacient i dels amies. Jo espero— continua
dient — que aquesta manera de fer desapareixera rapidament,
aixi com 'equivocat criteri terap®utic per a tractar els resultats
de l'estasi intestinal cronica ».

Tot malalt abdominal amb constipaci6 cronica, estigui o no
complicat d’altre proeés, deu ésser estudiat radiograficament i
radioscopicament. Tan sols aixi tindrem dades segures, perd a
condici6 de fer reiterades exploracions. La radiografia i radios-
coOpies ens diran si existeixen ptosis, movilitats anormals, defor-
macions, acolzaments; estirament dels angles colies; allarga-
ments, dilatacions o deformacions de la S iliaca; ens farem
carrec de la travessia digestiva i de la seva duracié, que ens
posara de manifest ’existéncia d'una estasi ileal, cecal, colica o
de la S iliaca (1).

PaAucHET diu que en abséncia d’altres simptomes, no deu
posar-se el diagnostic d’estasi pel sol fet de la prolongacié de la
travessia digestiva. Certs individus tenen bona salut, amb una
deposicié cada 48 hores, i en canvi, altres, amb una deposicié
diaria o diarreica, sofreixen dolors i acusen marcats simptomes
d’intoxicacio, i és que, el problema no és sols un problema me-
canic, d’estasi, de retencid, siné que a aquesta s’afegeix I’altera-
ci6 de les glandules del budell, la lesi6 de les fibres musculars,

(1) La travessia digestiva é8 normalment rapida; segons HERzZ, els aliments arri-
ben al cec en 4 hores 30 minuts, a 'ingle hepatic del cdlon en 6 hores 30 minuts, a
V’angle esplénic en 9 hores i n ’estret superior de la pelvis en 11 hores. Normalment
I’fleon deu estar buit en 6 hores (amb pflor normal) i el cec en 12 hores.
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dels centres neuro-musculars de Keir, la major o menor absor-
ci6 de la mucosa i el tram del budell on radica I'estasi.

Existeixen, dones, un gran nombre de factors que el cirur-
gia deu coneixer abans de pendre una indicacid.

Els factors mecanics sén prodvits per adheréncies, brides,
membranes tals com la membrana de Jackson, la membrana de
Lane, el controlling apéndix, la first and last link, la retraccid
de I'angle colic dret o retracci6 del lligament freno-colic esque-
rre, ete. les ptosis, la movilitat i estasi cecal, ete.

A D'estasi mecanica poden afegir-se fendmens flogisties, co-
litis i pericolitis. Demés existeixen una série de mecanismes re-
flexes d’'importancia gran per a les indicacions, i sn el reflexe
bilio-colie, gastro-colic, duodeno-ileal, ileo-gastrie. Tots aquests
reflexes poden ser causa d'estasi intestinal. Hem vist colecistitis
calculoses fortament doloroses amb estasi intestinal que desa-
pareixen amb l'extirpacio de la bufeta i que consti que no em
refereixo als casos de colecistitis amb bufeta lliure o tan sols
amb adherdncies piloro-duodenals. ;Es que la bufeta calculosa
actua estirant el pilor i duod® i desverta el reflexe piloro-duo-
deno-ileal determinant ’estasi ileal? Que el reflexe piloro-ileal
existeix €s innegable, com ho és Pileo-pildric o duodenal i estd
plenament demostrat que la distensié ileal tanca el pilori la
seva obertura buida I'ileon. Es el pilor un vertader regulador
del drenatge de I'ileon i aix0 té grossa importancia per a expli-
car la constipacié en les estretors piloriques ila presencia de
diarrees en molts gastro-enterostomitzants. Aquest reflexe, in-
conscient en estat normal, es fa dolorés quan existeix una lesi6
pilorica duodenal o ceco-apendicular i és aqui quan la dificultat
diagnostica és gran.

Dificil és admetre com axiomatic ¢o que diu LANE sobre la
influéncia de la colzadura de la terminacié de l'ileon sobre la
geénesi de la tlcera duodenal, perd és un fet que la clinica cada
dia comprova la influéncia reciproca en el terreny patologic del
pilor sobre I'ileon i al revés. Segurs estem d’haver practicat
gastro-enterostomies en individus amb colzadura de l'ileon i,
viceversa, extirpat apendixs en lesions duodenals en aquells
temps en qué l'exploracié quirtirgica i la depuraci6 dels fets no
havien arribat a la perfecci6 actual. Es més, i aixd posa de mani-
fest la indiscutible influéncia de la colzadura ileal sobre el pilor
i estomac, diversos sén els casos en els quals al quadro d’estasi
intestinal ileal per controlling apendix i per membrana de LANE.
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que s'acompanyen de gros quadre gastric amb forta gastro-
ectasia (clapoteig i retencié en dejd) i cal fer constar que la
simple extirpaci6é de Papendix controlling o de la membrana de
LANE a I'ensems que corregia l'estasi intestinal feia desaparei-
xer el quadro gastric.

De tots aquests fets es deriva una ensenyanga, i és que el
cirurgia deu esmenar-se a fer una exploracié minuciosa, una
volta obert el ventre, sobre tot quan la lesié que motiva la in-
tervencié no sigui evident.

