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Someto a vuestra ilustrada aprobacion el ulti-
mo trabajo que prescriben los reglamentos de la
Facultad, para graduarme Doctor en Medicina. Al
hacerlo, no puedo acallar los sentimientos que abri-
go en esta kora solemne para mi vida. De ahf,
que llegue a los estrados de vuestra augusta tri-
buna para depositar al pie de clla, el homenaje
sincero de mi reconocimicnto por el bagaje inte-
leclual que he adquirido de vuestras eruditas vy
profundas ensenanzas. Acepladlo, Sefores. Es el
tributo 'modesto pero justiciero del discipulo que
al abandonar las aulas repletas de evocadoras
afioranzas de la vida de estudiante, siente la ne-
cesidad de expresaros su gratitud.

Dejo también constancia de mi agradecimicnto




al ilustrado Dr. Juan F. Poggi, a quien debo dj
dernirselo doblemente : como médico, por log '
vicios profesionales que desde mi infancia me |
prestado con celo, abnegacién y desinterés Tl
me obligan eternamente ; como amigo el honor que
me dispensa apadrinando este trabajo.

Al maestro, Dr. José M. Caballero, miemby
conspicuo del cuerpo médico argentino, cuya vl
ta preparacion ha transpuesto las fronteras
la patria mereciendo elogiosos conceptos de el
nendias europeas, mi reconocimiento por o
sus ensefianzas v atenciones que culminan al &
gerirme el tema que presento facilitindome dat@
y observaciones personales.

Al viejo v querido profescr de Quimica
gica, Dr. Pedro J. Pando, el carifioso recuerdo
del discipulo y ayudante de laboratorio. '

A mis camaradas de aula, a los de Hospil
Rivadavia v a los del laboratorio de Quini
Bioldgica de la Facultad, el abrazo de desped
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tuberculosa, cancerosa, etc. (Gazzette des Hospi-
taux. . de Vernejoul y J. Sedan).
Iistoria.—Dificil es establecer con certeza la
primera observacion de megacolon, pues segln
una comunicacion de Gayle, inserta en la Presse
Medicale el ano 1909, Ruysh habria publicado
un caso de megacolon en el siglo XVII bajo el
nombre de «Enormis intestini coli dilatatio»; Con-
cetti atribuye la prioridad de la observacion a
Favalli, desde que en un articulo publicado por
éste el 20 de Junio de 1846 en la Gazzetta Medica
di Milano, registra ¢l caso de un enfermo de B0
afios de edad con habitos etilicos, que padece
desde tiempo atras de constipacion, etc., descri-
biendo en cl resultado de la autopsia caracteres
propios de la enfermedad de Hirschspriing.
Cheimisse, reclamando la prioridad para Oul-
mont, afirma haber hallado en la literatura mé-
dica francesa una observacion de este autor que
data del afio 1843 v que se refiere a un enfer-
mo cuya sintomatologia vy el resultado de la ne-
cropsia, encuadran, segun él, en el Sindrome de
‘Hirschspriing. Siguiendo el orden cronologico de
las descripciones de los casos de megacolon ob-
servados , citaremos los de Little y Jalloway :
«Fnormous dilatation with hipertrophy of the co-
lon specially of the sigmoid portion.»y (Tran. of
the Pathof. are of London 1850 vy 1851 pag. 106);




los de Groen el 1857; Jacobi 1869; Peackof (11
Mavo 1871, Hospital Saint Tomas}; Dupleix, «Di-
latation enorme del’S iliaque (Sociedad Anatomica
de Paris. Julio de 1877); Chapmann en 1878 ; Pip-
pengskold, «Colosal dilatacion de) ciego y del co-
lons. ano 1880); Gee deseribe en el ano 1884 dos
casos en nifos de cualro anos de edad; Bristow
(1885) en una memoria sobre dos efectos de una
larga constipacion» relata en seis €asos dos de
megacolon congénito, uno de ellog de observa-
cion personal, describiendo a una nina de ocho
aflos que presentando una constipacion tenaz, fa-
llece a las sicte semanas de su Ingreso al hos-
pital. LEn la autopsia se enconird gran cantidad
de materias fecales acumuladas en el intestino
grueso, hipertrofia ¥ dilatacion del colon, ulce-
raciones muacosas, pero sin constatar estrecha--
miento ninguno; Futterer ¥ Middeldorpf en 1886
anolan en la historia clinica de un enfermo de
catorce afios, nacido con un abdomen abultado,
cuvo vientre aumento progresivamente, presen-
tando timpanismo generalizado, sub-macicez en
las fosas lumbares. Practicada una laparatomia
exploradora ¥ abierto el peritoneo se cac sobre
un saco con apariencia de pared de un quiste,
surcado de venas de gran tamafo. Por temor e
una hemorragia se suspende la intervencion: el
enfermo fallece v al practicarscle 1a autopsia se
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comprueba la presencia de un saco enorme for-
mado por el colon pelviano distendido que se
incinde, encontrandose gran cantidad de gases y
alrededor de ocho litros de materias fecales li-
quidas. El saco mide 66 centimetros de circun-
ferencia, necesitando 16 litros de agua para lle-
narlo; la ‘musculatura tiene un espesor de 5 mili-
meetros. El examen histoldgico muestra la muscu-
lar mucosa llegando a la mitad del espesor total
del saco, el resto esta representado por la sub-
mucosa laxa, una muscular muy hipertrofiada
¥ una serosa engrosada.

Gaumé en 1886, describe el caso de un nifio que
por su cuadro clinico entra ien la afeccién que
estudiamos, y que la autopsia comprueba por
las lesiones anatomicas. Un caso analogo es re-
latado por Cheadle, en el mismo afo.

Hirschspring publica en 1886 su primera obser-
vacion en el Jahrbuch fiur Kinderheilkunde refe-
rente a un nifio de ocho meses de edad que fa-
llece a los once.

Hughes, en el ano 1887, relata una observacion
de dilatacion e hipertrofia de todo el intestino
grueso en un nifio de tres afios de edad.

Formad, en el mismo afo, comenta un caso de
megacolon congénito en un adulto, caso que se
conoce con el apodo del «<hombre balon:.

Money y Taget, describen el resultado de una
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autopsia practicada en un hombre de 5D afos
de edad, en el que enconlraron el ansa gigmoidea
enormemente dilatada.

Fin 1890, aparece la segunda publicacion de
Hirschspring, que constituye el estudio mas coim-
pleto de esa indole, publicado hasta ese aiio.

Tres aftos despues, en 1893, Hadden, Oslev, Wal-
ker v Griffith, denuncian nuevos casos de mega-
colon.

Al afo siguiente, Mya, autor que e ha dedi-
cado con perseverancia al estudio de esta afec-
cion, agrega a los casos citados, dos nuevos de
dilatacion idiopatica del intestino grueso. En cse
mismo afio, aparecen las comunicaciones de
Eisenhart, Genersich, Iitz, Tordeus, Riether vy
Martin. En 1895, las de Marfan, en la Revue Men-
suclle des Maladies de l'enfance (tomo 13). kIn
1896, las de Ilobbs, Frey, Ralleston v Warring-
ton v Howard.

Tn 1897, Woolmer cita dos casos: uno de los
cuales ha sido observado por nuestro compatrio-
ta, el malogrado Dr. Masi.

Marfan, Grancher y Comby, en su tratado «des
Maladies de Dlenfance» (tomo 2.9, ano LRIA7y so
ocupan de esta enfermedad.

Poverell, flickens, Ricther, Treves, cn 1898
Concetti v Witz, v Richardson, en 1894, »nun

¢lan nuevos Casos.



Posteriormente aparecieron estudios de: Johan-
nessen, Fenwick, en el afio 1900; Tarozzi, en
1902; Barres, Brignoles, Pierre Duval, Valagussa
y Giordano, en 1903; Hirschspriing, Cheinisse. en
1904 ; Hankin, Pfister, Tuffier, Ito v Soresina,
en 1907; Guinon vy Reubsaet, en 1908; Cerne,
en 1909; Abrikossow, Patel, (Rapport au V1.v Con-
grés National de Gynécplogie, d’Obstetrique et de
Pedriatrie); Puls (Zur Kenntnis der Hirschspriing
schen Krankheit Beitrage Zur Klin); Guinard, en
1910; Le Dentu y Delbet (Nouveau traité de Chi-
rurgie); Gayete y Patel; R. Bensaude, Guillarde
(de Tours) et Ronneaux (Bulletin et Memoires de
la Societé des Héspitaux de Paris); Konpetzng
(Beitrage zur klinischen chirurgie, en 1911); Ri-
che v Hoffmann, en 1912; Navarro, Mauchaire,
Gregoire, Duval, Tuffier, Morestin, en 1913 ; Broc-
ca (Traité de Chirurgie infantile);: R. de Vernejoul
v J. Sedan (Gazzette des Héospitaux), en 1914.

La literatura m'édica argentina, registra obser-

vaciones y estudios correspondientes a los doc-
tores Centeno, Herrera Vegas y Jorge, Zubiza-
rreta, Maximo Castro y Marcelo Vifias, Araoz

Alfaro, Arraga, Gutiérrez, Tlizalde, Agote, ete.




Etiologia
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tratamos, dice: «debemos buscar si entre sus an-
« tecedenies inmediatos, alguno ha tenido el sin-

=

c driomle que caracteriza a esta enfermedad, para

=

de ello tomar bucna nota, en el sentido de poder

£

establecer la posibilidad de que eslamos en pre-

=

sencia de una rama que posec aptitudes para

2

transmaitir el caracter de evolucién retardada

=

que representan las ansas sigmoideas largas

=

que, como hemos dicho, constiluyen el terre-

~

no del megacolon.» A continuacién agrega: «si
hacemios miencion de este dato no es arbitraria-

S

=

mente, sino que es la enunciaciéon de un caso

de esta naturaleza que tenemos oportunidad de

=

seguir; a grandes rasgos, se trata de una se-

A

fiora en quien a través de mas de treinta anos

=

¢ de constipacidén, v en medio de todos los cuida-

=

dos v atenciones que su posiciéon acomodada

2

¢ le permitia, ha hecho un megacolon sigmoideo

=

que, después de repetidas asistolias del mismo,

A

concluyo con ella; una hija de edad méas que

S

miediana, padece desde hace muchos afios de

"~

una seria constipacion que ha llegado a produ-

~

cirle, hasta la fecha, un bolo fecal y cuyo in-

=

testino, dentro de especiales atenciones, sigue

S

una solucién mas o menos aceptable; otra hija

R

de esta senora, joven atn, es portadora de una

=

seria vy rebelde constipacion. He ahi la serie
« que, no sin fundamento me perneite pensar que
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o trene s grande jmportancia la investigacion de
© oo manera de ser familiar del intestino.»

Despuds de haber enunciado 1a opinion de Buig,
el comentayio que antecede de Hirschspring ¥
la comunicacion de Elizaide, podriamos conside-
raynos autorizados para afribuir a 1a herencia
una importancia inestimable en la ctiologia de
este sindrome. Qin embargo, Pierre Duval, en su
trabajo «De la dilatation dite hidiopathique du
gros intestiny, en la Revue de Chi rargie, de 1903,
después de citar los distintos factores etiologicos
que se consideran en esta afeccion, dice, que ellos
son negafivos vy que acher les malades, on ne
note ancune malformation congénitale Personne-
les ou heéréditaires».

