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ESTUDIO RADIOLÓGICO DEL PERISTALISMO CÓLICO 

( LA PRUEBA DEL PER/STALTISMO PROVOCADO) 

F._ García CAPURRO y _. RODRIGUEZ ( ('omunicaeitn ¡n·esenta<la. el 13 <k agosto de l!)'l) 
. En 1939 conocimos una idea interesante del ·nr. Carrere que 

proponía el estudio de la motilidad del tubo dige_stivo mediante 
una prueba de funcionalidad realizada a base de purgantes sa­
linos vigilados por el examen radiológico: Nos pareció esta· su­
gerencia digna de estudio y dedicamos preferente atención a la 
experimentación del método que proponía. Fruto de la experi­
mentación fué un trabajo que publicó uno de nosotros (29 y 3º) 
y que transcribiremos en el curso de esta publicación porque 
creemos ·que plantea correctamente las -dificultades qüe encuentra 
la radiología al pretender · precisar el estudio de la cinesia del · 
intestino grueso. 

La experimentación realizada condujo a· uno de nosotros a 
la conclusión d� qu-e era necesario buscar una sustancia que des­
encadenara a voluntad en el i'ntestirto un peristaltismo capaz de 
ser observable en las mismas condiciones que el que se aprecia 
en el estómago o en el duodeno y a.0ra 1ue creemos haber daa'o 
con este estimulante (Beta. hipofamina) haremos· una revisión 
de conjunto-dividida en las siguientes partes: 

A) Conocimientos radiológicos adquiridos hasta la fecha.
B) El método de Carrere: "La técnica en corto circuito del

tránsito digestivo".
C) El método de F. García Capurro: "La prueba peristál­

tica provocada".
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A) CONOCIMIENTOS RADIOLÓGICOS ADQUIRIDO i �L
LA FECHA 

Sólo una revisión de estos datos nos coloca en el ambi u-­
necesario para apreciar las ventajas de este nuevo método d 
estudio. 

Contrasta en el estudio radiológico del colon, la riqueza de 
datos suministrados por el estudio morfológico, con la pobreza 
llamémosle mejor miseria, del estudio funcional de este órgano. 
Hasta la fecha sólo s.e ha tenido en cuenta el estudio anatómico 
de la víscera · y las. desviaciones patológicas qtte provocan los 
procesos o las anomalías. En el estudio morfológico abun_dan los 
signos despistables por distintos recursos t.cnicos, las modifi-• 
caciones groseras - son fácilmente palpables por la Radiología y 
aun lo son las de pequeño calibre en sus fases iniciales. La pa­
tología del .colon no es exclusivamente una patología de lesiones 
orgánicas; .estamos de acuerdo que las. alteraciones funcionales 
son numéricamente . mayores que las lesiones orgánicas. Si de­
cimos que carecemos de recursos radiológicos en el estudio de la 
funcionalidad cólica, no exageramos, ya que es muy difícil dar 
al clínico una respuesta categórica, cuando lo que nos exige es 
un estudio de la cinética. La revisiól · de lo escrito y la experiencia 
adquirida en el trabajo diario, nos dejan una amarga certidumbre 
de la impotencia de nuestros recursos actuales. 

Para certificar lo dicho, baste esta frase reciente de Fiessin­
ger y_Hutet (2°): ''No es posible reconocer radiológicamente una 
diferencia entre la función del colon normal y aquella del colon 
constipado porque el tiempo de 1�elleno y de evacuación son se:i­
siJlemente iguales". Es difícil resignarse a aceptar esta verdad 
sobre la falta -de recursos radiológicos en el estudio de la funcio­
nalidad cólica, por eso aceptamos con esperanzas una nueva vía 
de examen que nos ofrece nuevos horizontes. 

Para apreciar los beneficios del nuevo m_étodo de examen, 
es necesario eonocer bien lo realizado sin caer en el mismo círculo 
vicioso de todos aquellos que quieren precisar o mejorar s.obre los 
métodos actuales, el estudio de este órgano. No podemos aceptar 
lo clásico sin discusión, tenemos que pasar por las _lecturas con 
escepticismo y con una buena dosis de desprendimiento en la 
nociones que poseemos. Poco satisfechos de lo que tenemo vamos 
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a repasar Jos conceptos clásicos, los métodos de examen y los 
resultados obtenidos, para precisar luego ·la nueva técnica y lo 
que ella promete. 