Escarmentats pels fets, nosaltres ja fa temps que en les
apendicitis croniques o soi disant tals practiquem la laparotomia
mitja, inica que permet una amplia exploracié que ens condui-
ra a una util intervencid, perod cal sempre anar a la intervencié
orientats per una bona, minuciosa i repetida exploracié Ront-
gen de la travessia digestiva.

A part aquests factors, no s’oblidi que hi ha altres cau-
ses d’estasi intestinal. Per tres voltes hem vist lesions de bufeta
biliar amb pericistitis i adheréncies a I'angle colic dret, que de-
terminen estiraments sobre I'angle colic esquerre, acolzant-lo
fortament a nivell del lligament freno-colie, estirament que de-
terminava dolor en I'hipocondri esquerre i estasi amb atacs de
pseudo-oclusid.

Altres voltes, una tlcera peptica en el lloc de la boca d'un
gastro-enterostomitzat amb fendmens flogisties d’epiploitis, hem
vist determinar estiraments i compressié del cOlon tranvers
amb els fenoOmens consecutius a estasi—i deixem de costat tots
aquells processos intrinsecs de budell gros com neoplasies, l-
ceres tuberculoses, que obstruint, sén causa primer d’estasi i
d’oclusié més tard.

Fenomens d’estasi qne per actmul i dessecacié de les ma-
teries fecals en el colon descendent, poden transformar-se en
vertadera obsiruccié i encara no essent completa s'observen en
voltes crisis de petita oclusié (casos en qué la pericolitis deter-
mina compressié o acolzadures) amb codlics dolorosos, constipa-
¢i6 absoluta, vOmits, distensi6é cecal i ondulacions peristaltiques
del budell, crisis que desapareixen després d'una débdcle de ga-
so0s i matéries.

En resum, és admes avui que l'estasi reconeix per primera
causa la ptosi visceral, determinant acolzadures originades per
la reaccid fibrosa dels lligaments suspensoris, ’engruiximent
dels quals pot determinar fins 1'estrangulacié intestinal; aquest
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mecanisme causa l’estasi i la persisténcia en colitis i pericolitis
amb tota la gama d’adheréncies, memhranes, etc. Tot procés
flogistic visceral pot originar adheréncies i els coneecutius fe-
nomens d’estasi intestinal.

I tots els casos, sia la que es vulgui la causa, es caracteritzen
clinicament per constipacié cronica i ses conseqiiéncies, tras-
torns digestius i nerviosos (depressio fisica, trastorns nerviosos
fins a la neurasténia; dolors reumatoides i a voltes l’estasi va
acompanyada de diarrees fetides amb expulsié de mucositsts i
membranes).

Aquest quadro clinic inconfundible i que pot conduir a la
mort per veritable auto-intoxicacid, sols pot corregir-se per un
bon drenatge, per un buidament regular del budell gruixut.
Tota la terapeutica quiridrgica gira al voltant d’aquest principi
fonamental.

Com obtenir-lo?—S’ha procurat fixar el budell en els casos
de movilitat excessiva—cec mobil—en els casos de caiguda de
colon transvers; s’han lliberat les nanses intestinals per des-
truccid i secci6é de brides o membranes; s’ha tallat la membrana
de Jackson i la de Lane, s’ha extirpat el controlling apendizx, i
indiscutiblement s’han vist millories i alguna curacié; s’ha prac-
ticat la ceco-plicatura amb ceco-péxia.—Nosaltres hem practicat
la destrucci6é de brides i membranes amb epiploplastia conse-
cutiva 14 vegades, i en sis casos la curaci6 se sosté—per0 avui
tots estem conformes en que no son aquestes les operacions
ideals. Tots els cirurgians estan conformes en considerar la
fixaci6 com una operacié no fisioldgica, puix normalment el
cec deu quedar lliure i fins tal operaci6 és perillosa en la dona,
puix durant I'embaras el cec puja per sobre de la linia bi-iliaca
i demés diu STINRLIN «amb la ceco-pexia es pot curar el dolor,
per0 no la constipacié».

A part aquestes intervencions indirectes per a obtenir un
bon buidament, hi han operacions directes, tals com el curf
circuit — ileo-sigmoidostomia, ceco-sigmoidostomia, colecto-
mia.

La més radical a primera vista sembla la colectomia, pero-
és operaci6 greu, digui’s el que es vulgui, i el mateix LANE diu
que el gran inconvenient de la colectomia s6n les adheréncies
segmentaries del budell prim i les seccions dels mesos del
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budell gros, adheréncies que causen dolors i poden produir
oclusions. PAUCHET, que ha sigut partidari de la colectomia, ha
pogut comprovar induracions en les antigues insercions dels
mesos, induracié que dura molt temps; persistencia dels tras-
torns funcionals i sensacions abdominals penoses per la movilitat
excessiva del budell prim lliure del marc format pels colons.
Tot aix0 a part de les diarrees que sobrevenen després de la
colectomia, en tant no s’estableix una adaptacié funcional de
I'extrem de la S iliaca i del recte.