No encontramos s‘u.ﬁ(:iwentxe‘mientse fundada la opi-
nion del distinguido maestro, desde que, ¢OMO él
mismo lo afirma, Qetiologie du megacolon est
peu ‘connuer, razom por la cual entendemos que
no debe desecharse completamente la herencia
como uno de 10s factores etiologicos, sin antes
someterla a una severa oritica. Lo contrario, im-
plicaria negar 1a verdad cientifica que informan
las observaciones anofadas.

Corrobora el agerto de nuestra reserva, la pu
hlicacion que sobre «Megacolon en an caso de
espina-bifida oculta sacra, ¢Ol desexwo\vimiento
defectuoso de la médula espinaly, observado por
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M. A Abrikossow, inserta en la Semaine Medi-
cale (1910).

El predominio, en el sexo masculino, de la en-
fermedad que tratamos es aceptado por la gene-
ralidad de los autores. Las esladisticas, aunque
reducidas, confirman esta aseveracion: Duval la
encuentra 36 veces en el hombre en 45 casos
observados; Fenwick, 13 veces en 16, e Hirsch-
spring, en 10 casos, solo anota uno en la mujer.

Con respecto a la edad, tampoco hay discre-
pancia entre los autores, quienes estan de acuerdo
en considerar esta afeccién como cast exclusiva
de la nifiez. \

Duval, sobre 48 casos, ha comprobado que en
39 la iniciacién de la enfermedad qué estudia-
mos, se remontaba a la primera infancia, cuatro
en que ésta era congénita.

Ammon, constatdé una ectasia colica en un feto
de siete meses; Mya, Fitterer, Hobbs y Riche-
mond relatan observaciones en gue la distension
abdominal existia en el nacimiento. Hirschspring
cita diez, casos que se refieren a nifios compren-
didos entre dos meses v diez anos de edad. Du-
val, donsigna otros cinco casos en los cuales la
expulsiin del medonio tardo de tres a cinco dias,
sin que se hubiera observiado dilatacion del vien-
tre.

l.os casos de iniciacion tardia, observados v




mencionados  por Duval, corresponden: uno
Fitz en un enfermo de (uince anos de edad; dos
a2 Woolmer en adultos de 24 ¥ 39 afios, respecr
{ivamente; uno a Favalli en un paciente de 50
afiog, y otro Richardson. Fstas observacio-
nes apovan la tesis sustentada por los autores

con respecto a 1a influencia de la edad en la

aparicion de log sintomas.







Patogenia

Con sobrada razon, Pensaude, al ocuparsc de
las numerosas hipotesis propu"esl:as para explicar
la produceion del miegacolon, dice: con beu dire,
gans trop exageration <que chaque auteur ayant
observé un cas @ emis une nouvelle theorie, ou
au moins modifié une theorie deja existente de
facon 4 ce gqu’ elle sadapte mieux aux particu-
Jarités de son observation personelle», pues, en
realidad mulliples son las hipotesis propuestas
para explicar la patogenia de la afeccion que es
tema de nuestra {esis.

Entre las muchas teorias existentes gsohre este
topico, citaremos Jas principales de ellas, debidas
a Hirschspriing, Mya, Treves, Fenwick, Marfan,
Grenersich, Pierre Duval, Griffith, Conceftt, Ga-

voux, etc.

Para Hirschspring, 1a dilatacion del coion es
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congénita y acompafada simultaneamente de la
hipertrofia de las paredes del intestino; admi-
tiendo wuna anomalia segmentaria del desarrollo
que produde la ectasia colica, comparandola a la
que prioduce la 'megalogastria. Esta ectasia colica
serfa el hecho fundamental, pues, la dilatacion
exdesiva. del intestino impediria la libre progre-
sion de las materias fecales. De alli su extasis.
Hirschspring se expide asi al tratar de la pa-
togenia, de esta enfermedad dado a que nada hay
que sefiale la existencia de una dificultad en el
peristaltigmo intestinal, como lo comprueba la.
falta absoluta de estrechamientos y de adheren-
cias que nos harian suponer un obstaculo real
a la evacuacion de las heces. Ademas existen al-
gunos casos ‘que si bien algunas de esas constata-
ciones han sido tachadas de incompletas, hablan
ien favor de la hipidtesis del miendionado autor,
_ domo ser lia observacion citada por Pierre Duval
perteneciente a. Ammon de ectasia célica de un
feto de siete meses: la de Hobbes, referente a
un nifio en quien el abdomen se encontraba tan
fuertemente distendido que donstituia un serio
obstaculo para el parto, v la de Fiitterer v Mya,
quienes constataron, respectivamente, un caso.
donde la distension del abdomen databa del naci-
miento. ’
Cheinisse, que se adhiere a la teoria de Hirsch-
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gprilng, con respecto a la patogenia de la enfer-
medad que tratamos, relata una observacion in-
teresante debida a Joukovsky. Se trata de un
nifio gque fallecio a los 26 meses de su nacimien-
{o v en quien fué posible comprobar sus prime-
ros sintomas el mismo dia de nacer; en la autop-
sia se hallo conjuntamente a una ectasia del in-
testino grueso, una hipertrofia del tabo intestinal,
asi, como también, una estenosis del duodeno, de-
bida a un excesivo desarrollo de los repliegues
mucosos y a la hipertrofia de la pared, exis-
tiendo ademas una hernia mesogasirica interna.

Fenwick considena como hecho fundamental la

hiperirofia de las p codes del colon vy cowo he-

cho variable y secundario, su dilatacion: para

él, la ectasia colica es siempre consecutiva a un
obstaculo mecanico cuakquiera, reconociendo éste
tres variedades: ya una torsion o codadura del
colon pelviano o del recto, ya una estrechez con-
génita del intestino grueso, va una contraccion
espasmodica permanente de la extremidad del co-
lon, siendo para &l la causa 1MAS frecuente la
contractura del esfinter externo del ano.

Para Mya, la ectasia colica es una malformacion
embrionaria. Admite la dilatacién del colon y la
hipertrofia conjuntiva como primitiva, conside-
rando la hipertrofia muscular y la colitis inters-
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ticial como un techo secundario, funeidon de la
extasis fecal.

La opinion de Mya concuerda con la de Hirsch-
spring al considerar la ectasia c6lica como una
malformacion congénita, pero difiere de la de és-
te al tratar de la hipertrofia de las paredes del
intestino, desde que la reputa un hecho secun-
dario.

Genersich, admite una anomalia del desarrollo
del intestino grueso, la ectasia misma constitul-
ria esta malformacion, la que compara 2 los di-
verticulos esofagianos que Zierassen ha descrip-
to. Tratando de explicar la génesis de esta ano-
malia de desarrollo, recuerda ‘que la delimitacion
entre el intestino grueso y el intestino delgado,
se hace en el segundo mes de la vida intrauterina.
Hace notar que el intestino grueso al partir del se-
gundo mes crece mas rapidamente que el intes-
tino delgado, encontrandose al tercer mes todos
sus segmentos bien conformados. Ahora bien, él
se pregunta si el desenvolvimiento del intestino
grueso llevado mas alla de los limites normales,
no podria constituir la ectasis congéanita.

Para este autor, la hipertrofia muscular colica
es primitiva, haciendo notar que la dilatacion
comprometa la motilidad y el poder contractil
muscular ‘del intestino, pero se produciria un au-
mento compensador debido a la ectasis fecal.
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Gritfith, sin pr\onunciarse gobre la hipertrofia
muscular, admite distintos origenes con respecto
a la dilatacion colica. La mas frecuente de ella,
que gobreviene el la edad adulta, s€ debe a la
constipacion habitual. En orden de {recu encia He-
guiria la dilatacion paralitica del intestiho DOT
colitis aguda, luego las ectasias gecundarias, las
rvetrodﬂataci‘orne‘s por estrechez congénita ¥, por
ultimo, una variedad produc‘ida por «une tendan-
ce innée & 1a dilatation gans cause organldue
cornuer. Interrogandose sobre este plamrtlcular, s1
la. gran tongitud del colon pelviano en log niflos
no predispone @ su dilataciom.

Treves condena, nermmanbemvenbe, el término de
idiopatico aplicado & ia enfermedad ¥ sostie-
ne, después de largas consideraciones sobre las
dilataciones pasajeras del intestino motivadas por
{rastornos musculares perviosos que da mar
yoria de Los casos de dilatacion idiopatica en las
Personas de edad son symples dilataciones Por
obstrucciones miecAnicas incompletasy, Hlegando
hasta afirmar que existe en todos los casoOs.

Mariar. se resiste a admitir 1a dilatacion con-
génita ¥ la considera como una modificacion se-
cundaria @2 la constipacion congénita, escribien-
do al respecto: Nada prueba que 1la dilatacion
gea una modificacion primitiva. Ela no ha sido

jamas encontrada en un recién nacido. Hasta mas
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amplias informaciones, nosotros, debhemos consi-
derarla como una modificacion consecutiva a la
constipacién congénita, afeceidén que estd esen-
cialmente ligada la multiplicidad v a la exa-
geracion de las inflexiones de 1a 8 iliaca. E1 éx-
tasis de las materias fecales en el colon basta
para explicar toda la ‘serie de hechos que se han
ohservado en el megacolon, la dilatacidén, en par-
ticular, es probablemente dcbida a la distension
por los gases de la putrefaccidém.»

De la hipertrofia de las paredes, dice: «que es
analoga a la que se produce en la vejiga cuando
existe un obstalculo al curso de la orinay, y agre-
ga: «es debida en parte a la colitis cronicar.

‘Concetti, al considerar la patogenia de esta afec-
ci6én, distingue dos variedades: 1.2 Un agranda-
miento general del diametro interno del intestino
@ hipertrofia de sus paredes. 2.» Una ectasia sim-
ple, ‘ciom!genita,,' de un segmiento del colon, con di-
latacion e hipertrofia compensadora del segmen-
to supraadyacente.

Explica la primera variedad, admitiendo un
desarrollo embrionario anormal y una prolife-
racion conjuntiva inflamatoria, debido a la coli-
tis que se agrega a la hiperplacia conjuntiva pri-

mitiva. .
Gavoux, en un estudio critico, «Fxiste-t’il une
mialadie de Hirschspriing» (Archives de Medecine
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des En{ants;.ll-}{l—lQOS), llega a las conclu-
giones que transcribimos : .o Le syndrome de
Hirechspring existe, mais repond gourtout a une
realité clinique el succede a divers facteurs etio-
logiques.

«2.° Theoriquement possible, 1e megacolon con-
genital idiopathiquoe (mkaladie nettement caracté-
risée aussi bien au point de vue atiologique) est
ape anomalie {rés rare, dont 1l n’exist‘e' encore
que trés peu de faits absolument demostratifs.
1 ne peuvent ot no doivent dailleurs concerner
que des nOUrrissons, se manifester 4 la naissance
et amiener assez rapidement 1a mort.