Si la morfología cólica es de real utilidad en el diagnóstico, 
se de@e a que hasta la fecha se ·estudiaban más radiológicámente, 
las lesiones orgánicas que las funcionales, y si la fisiología del 
colon vista a la- radiología es de poca utilidad, es porque aún su 
estado es de confusión y de imprecisión; la causa radica sobre 
todo en que los movimientos cólicos, por lo menos la mayoría de 
ellos, son tan extraordinariamente lentos que el ojo humano 
(Schinz) (4) no los puede per�ibir. Stumph y Weltz (23) han 
demostrado por la kimografía, que las ondas peristálticas habi­
tuales del colon, son 20 veces más lentas que las del estómago 
y sólo recorren espacio's lineales de fracciones de centímetro. 
Vemos que contra el buen conocimiento de la fisiología del colon 
atental' dos causas principales: una, radicada en el colon mismo; 
la lentitud de los movimientos y otra es consecuencia de la etapa 
en que han vivido los .estudios radiológicos y que llamaremos la 
"Era de la Morfología". 

Métodos de que clis¡ll>nemos en la · actualidad para . el estudio · 
radiológico del colon 

I. Enema. de contraste. - La· elección del enema se hace
por dos razones principales : l 9 Cuando se sospechan alteraciones 
anatómicas. 29 Por una razón de orden pr'ctico que no debería 
p1:imar en la elección del método de examen, pero que desgra­
ciadamente es primordial y es que el enema es un método simple 
y breve y que absorbe poco tiempo al paciente y al radiólogo. No 
temo afirma: que el factor tiempo es la razón fundamental de 
su uso, porque uno de los decanos de la escuela radiológica norte­
americana, Profesor J. T. Case (15) dice llanamente que él no 
usa el tránsito porque es un "Time consuming", lo que traducido 
al español significa "Perdedero de tiempo", y agrega que prefiere 
el enema por ser el más simple, expeditivo, convehiente, útil : 
breve. 

En el empleo del enema hay una indicación razonada fu -
damental: la ·morfológica y otra no razonada pero sí atendible. 
la del factor tiempo. Admitimos entonces su utilidad en el estudio 
anatómico, y lo 'rechazamos como elemento de estudio funcio . 
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porque es anti - fisiológico, porque hecho sin preparació 
está sujeto a errores, debidos a la presencia de residuo 
loideos y porque hecho con preparación previa (purgapre­
enemas evacuadores), aparecen trastornos de hiperexcitabilid. 
que falsean . los resultados; además, el enema provoca dolor _ 
.lucha cólica contra la repleción. 

La evacuación de un enema de �011traste puede servir a vece 
como un, dato del estado funcional del colon, pero por las razones 
antedichas, no PU;de ser índice de una interpretación seria. 

II. La ingestión, estudio del tránsito. - El método por in­
gestió.n es el más fisiológico, pero exige tiempo; el estudio del 
tránsito requiere para hacerse un concepto exacto la multiplica­
dón de los exámenes; idealmente debería hacerse una vigílancia 
continua desde · que se inicia hasta que se termina, y como la 
evacuación total en el sujeto normal, puede ser hasta de 118 
horas, y en el sujeto patológico indefinida, fácil es darse cuenta 
que este 1étodo es "incompatible con las exigencias de un ra� 
diólogo activo" (Vaugirard) (3) o de un paciente ocupado. Vemos 
que la prosa de la vida atenta contra el ideal. 

Resumiendo las críti�as, podemos concretar : 
19 Que el examen, para ser bien h_echo, debe ser muy largo. 
29 Que los momentos de la observación, están librados al 

azar, y hay una incertidumbre en su elección. 
39 Que el horario del tránsito, como veremos luego, es teó­

rico, individual y depende del estado del sujeto ese día, y de la 
ingestión de los alimentos que ha realizado. Por otra parte, el 
tránsito varía según se use bismuto o sulfato de bario . 

. 49 El seguir paso a paso un tránsito baritado en todas sus 
fases es peligroso por la radiodermitis. 

59 La ingestión sólo da un molde estático del peristaltismo. 
6? Hay que recoger un aspecto del conj{mto d�l cuadro 

cólico y la ing·estión rara vez lo da. 
79 Cuando el relleno es fraccionado "la fantasía del ope­

rador tiene campo de acción" al pretender orientarse respecto 
a la topografía de los ·segmentos. 

