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FORUM 

Estudio analítico de la 
de los 

vascularización 
tubos gástricos 

Dres. Carmelo M. Gastambide y Franklin ' Aliano 

Este trabajo compartió · el Premio "Liofil" 
al Forum del 30� Congreso Uruguayo de Cirugía 

Se presenta un estudio analítico de la varnu­
larización del e�tómago en general y los tubos 
gástricos en particular, efectuadas en 26 pre­
paraciones anatómicas, mediiante inyecciones 
de material elastomérico coloreado, corrosión 
con ácido clorhídrico, disecciones macro y m1-
croscñ,picas y angiografías. 

Concluyéndm:-e que: la arcada extramural de 
peq,ueña curva es sdempre completa, arcada ex­
tramural de gran curva incompleta en un 75 %, 
En un 15 % no hay evidencia de anastomosis 
intra ni extramurales. Los tubos ped.iculisados 
en G. E. D. con diámetros entre 3 y 4 cms. y 
longitudes d,e 30 cms. aparecen como mejor irri­
gados. 

E..-.,¡h:ten dudas en un 10 % donde se deben 
extremar el análisis intraoperatorio de la a'r­
cada extramural antes de elegir tipo y dimifu­
siones del tubo a confeccionar. 

Pa!abras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Stomach / Surgery. 

INTRODUCCION 

Por su fácil acceso anatómico y su amplia 
irrigación, el estómago es frecuentemente uti­
lizado para las esofagoplastias. El uso de todo 
el estómago crea en ocasiones una bolsa de­
nervada, átona, con estasis y factible de com­
presiones peligrosas para su vascularización en 
caso de usarlo preesternal. 

Para evitar estos inconvenientes se han crea­
do los tubos gástricos como sustitutos del estó­
mago total (2, 3, 4, 5, 9). 

El éxito o el fracaso con este tipo de plas­
tias depende de factores generales: edad del 
paciente, desnutrición, alteraciones cardiores­
piratorias, y locales: ausencia de serosa en el 
esófago, movimientos respiratorios que causan 
tensión en la línea de sutura, y suüciencia cir­
culatoria del tubo confeccionado ( 9). 
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Efectuamos un� revisión de la irrigación ar­
terial y venosa del estómago en su totalidad 
y de los tubos gástricos en particular, poniendo 
mayor atención en aquellos confeccionados so­
bre gran curva pediculados por la gastroepi­
ploica derecha ( G. E. D. ) y la gastroepiploica 
izquierda ( G. E. I. ) por ser los más utilizados 
dada su mayor longitud. 

MATERIAL Y METODO 

Se utilizaron 20 preparados constituidos por: 
estómago, duodenopáncreas, bazo y sus mesos, 
obtenidos de cadáveres adultos sin fijar y 6 fi­
jados con formol. Se inyectaron con material 
elastomé-rico coloreado a presiones de 100 a 
150 mm. Hg. durante períodos de 5 a 10 min. 
Corrosión con HCl al 35·% diluido al 25 % 
en agua. Disecciones macro y microscópicas 
con microscopio Fiber Light Sata. Estudios 
angiográficos con Hypaque, emp'leando radio­
grafías simples y con amplificador de ima­
gen (7). 

RESULTADOS 

Arcadas vasculares arteriales 

Pequeña curva. - Sistema coronaria esto­
máquica pilórica, anastomosis extraparietal 
constante en todos nuestros casos, orígenes 
clásicos en tronco celíaco y hepática, . respec­
tivamente. Desde arcada bordante ramas an­
teriores y posteriores extramurales que for­
man un plexo subperitoneal antes de penetrar 
en el músculo y distribuirse en plexo submu­
éoso y mucoso. Su extensión intramural llega 
hasta unos 4 cm. de la gran curva con ramas 
de buen calibre formando un plexo con dis­
tribución más amplia a nivel del antro y cuer­
po gástricos. Son constantes las ramas a des­
tino esofagotuberositario. · 

Gran curva. - Sistema G.E.D. - G.E.I . El 
origen de la G. E. D. constante en el 100 % 
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de la gastroduodenal. La G. E .  I .  en un 50 % 
se originó en la esplénica, término medio a 
4 cm. del hilÍO, y en un 50 % de ramas bilia­
res fundamentalmente polar inferior. 