3.0 A coté de la vraie maladie de Hirschspring
réellement congénitale, {ype presque théorique,
dellement il est rare, on doit connaitre et savoir
diagnostiquer Texistence de ce que Nous apper
leron les syndromes de Hirschsprung, caracterise
par une constipation chronique avec dilatation
et. hipertrophle coligue. 1ls reconnaissent d’ ai-
Tleurs des causes multiptes que le devoir de tout
meédecin consciencieux serd de rechercher par un
exanmen methodique est :apprao&o‘ndi. Dan tous les
cas, d'ailleurs, €€ syndrome est nettement secon-
daire & la constipation, le plus souvent congenita-
le ou pseudo congenitale.

«d.o Avant daffirmer une ditatation colique con-
génitale idiopathique il faut éliminer tous les fac-
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teurs que ont pu en determiner l'apparition, re-
gler lalimentation, examiner la tonicité du sfin-
ter de l'anus, le calibrage du retun, et provoquer
pendant une certaine temps des evacuations re-
gulieres.

«d.° Se rappeler que la plupart des cas médica-
lement ‘curables de constipation chronique com-
génitale non alimentaires avec syndrome de Hirs-
chspriing semblent éire des cas a sigmoide trop
long. La guerison & lieu lorsque, par l'evolution
normiale de l'organisme infantile, 1’ascension du
colon sigmoide se fait en partic hors du pelvis
et quon assiste kinsi au depelotonement de cet
intestin (Marfan). '

«6.° Lie traitement des cas de maladies de Hirs-
chspring vraies ou ides syndromes de Hirschs-
pring trop rebelles est iessentiellement chirur-
gical et mériterait un étude special.»




Anatomia patolégica

Hirschspring al definir la enfermedad que lleva
su mombre, nos proporciona los caracteres ana-
tomo-patologicos esenciales, consistiendo éstos en
la enorme dilatacion total o parcial del colon
sin obstdculos que la causen, asi como la hiper-
trofia de sus paredes.

Tn la estadistica vy observaciones resumidas
que Gayoux presenta en su articulo «Existe-t'il
une maladie de Hirgchsprings, que inserto en este
{rabajo; se verd que la dilatacion del intestino
grueso ies uno de los caracteres 'MacTroscopicos
mas salientes en la anatomia patologica de esta
afeccion.

1.» Observacion.—Hirschspriing: En la necropsia
se constata distension del ciego ¥ de las
cuatro porciones del colon; hay marcada
hipertrofia de las paredes colicas; no hay
esténosis.
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2. ObSrer\nac.i(’m._Existe dilatacion e hipertro-

fia de todo el colon y ulceraciones de la

mucosa; no hay esténosis.

Servacion. —F] ciego esti dilatado, las pare-

des engrosadas v la mucosa pres
_ tiples repliegues. El resto del colon ge pre-

senta muy dilatado Y sus paredes excesi.
vamiente hipe‘rﬁmfivad‘as, alecanzando al ni-
vel de la pelvis las dimensiones siguientes :
24 centimetros de didmetro
de espesor.

4. Ob‘SIerv:achn.‘E‘n la autopsia se observa una
enorme dilatacion e hipertrofia de] colon
pelviano y del colon transverso; no ha-
Uandose esténosis.

5.a Observacion.— i
lon. ,

6.2 Obsserv,a,dim’m.~Billard: Proceso u
zadio al niviel d
témago, ni en

‘3.2 Ob

enta mul-

¥V 3 milimetros

atacion e hipertrofia de] co-

leeroso avan-
e la mucosa; nada en el es”
el intastin‘o; hacia la parte
terminal del ileon, la pared del intestino
comienza. g engrosarse haciéndose de mas
en mas espesa en toda, la longitud de] colon
dilatado. Este engrosamiento se hg,cwe_prarti-

cularmente 4 exXpensas de la capa sub-mu-
cosa.

7.8 Observ.a‘c‘i‘én.ﬁEbiers: Intestino grueso vV re-
tum muy dilatado v de paredeg delgadas.
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8.2 Observacion.—Von Ammon: Dilataciones mul-
tiples del intestino grueso. La dilatacion
principal ocupa el recto, asemejandose por
su tamafo a una vejiga.

9.a Obsgervacion.—Favalli: Intestino grueso muy

" distendido, lleno de materias fecales duras;

de paredes cinco 0 seis veces mas espesas

que normalmente. El recto se encuentra

perfectamente permeable, pero un tanto di-
latado.

10.2 Observacion.—Porro: Colon normal en casi

toda su extensién; en su extremidad, dila-

tacion saxiforme muy considerable, lleno
de gases vy de materias fecales. Mucosas

muy rojas e inflamadas. Mualtiples malfor-
miaciones viscerales.

11.2 Observacion.—Banks; Colon pelviano enor-
me; circunferencia dos pies (sesenta centi-
mietros) ; ninetn obstaculo al curso de la
‘miateria fecal.

12.2 Observacion.—Jacobi: Dilatacion del colon
con hipertrofia y alargamiento, especial-
mente en la reégion de la® ilfaca. Lesion
de dolitis ulcerosa.

18.2 Obgervacion.—Gee: Gran longitud y enorme
distension de lu s ilfaca. El diametro mé-

wimo es de diez centimetros, paredes hi-
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pertrofiadas, colon normal v recto disten-

dido.

14.2 Observacion.—Gee: Colon muy distendido.

15.2 Observacion.-—Peacioks : E1 colon mide de seis
a ocho pulgadas de diametro (15 a 20 cen-
timetros), donteniendo méas de 15 litros de
materias fecales.

17.2 Observacion.— Bristowe: Colon muy disten-
dido por hedes hasta dos pulgadas (5 cen-
timetros) del ano. La pared intestinal se
Jencuentra ‘muy espesada a expensas, en
gran parte, de la capa muscular.

19,2 Observacion. — Hughes : Intestino grueso
enormie, perfectamente calibrado, de mus:
culatura hipertrofiada v presentando ul-
ceraciones de la mucosa.

20.2 Observacion.—Fiitterer v Middeldorpf: Ha-
llan un enorme saco ocupando la mayor
parte del abdomen, estando formado por
el colon pelviano distendido, (66 centime-
tros de circunferencia). F1 examen micros-
ddpico, en este caso, mostraba la mucosa
normial, la muscularis-mucosa muy hiper-
trofiada, la sub-mucosa flacida vy la seresa
aplanada.

21.2 Observacion.—Money y Paget: Higado ci-

rrotico, enorme dilatacion del colon y prin-

cipalmente de la sigmoidea, que forma un
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gran saco ocupando toda la cavidad abdo-
minal. El colon se encuentra hipertrofiado
al mismo tiempo que dilatado, no habiendo
estrechez organica.

22 Ob‘S\e:rWavc‘ii‘(')un.—V\"‘a,lther: Longitud excepcio-
nal del ciego, que desciende hasta la cavi-
dad de la pequena pelvis, entre la vejiga
v el recto. Grap laxitud de sus ligamen-
tos ; desarrollo exagerado dela g iliaca, (70
centimetros).

23.2 Obs‘ervaclivén.f—F‘m-'mat: Infestino  grueso,

enorme ; musculosa muy hipvertmﬁadva; ul-
ceraciones de la mucosa.

94.a Qbsgervacion. — Walker v Griffith . Colon
transverso vy descendente muy volumino-
sos (23 pulgadas de circunferencia: DY cen-
t{imetrog). El diafragma esta en tal forma
rechazado gque su punto mas alejado se en-
cuentra a dos pulgadas ¥ media de la
horguilla esternal. E1 examen microscopico
mostraba la mudosa de] colon distendida
vy engrosada a consecuencia de una infla-
macion cronica. Las criptas glandulares se
hallan en gran parte desaparecidas; lag ca-
pas musculares Longitudinal‘es v circulares
ge encuentran retamente bipertrofiadas.

25.° Observacion.—Osler: 131 intestino grueso enor-

me conteniendo a una mediana tension 8
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litros de agua. La dilatacion maxima co-

rresponde al ansa sigmodidea.

26.2 Observacion.—Genersich : Dilatacion e hi-
pertrofia considerable del intestino grueso.
En el colon transverso y. colon descenden-
fe la mucosa se halla hipertrofiada y en
parte ulcerada.

27.2 Observacién.—Hadden : Distension de los ul-
timos sesenta y un centimetros de intes-
tino delgado v de todo el colon, por arriba
del ansa sigmGidea. No hay esténosis ni
uwloeraciones.

28.2 Obhservacion.—Mya: El intestino grueso se
encuentra muy dilatado. El colon transver-
s0 sigue nna direceion oblicua y descen-
dente, de derecha a izquierda, vy en la
fosa iliaca izquierda se repliega para dar
la' S ilfaca, que llega hasta la fosa iliaca
derecha, desde donde el intestino descien-
de en la pelvis.

Las paredes del intestino grueso estan
wen_todo:s los puntos muy engrosadas, sien-
do el espesor medio de 0.002693 centime-
tros en lugar de 1 1/2 milimetro. Toda la
mucosa del intestino grueso es de colora-
¢ién roja, inyectada, tumefacta y sembra-
da de wulceraciones foliculares. Las tres
franjas de fibras musculares no son identi-
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{icables, pues constifuyen una capa conti-
nna que quita al intestino grueso su forma.

El higado esta rechazado hacia el térax
y ¢l bazo se encuentra un tanto disminuido
de su tamafo normal. El estOmago reposa
en el hipocondrio derecho rechazado por el
colon transverso. El intestino delgado un
pPOCo distendido por los gases es rechazado
detras del intestino grueso. La mucosa €s-
tomacal, como la del intestino delgado se
hallan aparentemente normales.

Fl examen microscopico muestra la mu-
dosa colica.sin epitelio, con enteritis 1nters-
ticia] v atrofia mas 0 mMenos considera-
ble de las glandulas; la muscularis mucosa
esta ligeramente infiltrada - de leucocitos;
la sub-mucosa se encuentra muy espesada.
f,a capa muscular, a fibras circulares,
se encuentra como Ta anterior muy engro-
sada, vy estas e‘stém en parte destruidas
y reemplazadas DoT tejidos fibrosos.

La capa de fibras longitudinales es con-
tinua vy mas delgada. La tinica serosa estd
extremadamente engrosada, alcanzando su
espesor MAXImo, en aquellos puntos donde
la mucosa se encuentra mas delgada, v s¢
halla transformada en tejidos fibrosos, con

ntcleos multiples.
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LOS vasos SON NUINErosos y gruesos; sus
tunicas se encueniran inflamadas, engro-
sadas y en partes su luz estd obstruida.
Esta arteritis proliferante, consecutiva, es-
ta en relacion con el engrosamiento del te-
jido conjuntivo de la serosa.

29 a Observacion.—Berti: Dilatacion colica con-
siderable, con engrosamiento de las pare-
des, exceptuando la serosa. En el examen
microscopico se constata la mucosa des-
provista casi totalmente de su epitelio. Te-
jido conjuntivo infiltrado de numerosas cé-

lulas linféideas. Capa muscular muy engro-
sada.

802 Observacion.—Berti: El colon descendsnte
describe una. serie de curvas de izquierda
a derecha y viceversa, presentando en un
punto (hacia la linea media) una dilatacion
saxiforme; la pared intestinal a este ni-
vel se encuentra engrosada.