III. .El enenw de doble contraste. Método ele Fischer. - E
un enema simple baritado al que luego de la evacuación e le 
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completa con un enema gaseoso, que pernlite .aumentar el relieve 
de las lesiones mucosas, obteniendo así una mejor visibilidad de 
los pro�esos anatómicos. Es esencialmente un estudio morfológico 
y no hay que esperar de él, datos funconales. 

IV. Las soluciones floculantes. - Duelos, Sarrasin y MB.in­
got (31), realizaron el enema de doble contraste utilizando en 
lugar del sulfato de barita una solución floculante de sales de 
torio. Es una variedad pe:feccionada del método de Fischer orien­
tada siempre hacia el despistaje de las lesiones orgánicas. 

V. La.insiiflación cólica. - Es el más viejo de los métodos
de contraste del colon, pero su uso ha quedado restringido al 
aumento de visibilidad de los órganos abdominales. 

Resumiendo: hasta el momento actual disponemos de cinco 
métodos y ninguno de ellos es capaz de facilitarnos datos fun­
cionales que adelanten el diagnóstico de la fisi0logía cólica rom­
piendo el statu-quo en que nos hallamos. 

Haremos una revisión de los conceptos adquiridos sobre la 
fisiología radiológica del colon, sobre los movimientos peristál­
ticos, sobre los reflejos cólicos y sobre la finalidad _de los esfín­
teres. 

La mOTfología del colon es innecesario repasarla, recordamos 
sólo la frase de Gatellier, Moutier y Porcher (1): "El colon 
normal puede presentarse con la fopografía y la morfología más 
variable; todas las imágenes son posibles". 

La fisiología que se conoce radiológicamentc 

Es a Bergmann ( 7), Lenz ( 32) , Starling ( 33) , Smith (u),
Katsch (11), Borchers (9), Groedel (35), Haenisch (3º), Hertz (37), 
Holzknecht (38), Rieder (8), Stierling (3n) y sobre todo a Cole (25) 
y sus colaboradores, y a Gosta Forsell (2º) que debemos un co­
nocimiento de la motilidad cólica. Hav concentos bien definido 
sobre el papel de las distintas túnicas cólicas y sobre los movimien­
tos que ellas ejecutan; no importan las controversias sostenidas 
para explicar el mecanismo íntimo de los fenómenos ocurridos 
cuando conocemos bien las resultantes, que son las que deseamo: 
observar. Si los colaboradores de Cole y Cole (25) invocan el rol
de la muscularis mucosa y Gosta Forsell (20) explica lo mismo por
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la autoplástica_ de la sub - mucosa, ello tiene up interé de la­ 
ratorio al lado del interés práctico que ahora nos mueve. 

No nos interesa en esta revisión eminentemente apl"cada 
cuanto le debe la progresión del alimento al vÍs a tergo invocado 
por Müller y Hesky e), quienes demostraron que la actividad 
del delgado bastaba para realizar un tránsito normal en un colon 
desprovisto de su capa muscular, ni tampoco si como lo sostienen 
Schwarz (6) y Lossen (1°) que las ondas del colon son sólo de 
mezcla y de progresión transitoria del bolo fecal; lo que· nos in­
teresa es conocer· cuantos movimientos tiene el colon y cuales son 
sus desviaciones en el colon patológico y recién después explora­
remos la intimidad del fenómeno para saber cómo ajustarlo. 

Los movimientos cólicos conoci�os ñemos dicho ·que son casi• 
todos ellos tan lentos _que no se pueden estudiar a la radioseopía; 
soprender un movi_miento activo es una rareza y se cuentan con 
los dedos los investig.dores que han podido sorprenderlos espon­
táneamente. 

Los movimientos son los siguientes: 

a). Pequeños movimientos pendulares (RIEDER ( 8) y 
SCH�ARZ) (G) ; las abollonaduras se desplazan. 

b) Fluctuación de las abollonaduras, BERGMANN (7), 

BORCHES (º), .KATSCH (11), que son peristalfismos de mezcla. 
c) Gran movimiento pendufar RIEDER (8) de discutida in­

terpretación.
d) Gran movimiento del colon (HOLZKNECHT) (·38). Sólo se

produce dos o tres veces en las 24 horas.
e) Transporte retrógrado o antiperistaltismo QUERVAIN -

Uº), LANE (H-KiRTE STIERLING (eº) -SCHWARZ y LossENQ (6). 

f) llovimientos no bavtizados con nombres. especiales y que
son o de conjunto (acortamiento general del órgano - reptación -
acordeón) o que interesan· sólo una parte de las túnicas como lo 
precisa COLE (25) al demostrar el deslizamiento independiente 
de la muscularis mucosa sobre la submucosa o al hablar de los 
anillos de la muscular propia, o ·de los acortamientos de las ban­
deletas. 