El círculo arterial extraparietal entre G.E.D. 
y G.E.I. .fue.incompleto en el 75 % de nuestras 
observaciones. La distribución intraparietal se 
reveló con una mayor riqueza y constancia uni­
formes, formando un plexo continuo con anas­
tomosis verticales paralelas a la gran curva 
y transversales con ramos del arco de pequeña 
curva, extendidas sin variaciones en una su­
perficie de unos 4 cm. por las caras anterior 
y posterior. 

El tercio superior de la gran curva recibía 
ramas de· los vasos cortos originados de la es­
plénica y/ o G. E. I. formando un plexo en la 
-tuberosidad mayor anastomosado con los ramos 
superiores de la coronaria estomáquica aunque 
menos rico que el anterior. 

· De acuerdo a Yamato hemos clasificado las
anastomosis entre G.E.D. y G.E.I. en cua­
tro grupos: 

1) Arcada completa con anastomosis extra­
mural, observada en un 25 % . 

2) Se individualizaron ambas gastroepi­
ploicas pero sin evidencia de anastomosis ex- · 
traparietal, sí intraparietal en un 50 % . 

3) Individualización de ambas gastroepi­
ploicas con amplia distancia entre ambas, sin 
anastomosis intra ni extraparietales, 15 % . 

4) _Arcada incompleta, con anastomosis ex­
tramural por vía de la G. E. I .. 10- % . 

Siempre la G. E. D. fue de mayor calibre 
que la G. E.I. 

El tubo tipo Rutkowski a pedículos en G.E.iD. 
con un diámetro exterior de 4 cm. y una luz 
entre 2,5 y .3 cm. con longitudes de hasta 
2·6 - 30- cm., se presentó en un 90 % bien vascu­
larizado, existiendo cierto déficit en el 10- % 
en el cual existía o bien ausencia de anasto­
mosis intra y extra parietal ( grupo III) o anas­
tomosis intraepiploicas ( grupo IV) a expen­
sas de la G. E. I .  En estas situaciones la lon­
gitud con buena irrigación disminuía hasta 
20 - 2.2 cm. medidos desde el píloro. El tipo 
Beck, Carrel y Gavriliu presentaba dudas en 
su base, no en su extremo, donde la vascula­
rización siempre es abundante ( 3, 4, 5, 9). 

La circulación venosa fue prácticamente cal­
cada de la arterial con la salvedad de que en 
muchos casos de arcada incompleta en la gran 
curva, la venosa fue comp'leta. El sistema de 
gran curva se drenó a izquierda en el hilio es­
plénico y .a derecha conjuntamente con la pan­
creaticoduodenal y cólica superior derecha me­
diante el tronco de Henle en la mesentérica 
superior. El sistema de pequeña curva por me­
dio de las venas coronaria estomáquica y piló­
rica terminaba en la porta. 

DISCUSION 

El sistema extramural de pequeña curva pre­
senta una distribución prácticamente constante, 
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destacándose la uniformidad en 1a pos1c10n de 
su plexo intraparietal hasta 4 cm. de la gran 
curva con una zona de separación bastante neta 
entre ambos territorios, pudiendo existir cierto 
déficit en la vascularización de este sector que 
puede incidir en las fallas de sutura cuando se 
efectúa gastrectomía parcial con anastomosis 
del remanente gástrico. El origen de las gas­
troepiploicas concuerda con los hallazgos de 
.A:livisatos, Avlamis, Orsoni y otros d, 5); el 
análisis de la arcada bordante con un porcen­
taje de falta de anastomosis en un 75 % está 
en desacuerdo con estos mismos autores y con 
los clásicos, se acerca a lo constatado por Ya­
mato con anastomosis extramural incompleta 

� en .2/3 de sus casos ( 9). La distribución in­
traparietal uniforme con anastomosis vertica­
les y transversales mayor en los 2/3 inferiores 
del estómago, fue ya señalada por Órsoni, quien 
insiste en conservar la G . E . D . sin seccionar 
antes de confeccionar el tubo a pedículo G. E. I . ,  
de quien es partidario, a ·1os efectos de n o  com­
prometer su vitalidad ( 5). 