'31.2 Observacion.—Tordeus : S iliaca de volumen
triplicado, con tres centimetros de diame-
tro. Bolos fecales muy duros, mucosa au-
mentada de espesor, sobre todo, en la re-
gion ectasiada. .

.892.» Observacion.—Rolleston et Warrington Ho-
ward : Dilatacion enorme del” colon; nihgu-
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na estrechez mni compresion, mucosa alee-

rada v musculosa hipertrofiada.
33.n Observacion.—Martin: Colon pelviano muy

largo vy muy distendido longitud 38 centi-
metros, diametro de 5 a 8 centimetros),
de paredes muy engrosadas. Colon descen-
dente ligeramente dilatado e hipertrofiado;
recio normal.

34 Observacion.—Barling: El diafragma estd re-
chazada en la caja toracica hasta la altura
de la. segunda dostilla, 1a distension del in-
testino grueso es Cnorme; el recto mide 17
pulgadas. Este, como ta S iliaca, s2oencuen-
tran llenos de materias fecales. La disten-
sion del colon es producida por gases.

352 Observacion.— Riether: Estomago e intesti-
no dilatados; asi como el colon, los prime-
ros distendidos por gran cantidad de gases;
el segundo, conteniendo mucha cantidad de
materias fecales, no existiendo ningtn obs-
taculo a la circolacion intestinal.

36.2 Ohservacion.— . Abdomen enorme, CO-
lon pelviano extremadamente distendido v
alargado, teniendo 57 centimetros de largo
y 3b de circunferencia maxima; las pare-
des se encuentran muay hip'\ertrofiadas no
habiéndose constatado esténosis.

37.4 Ohservacion.- (Concetti: Dilatacidn cnorme
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del colon, conteniendo cuatro litros; la cir-
cunferencia maxima es de 22 centimetros.
El intestino delgado, 5 1,2 centimetros ; rec-
to B centimetros; sobre la mucosa se ob-
gervan numerosas ulceraciones, habiendo
llegado una de ellas, a la perforacién in-
testinal. Fl examen microscopico muestra
lesiones tipicas de enteritis folicular crd-
nica; en la parte inferior se constata una
aplasia parcial de las fibras transversales
y una aplasia total de las fibras longitudi-

nales.

38.2 Observacion.—Bastianelli: Colon enorme,
ocupando toda la cavidad abdominal, de
considerable espesor de las paredes intes-
tinales (1 centimetroi. No hay esténosis ni
obstaculos ; 1a mucosa se encuentra normial.

392 Qbgervacién.—Johannessen: Dilatacion del
colon. La S iliaca, machas veces replega-
'da.; engrosamiento considerable de toda la
pared intestinal. El examen microscopico
muestra la capa muscular engrosada.

40.2 Observacion.—Soitan v Fenwick: Ll vientre

" pavece contener fan solo tres ansas intesti-
nales ; el coton descendente estd muy adhe-
rido hacia atras en toda su altura, encon-
trandose fuertemente plegado sobre si mis-
mo len su union con el colon pelviano. La




71—

longitud de todo el intestino grucso es de
10 pulgadas (1 meiro}, presentando la mu-
cosa, a nivel del colon descendente, nume-
rosas ulceraciones.

El examien microscopico muestra, en la
mucosa v ola sub-mucosa 108 caracteres ha-
biteales de la inflamacion cronica; las ca-
pas mmuscolanes, longitudinales ¥ {ransver-
gales se hallan muy hipertrofiadas.

422 Obgervacion. — Gauyoux: (olon extremada-
mente dilatado (7 1.2 centimetros de dia-

melro) paredes MUy engrosadas; S iliaca

de calibre pormal pero muy alargada (40

mentim*(%ilﬂos) y repetidas veces plegada so-
pre s misma.

Abierto el intestino, NO S€ encuentran (ra-
zas de a8t Enosts, congtatandose ulceracior
nes multiples de la mucosa.

£l examien microscopico muestra, colilis
tolionlar subaguda, hipertrofia de las pa-
redes € infiltracion leucocitaria.

Como se desprende de las observaciones ante-
riores, la dilatacion del colon, a parte de ser el
caracter mas saliente de la anatomia patologica
de la entermedad de Hirschsprung, suele alcan-
zapr proporciones fan extraordinarias, que justi-
fican las diversas cOomparaciones formuladas por

distintos aufores, para hacey mas grafica la idea,




79—

tales como la de Walker, al decir: «el colon es
grueso como el intestino de un buey o de un
caballo», 0 la de Treves, que compara el intestino
grueso al estomago de un adulto.

Variable es ¢l lugar dende asienta la dilatacion
c¢olica, pudiendo clasificarla en:

1. Ectasia total del colon (exclusion del recto).

2:0 Ectasia segmieentaria.

8.0 Eetasia parcial (lamada diverticular).

Duval consigna al respecto una estadistica de
A0 obsgervaciones, donde se encuentran 13 casos
de ectasia total del colon (con exclusion del rec-
to, o sea un 32 1/2 0, v 27 dasos de ectasia
segmentaria, es decir, un 67 1/2 % repartidas
éstas en la sigulente forma :

Colon pelviano . . . . . . . . . 12 casos
Colon pelviano y transverso. . . . . 4 >
Colon pelviano y descendente . . . . 3 »
Colon pelviano transverso v ascendente. 1 »
Jolon pelviano ascendente . . . . . 1
Colon tranverso v descendente. . . . 3 »
Colon transverso y ascendente. . . . 2 »
Jolon descendente . . . . . . . . 1
Total........ 27 casos

En la pequefia estadistica que antecede, obser-
vamos que en los 27 casos que se consignan, la ec-
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tasia del colon pelviano, solo, se ha constatado
12 veces (43.4 %0); ¥ asociado, 9 veces (33.3 %),
demostrandonos esto el predominio de la cctasia
del segmento pelviano sobre las demas porcio-
nes del intestino grueso.

En los casos en que la ectasia se encuentra en
dos segmientos, éstos se hallan separados entre
si por porciones intestinales de calibre normal.

Dada la frecuencia de la ectasia del colon pel-
viano sobre las demas dilataciones segmentarias,
nos parece util describir la disposicion que adopta
en la ‘mayoria de los casos, giendo osla la si-
guiente : forma dos sacos orientados verticalmen-
te; uno de ellos, el primero, parte de la fosa ilia-
ca izquierda ¥ dirigiéndose hacia arriba, llega
hasta el diafragma, pasando por delante del esto-
mago vy el higado, 6rganos que rechaza. El otro
saco desciende hacia la fosa iliaca derecha, encon-
trandose en el punto de flexion una profunda hen-
didura.

Dado el escaso numero de observaciones de
_eclasias parciales, llamadas diverticulares, omi-
timos hacer una descripcion detallada de ellas.

Interesante es conocer la forma como se con-
tinua el segmento colico ectasiado, con el resto
del intestino grueso. El paso entre el segmento
dilatado y el colon normal se efectila en manera
progresivamente decreciente, siendo dificil distin-
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guir, por la forma, donde termina lo patologico,
y donde empieza lo normal. Lo contrario ocurre
en los casos de ectasia parcial de origen secun-
dario, donde la transicion es brusca, dato que
debemos tener cn cuenta en el diagnostico ana-
tomo-patologico diferencial.

Otra de las constataciones anatomo-patologicas
de imyportancia en la enfermedad de Hirschspriing
es el aumento de espesor de la pared intestinal
(que se hace en gran parte a espensas de la hi-
pertrofia. muscular llevada sobre las fibras cir-
cularcs).

Antes de enirar a considerar detalladamente
las modificaciones que sufren las tOnicas de la
pared intestinal en la enfermedad que estudiamos,
juzgamos oportuno insertar los datos que nos su-
ministran Concetti v Mya, con respecto a ellas:

Mya. Concetti
Capa serosa ...... ..... 1.505 mm. 0.057 mm.
Capa muscular longitudinal 0.035 > 0.447 »

» » circular. ... 0.330  »
»  sub-mucosa......... 0.OHO > 1.398 >
» muscularis-mucosa. . 0.220 > 0.105 »

¥ IIUCOSA v ew e s o 0.055 > 0.513 »

2.695 » . 2.5200 »
Espesor normal 1.50 mm.

Establecidos los datos a que haciamos referen-




cia, pasamos 4 estudiar de\:alludamente 1a parti-
cipacion qud cada tinica toma en el espesamiento
de la pared colica.

1.a SEerosa, g\en‘m'almxenhe, permaneae normal, sin
embargo, ja literatura medica registra casos. co-
mo los enunciados por Myva v Fiitterer, en 10s
que la serosd pa\'tic\ipaha en el ‘engmsamiwento de
1a pared intestinal.

La capa mugeular se encuentra hip\ertroﬁada
c‘onsiderab\»e‘]nentue. TLas fibras circulares estan
bhien congervadas, distinguisndose netamente SUS
nucleos, constatando enire ellas una marcada in-
filtracion leucocitaria 'Mayor en la capa muscu-
lar transversd que en la Longitudinal.

Los haces fibrilares se encuentran geparados
por fasiculos conjuntivos engrosados. En los si-
tios donde la mucosa presenta uleeraciones Pro-
fundas, la muscular sufre un proceso de necrosis.

La mucosa, enh fa mayoria de log €asos, pre-

genta profundas alteraciones; € encuenira engro-

sada, lena de ulceraciones de tamabo variable,

gembrada de erociones s‘upwerficia\es del tamaiio
de la cabeza de un alfiler.

Las lesiones histologicas de la pared intesti-
nal, han sido bien descriptas por Concetti. Trans-
cribimos & continuacion o] vesultado de su exar
men, reputado como uno de los mas cormpletos:

Jia mucosa, €h ningin punto es normal, no sé
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observan trazas de epitelio ni de conductos glan-
dulares, hallandose conglomeraciones de leuco-
citos. En partes, la mucosa, forma un detritus
donde no se encuentra vestigios de organiza-
cion, en otras la muscularis-mucosa esta al des-
cubierto, y en algunos puntos, ésta sc halla
ulcerada, habiendo desaparecido la capa me-
diana.

«En ciertos lugares, donde las capas basales
de la mucosa persisten, se encuentran capila-
res llenos de sangre, que la penetran.

«El espesor de la mucosa es de 0.513 milimetros,
0.291 milimetros al dorte.

«La muscularis - mucosa esta hipertrofiada y
atravesada en sitios, por haces conﬁuntivos v
vasos sanguineos. Su espesor es de 0.024-0.105
milimetros, siendo al corte de 0.069.

«El tejido conjuntivo de la sub-mucosa no mues-
tra igual espesor en los diferentes segmentos,
en algunos sitios es de 0.708, 0. 906 milimetros,
con haces conjuntivos espesos y vasos cuyas
paredes se encuentran infiltradas y engrosadas.
«En otros puntos esta capa ocupa €l tercio del
espesor total, 1.104, 1.398 milimetros, con vasos

“sanguineos numerosos de paredes gruesas, es-

tando, algunos de ellos, llenos de sangre y con-
teniendo globulos bien conservados; otros es-
tan trombosados y completamente obliterados.
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Alrededor de estos vasos se hallan namerosas
-4lulas linfaticas.