Hay aún otros fenómenos motores de más difícil• interpreta­
ción y observación, por ejemplo, el rol de los esfínteres del colon 
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de los que se conocen 8 · bien estudiados recientemente en un. pro­
lijo estudio de Balli 1°) y que son los siguientes: 

a) Esfínter de Varolio (en la válvula íleo - cecal) regu­
lador del 1>asaje del quimo. 

· . b) Esfínte- de Busi ( cecocólico) que facilita la retención
en. el ciego. 

c) Esfínter de Hirsh, (en el colon ascendente), que sería el
píloro del segmento cecocólico derecho. 

d) Esfínter de Cannon Roehm, (en el colon transverso),
que produciría el peristaltü,mo evacuador o la éstasis. 

e) Esfínter de Payr y Strauss (esplénico) de interpreta­
ción discutida, lo inismó que los que siguen. 

. f) Esfínter de Balli ( éolon sigmoideo). 
g) Esfínter de Rossí (sigmoideo rectál).

"Las alteraciones ·de estos esfínteres no tienen el valor de 
un signo específico, sólo- indican hiperexcitabilidad del tubo di­
gestivo" (Bálli) (16). Se discute aún si los esfínteres son orgá­
nicos o fisiológicos y sólo se da como más cierto que son los "hilios 
del colon" después de las investigaciones histológicas de Aloi (4'3) 

que demostró la extraordinaria riqueza de elementos nerviosos 
de esas zonas. 

El colon no tiene, además, una independencia absoluta en sus 
movimientos, ellos se rigen por un complejo mecanismo en el que 
intévienen como estímulos los estados de las. otras vísceras. Las 
óbservaciones de "el gradiente peristáltico de Alvarez" lo de­
muestran. Lo definen de manera concreta algunas investigaciones, 
desgraciadamente· muy escasas, sobre las relaciones viscerales. 
Galapeaux y 'empleton ( 17) en febrero de 1938, estudiaron ex­
perimentalmente la influencia del e.tado de repleción del estó. 
mago sobre la motilidad cólica, y los movimientos de �efecación 
y observaron que distendiendo el estómago, los movimientos cólicos 
se iniciaban antes de los 20 minutos y llegaban a un máximo antes 
de los 200 minutos y aún que si la distensión gástrica se hací. 
por vía de una gastroenterostonía, el reflejo gastro cólico se 
producía igual, demostrando la relación directa de los dos órganos 
en contra de lo sostenido por Welch y Plant (18) que consideraban 
este rcflejo•un reflejo de ingestión, puesto que Hertz (37) a quien 
debemos el haber señalado la existencia der reflejo gastrocólico. 
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demostró que también se producía por la ingestión o aun por la 
simple vista de la comida que obraba como estímulo. 

lvy (42) creyó que el refiejo era duodeno cólico y realizó 
experiencias que evidencian la relación de lbs dos órganos. Rol zk­
necht (38) fué quien ilam& primero la atención sobre este fenó­
meno señalando el hecho de que al ingerir barita se producían' 
movimientos en masa del colon, que llevan su nombre. 

En resumen, conocemos muchos datos de fisiología peristál­
tica del colon, peto carecemos de elementos para estudiarlos en 
la práctica con un interés inmediato aplicado a la clínica, como 
hacemos con el espasmo del píloro, con la insuficiencia pilórica, 
con la atonía gástrica ·o con la hipercinesia policíclica, - .. 

Esta fisiología peristáltica es estudiada hasta la fecha sólo 
por la ingestión de barita y la vigilancia del tránsito. 

El tránsito cólico normal. - Hay un horario del tránsito, 
completamente artificial, que carece de sentido en el interés del 
diagnóstico, y es más o menos éste para los distintos autores:. 
el bario llega al ciego a las 5 horas, al ángulo derecho entre la 
51 y la 7'1 hora, al transverso a la 91 o 14'1 hora, •el ciego comienza 
a evacuarse a la 151 .. hora, y el colon izquierdo no tiene horario 
fijo. La ampolla rectal debe estar siempre vacía y la primera 
deposición se produce alrededor de la 20! hora. 