El tubo con pedículo principal en G. E .  D .  se 
presenta como más uniforme en su irrigación 
cuando es de diámetro externo entre 3 y 4 cm. 
y longitudes entre 26 y 30 cm. en el 90 % . Sur­
ge una interrogante en el 10 % restante para 
longitudes mayores de 22, cm. Creemos, en 
este balance primario con una muestra de 
26 preparz,dos, que frente a aquellas arcadas 
extramurales de tipo III y IV, analizadas previo 
a la confección del tubo, se debe extremar su 
·estudio ya sea con clampeos intermitentes de
las gastroepip'loicas o incluso con arteriografías
selectivas intraoperatorias antes de elegir la
longitud con irrigación distal suficiente. En­
tendemos que éste es un verdadero punto ál­
gido en el cual deberemos seguir profundizan­
do la investigación.

La circulación venosa se presenta con una
mayor constancia en su distribución aún con
arcada arterial incompleta.

CONCLUSIONES 

1) La arcada de pequeña curva se presenta
siempre en forma completa con distribución in­
traparietal uniforme hasta 4 cm. de la gran 
curva. 2,) La arcada extramural de gran cur­
va es incompleta en el 75 % . 3) En un 15 % 
no hay evidencia de anastomosis intra ni extra­
parietales entre ambas gastroepiploicas. · 4) Los 
tubos a pedículo en G. E. D. con diámetro en­
tre 3 y 4 cm. y longitud entre 26 y 30 cm., se 
presentan con vascularización más uniforme en 
el 90- % . Frente a arcadas pertenecientes a 'los 
grupos III y IV se deben agotar todos los mé­
todos disponibles en el intraoperatorio, clam­
peo temporario, arteriografía selectiva antes de 
confeccionar tubos de esta longitud a los efec­
tos de asegurar una buena vascularización dis­
tal. 5) No hay variaciones de jerarquía en 
cuanto a distribución venosa señalada por otros 
autores (6, 8). 
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RESUME 

Etude analytique de la vascularisation 
des tubes gastriques 

On présente une étude analytique de la vascularisa­
tion de l'estomac en genéral et les tubes gastriques en 
particulier, effectuées dans 26 préparations anatomi­
ques, gráce á des injections de matériel élastomérique 
coloré, corrosion avec de l'ácide chlorhydrique, dissec­
tions macro et microscopiques et angiographies. 

En concluant que: !'arcade extrapariétale de la pe­
tite courbure est toujours complete, !'arcade extrapa­
riétale de la grande courbure incomplete en un 75 %-

En un 15 % il n'y a pas d'évidence d'anastomose 
intra ni extrapariétale. Les tubes pédiculisés dans la 
gastro - épiplo1que droite ( GED) avec des diametres de 
3 á 4 cms. et des longueurs de 30 cms. apparaissent 
c'omme n:iieux irrigués. 

Il existe des doutes en un 10 % ou il faut pousser 
l'analyse intraopératoire de !'arcade extrapariétale á 
l'extrém_e avan_t de choisir le type et les dimensions du 
tube á confectionner. 

SUl\'11\'IARY 

Analytical Study of GaE,tric 
Tube Vascularization 

This analytical study of the stomach iri' general and 
gastric tubes in particular, comprised 26 anatomic pre­
parations by means of coloured elastomeric material, 
· corrosion by hydrochloric a cid, macro and microscopic 
disection and angiographies. 

