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Siempre he pensado que la Ciencia Médica Argentina
tiene entre sus muchos cultores verdaderos estudiosos ¥
hombres de positivo valer, y he anhelado fervientemente
que sus esfuerzos fueran counsiderados con sencilla buena
fé, como merece todo lo que significa un progreso. Al
leer esas publicaciones me he sentido orgulloso, porque
he comprendido gque tantos trabajos y tantos desvelos, van
a aumentar el caudal ya considerable, base de la futura
gran medicina de nuestra patria.

Al elegir este tema que presento a vuestra considera-
¢ion, lo he hecho a base de trabajos argentinos, y he en-
contrado en ello la satisfaccion de ver que la medicina
extranjera ha producido més pero no mejor que la Ar-
gentina.

Tleve este trabajo mi sincero agradecimiento a todos
los que me han ensefiado.







RESENA ANATOMO-QUIRURGICA DEL COLON
TLKO-PELVIANO - NORMAL

Al hacer esta breve reseiia anatomo-quirargica del co-
lon ileo-pelviano normal, no es otro mi objeto que de re-
frescar conocimientos viejos pero importautes, para poder
comprender con claridad el objetivo de este trabajo.

Fl intestino grueso es la porcion terminal del tubo di-
gestivo. Por arriba es continuacion del intestino delgado
del cual se halla separado por la valvula ileo-cecal. En
su parte terminal se abre en el ano.

Viene su nombre de griego, yo retengo o detengo, dado
que en su interior se astacionan las materias fecales para
sufrir el ultimo proceso digestivo antes de ser expulsados
al exterior.

Topograficamente, ocupa e st origen la fosa iliaca de-
recha (ciego); se dirige hacia arriba por el lado derecho
del abdomen, hasta llegar debajo del higado {colon ascen-

dente); donde tuerce formando un primer codo, codo hepa-
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tico, para dirigirse transversalmente y remontar un poco,
hacia el hipocondrio izquierdo (colon transverso). Lle-
gado al nivel del polo inferior del bazo, tuerce de nuevo
hacia abajo, formando un segundo codo, codo esplénico, y
desciende para alcanzar la fosa iliaca izquierda (colon
descendente). De alli, su trayecto deja de ser tan regu-
lar; recorre la fosa iliaca oblicuamente hacia abajo y ha-
cia adentro, introduciéndose finalmente en la pequefia
pelvis (colon ileo-pelviano) y desciende por la cara ante-
rior del sacro terminando en el periné (recto) con el ori-
ficio anal. '

De todo este amplio recorrido intra-abdominal solo nos
interesa su porcion ileo-pelviana en cuyo estudio me de-
tendré un poco.

Es del dominio general las diversas nomenclaturas que
ha sido objeto esta porcion del intestino grueso, y para
evitar confusiones, desecharé los nombres de colon iliaco
o S iliaca del colon, asa-sigmoidea y asa-omega, quedan-
dome sencillamente con el nombre de colon fleo-pelviano,
que tiene la ventaja de indicar a esta porcién célica que
desde la cresta iliaca, llega a la altura de la tercera vér-
tebra sacra; factible de subdividir en colon iliaco, que
descansa en la fosa iliaca, y colon pelviano, que esti den-
tro de la pequefia pelvis, y cuya linea de separacion seria
la linea ignominada.

Su lougitud es variable; pero en tesis general se puede
decir que oscila entre 35 y 45 centimetros; no siendo raro
encontrar medidas extremas de 58 y 62 centimetros.
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El colon ileo-pelviano, como las demés partes del in-
testino estd unida a la pared posterior del gbdomen y de .
la pelvis, por un repliegue peritopeal; el meso-colon ileo
pelviano. Este meso es smmamente amplio, detalle que
hay que tener en cuenta pues facilita en mucho la téenica
de la colectomia, permitiendo extraer como veremos méas
adelante con gran facilidad el colon ectasiado a través
de la incisién de la pared abdominal.

Esta extraordinaria movilidad explica las grandes va-
riedades que presenta el colon ileo pelviano en su situa-
cion, direcciéon y relaciones. ‘No me detendré a estudiar
en detalle estos topicos porque no tienen aqui importan-
cia practica; pero si hablaré al respecto de su peritoneo,
sus vasos, sus linfiticos y sus nervios, puntos importantes
que facilitaran la comprension de la técnica operatoria.

El peritoneo del colon ileo pelviano recubre en toda su
circunferencia al intestino; y por esto difiere fundamen-
talmente de la porcién que le precede, colon descendente,
al que solo recubre eu tres cuartas partes adosandolo poi-
su cara posterior directamente contra la pared abdominal
<obre la cual descansa inmbvil. Esta disposicion se eu-
cuentra en la mayoria de los casos; siendo raros aquellos
en que se constata la existencia de un verdadero meso
colon descendente. Veremos mas adelante la importancia
que esto tiene.