Llama la atención que hasta el año 1938 los autores hacen 
esquemas horarios del tiempo d� evacuación de los distintos seg­
mentos, o de la progresión de la columna opaca, por observaciones 
tomadas casi al azar; ·pero que hasta esa fecha no se - hubiera 
realizado una investigación sistemática en un número grande de 

. sujetos normales, es realmente extraordinario. En ese año, ·dos 
·. escuelas hacen por primera vez un estudio concienzudo del pro­

blema. En Francia, Gueneaux y Vaselle (21), presentan en mayo
de 1938, un trabajo a la sociedad de �lectroradiología y en el 
mismo año, Marzochi (19), hace en Italia, algo similar que da a 
conocer en octubre de 1939. Las conclusiones de Marzochi, más 
recientes que las de Gueneaux y Vaselle, concretan los siguientes 
puntos: 

19 Con una sola deposición, los sujetos normales no evacúan 
su colon. 
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29 El 30 % de los sujetos normales observados liberan u 
colon con dos evacuaciones. 

39 El 43 % de los sujetos ne�esitan tres evacuaciones. 
49 En el 16 % son necesarias 4 evacuaciones y en el 7 ,e

son necesarias cinco evacuaciones. • 
Las personas normales eliminan su bario entre la 36', hora 

y la 118� hora. 
Los hombres presentan un término medio de 56 horas y la 

mujeres de 76 horas. 
El número de evacuaciones y su horario no tiene -relación 

con la morfología del colon. 
Se ve en lo resúmido hasta ahora que los elementos básico 

sobre los que se debe sentar un rliagnóstico radiológico son im­
precisos y poco consistentes. Con estos datos y estos métodos de 
estudio no es posible progresar y por eso hay que buscar nueva 
rutas. 

La frase de Gautellier (1) la injertamos en este momento, 
donde cobra un sentido un tanto irónico. 

"No hay que atribuirle importancia ni a la forma, ni a la 
situación, ni a la motricidad, ni a la moviHdad, .o la duración de 
la evacuación interpretadas aisladamente . . . por el contrario, si 
ellas coinciden .con un ·síndrome cólico,. toman entonces un valor 
propio". 

Si lo conocido y utilizado no sirve, cobra interés la idea del 
Dr. Carrere de buscar estímulos cólicos que permitan magnificar 
los fenómenos en tal forma que se permita apreciarlos. 

Hay que buscar el vidrio de .aumento, hay que exagerar los 
movimientos, �ay que conseguir una caricafura que sea regis­
trable por el c.erebro y el ojo humano. 

Los estímulos cólicos pueden se. víscero - motores, víscero -
sensoriales o víscero - secretorios; el porvenir definirá cual de 
ellos será el predilecto. 

La frase de Carrere (27), en su más reciente artículo, expre 
claramente esta idea: I 

"Por esa razón he pensado que había necesidad, para hacer 
las cosas más evidentes, de buscar sustancias que hicieran reac­
cionar bruscamente al intestino, y en esta misma brusquedad :~ 
fuerza de acción refleja se encontrará la forma de evidenciar lo� 
trastornos patológicos en sus puntos vulnerables". 
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El estudio radiológico de la influencia que sob1·e la :o · = · 
cólica producen ciertos medicamentos, no es nuevo, pero 
periencias se realizaron con otro interés y era el ver cómo r 

tuaban o qué producían ciertas dtogas en la funcionalidad cólicz: 
no se pensó en sistematizarlas como estímulo, reactivo o facto 
pru·eba en el estudio cólico. 

A Carrere le corresponde el mérito de haber iniciado esto~ 
ensayos tan promisores. Estamos todavía al principio y mucho 
se podrá afinar. Meyer, Betz y Gebhardt (3) por un lado y 
Razor (14) por otro, en el año 1922 los primeros y en el 'de 1912 
el segundo, hicieron algunas experiencias aislada� sobre farma­
codinania estudiada· :rndiológicamente en el colon. 