Suturas de 
• • 

1ntest1no 

The authors conclude that the extramural small cur• 
ve arcade is always complete, but the extramural large 
curve arcade is 75 % incomplete. In 15 % of cases there 
is no evidence of either intra or extramural anastomo­
sis. Pediculed tubes in with 3 to 4 cms. diameter and 
_30 cms. in_ lengt.h, seem to be better irrigated. 

There are doubts with respect to 10 % of cases con­
cerning which intraoperatory analysis of extramural 
arcade should be performed with the greatest care, 
befare selecting the type and dimension of tube re­
quired. 
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en ambiente contaminado 
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Este trabajo compartió el Premio "Liofil" 
al Forum del 309 Congreso Uruguayo de Cirugía 

Se analiza el comportamiento de las suturas 
digestivas realizadas en intestino delgado de 
ratas en ambiente contaminado. 

Los hallazgos experimentales mostraron que 
el grupo de animales contaminados no eviden­
ció porcentaje de dehiscencia anastomótica su­
perior al del grupo testigo. 
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La Anatomía Patológica reveló alteraciones 
mucosas y alguna colonización bacteriana que 
no influyó en la marcha natural de los pro­
cesos de cicatrización. 

Por tanto, el solo hallazgo de contaminación 
bacteriana no invalida la buena cicatrización. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
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INTRODUCCION 

La fal'la de sutura en intervenciones del apa­
rato digestivo es un accidente grave y temible. 
El elevado porcentaje de dehiscencias anasto­
móticas cuando se realiza la sutura en ambien­
te peritoneal séptico ha llevado a atribuirle 
fundamental importancia a la mencionada con­
taminación bacteriana (1, .2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

El objetivo del presente trabajo es la:- valo­
ración experimental del comportamiento de las 
suturas digestivas realizadas en ambiente con­
taminado. 

.MATERIAL Y METODO 

Se utiilzaron 39 ratas, cuyos pesos oscilaron 
entre 150 a 200 gr., que uferon operadas bajo 
anestesia general con éter sulfúrico; no se efec­
tuó tratamiento preoperatorio. 

Se realizaron dos series : 

I. Serie Testigo. - Se intervinieron 10 ani­
males. Se les practicó abordaje por laparoto­
mía mediana, se seleccionó y exteriorizó asa 
delgada ileal. En el sitio así elegido, se rea­
lizó la sección intestinal total, y posterior anas­
tomosis término - terminal en monoplano total 
a puntos .separados con propil propileno 6/0, 
eféctuándose entre 6 a 8 puntos. Se restituyó 
el asa de la cavidad peritoneal cerrando la 
laparotomía por planos. No se efectuó trata­
miento postoperatorio. 

II. Serie Experimental. - Corresponden a
esta serie 29 ratas, en las mismas se realizó 
igual procedimiento de sección y anastomosis, 
pero la sutura se contaminó previamente con 
gérmenes aislados de productos patológicos hu­
manos y cultivados para la experiencia en cre­
cimiento exponencial a la concentración de 10s. 

La contaminación incluyó: ambos cabos 
anastomóticos y el material quirúrgico (tijeras, 
pinzas) e hilo de sutura que fueron sumergidos 
en el caldo de cultivo. 

Los gérmenes utilizados fueron los siguien­
tes: Klebsiella ( 8 veces), Estafilococo Dorado 
Patógeno (9 veces), Piociánico (8 veces), E. 
Coli ( 4 veces). 

Tampoco, al igual que en la serie testigo, se 
realizó tratamiento postoperatorio. 

RESULTADOS 

I. Serie Experimental. - 14 animales mu­
rieron por complicaciones que pasamos a enu­
merar pero que no analizaremos: 4 animales 
por falla de sutura, a las 48 horas, con evidente 
falla técnica, 6 con oclusión intestinal por vól­
vulo de delgado; 1 por peritonitis gene-ralizada 
y 3 por sepsis. En estos tres últimos casos no 
obtuvimos falla de sutura. Estas condicionan­
tes nos permiten excluir estos animales del 
análisis. 