«En los puntos uleerados, esta capa se speuen-
tra necrosada © completamente destruida.
«d.a capa muscualar {ransversa esta muy engro-
sada. Fn algunas preparaciones se vel los ha-
ces en Sel'lt].dO longitudinal o circular, separa-
dos por iravéculas conjuntivas que siguen a
los vasos de la sub-muacosa.

«Las fibras musculares, egian bien conserva-

¢ das, sus nucleos son qnetos, encontrandose, la

mayoria de ellas, aumentadas de espesor.
«Futre las fibras existe una infiltracion leuco-
citaria, mas pronunciada en las travas conjun-
tivas v en el limite de la sub-mucosa v la mus-
cular, ¥y en algunos sitios se obhservan numero-
08 vaAs0s sanguineos.

«En los puntos profundamente ulcerados, la
muscular estd muy alterada por la necrosis, en-
contrandose en los limites de ésta, una infil-
tracion leucocitaria.

«La muscular longitudinal estd un poco mas

¢ engrosada que en estado normal, pero sin lle-

gar al espesor de la capa circular, (0.024 - 0.447
milimetros).

«Lia infiltracion leucocitaria y el desarrollo
vascular estan muay limitados, ocurriendo 1o
mismo con el tejido conjuntivo.
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«Lia capa longitudinal ests igualmente repartida
« sobre toda la longitud del colon.

«La serosa tiene poca participacién en la hi-
« pertrofia general (0.050, 0.157 milimetros:, pro-
«sentando escasa vascularizacién.

«El espesor total del intestino es de 2.903 mili-
«metros, siendo el doble del espesor del colon
«normal en el adulto (1.5 milimetros, Bouchard),
«v alrededor del triple en el nifio (1.2 milime-
« tros, Mya).»

Un hecho de importancia en la anatomia pato-
légica de la enfermedad de Hirschspriing, lo cons-
tituye la ausencia de estrechez u obstaculos que
perturben la progresiéon de las materias fecales.

El recto, en la Inmensa mayoria de los casos,
conserva sus dimensiones normales, siendo muy
pocas las observaciones en que e consigna su
participacion en la ectasia colica.

El megacolon puede coincidir con malformacio-
nes congénitas de otros érganos. Ya hemos hecho
mencion a ellas, al referirnos a la patogenia
de esta enfermedad.

Generalmente puede encontrarse e! mesocolon
engrosado y alargado, condiciones éstas que per-
miten la multiplicacién de sus flexuosidades.

Resumiendo, los principales caracteres de la
anatomia patologica de la enfermedad de Hirsch-
spriing, consisten en hipertrofia de la pared co6-










Sintomatologia

Fn el cuadro sintomatologico de la afeccion que
tratamos se deslacan dos sintomas:
v distension abdominal. A

constipacion,
estos se agregal otros
gecundarios que son la consccuencia de 108 pri-
meros.

La constipacion cs el sintoma mas constante,
a tal punto, que no hay autor que se hava ocu-
pado de esta enfermedad, que omita agignarls st
valor indiscutible.

Tratase de una constipacion tenaz que obliga
a los pacientes atacados por ella, a recuyrir a
medios coadyuvantes para evacuar gu intestino,
por cuanto las deposiciones espontaneas SOI ra-
ras, probandolo los casos de Hickens, e que 5€
efectuaron espontancamente en un lapso de tiem-
DO gomprendido entre 10 v 14 dias; (loncelti, uno
en las que lag evacuaciones se hacian de 122 16
dias de intervalo y otro en que 5€

prol ongaba has-

!
|
1



ta un mes; Hugues, 19 dias, v Bristowe. hasta
siete semanas.

Un karicter, que no deja de tener su importancia
y que debemos tenerlo muy en cuenta, es el re-
sultado negativo que se obticne con los purgantes,
para combatir estc sintoma desde que en la
mayoria de los casos se desprende que estos, le-
jos de producir el efecto buscado, aumentan la
distensién abdominal y provocan vémitos, a ve-
ces de gravedad. .

Ciro caracter de esta enfermedad lo constituye
el hecho de que la retencion se efectdc sobre
las materias fecales, mientras que los gases sc
expulsan con facilidad. Al respecto cita Walker
un ‘caso en el gue los gascs se escapan de tiempo
en tiempo produciendo sonidos semejantes a ru-
gidos. La fetidez v la abundancia de ellos es otro
dato que merece consignarse. La expulsion de
gases puede ser favorecida por enemas, bastando
a vieces el simple tacto rectal.

La época de la aparicion, v la marcha de la
constipacion reviste importancia. Duval al refe-
rirse a ella menciona 27 casos, en los cuales la
constipacion se consiata después del nacimien-
to, en la forma siguiente: Fn cinco casos el me-
conio ha sido tardiamente climinado al tercer dia,
mediante enemas (Berti), en el mismo intervalo,
por tacto rectal (Hirschspriing); al cuarto dia (Con-




cetti. dos casos); al gquinto dia {Concetli v Mar-
cinco casos, son los vomitos los
desde el mnacimiento; habifndolos
constatado, aacer. Mva vy lletler, inmediata-
mente después del
diag despuss, Treves. Tn los casos restantes, la
constipacion parece iniciarse despuas de la ex-
pulsion del meconio.

En los casos siguientes en que in constipacion
es de origen 1mas tardio, encontramos que ella
se presenta, durante el primer ano on So18 CASOE;
an mes (ee v Fenwick
Haward; tres meses Cheadle, (ee v dadden: a
log 24 afios Wooliner 392 afios, ol mismo autor;
50 afos, Favalli.

n la mayoria de los casos ja constipacion es

progresiva. s COm
Imente, los enfermos, gsegiin Hickens «son
constipados desde ol dia de su nacimiento hasta
el dia de su muerie.
este autor, existen numerosos Casos en gqueg pre-
gentan, a pesar de su constipacion, perjodos de
mejoria, debido ya al tratamiento médico, con-

dste, la generalidad de las wveces, en

eiemas 0 ya ala atenuacion espontanes.
Secianios progresiva, doesde que comimuente

cuta areccion conducs i la obstruccion intestinal,

_ 83 —-

nacimienio, Genersich v aos

o dos meses Tolleston vy

ant> porgque

. No obsianic lo aseverado por

Sur ovists ropetidas. A
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veces la obstruccion toma tal gravedad que sus-
pende toda emision intestinal, adquiriendo el tipo
de una oclusion completa v haciendo la situacion
del enfermo, tan alarmante que obliga a una pun-
c¢ion intestinal con el fin de dar salida a los ga-
ses. 0 a4 una interveneidon quirirgica de urgencia.
consistiendo ésta, gencralmente, en un ano contra
natura. En caso de obstruccion incompleta, fre-
cuentemente observada en estos enfermos, suce-
de que la distension abdominal aumenta, por la
dificultad de la evacuacidon que trae aparejada
la obstruccion incompleta, presentandose viémitos,
crisis dolorosas que no cesan hasta que no se
eliminan los gases retenidos v se evacie en parte
el contenido intestinal.

Fstas crisis suelen presentarse repetidas veces
en el curso de la enfermedad, hasta producir una
obstruccion completa. de resultados fatales.

El tiempo que media entre una vy otra crisis
no puede precisarse, por cuanto dependen de fac-
tores distintos a los que se¢ encuentran supedita-
dos. De ahi que, al respeclo, nos limitemos a ci-
taralgunos casos. El de Bristowe, constipado des-
de el nacimiento, sufre su primer crisis de oclu-
sion a los 17 afios de edad. Diez afos después,
se repite ésta, produciendo la muerte.

El enfermio de Harrigton, hace su primera crisis
a log 20 afios, su segunda a los’ 33, v sucesivamen-
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te hasta los 40 anos de edad, en que fallece por

oclusion aguda, se producen cinco nuevas crisis.

Wolmer, en su segundo caso, que se refiere
a una persona de 42 afos, constipada desde tiemn-
po atras, anota la primera crisis de obstrucecion
en Marzo de 1897, repitiéndose éstas, con carac-
ter cada vez Imas graves, mualtiptes veces en el
intervalo 'de cuatro meses que media entre la pri-
mera, vy la intervencion quirargica que se rea-
liza en Julio del mismo ano.

El aspecto de las deposiciones varia segun la
edad del entermo. Mientras que en el recien na-
cido v en la primera infancia son de color mo-
reno, semisolidas, fotidas, compuestas de esciba-
las duras y de un liquido de coloraciéon verdoso
o chocolate ; en el adolescente y el adulto son de
mayor consistencia, escibaliformes, siendo on és-
tos, la evacuacion, penosi.

Las deposiciones st hacen generalmente, en pe-
gquefias cantidades separadas por intervalos poco
mas 0 menos prolongados, produciéndose cn al-
gunas circunstancias grandes debacles en que la
la cantidad depuesta es enorme.

La distension abdominal, que con la constipa-
cion constituyen los dos grandes sintomas del sin-
drome de Hirschspriig, es tan considerable que
al consignarla, Futterer la Uama <«dilatacion en
forma de tonelr.
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Citaremos algunos casos en que las dimensiones
del abdomen, justifican tan grafica expresion:——
Concetti, en un nifio de ocho afios mide el ab-
domen, 10 centimetros por arriba del ombligo,
comprobando una circunferencia de 75 centime-
tros.—Fenwick, en una criatura de 17 mesas cons-
tata una circunferencia de 67 y 1,2 centimetros.
—Fitz, en un adolescente de 14 afios mide 77 y

12 centimetros. —Concetti, comprueba 75 centi-

metros en ‘'un nifio de 2 anos vy medio; y para ter-
minar estas citas, mencionaremos al enfermo ob-
gervado por Formad, donde la distension abdo-
minal era tan cnorme que fué distinguida con
el apodo de <hombre balon».

La distensién abdominal no es funcion exclu-
siva ‘de la extasis fecal, en un segmento colico
congenitamente dilatado, pues si asi fuera, guar-
daria una relacion directa con el tiampo trans-
currido de enfermedad, ademéas, durante esas de-
bacles intestinales de extraordinaria abundancia,
tras esas evacuaciones considerables, la dismi-
nuciéon de la distension abdominal se verifica en
forma casi insignificante, lo que seria ildgico si
el tinico factor fuera el estancamiento fecal.

Los gases son los que desempefian a nuestro jui-
cio, un rol de mucha importancia, y en favor de
nuestra manera de pensar nos permitirnos consig-
nar aqui los casos citados por Hobbes v Riche-
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Mo, Hirschspring, Harrington, Money v Pacet, ’
Jonde fué necesario praciicar de urgencia una

puncion intestinal por causa de ona distension

gascosa lal, que originaba intensa disnea y cla-

nosix, poniendo en peligro inmediato la vida del

paciente.

La época en que aparece el sintoma «disten-

=10n», es muy variable. ylencionanse, €asos en
que ¢ste st preseinta con el nacimiento. Auangue
Marfan niega tal aseveracion, 1as ohservaciones
que siguen desvirtuan el carhcter terminante de
gu Opinion: Ammon, constata en la necroscopia
de un feto de siete meses, una dilatacion con-
siderable del recto vy del colon pelviano v des-
cendente, sin malformaciones ostenosantes; Hobbs
v e Richemond consignan un caso donde la dis-
tension del abdomen era tan grande que dificulto
el parto; F iitherer v aMiddeldorpt refleren una ob-
gervacion que concierne a un adolescente, de 14
afos, que habia nacido con un abdomen muy vo-
uminoso ; Mya, cita ¢l caso de un mourrisson» de
dos mieses donde el meteorismo abdominal se pre-
gonta desde el nacimiento, acompanado de vO-
mitos.