Las conclusiones son: el purgante de aceite de -ricino acelera 
el paso en el intestino delgado y en el grueso. Las materias se 
fluidifican. Los calomelanos tienen mía acción análoga. ·Las hojas 
de sen en infusión sólo obran en el intestino grueso y las heces 
se fluidifican. La resina de jalapa y los purgantes salinos fluidi­
fican las heces y aceleran el tránsito de una manera extraordi­
naria; la imagen es plrecida a la del enema de contraste, hecho 
que hemos podido comprobar en nuestros casos. La l_actosa 
aumenta sólo el peristaltismo. Recientemente Berner (22) ha con­
seguido provocar ondas obse"vables con inyecciones de lóbulo pos­
terior de la hipófisis por vía endovenosa. Estas son las vías .que 
hay que cultiv�r, esiamos frente a un terreno inexplorado en 
objetivación funcional radiológica. Creo firmem�nte que ésta es 
la conducta que nos hará salk del "i�passe" en .que .estamos. 

La idea· de Can:ere nos .atrajo poderosamente la .atención y 
compenetrados de las ventajas que podrían deriv.arse de estas 
vías de examen la aplicamos en un número crecido de casos de 
acuerdo con las directr�ces de su creador. B) EL MÉTODO DE CARRERE: "LA TÉCNICA �N CORTOCIRCUITO DEL TRÁNSITO DIGESTIVO" 

Aplicación del 1nétoclo. - Damos al sujeto una poción con 
100 ·a 150· grs. de sulfato de barita 16 horas antes del .examen 
radiológico; -a la m:ñana siguiente, cuando .el paciente llega a la 
sesión (debe v:enir en ayunas) se le toma una placa e inmedia-
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tamente se le hace ingerü� una poción que contiene 80 gtamos 
de bario y 30 grs. de sulfato de· soda. Cuando el paciente siente 
las primeras molestias cólicas, se le toma una· nueva placa y 
cuando siente necesidades imperiosas de ir de cu�rpo se le toma 
otra nueva placa; luego se realiza la deposición y se toma. una 
cuarta y última placa. En total cuatro placas, ritmadas las tres 
últimas por los reflejos cólicos a la droga purgante. 

El colon estudiado de esta manera permite recoger en la 
primera placa un aspecto funcional y anatómico por ingestión, 
en la s_egunda, la intensidad del reflejo gastrocólíco y un índice 
de excitabifidad, en la tercera y la cuarta se mide la respuesta 
conseguida. Además, Íos reflejos provocados por esté método des-

- encadenan una. serie de fenómenos motores y secretorios fácil­
mente apreciables, es posible entonces estudiar la morfología, la
reflectividad motriz y secretoria, la motricídad propia y la inte0 

rrelación gastroentero cólica. Se consigue de estos fenómenos una
verdadera caricatura.

La interpretación la habíamos reglado sobre cuatro datos 
fundamentales y que esquematizamos así·· en los sujetos nor­
males: 

1 e1'. · dato fundamental. - Tiempo en que se efectúa la tota­
Iidad del ciclo reflejo: En un plazo de 2 a 3 horas. 

2.9 dato fundamental. - Cantidad evacuada: Oscila en el 
50 %. 

39 Los movimientos cólicos veristálticos 11 la traslación de la 
asas. - Hay primero dilatación del colon, luego acortamiento y 
traslación de las ásas con entera libertad de movimientos, lo que 
permite estudiar la motricidad. 

49 Los movimientos segmentarios de� colon. - En el sujeto 
normal, el colon izquierdo es el que reacciona más y el colon de­
recho menos; esta fórmula, si aparece invertida, es casi siempre 
patológica. 

Este método de examen, a pesar de sus imperfecciones, con 
tituyó ·un positivo adelanto, pero a nuestro juicio su interpreta­
ción -estaba sujeta a errores, ya que la hipersecreción líquida 
oéasionada por el sulfato de soda, que· es muy variable de 
sujeto a otro, y aun en un mismo sujeto, en distintas oportu -_ 
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dades dificultaba la lectura de los documentos y por eso en una 
comunicación a la Academia de Cirugía Aqrentina y al Instituto 
· 
de Post Graduados en 1940, anunciábamos la búsqueda del 
tímulo que obrara sólo sobre el peristaltismo y facilitara la inter­
pretación, gracias a una simplificación del fenómeno. 