El resto de los animales, 14, cursaron un 
postoperatorio sin incidencias, siendo reinterve­
nidos a los 30 días del mismo como promedio 
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(:20 - 40 días). Los hallazgos operatorios mos-'
traron en la zona que correspondía a la anas­
tomosis la presencia de múltiples adherencias 
gelatinosas unas, fibrosas otras entre fas asas. 
La pared del asa invcilucrada · estaba engrosada 
y los mesos aumentados de consistencia. Estos 
hallazgos fueron independientes del germen 
empleado. 

-En suma, en estos 14 animales no se eviden­
ciaron dehiscencias anastomóticas totales o par­
ciales. La reintervención culminó con la re­
sección del asa anastomótica y posterior est.u­
dio Anatomopatológico, cuyos resultados pasa­
mos a analizar. 

El estudio macroscópico de la zona anasto­
mótica muestra 'la existencia de ulceraciones 
mucosas, que en profundidad parecen compro­
meter hasta la mucosa, sin recubrimiento pa­
tológico, engrosamiento de la pared a ese ni­
vel. Sin modificaciones serosas. 

El estudio histológico demostró la existencia 
de cicatrización avanzada, con áreas de tejido 
de granulación en la zona periférica del foco, 
congestión y engrosamiento a expensas de te­
jido fibroblástico. En la totalidad del material 
estudiado la mucosa muestra extensas zonas de 
ulceración con bordes cortados en forma neta, 
lecho ulcerado granulante con reacción infla­
matoria polinuclear. Las técnicas de colora­
ción para gérmenes demuestran la existencia d!;l 
aisladas colonias bacterianas, incluidas en el 
espesor de la pared, a nivel de la zona anas­
tomótica. 

II. Grupo Testigo. - 3 animales murieron
por canibalismo. Los 7 animales restantes fue­
ron reoperados a los 17 días como promedio. 

Los hallazgos macroscópicos fueron coinci­
dentes a 'los del grupo anterior, siendo cons­
tante la presencia de adherencias viscerales. 

El estudio Anatomopatológico mostró cicatriz 
constituida por tejido de granulación formado 
por capilares de neoformación, moderada fi­
brosis, infiltrado linfocitario y pequeños gra­
nulomas rodeando el hilo de sutura. La mu­
cosa se encuentra parcialmente descubierta por 
epitelio en .la zona cicatriza!. La cicatriz no 
es muy extensa. 

DISCUSION 

Clásicamente se admite que la presencia de 
un ambiente anastomótico contaminado era el 
responsable de un elevado porcentaje d!;l falla 
de sutura. Sin embargo, los hallazgos experi­
mentales de nuestro trabajo no confirman este 
acerto, ya que en los 14 animales evaluables 
de la serie con contaminación no se evidenció 
porcentaje de dehiscencia anastomótica supe­
rior al de la serie testigo. 

La microscopía reveló únicamente altera­
cione·s mucosas y algunas colonizaciones bac­
terianas que evidentemente no influyeron en 
la marcha de los procesos naturales de cica­
trización, ya que involucraron aparentemente 
·sólo la capa mucosa de demostrado escaso va­
lor en la cicatrización de una sutura intestinal.
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CONCLUSION 

El simple hallazgo de una contaminación 
bacteriana · a la luz de los resultados obtenidos, 
no invalida la buena cicatrización de una su­
tura digestiva. 

Este hecho no faculta hacer extensivas estas 
consideraciones frente a una infección perito­
neal ·declarada, ya que el papel de la serosa 
peritoneal es de indudable importancia como 
elemento de protección de una sutura digestiva. 

En etapas posteriores correspondería reali­
zar la valoración experimental de esta última 
afirmación. 