Certament que I'inic cas en qué la intervencid pot ésser
facil, és en el cas de budell gros caigut i sense pericolitis; pero
resulta fortament greu en els casos d’adheréncies, retraccions i
engruiximents dels mesos. Demés, la reseccié del budell gros,
segons ALGLAVE, almenys en el pore i en el gos, condueix sem-
pre a trastorns greus i més o menys rapids de la nutricié
general.

Malgrat tot, hem de recongixer que existeixen nombrosos
colectomitzats en bon estat. Nosaltres sols hem practicat tres
colectomies amb exit, un total i dues hemicolectomies, i sols
hem hagut de lamentar diarrees, en un permanents i en els
altres dos sols duraren 3 i 5 mesos.

De la colectomia total s'evoluciona cap a I'hemicolectomia
dreta i avui es té tendencia a l'anastomosi, ileo-sigmoidosto-
mia o ceco-sigmoidostomia, perd segons el meu criteri, deu
practicar-se sols la colectomia quan existeixen fortes lesions de
les parets del colon. En tots els altres casos obtindrem iguals
resultats i més bons sense exposar la vida del malalt, amb les
segiients operacions:

Tteo-sigmoidostomia.—El 22 d’Abril de 1901, MAURELL Mou-
LIN presenta a la Societat Médica de Londres el resultat de la
primera ileo-sigmoidostomia per constipacié cronica. A Franca,
LESJARS, SEGONEL, MORESTIN, HARTMAN, DELBET, CUNEO i PAU-
CHET, la practicaren, i SOULIGOUX, I'any 1913, presenta una rela-
cié sobre un treball de GuIiLLoT de I'Havre, en qué constaven
7 casos d’'ileo-sigmoidostomia per estasi ecronica. L'anastomosi
de les sigmoidees amb la porcié terminal de I'ileon, és operaci6
facil, perd exposa bastant a la diarrea. Aixi ho hem observat en
diferents operacions nostres, almenys els primers dies o setma-
nes, puix després desapareix, probablement degut, com diu
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NANNON, a que el tros de budell gruixut que queda per sota
Panastomosi fins lanus, sofreix una adaptacié funcional de la
mucosa, augmenta son poder d’absorci6. Altres, com DUCBERT,
creuen que el budell gruixut que hi ha per sobre de 'anasto-
mosi, es deixa dilatar al cap d’alguns dies, les matéries s'acumu-
len i durant llur entrada es reabsorbeix l'aigua, es fan solides i
fins poden arribar al cec.

Jo sols puc dir que en un dels nostres operats la pasta de
bismut refluia cap al colon i fins es pot donar el cas, com hem
tingut ocasié de comprovar en autopsia, que dilatant-se per
acimul d’excrements la part superior de la S iliaca, encara mo-
vible, arribi a acolzar Panastomosi i comprimir la part inferior
de la S iliaca anastomosi. Es per aixd que cas de fer la ileo-
sigmoidostomia deu fer-se en la part més alta de la S iliaca.

Tingui's present que si la terminaci6 de ’ileon és adherent
cal practicar 'anastomosi ileal lluny de la seva terminacio, la
qual cosa implica inutilitzacié funcional del segment de I'ileon,
el més apte per a I'absorci6 de liquids.

La introducci6 directa de les materies encara liquides en el
budell gruixut anastomosat no deixa de ser gros inconvenient i
és natural que es pensés a fer 'anastomosi de ia S iliaca en el
cec amb la qual cosa s’obtenia que la valvula ileo-cecal deturés
de tant en tant I'entrada i aprofitar el cec perqué es dessequessin
les matéries producte de la digestié aixi com s’acabés llur
digestié quimica.

Es la ceco-sigmoidostomia, com diu YEOMANS de New Yorks
I'operacig d’eleccié en 'estasi intestinal, perqué és facil, esta-
bleix un bon drenatge i en lloc decliu i evita els fenomens de
fermentaci6 i auto-intoxicacié de la ileo-sigmoidostomia, cura
la constipacié cronica de manera permanent i drena tota I'ex-
tensié del colon des del cec mobil fins el volvul cronic de la
sigmoidea.

En la tiflo-sigmoidostomia 'adaptacié funcional del budell
és més rapida, degut a la conservacié per sobre de 'anastomosi
del tros terminal del budell prim—regié d’intensa absorci6—i
de la valvula ileo-cecal que priva el pas massa rapid del contin-
gut intestinal. Hem vist fer-la molt sovint a PAucHET. Nosaltres
I’hem practicada tres voltes amb excel'lents resultats. Sols en el
cas d'ileon terminal adherent pot estar contraindicada.

En resum, la missié del cirurgia en els casos d’estasi intes-
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tinal és favorir el buidament del budell, fent un bon drenatge
ja seccionant una brida o una membrana en els casos senzills, o
bé en els casos ja avencats de fortes adhereéncies, ptosis, ete.,
practicar un curt circuit de preferéncia a la tiflo-sigmoidos-
tomia. La colectomia sols estara indicada en els casos greus de
fortes lesions de les parets del colon.