Los fenómenos complejos en donde intervienen una serie de 
· factores secretores, motrices, psíquicos y de inter - relación vis­
cer,l, difícilmente se prestan a un fácil análisis; nuestra mente 
no lleg-a a apreciarlos con claridad en su conjunto. En la rutina 
diaria del examen, el procedimiento debe ser simple y el · análisis 
�ólo se basará en el estudio de una única manifestación. · 

El método de Carrere es, sin duda, de interpretación delicada 
porque se suman una serie de fenómenos poco controlables y con 
grandes latitudes en sus líµiites normales. 

Su aplicación es más de la esfera de la investigación que la 
del diagnóstico clínico. Sin ·dejar de reconocer las condiciones de 
este procedimiento, pero recordando· que "lo ideal es enemigo 
de lo bueno", variamos la técnica tratando de hacerla simpl� y 
práctica. 

C) EL MÉTODO DE F. GARCÍA CAPURRO: "LA PRUEBA
PERISTÁLTICA PROVOCADA" 

La experimentación realizada fué a base de la aplicación de 
sustancias que. obraran · directa o indirectamente sobre la flbra 
lisa del intestino desencadenando un peristaltismo vigoroso. 
(Ester del ácido dimetilcarbamínico, extractó del lóbulo posterior 
de la hipófisis, tart:ato de ergotamina, clorhidrato de acetil co­
lina, betahipofamina). 

De estas �ustancias empleadas utilizamos por ser de resul­
tados más constantes y más enérgicos la betahipofamina, prin­
cipio vaso presor, y anti - diurético del lóbulo· posterior. de la 
glándula pituitaria aislada por Oliver Kamm (44) y comercia­
lizada por la firma Parke y Davies, con el nombre de Pitressin. . . 

Técni_ca de la prueba. - 8 a 10 horas antes del examen ra-
diológico, el paciente ingi�re una suspensión de 100 gramos de 
sulfato de bario en 250 cen;ímetros de agua y continúa el ré-
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gimen de alimentación normal. Al concurrir al consultorio se le 
realiza una radiografía previo contro" radioscópico y luego se le 
inyecta un centímetro cúbico de Pítressin intra - muscular, o sean 
10 unidades de principio vaso presor (cada unidad de principio 
vaso presor corresponde a la aétividad exhibida por 0,5 milí­
gramos de pituitaria en polvo del patrón de la F. E .  U.). Dejamos 
al paciente solo, en la vecindad del toilette, para que pu�da li­
bremente expulsar gases o ir de cuerpo si sintiera necesidad; 
a los 30· minutos después de la inyección tomamos una- nueva 
plac, y si el movimiento no ha sido evidente, realizamos. una 
nueva placa media hora después o sino a la hora dé la inyección. 
Durante ese plazo realizamos una o más vigilandas radioscó­
picas ptolongadas, en las que apreciamos los movimientos cólicos. 

Son contraindicaciones del uso del Pitressin las cardiopatías 
importaifes, la arterioesclerosis avanzada y la epilepsia. En rea­
lidad sólo son contraindicaciones los estados avanzados de estos 
proéesos patológicos, pues la pequeña y única dosis de 10 unidades 
no implica en los casos moderados una verdadera contraindicación.. . 

Fenómenos observculos. - Los movimientos cólicos son pe1·­
fectamente apreciables a la radioscópía, los bolos fecales pueden 
verse re�orrer todo el colon, que cambia de calibre, de longitud 
y de posición durante este plazo de tiempo. 

Comúnmente el colon hace un amplio movimiento peristál­
tico que llega a su punto máximo entre los 30 minutos y la hora 
y que se anula completamente antes de las dos horas y media. 
Consecuencia de este movimiento es el desplazamiento de su con­
tenido del colon derecho al izquierdo, de éste a la sigmoides pa­
sando muchas veces al recto y terminándose frecuentemente en 
una abundante deposición (figs. 1 y 2). 

A la radioscopía se comprueban los distint?s movimientos 
peristálticos que hemos detallado en la primera parte de este 
trabajo y la atención debe prestarse sobre todo a la flexibilidad 
de la pared cólica, a la libertad de ondulación del colon y a la 
continuidad de las ondas peristálticas. El apéndice en este tiempo 
se evacúa total o parcialmen�e. 

Con las radiografías no hacemos más que fijar las fases ex­
tremas de estos movimientos y las partfs interesantes del examen. 