RESUME 

Sutures de l'intestin 
dans un milieu contaminé 

On analyse le· comportement des sutures digestives 
réa!isées dans l"intestin gréle de souris dans un milieu 
contaminé. 

Les trouvailles expérimentales ont montré que le 
groupe d'animaux contaminés n'a pas mis en évidence 
un pourcentage de déhiscence anastomotique supérieur 
a cel'ui du groupe témoin. 

L'anatomie pathologique a révélé des altérations mu­
queuses et quelque colonisation bacterienne qui n'a pas 
eu une influence sur l'évolution naturelle des processus 
de cicatrisation. 

Par conséquent, la seule trouvaille de contamination 
bacterienne n'invalide pas la bonne cicatrisation. 

SUMMARY 

Intestine Suture� in Polluted Media 

Report on performance of digestive sutures of small 
intestine in rats, in polfuted media. 

Experimental findings indicated that the . group of 
contamined animals did not present evidence of a 
higher anastomotic dehiscence that the control group. 

Anatomopathology showed mucous alterations and 
sorne bacteria! colonization which did not affect the 
natural progress of cicatrization. 

Consequently, it can be deduced that mere bacte­
ria! contamination does not invalidate good scarring. 
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Preparación del colon con manito! 
Dres. Martín Harretche, Antonio Veroli y Alfredo Armand U gon 

Pres:entamos un método para preparar el 
.colon para cirugía, radiología o endoscopia. Des­
tacamos, en una serie breve, su inocuidad, fácil 
administración y buena tolerancia; con ausen­
cia de complicaciones y contraindicaciones. Se 
trata de un procedimiento económico y de alta 
eficacia que creemos se debe emplear más. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Colon / Surgery. 

INTRODUCCION 

La frecuencia de las complicaciones de la 
cirugía colónica, cuya máxima expresión la 
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constituye la falla de sutura con sus graves 
consecuencias, tiene una vinculación con la 
preparación preoperatoria. 

Es así que ha sido constante preocupación 
de las distintas escuelas quirúrgicas lograr lle­
var en las mejores condiciones posibles a los 
pacientes que se someten a cirugía colónica, no 
sólo desde el punto de vista general, sino tam­
bién en lo local visceral. 

Es primordial obtener un colon limpio, va­
cío, no distendido, y se persiguen dos objeti­
vos: la vacuidad y la disminución de la flora 
microbiana. La presencia de materias implica 
una pululación microbiana, una distensión in­
testinal, y una alteración de la vascularización. 
Todo ello expone a una contaJ11inación perito­
neal peroperatoria que perjudica y altera el 



normal desarrollo de la cicatrización a nivel 
de la sutura. 

Si bien pretender "esterilizar" completamen­
te el colon es una utopía, dado el elevado nú­
mero de gérmenes y su velocidad de creci­
miento; se puede lograr una importante dismi­
nución cuantitativa. 

Los métodos que se utilizan son los mecá• 
nicos; los que basan su eficacia en el empleo 
de sustancias antibacterianas, y los que aso­
cian ambos procedimientos. 

Surgen modernamente autores que proponen 
la irriga·ción - lavaje para evacuar el conteni­
do intestinal. Se trata de un "wash out" me­
cánico efectuado en e'l sentido del tránsito, por 
ingestión o directa administración en el estó­
mago empleando sonda nasogástrica. 

Hewitt en -1973 lo emplea por vez 1 !/- como 
preoperatorio en cirugía, Levy en 1975 pre­
para así para éstudios radiológicos, y a pos­
teriori los procedimientos se diversifi.can en 
cuanto al tipo de soluciones a emplear en can­
tidad, calidad y flujo de administración. 

Esquemáticamente se emplean: 

I) Irrigación a gasto elevado, 2 - 4 lts./h.,
con un volumen· total alrededor de 1os. 10 lts. 
por· sonda nasogástrica. 

.II) Irrigación a bajo gasto, por ingestión 
voluntaria oral de 2 lts. en .2 - 4 h.s. 