Qi bien es cierto; segan 10 atestignan los casos
precedentes, que 1a distension ahdominal puede

pregentarse desde ¢l nacimiento, lo gene ral og que

ella sobrevenga despues de alounos meses, Yo 1o
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menos, pareciendo unhecho consecutivo a la cons-
tipacion. No menos cierto es también que se pre-
senta igualmente en 1a adolescencia, v en la edad
adulta, aunque en ‘menor nuamero de casos.

La pared abdominal se encuentra en tal forma
adelgazada que parece proxima a romperse, surca-
da a menudo por venas superficiales dilatadas
debido a la compresién de los gruesos troncos
brevertebrales y presentando a veces una red va-
ricosa subcutanea en forma de cabeza de me-
dusa, a nivel del hipocondrio derecha,

A los dos grandes sintomas mencionados debe-
mos agregar el dolor, que si bien no alcanza la
magnitud ni la importancia de aquellos, les acom-
pafia frecuentemente. El dolor es de intensidad
variable desde la simple sensaciéon de pesantez
‘fa,bdoimin‘al, hasta la forma de ctéli\cos, v de do-
lores espasmadicos debidos a las contracturas del
intestino, pudiendo localizarse v ser tan violen-
tos hasta llegar a simular, como en el caso de
Richardson, un ataque de apendicitis. Son a me-
nudo, intermitentes, presentandose durante la
constipacion, para acentuarse con la obstruccion
a medida que esta se va haciendo mas completa.

La inspeccion nos muestra, casi constantemente,
debajo de la pared distendida, las ansas intestina-
les animadas de movimientos peristalticos, a me.
nudo espontaneos Vv no localizados, recorriendo la,




- 89 -

mayoria de las veces el abdomen en todos 1os sen-
tidos, pronunciindose en ciertos casos, el levan-
tamiento de alguna de las ansas. Otras veces,
_con menos frecuencia—los movimientos se pre-
gentan en un mismo lugar y en jgual sentido,
siendo tan netos que se ha podido precisar el con-
torno de las diversas ansas intestinales, v aun
mismo, determinar el diagnostico topografico.

Coinciden estos movimientos, la mavoria de las
veces, con dolores abdominales espasmodicos, los
que se atentian, o cesan, con las evacuaciones,
aumentando, por el confrario, con los periodos
de ¢onstipacion protomendi,

Los datos que nos sumiunistra la palpacién del
abdomen, son casi siempre de escaso valor. Se
percibe una sensacion de tension, provocada por
una distension gaseosa; depresible, resistente y
uniforme. Fiiterer ha sefialado la existencia de
una sensacion de «flotr muy neta, sin que ello
indique la existencia de liquido en la cavidad
peritoneal.

En determinados casos es posible, por la palpa-
cién bimanual, o el tacto rectal combinado a la
palpacion suprapubica, sentir un tumor de volu-
men variable. Estos consisten en acumulaciones
enormes de materias fecales conglomeradas, secas,
pudiendo estar infiliradas de sales fostaticas. Son
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admitiendo la denominacion de Demons, fecalo-
mas, 0 estercoromas voluminosos.

Estos tumores son muy consistentes, producicn-
do una sensacién pétrea, pero cuando presentan
cierta blandura, propiedad que no existe en la
generalidad de las veces, se nofa, al palparlos,
el fenomono del aplastamiento, descripto por Ger-
suny, es decir, el tumor conserva fras 1a depre-
sion, lag impresiones persistentes de los dedos.

Estos fecalomas son transitorios; siendo de vo-
Tumen enorme ¢n la constipacion de larga data,
eliog disminuyen, o aun desaparecen después de
abundantes evacuaciones, justificando el térmi-
no de «tumores fantasmas» con que lo designan
los autores americanos, v que emplea Bright al
calificar 1as dilataciones parciales del intestino,
que se producen en los histéricos.

La percusion del abdomen, en toda su exten-
si6n, produce un sonido timpanico. que desapa-
rece para dar logar a la macicez cuando se per-
cute un fecaloma voluminoso.

La ausclultacion permite, a veces, percibir bor-
borigsmos numerosos.

Son notorios los profundos trastornos que pro-
dirre la retencion fecal, sobre todo en los ninos,
gonde el estado general se encucntra seriamente
afectado, tanto mas cuanto mas proxima a su

nacimiento se haya iniciado la afeccion. En los
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adultos, aunque ol fenémeno o sea tan conside-
rable, no hay jugar a dudas que la [)1'olongada re-
tencion de materias fecales, produce ]‘)ertm'\)acio-
nes debidas @ la reabgorcion.

La intoxicacion de origen inlestinal, pavece sey
constante, de alli la frecuencia en esta enferme-
dad, de atbuminuria ¢ indicanuria, variable en
su grado segun la gzra\'wedad de la constipacion.

Como fenomenos consecutivos a 1a distension
abdominal, se rpencionan: el dosp\azamivento del

diafragma y su pardlisis: la compresion del pual-

mon v del ¢orazon, dificultando 1a hematosis: 12
compresion de los uréteres con retencion renal
Yy hematurias (6aso de Fenwick).
Frecucntemente, en la faz terminal do estos en-
fermos, debido a la colitis dlarreicas se presentan
deposiciones Hquidas de variable abundancia, su-

mamente fatidas, conteniendo a veres. sangre, pe-

o en peguena cantidad.







Diagnostico

La c»ousta‘\/ac'\én de una constipaeion perfinaz
permanvente, con dilatacion colica, no hasta, pPOT
gupuesto, para fundar ol diagnoOstico 1e megalo-
colon, pues €% necesario  que estos dos elemen-
tos no tengan como causa un obstaculo mecanico,
a la facil evacuacion del contenido intestinal.

1.a Qditicultad de cstablecel 1a ausencid de obs-
taculos ha sido allanada con 1os medios de explo-
racion  que hov, a‘[’nNunaflamont‘e, 1a clinica
posée . Pues, la rm‘:\<)siszmoideoscopia nos infor-
ma de la existencla de 1a dilatacion intestinal,
del estado de gu mucosd v de a qu=encia de
estrechos, valvulas, W ofro olemento que concu-
rra @ mrmlucir la retencion; ¥ la radiologia, no
610 NOs guministra elementos de juicio de capi-
tal im:porianciu para el diagnostico, sino que tam-

Bbién ilustra el criterio de eleceion del tratamiento.

V.a ;u‘mmnosia, (que muehos autores dogendan,
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puede suministrarnos datos de valor, pues, si ante
un enfermo que presente distension abdominal,
constipacidn tenaz y reptacion intestinal, se com-
prueba por el interrogatorio la existencia de es-
te sindrome en sus antecedentes hereditarios, la
enfermedad de Hirschspriing debe sospecharse.

Los errores de diagnéstico son poco frecuentes,
y s6lo los justifica una mala observacion, o los
accidentes agudos que suelen presentarse en el
curso de la enfermedad. Sin embargo trataremos,
a grandes rasgos del diagndstico diferencial entre
el megacolon y aquellas afecciones que trenen con
él algunos puntos de contacto.

En los nifios afectados de constipacion congé-
nita habitual, el diagnéstico diferencial puede pre-
senlar dificultad. Con esfle motivo, haremos una
descripcion suscinta de los sintomas de esta afec.
cion : Manifiéstase desde el nacimiento, v desde
el primer dfa nos vemos precisados a recurrir
a medios coadyuvantes para provocar las evacua-
ciones. Cuando ellas tienen lugar, las materias ex-
pulsadas se presentan de consistencia pastosa,
0 bien solidas, secas, afectando la forma de pe-
quefnias holitas, a veces recubiertas por sangre,
indice generalmente, de una fisura anal, que el
exame ; prolijo de esta region pone de manifiesto.

Cuwando las evacuaciones se retardan mucho,
se produce una distensién abdominal moderada,
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pudiendo las venas, dibujarse dilatadas, en la pared
abdominal,—generalmente no existe dolor, o es
pequeiio, salvo en ol tacto de la defecacién, cuan-
do se producen desgarros de la mucosa por el
pasaje de materias estercorales muy duras. La
palpacion abdominal efectuada con curdado per-
mite, a veces, gentir coONCreciones facales de su-
perficies lobuladas, mas o mMenos duras, de ta-
maifio variable, hasta poder siiaular un tumor ab-
dominal, (coproma o escatoma infantil:

La exploracion del recto por el tacto o por in-
termedio de una sonda uretral blanda, permite
cerciorarse de la ausencia de estrechez congénita,
vy hace reconocer la existencia de masas fecales
que obsiruyen la ampolla rectal.

Por la idescripecion que antecede, puede verse
que la constipacion congénita habitual tiene nu-
merosos puntos que 1a aproximan; a la enfermedad
de Hirschspriing, pero la constipacion nunca €s
tan pronunciada, ni la distensién abdominal ad-
quiere las proporciones que presenta en el me-
gacolon.

La posibilidad de error con el «grueso vientre
raquitico», es minima, pues en éste no se pre-
senta la constipacion ni se constatan las confrac-
ciones peristalticas intestinales por debajo de la
pared abdominal. De comin solo tienen manifesta-
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ciones raquiticas que pueden presentarse en el
megacolon. , )

Con el «grueso vientre disﬁ)épt‘i&o» se diferencia
en que éste se presenta generalmente, flacido, y
luego, existe diarrea verde.

Con el «grueso vientre meurético» distinguese en
que ien. éste falta la constipacidn, siendo una afec-
ci6n sumamente rara. .

En las «<malformaciones rectales», y la imperfora-
cion del ano», basta una simple exploracion par‘a,
establecer el diagnostico con precision.

En la «invaginaciéon intestinal crémica», la dis-
tension ‘abidio‘m’mal es minima y a menudo se ob-
tienen deposiciones muco-sanguinolentas.

Con la «peritonitis tuberculosa», la duda es po-
sible en los casos donde la distension abdominal
se acompafna de sensacion de «flot», y tonos ma-
tes a la percusidém; pero, la constipacién, la dila-
tacion colica, los movimientos de reptacion de
-las ansas intestinales, el origen congénito, el exa-
meen rectosigmoideoscoépico y radiolégico, evitaran
el error.

En los casos de grandes crisis agudas, doloro-
sas, el diagnostico diferencial con la apendicitis
se hace por la -ausencia de la triada sintomatica;
vy la anamnesis. Citaremos unas observaciones cli-
nicas de Gignozzi, referentes a dos casos de me-
galociego, en los cuales, ataques repetidos de-
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apendicitis han Jdeterminado a los pacientes a pre-
gentarse a4 su clinica v a someterse al tratamien-
to quirtrgico. Ellos presentaban fenémenos cla-
ros de ectasia colica a logs cuales se asociaban
hechos manifiestos de apendicitis, que permitie-
ron precisar el diagnostico. (Secciomn quirdrgica
del Hospital de Grosseto, i Dolietinico.r T. XX,
afio 1914. Romia). o

El diagn&wsﬁ@(» diferencial con las afecciones ab-
dominales del adulto, (oclusion intestinal, este-
nosis, tumiones intestinales, tumores de epiplon
v del mesenterio, enteritis tuberculosa, etc. ) oen
los que se podria tener algunos sintpmas comunes
con el megacolon, s hace por la triada caracteris-
tica de esta afeccidn.