Ahora bien, al nivel del colon pelviano, la disposicion
de su peritoneo varia: en la primera poreion, entre la

cresta iliaca y el borde externo del psoas (poreion iliaca)
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su disposicion difiere un poco del colon descendente, pues

.desde este punto va haciéndose un meso cada vez més
largo, y llega a adquirit su amplitud mlélxima al nivel del
segmento pelviano; y decrecer progresivamente hasta des-
aparecer al nivel del recto.

Las dos hojas peritoneales después de recubrir comple-
tamente como un manguito toda la superficie intestinal,
se adosan una a la otra para hacer su inserciom parietal
muy regular, pero completamente fija bajo la forma S;que
se extiende del borde externo del psoas a la gcara ante-
rior de la tercera vértebra sacra; y constituyendo al nivel
de la arteria iliaca izquierda primitiva o tal vez un poco
por encima de su bifurcacion una fosita infundibuliforme,
denominada fosita intersigmoidea.

Cuando se practica una laparatomia, no siempre se en-
cuentra el colon ileo pelviano ideal; y con Okinezyc pode-
mos distinguir cuatro tipos:

1. (Colon ileo-pelviano largo, con un largo meso, ¥
cuya raiz se inserta en la parte mas alta de la fosa iliaca.

2.9 (olon ileo-pelviano largo, con un meso corto, in-
sertado muy abajo, en el estrecho superior de la pelvis.

3.0 Jolon ileo-pelviano corto, con un meso largo, in-
sertado alto.

4. TUn colon ileo-pelviano corto, con un meso corto
que lo adosa a la pared de la pelvis.

Arterias.—Las arterias del colon, proceden por una

parte de la mesentérica superior; que irriga la mitad de-
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recha del intestino grueso; y de la mesentérica inferior

que irriga la mitad izquierda. Solo nos interesa esta al-

.

tima.

‘Nace la mesentérica inferior, 3 o 4 centimetros por
encima de 1a bifurcacion de la aorta abdominal, ¥ termina
en la pelvis por medio de dos ramas, las arterias hemorroi-
dales superiores. Desde su origen se dirige hacia abajo y
hacia afuera, hacia la fosa iliaca izquierda. De alli tuerce
abajo y a la devecha, y ya en la excavacion desciende por
la cara anterior del sacro bifurcandose al nivel de la ter-
cera vértebra sacra en sus dos ramas terminales, las hemo-
rroidales superiores, gue irrigan la cara anterior y poste-
rior del recto. Estas terminan al nivel del ano, anastomo-
sandose con ramas de la hemorroidal media rama de la
hipogéstrica, y la hemorroidal inferior rama de la pudenda
interna. En su trayecto da ordinariamente dos ramas, ra-
ramente tres:

1.9 T.a arteria coélica izquierda superior. Ksta rama
naece ordinariamente de dos maneras. O Dien se desprende
en forma de Angulo recto o dngulo muy agudo abierto
hacia arriba. Algunas veces ascendeute, otras vertical,
contribuye en su primera porcion a formar lo que se de-
nomina arco vascular de Treitz. Sabemos que bajo este
nombre se designa, la formacion, mitad arterial y mitad
venosa, constituida por la porcion inicial de la arteria
colica izquierda superior, por un lado y por otra parte
por la porcién terminal de la vena mesentérica inferior.

Su disposicion es la siguiente: la arteria colica se dirige
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oblicnamente hacia arriba y a la izquierda; mientras que
la vena, se dirige hacia arriba y a la derecha; se cruza
pasando habitualmente la arteria por detris. De alli al-
canza bien pronto la arteria el dngulo esplénico del colon
y da a ese nivel una rama para el colon transverso y una
rama para el colon descendente; que se anastomosa mis
abajo con nuna rama ascendente de la célica izquierda in-
ferior.

Hasta agui la disposicion antedicha es la més fre-
cnente, pero no es raro observar, que la célica izquierda
superior se divila antes de legar al angulo esplénico del
colon en dos ramas. La rama superior se bifurca en una
rama para la porcion izquierda del colon transverso,y
otras para el colon descendente. La segunda rama, rama
inferior, constituye una arteria célica izquierda media,
que se anastomosa hacia abajo con la rama ascendente
de la colica izquierda iuferior, y hacia arriba con la rama
descendente de la colica izquierda superior.