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CTRiGÍA DE UO�TE,·mo FIGS. 1 y 2. - Peristáltismo provocado normal. Fig. N9 l. - Muestra el relleno cólico a las 10 horas de la ingestión de una poción de bario. Fig. N9 2. - Tomada 30 minutos después de la inyección de 1 e.e. de beta­hipofan1ina intran1uscular, muestra un n1ovin1iento pendular completo que traslada todo el bario al colon izquierdo. Nótese que en la extre­midad proximal del apéndice ha quedado 'retenida una pequeña cantidad ele bario. 
Resultados obtenidos. - Este método nos ha permitido reali­

zar en forma fácil y en plazos breves el estudio de la dinámica 
cólica, agregando al estudio del apéndice un nuevo dato capital: 
el de su motilidad. 

Hasta ahora hemos observado como hechos salientes : 

a) Que en los estados inflamatorios discretos de origen
· apendicular o cólico existe una hiperreflectibilidad a la
prueba peristáltica que hace que el colon y el apéndice
aceleren su tránsito provocado (figs. 3 y 4).

b) En los estados inflamatorios agudos o en las inflama­
ciones importantes de origen apendicular o cólico existe
a veces un estado de inmoviliz:ción de la zona afectada,
mientras que en el resto de los segmentos intestinales
la cinética es normal (figs. 5 y 6).293 



FIGS. 3 y 4. - Peristaltlsmo ¡,rovoca,lo irregular. Esta,lo lnflamatol"io clis­
creto cecoape1ulicnlar. - En la fig. N9 3 se obse,,va a la hora de la in­
gestión un éxtasis ileal importante. un apéndice laterocecal interno do­
loroso y un ciego normal. En la radiografía tomada a los 30 minutos de 
la inyección de 1 e.e. de betahipofamina intramuscular, se produce un 
movimiento pendular pero queda un residuo, cecoapendicular e ileal. El 
dolor persiste correspondiendo siempre al apéndice como lo marca el 
estesiómetro. 

FIGS. 5 y 6. - Fulta de res¡rnesta a la 11rneba del peristaltismo cólico ¡,ro­
,,ocado. - En las dos radiograffas obtenidas antes y después de la in­
yección de la betahipofam!na el aspecto no se modifica denunciando que 
la funcionalidad está muy comprometida. Hay dolor en la fosa illaca. 
Diagnóstico radiológico probable: estado inflamatorio importante ceco­
apendicular. Operación Dr. Mourigan: apendicitis supurada, el apéndice 
es una vejiga de pus. 



llOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE )10\-TETJDEO 

FIGS. 7 Y 8. - Déficit del 1>eristaltismo cólico. Peristaltismo npendiculnr 
normal, - Paciente con una colecistitis calculosa y vesfcula excluida 
que a la prueba del peristaltismo muestra una falta de respuesta cólica 
casi completa y una buena funcionalidad peristáltica del apéndice que 
se evacúa completamente en 30 minutes. 

c) Que las constipaciones responden por una hiper - reflec­
tibilidad de tipo segmentario sobre todo en la región del
colon sigmoideo en donde el bario se detiene, o sino por
una inmovilización total o muy retardada del resto del
colon.

d) Que la-prueba peristáltica permite objetivar en los me­
gacolon y dólico-colon el estado de tonicidad y de peris­
taltismo residu-al de la musculatura lisa del intestino.

e) Que en los casos de mega o dólico colon parciales o seg­
mentarios es posible observar la funcionalidad normal
del resto del colon y la anulación total o parcial del pe. 

ristaltismo de las zonas afectadas. ( Cap. XXII).
f) Que en las afecciones gástricas o vesiculares se producen

importantes aberracciones del peristaltismo cólico (fi­
guras 7 y 8).

g) Que el estudio de la estenosis del colon de origen infla­
matorio o neoplásico puede ser completado con la ob­
servación de la motilidad.
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SUl'1ARIO 

Se analizan aquí detenidamente los conocimientos radiológicos anató­
micos y funcionales adquiridos hasta la fecha y se comentan detalladamente 
los distintos procedimientos de exploración cólica con sus ventajas e incon­
venientes. 82 hace un resumen de la fisiología motriz del colon citándose 
los distintos tipos ele peristaltismo, enumerando las razones por las cuales 
no es posible ohservarlos comúnmente en los exámenes radiológicos· de ritual. 

A continuación se hace un estudio critico del tránsito intestinal para 
comentar luego el estudio funcional propu2sto por Carrere Y. terminar final­
mente con el estudio del "peristaltismo cólico provocado" . 
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