Con Jos tumores Y quistes del ovario, con las
afecciones de las trompas, kel error es fruto de
una mala observacion.







Evolucion y pr'm)(’)stico

La evolucion de la enfermedad de Hirsc hspriing
es lenta v progresiva, no pudiéndose establecer
de manera categorica, su duracion. n nuestro
primer caso, por ejemplo, la enferma siente sus
primeros sintomas a la edad de 18 afos, glendo
intervenida 25 afios después, es decir, a los 43
anos de edad.

Debido a las lesiones que 5€ determinan en la
mucosa intestinal vy a la acumulacion de materias
fecales, sc eslablece una oclusion cronica mas
o menos completa, que ©8 fuente de la intoxica-
cion consecutiva.

Las complicaciones habituales a que estan ex-
puesios estos enfermos, consisten €n la oclusion
aguda, en 1as lesiones uleerosas de la mucosd

intestinal, que pueden Hegar a la p‘erf‘oraciml, en
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la colitis aguda (colitis diarreica), en |a compre-
sion de log drganos vecinos, en la intoxicacién
estercorémica, debido a la coprostasis Y a en-
fermedades imntercurrentes (bronco-n eumonia.)

El pronéstico es, la mayoria de las veces, fa-
tal; habiéndose sin embargo obtenido frecuentes
exitos mediante 1a intervencion quirtrgica,

Formulamos o contintiacion ung, bequefia esta-
distica, perteneciente g Duval, que se refiere g
treinta casos en jos que se enumeran las cay.
sas de muerte :

Fallecidos por obstruccion intestinal aguda 3 casgos

» » > » crémica 8,
» voeolitis aguda ... 10 »
» » terapdutiea, quirtrgiea . 4
» 7 bneumonia .., . . 1
» »oasistolia .. 1
5 »ocaquexia . | R
» de muerte stibig M
por causa desconocidy . . e 1

Del cuadro estadistico que antecede se dednce
que las complicaciones nris frecuentes como las
de pronéstico mas desfavorable son las de obs-
truccion intestinal, v de colitig aguda.

Con. respecto a la época do muerte, este m;s-
‘Mo autor, consigna el cuadro que sigue :
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En los primeros dias..... . 1 caso 2.3 ¥
En los seis primerosmeses 4 » 9.2 %

]

De los seis meses oo un afio 3 » 6.9 %

De un afio a einco....... 10 » 23.0 %
De ocho a quince anos... .. 5 » 11.b %
En la edad adulta...... . T » 160 %

De donde se desprende que si la muerte es
frecuente en los primeros afios de la vida, pue-
de también, esta afeccion, ser compatible con una
existencia prolongada. (Nuestra primera observa-
cion abona en favor de ello).







Tratamiento

Fl tratamiento médico lucha contra las mani-
festaciones de la enfermedad sin combatir la cau-
sa desde que ésta (¢onsistente en 1a dilatacion
es de caracter congénito.

El primer problema que debemos resolver es
el que se refiere a la constipacion. La terapéu-
tica estd munida de numerosos medios para tra-
tar este sintoma, pero desgraciadamente, todos
nuestros esfuerzos fracasan en corto espacio. Los
purgantes no dan el resultado que de ellos podia
esperarse; pues, lejos de llenar los efectos desea-
dos suelen provocar vomitos y su accion es casi
nula, actuando durante muy poco tiempo. Lntre
los purgantes, el aceite de ricino a dosis alta,
es el que mMAas partidarios tiene.

Duval al referirse al tratamiento por los ene-
mag. dice: «Los enemas tienen una accion salu-
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» dable, pero, cn clertas condiciones bien deter-

minadas de administracion.

B4

! ¢Fl enema rectal queda a menudo sin efecto,
siendo facilmente retenido atn mismo cuando

» se repite dos o tres veces seguidas.

d,0s enemas llevados con una sonda a 15, 20.
s o 25 centimetros de profundidad actian slempre
» de manera eficaz, provocando emisiones de gas
» y de materias fecales» (Treves). Y agrega: «Fg-
» to se comprende si se recaerda que el maxi-
» mun de dilataciéon asienta sobre el colon pelvia-
»no, v que la acumulacion de materias fecales
» tiene 10 mas a menudo, lugar en este segmen-
» to del colon. Es entonces necesario llevar el
» enema al lugar de la retencion, en el colon pel-
» viano, a 20 o 2b centimetros del ano.

Agrega que <la introduceidn de la sonda rcctal

a esta profundidad permite la evacuacion de
» los gases en retencion en ol colon sigmoideo
» y disminuve, o hace cesar la distension abdo-
» minal.

«Los enemas deben ser diarios a fin de com-
batir toda retencion fecal.

«Lia cantidad de ligquido introducido debe ser
» grande, a fin de hader un «brassage» verdadero,
» de las hecoes acumuladas y de ohlencr la eva-
» cuacion [ragmentada.»

Convenimos con el distinguido profesor Daval
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en lo que respecia a los resultados que pueden ob-
tenerse con 1a practica del enema diavio v a la
profundidad que 6l aqeonseja, pero no pensamos
de ignal modo en 1o quis se refiere a la cantidad.

Nuestras dos observaciones hablan formalmente
en confra de los huenos resultados que Duval afir-
ma obtencrse con ja practica de enemas de mu-
cha cantidad, pues €1 cllas jamas 8© pasd pov
gituaciones mas criticas que en la época en que,
sigui‘endo las pr\esoripciones meédicas, s€ hicieron
enemas de grandes cantidades. En nueslra pri-
mera ohservacion se Nego hasta tres litros dia-
riog, en una sola lavativa, aqumentando la disten-
sS1ON apdominal, ¥ sohrveviniendo crisis dolorosas,
despucs de prac.\:icarlas.

Por estos hechos, creemos prudente aconsejar
1a practica de los enemas, pero nunca en canti-
dad mayor de medio litro. Por otra parte, Cony-
by al tratar sobie log ropedios que debemos em-
plear para combatir 1a constipacion, qutoriza 108
pequenos enemas, v al referirse a log grandes ene-
mas dice que «istendent et paralisent le gros
intestins.

De los enemas eléctricos en los casos de pseu-
do obstrucion podemos esperay algunos bhuenos
resultados.

Los buenos efectos obtenidos en la atonia in-
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testinal, con los masajes, indican el empleo de
éstos en el megacolon.

Los casos de Cheadle, v de Hirschspriing, mejo-
rados por la higiene alimenticia muy severa, nos
obliga, entre otros medios, a combatir la consti-
pacion mediante la dietética, aconsejandose, en
los casos de lactantes, que el destete sea muy
tardio.

Otras de las indicaciones médicas a llenar, son
las siguientes: aseptizar el contenido intestinal
estimulando la funcion biligénica por intermedio
de colagogos: modificar la flora intestinal me-
diante fermentos lacticos; aumentar la contrac-
tibilidad intestinal por intermedio de la opote-
rapia, preparados hipofisarios.

En los adolescentes se ha suministrado con éxi-
to la estricnina, la belladona, la eserina, otros han
preferido los opiaceos y la atropina a la elec-
tricidad v al masaje.

Recordaremos, ademéas, que al tratar de la sin-
tomatologia hicimos notar el he®fho que muchas
veces basto la sola introduccion de una sonda
en el ano o el simple tacto rectal para producir
la expulsidén de grandes cantidades de gases.:

El tratamiento quiriurgico es hov admitido sin
discusion, pues es el unico que trata de suprimir
la causa. Favorece tal manera de pensar, la es-
tadistica que Danzinger consigna en su tesis inau-
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gural (Berlin 1007, en la cual ha reunido 110 ca-
sos. en los que o resultado desde el punto de vis-
ta terapéutico es el siguiente:

Tratamiento médico:

549 ¢asos
Mortalidad . ... . T4.60 %

Curacion . ..e. oo 13.50 %
Mejoramiento. . .. . T00 %

Tratamiento quirdrgico:
Mortalidad . . ... . 84.20%

Curacion .......... 60.00 %
Mejoramiento....... 5.80 %

De esta estadistica se desprenden 0% beneficios
que el {ratamiento gquirargico aporta en la tera-
peutica de esta afeccion, pues notamos que Ta
mortalidad se reduce a mMenos de la mitad gque en
el tratamiento médico.

Con el proposito va paliativo, va curativo, se
han empleado nuMeErosas operaciones, consistien-
do ellas en las.siguientes:

Puncion intestinal.

Laparotomia simple.

Ano confra patura.

(olotomia por ablacion de un fecaloma.

La coloplegadura.

Resecciones de valvulas eolicas.

Colopexia.
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Anastomosis intestinales.

Colectomia.

Hleo-sigmoideostomia.

Ileo-rectostomia.

El criterio que rige la eleccion del procedimien-
to operatorio en el tratamiento, lo suministra en
gran parte la variedad de la ectasia v el estade
del enfermo, que obliga muchas veces a una in-
tervencion quirtrgica de urgencia.

La puncion abdominal, operacién indatil v per-
judicial, ha sido practicada en los casos donde
la enorme distension abdominal, provocada por
los gases, producia transtornos respiratorios y car-
diacos graves. Hoy los progresos de la cirugia
han eliminado este procedimiento.

Respecto a la laparotom{a simple diremos que
puede servir para restablecer el curso de las ma-
terias fecales, pues permite el masaje directo so-
bre la pared intestinal. Esta intervencion, de re-
sultados mediocres como curativa, no es siem-
pre inofensiva y su tnico valor es de exploracién.

Duval wconsigna una estadistica de quince ca-
sos donde se obtuvieron doce curaciones aparen-
tes (entre estas se incluye un caso de Frommer,
que en realidad es una colotomia), v tres muertes
stubitas (casos de Fitterer, Fechter y Robinson,
Hawkins, este ultimo de bronconeumonia.)

En estos dos casos de curacion, resulta que
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olla solamente ha sido real en dos casos: uno «o-
rrespondiente a Kredel, constatado dos anos des-
pués, v el otro ])‘ert(—?mxcirem,c 4 Lennander. Entre
los restantes, algunos no han sido observados pos-
(eriormente, v otros necesitaron nuevas interven-
clones.

¥l ano confra natura debe tan solo admitirse
cono fratamiento de urgencia, desde que como
operacion definitiva presenta AUIMernsos incon-
venientes. Segin la estadisticn de Duval, sobre
18 intervenciones, resultaron 9 curaciones aparehn-
tes. A nuestro juicio, debe practicarse en los ca-
sos de urgencia, como primer tiempo de una ope-
racion posterior mas completa.

La colotomia, como 1a colostomia, se encuentra
actualmente abandonada, por ser ana intervencion.
grave y de malos resuttados. Ademas no es SN0
un recurso paliativo consistente en la apertura
del saco co6lico ¥ la extracciom del fecaloma. 1,08
resultados obtenidos por este proc‘xedimiento ope-
ratorio, segun consigna Duval, son: dos defuncio-
nes y ires curaciones habiendo sido necesario in-
pervenir nuevamente en una do ellas, practican-
do una anastomosis.