El grupo I emplea soluciones de agua· des­
tilada con distintos electrolitos en composicio­
nes variables, isoosmolares, a 37 º, y asocian­
do antibióticos (Neomicina). Por lo general 
existe una retención hídrica y trastornos elec­
tro'líticos que pueden tener significación. 

El grupo II utiliza soluciones hiperosmola­
res de Manito! a temperatura ambiente, y no 

, se ven los trastornos mencionados. Champault 
ha sido quien ha insistido y trabajado más en 
este tipo de preparaciones. 

OBJETIVO 

Pretendemos mostrar un método de prepa­
ración del colon, ya sea para cirugía, endosco­
pia o radiología, que es inocuo, de fácil y rá­
pida administración, económico, y de elevada 
eficacia. 

MATERIAL Y METODOS 

Empleamos la administración de 1. ·500 e.e. 
de Manito! al 10 % , solución hipertónica, no 
salina, que no se absorbe a nivel intestinal, de 
gusto azucarado. La ingestión se efectúa ,en 
.2 - 3 hs. fraccionada, en la víspera del examen
o la cirugía.

.Est_udiamos 30 pacientes:

-e-Sexo: Femenino 19, Masculino 11.
�Edad: ;Entre 22 y 82, año, con promedio

de 57,15. 

M. HARRETCHE Y CÓL.

El objeto de la preparación fue: 

Cirugía . ....... : . 21 
Endoscopia 5 
Radiología . . . . . . . . 4 

De los operados: 

Cirugía colónica . . . . . . . . . . . . . . 8 
Cirugía abdominal no colónica 13 

El estado general de la serie: 

Conservado 25 
Regular 3 
Malo . . . . . . . . . . . . . 2, 

Estas alteraciones se debieron a adelgaza­
miento en todos los 5 casos, con anemia en 
2 de ellos. 

Como controles, . utilizamos: peso, pulso 
P.A., ionograma, hematocrito y volumen de
las deposiciones. Todo se registró antes y 12 ho­
ras después de la ingesta.

RESULTAOOS 

Como criterio de evaluación de los resulta­
dos de esta preparación colónica, seguimos el 
de Hollender para 'la vacuidad del mismo, qu� 
distingue tres grupos: 

A) Excelente. - Colon vacío, con vacuidad
eventual de los divertículos. 

B) Buena. - Comprobación de algunas
partículas o presencia de mucus. 

C) Mala. - Persistencia de materias, que
aunque sean mínimas, se considera desfavora­
ble para la realización de cirugía. 

En nuestra serie: 

A) Cirugía de colon: Excelente 6, Bue­
na 1, Mala l. 

B) Cirugía abdominal no coló ni ca: Exce­
lente 11, Buena. 1, Mala. l. 

C) . Estudio endoscópico: Excelente 5, Bue­
na O, Mala O. 

D) Estudio RX: Excelente 4, Buena O,
Mala O. 

En· lo que respecta a los controles clínicos 
y paraclinicos efectuados: 

A) Pérdida de peso, entre 1,1 y 2,6 kg.,
con promedio de 1,65 kg. 

B) Pulso y presión arterial, no hubo va­
riaciones de significación. 

C) Hematocrito, se observó un ligero au­
mento entre 1 y 2, puntos en el .2.9 control. 

D) Ionograma, se estudiaron e'l K. y el Na .
en toda la serie, no obteniéndose desvíos dé 
significación. Eh 12 pacientes se controló ade­
más el Ca. y la lR. A. , sin variaciones de sig-
nificación. 

· 

· · en lo que respecta· a la tolerancia por parte
de los pacientes, señalaremos que sólo en 5 se
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presentaron vómitos de escasa entidad, que no 
impidieron la preparación del colon. 

Tres pacientes refirieron molestias abdomi· 
nales imprecisas que no llegaron a:l dolor. 