Teoricamente la coloplegadura, dirigiéndose
contra el elemento esancial, la dilatacion, parece
ger el metodo ideal, pero {racasa €n la practica,
posiblemente debido al factor anatomico «<hiper-
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trofia», que constituve ¢l elemento anatomo-pato-
16gico principal de la enfermedad de Hischspriing.

Tuffier reconoce dos variedades de colopexia.
Una, alta (fijacion lumbar) v la otra, haja (fijacion
iliaca). Consiste en la fijacion del colon a la
pared abdominal, pudiendo conseguir con esle
procedimiento, un enderezamiento de las inflexio-
nes y acodaduras del intestino, dando como es
natural, buen resultado en los casos que ésta es la
causa del impedimento a la funcidn intestinal,
£osa que no ocurre en el megacolon, donde 1a
patogenia es miuy distinta.

Esta Intervencion ha sido practicada en el tra-
tamiento de la enfermedad de Hirschspriing, 2n-
tre otros, por Woolmer, Frommier, Friedhein, Dar-
telsmann, Treves, Richardson, ete.

La reseccion valular c¢oliea fus practicada por
Perthes (1905 en un enfermo que mas tarde se
le hizo una colectomia.

La anastomiosis, excluyendo de la circulacion
intestinal el segmento c6lico dilatado, tiene el in-
conveniente de dejar dentro del abdomen «un 8ACOo
séptico donde las paredes pueden presentar alte-
raciones graves y donde la estancacion del con-
tenido puede dar lugar a accidentes toxicos.»

La colectomia es la intervencion que tiene mas
partidarios (Tuffier, Morestin, Pauchet y Picque,
etcétera.) Representa la mas completa y logica
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de las intervenciones, pues regecando el segmento
eolico dilatado, asegura la curacion, {nuestro pri-
mer caso abona en su favor'; sin embargo tienc
a0n una fuerte proporcion de mortalidad, (38 por
ciento).

Gayvet v Patel, con fines terapéuticos clasifi-
can los enfermos de la afeccion que fratamos, en
tres grupos:

1o -Enfermos afectados de constipacion tenaz.

9 o Enfermos portadores de tumores fecales ab-
dorninales.

3.0 —FEnfermos afectados de obstruecion  intes-
tinal.

El tratamiento quirirgico a emplearse seria: en
el primer caso, 4 nuestro entender la jleosigmoi-
deostomia: en el segundo, como en el tercero la
colectomia.







Obsepvaciones clinicas

OBSERVACION 1

Hospital Rivadavia. — Casc de Sanidad.—Servicis
del Dy. J. M. Cabuilero

Nombre: C. M., edad: 43 anos, nacionalidad:
argentina, estado: casada, profesion: Q. D.

Residencia: Prov. de Catamarca.

Fecha de ingreso: Diciembre de 1906.

Diagnoéstico: Megacolon.

Antecedentes hereditarios: La paciente nos in-
forma de la existencia de constipacion habitual
en miembros de su familia.

Antecedentes personales: Qana en la infancia,
regld a fos 16 anos die edad ; reglas poco abundan-
tes, no dolorosas v periodicas. Ligera constipacion
desde pequena.

Enfermedad actual: Desde la edad de 18 anos
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la lenferma padece de constipacion tenay Y persis-
tente, teniendo, con la practica diaria de enemas
pequenas evacuaciones, separadas por largos in-
tervalos, (varias semanas) y de muacha fetidez,
experimentando frecuentemente 1a necesidad de
expulsar gases.

Ante el caracter alarmante, que la constipacion
tomaba y las proporciones no tranquilizadoras de
la distension abdominal, consulta a un faculta-
tivo que prescribe pburgantes, debiendo abandonar-
los bien pronto debido a que éstos provocan un es-
tado nauseosa intolerable, vy algunas veces vo-
mitos.

Requerida .1a opinién de otro facultativo, quien
le prestd asistencia médica durante largos anos,
debiendo intervenirla repetidas veces por bolo fe-
cal v habiendo sido necesario en cinco de ellas,
la anestesia cloroformica, aconsejé régimen die-
tético, masajes abdominralgs v enemas diarios ]le-
gando a prescribirlos en la cantidad de dos y
tres litros, sin producirse con este tratamiento al-
ternativas favorables.

En el curso de 1a enfermedad presentaronse va-
rios ataques de pseudo obstrucciéon intestinal, que
busieron en peligro su vida, a tal punto que estuvo
por decidirse una intervencion de urgencia,

Ingresa a nuestro Hospital sumamente adelga-
zada, con una gran distension abdominal, resol-
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viendo el doctor Caballero, intervenirla, v asi lo
hizo el 12 de Diciembre de 1906.

La S iliaca se exterioriza, teniendo un enorme
tamaiio, y llena de materias fecales vy gases. No
se observa obstaculo mecanico alguno, que jus-
tifique esa ectasia colica.

Se le practica la resecclon de la S iliaca, seguida
de anatomosis latero-lateral.

La marcha post-operatoria se desarrollo sin nin-
gin inconveniente, saliendo de alta, curada, con
su vientre corriente. Se le ordena régimen dieté-
tico.

En 1910 la enferma continta bien. En 1917 nos
visita, oportunidad quc se aprovecha para hacer
un nuevo examen que confirma el exito quirar-
gico.

La radiografia que acompanamos, practicada en
1917, es decir, 10 anos después de operada, cons-
tituye el documento mas fidedigno gue presenta-
mos a la clevada consideracion de los sefiores
Acadeémicos, Consejeros v Profesores, como tes-

timonio del resuitado halagieno obtenido.







OBSERVACION II

flospital Rivadavie.— Servicio del Dr. J. M. Ca-
ballero.— Pabellén 4°— 62

Nombre: P. LK., edad: 55 afios, nacionalidad:
argentina, estado: casada, profesion: Q. D.

Fecha de ingreso: Noviembre de 1916.

Diagnostico : Megacolon.

Antecedentes hereditarios: No suministra datos
de imporlancia.

Antecedentes personales: Sana de infancia. No
precisa la época de sus  primeras reglas, pero
dice que fueron precoces. Constipada desde pe-
quena.

Enfermedad actuall: Se inicia hace afios por
constipacion tenaz, distensién abdominal que va
en aumento v una constante molesta sensacion
de pesantez en el bajo vientre, experimentando

a menudo, dolores abdominales intensos.
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Deposiciones dificiles, de mucha fetidez, que
ge obtienen por medios coadyuvantes.

Ingresa al pabellon cuarto, ocupando la cama
62. Presentaba el vientre tan distendido y lleno
de liquido que parecia tratarse de un quiste de
ovario. Fvacuado en parte el liquido, es resem-
plazado por gases que distienden nuevamente cl
abdomen.

Ante las fundadas sospechas de hallarnos con
un megacolon, se ordena una radiografia (reciblen-
do el intestino siete litros de liquido bismutado,
sin llenarse por ello), seguido de una segunda ra-
diografia donde aparece todo el colon ascoenden-
te, transverso, descendente y ademds una enor-
me sombra (ue corresponde a la 3 iliaca.

Confirmada nuestra sospecha, se hace el diag-
nostico de megacolon, y previa evacuacion, en
lo posible, del contenido intestinal, se interviene
la ienferma el 10 de Noviembre de 1916, practican-
dose la reseccion del segmento ectasiado, segui-
da de anastomosis latero-lateral.

La marcha post-operatoria fué satisfactoria has-
ta el tercer dia. donde sintomas de peritonifis se
presentan, falleciendo por esta causa dos dias des-
pués, vale decir, cinco dias posteriormente a la
operacion. ’

Explicamos este insuceso porgue el colon con-
tenia tanto liquido v eran tan grucsas sus parcdes
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que algo de dicho liquido debe haberse escapado
en el acto operatorio.

La fotografia adjunta muestra la S iliaca ex-
teriorizada en el acto operatorio, dando una idea
de su enorme dimension.

e e TR







Conclasiones

La enfermedad de Hirschspriing s una simple
anomalia, término este, rnepres‘entaﬁnte genuino de
«regresion atavicar: un paso atras en gentido re-
gresivio de la evolucion humana.

¢ Hay acaso und causa aparente que pueda in-
dicarnos - por ahora el origen del megacolon ?—
Esta p~erfecrtamente bien demostrado que No hay.
v Nno debe haber obstaculo en el travecto del 1n-
festino. ‘

Qabhemos que llamase anomalia, cualquier des-
viacion del organo, de su tipo normal ; desvia
cion que se explica de manera que representa el
estado normal de otros OTganos. Asi tenemos el
vitero doble o partido en dos obicorne,ylas diferentes
anomalias del corazon de la especie humana.

Los estudios humanos han hecho ver un €oras

26m bifido como en Jos ceticeos, ctC.
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.. Cémo considerar esto?

Recorriendo al darwinismo, segtn el cual todos
los organismos estan ligados por vinculos de pa-
rentesco universal. Para el darwinismo, las ano-
malias no son mas que fendmenos de reversion,
de regreso a los caracteres de los antepasados.

El megacolon, no es pues mas que un producto
de regresion atavica, que se perpetiia aun en va-
rias familias y debido muchas veces al cambio de
medio de vida, alimentacién, etc.; hicese evidente
bajo forma de enfermedad obhservable para nos-
otros. ‘

Confirma mds esta hipotesis si tenemos en cuen-
ta que estudios antropoldgicos hechos sobre va-
rios casos, han demostrado existir en estos in-
dividuos un conjunto de caracteres bastante nu
meroso para considerarlos como productos de de-
generacion.

Se dice, tener el ‘megacolon, caracter familiar,
lo que concuerda con las leyes generales de la
herencia.

¢La herencia no es acaso una ley fatal? ¢ No
heredamos las formas, hdbitos, caracteres de nuestros
antepasados, modificados por el ambiente mesold-
gico? Este caracter nos viene indicandoe que debe
venir desde muy antiguo, desde centenares de
afios, lo mas probable desde €l hombre primitivo,
capaz de ingerir substancias variadas, que nece-
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sitaban un gran estancamiento intestinal antes de
ser utilizadas por el organismo.

A\ nuestro modo de ver, los meédicos han hecho
hasta el presente, gran acopio de casuistica sin
relacionay comparativamente los hechos pasados
con los de hov.

Fligeo Reclus, manifiesta que gi (uerenmos ¢o-
nocer ¢l hombre primitivo, no s necesario exa-
minarlo a través de i0s minimos datos historicos
") ppehistbricos, sino que él se encuentra aun en
la época actual. En efecto: del examen practi-
cado sobre varios salvajes, st constato el hecho
de poseer ellos un “atestino grueso de mucho ma-
yor didmetro dque el del hombre civilizado, y que
son capaces de estar varios dias sin evacuar su
vientre, dando salida, a VeOES, a gran cantidad
de productos. Ksto demostraria palmariamente,
ser frecuente €l megacolon entre las razas salva-

jes, tanto ¢asi, como cosa normal en ellos.
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Colectomia: precauciones preoperaforias.
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fermedad de Hirschspriing v el megacolon adqui-
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