El· volumen de las deposiciones varió entre 
3 lt. y 600· e.e., con un promedio de 2. 800 e.e. 

La primera deposición se registró aproxima­
damente a los 30 m. de la ingesta, prolongán­
dose durante 4 - 5 hs. En ·4 pacientes el sueño 
se vio impedido por las mismas, lo que se co­
rrigió luego adelantando la hora de la toma. 

DISCUSION 

ET Manitol no se absorbe activamente en el 
intestino delgado, por lo que crea una carga 
osmótica con retención de agua a nivel intes­
tinal. Los movimientos transparietales de agua 
dependen de la concentración de Manitol; si 
es débil se produce una absorción de agua. La 
solución al 10 % , 100 grs. por lt., produce una 
salida de agua a la luz intestinal provocando 
una diarrea osmótica. Es muy bien tolerada, 
determinando una leve deshidrafación en al­
gunos casos que se corrige con la simple ingesta 
de agua. 

En nuestra serie estos hechos se tradujeron 
por ligera hemoconcentración, aceleración dis­
creta de la frecuencia del pulso, sin caídas ten­
sionales. 
· Los 5 pacientes que tuvieron vómitos se de­
bieron a la ingesta rápida, no fraccionada, de
la solución, pero sin ulterioridades.

La preparación que se obtuvo del colon fue 
significativamente eficaz en el 94 % , y en solo 
·2 inadecuada. Destacamos que en uno de e'llos
había bario de un gastroduodeno previo; y en
el otro las materias se retuvieron en una es­
tenosis orgánica, quedando el colon vacío por
detrás de la lesión.

.Desde el punto de vista electrolítico no evi­
denciamos alteraciones que justificaran ser tra­
tadas, por lo que están demás las precaucio­
nes previas en dicho sentido, como preconizan
otros autores.

No hubo pérdida ponderal importante que
contraindique su empleo, y constituye, por otra
parte, un elemento favorable para su uso en
insuficientes cardíacos, renales o hepáticos, que
constituyen un número elevado de nuestra po­
blación hospitalaria.

CONCLUSIONES 

l, 
Se trata de una comunicación preliminar 

con una serie breve de pacientes en la que 
hemos podido comprobar ciertas característi­
cas favorables para la extensión de su empleo: 

1) Inocuidad. - No hemos evidenciado clí­
nica ni paraclínicamente alteraciones que con­
traindiquen o hagan riesgoso el método. 

2) Fácil administración. -El propio pa­
ciente lo ingiere por vía oral, sin ningún re­
quisito ni apoyo del personal. 

3) Buena tolerancia. No hay elementos ni
efectos indeseados que constituyan factor en 
su contra. 
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4) No se contraindica en añosos, insufi­
cientes cardíacos, renales o hepáticos, hecho 
de singular interés para nuestro medio hospi­
talario. 

5) Se trata de un método de muy bajo cos­
to, ya que la solución no requiere esterilidad 
ni envase u otra preparación previa. 

6) Destacamos en especial su significativa
eficacia, ya sea para la cirugía, radiología o 
endoscopía, trípodes del pilar diagnóstico y 
terapéutico de una cirugía de envergadura . 

RESUME 

Preparatio-n du colon avec du mannitol 

Nous présentons une méthode pour préparer le cólon 
pour la chirurgie, la radiologie ou l'endoscopie. Nous 
mettons en relief, en une série breve, son innocuitéJ 

une administration facile et une bonne tolérance; avec 
absence de complications et de contre - indications. Il 
s'agit d'un procédé économique et d'efficacité. éle­

vée qui, d'aprés notre avis, doit etre employé de­
vantage. 

SUMMARY 

Colonic Preparation with Manito! 

Report on a method fór the preparation of colon 
befare surgery, radiology or endoscopy, This method, 
tested on a reduced number of cases, has proved its 
safety, ease of administration and good tollerance; 
there are neither complications ·nor counterindications. 
The procedure is economic and highly efficient and 
should be employed more widely. 
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