En semejantes condiciones existen anatomicamente
tres colicas izguierdas, a saber: 1.° Una colica izquierda
superior. 2.° Una célica izquierda media; y' 3.° Una célica
izquierda inferior de la que me ocuparé con mnas deten-
cion.

Téngase presente, que no existe propiamente hablando
una cblica mediana independiente, sino que es en el 90 %,
de los casos rama de bifurcacion de la codlica izquierda
superior.

A pesar de esto, Hyrtl ha observado una cbdlica me-
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diana independiente, que nacia de la iliaca primitiva; y
Okinezyc otra, que procedia de la mesentérica superior;
pero coexistiendo en semejantes casos con una mesenté-

rica inferior de mny pequeiio calibre, en el primero; y el

Figura 1

del segundo con la ausencia completa de la mesentérica
inferior.

2.° La segunda rama de la mesentérica inferior es la
colica izquierda inferior; mas bien dicho, el tronco comun
del cual emanan la colica izquierda inferior y la arteria

sigmoidea. La primerairriga la porcibén terminal del colon
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descendente y la segunda el colon ileo-pelviano divi-
diéndose inmediatamente en dos o tres ramas, que van
a anastomosarse con ramas de la hemorroidal superior
(fig. 1).

Esta somera descripeion de la megentérica inferior y

IS

Figura 2 (H)

sus ramas, esta en la practica muy lejos de ser tan esque-
matica; a pesar de lo cual existe una diferencia enorme
entre los tipos de vascularizacion del intestino delgado
¥y grueso, que explica la mayor frecuencia de la falta de
nutricion en las superficies anastomGticas, en el curso de
las intervenciones sobre el colon, y sus gangrenas conse-

cutivas.

Emana esto, de que, mientras en el intestino delgado
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hay una abundancia y riquezas notables de anastomosis
vasculares, debido a que sus arterias se ‘expanden en
muchas arcadas anastomoticas; las arterias del colon no
forman sino una arcada finica, de la cual parten directa-
mente las ramas que van a irrigar las tanicas colicas.
Y si a esto agregamos este hecho de observacion debido
a Okinczyc, en que ol territorio artarial de la mesentérica
inferior es factible de atrofiarse por un proceso de infla-
macion erénica, y su consecuencia: colon descendente y
colon ileo-pelviano atrofiados, sin presentar ninguna lesion
inflamatoria; se comprenderd la gran importancia prac-
tica que de estas nociones emana para todo operador que
se disponga a efectuar una colectomia parcial (fig. 2).

Adn, si las constataciones de Ja Anatomia wmacros-
copica no fueran suficientes para corroborar esc déficit
fisio-patologico que mas arriba hago meucion; si atn sc¢
creyera que existen anastomosis suficientes para la irriga-
cion del colon en general, y en especial del ileo-pelviano;
¥y que sus arterias no se comportan como arterias termi-
nales, las experiencias in vivo de Buy, Charpi, Begouin y
Okinczyc no dejan lugar a duda.

Okinczye se ha limitado a tres tipos de experiencias
que para esto estudio nos interesa especialmente, pues se
refieren al colon descendente ¢ ileo-pelviano.

1.2 Ligadura de la colica izquierda superior.

2.2 Ligadura doble, sin reseccion a 3 centimetros
de distancia sobre la anastomosis de la arteria del colon

transverso y la célica izquicerda superior.
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3.2 Ligadura y seccién de la arcada y del meso sobre
una longitud de 8 centimetros.

He aqui resumidas sus conclusiones:

Experiencia primera: La ligadura de la célica izquierda
superior, es posible, y queda en general sin efecto, porque
la anostomosis es suficiente para compensar por una de

sus vias secundarias. La anastomosis parece ser entonces,

Figura 3 (H)

en cierta medida una anastomosis fisiologica, suficiente o
por lo menos adecuada a su importancia; a condicion de
que no se le pida un trabajo desproporeionado a su cali-
bre (fig. 3).

Experiencia segunda: Esta experiencia parece mostrar
que la circulacion puede hacerse por los vasos del intes-
tino (fig. 4).

Experiencia tercera: Es la mas instructiva y de ma- ~
yor valor practico. La seccion del mesenterio sobre una
longitud de 10 a 15 centimetros, trae siempre o casi

siempre la gangrena del ansa correspondiente. Ahora
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Dien: si el meso se ha separado del intestino Intacto muy
cerca de él, la gangrena es fatal, a pesar ‘de que el des-
prendimiento sea de pequeiia extension; pues se destruyen
los vasos nutricios después de su anastomosis en arcadas,
y la porcion intestinal que queda aislada, no puede ser
nutrida por la circulacion colateral. Si la seccion del meso

se hace atn mas lejos, por encima de la divisién en arca-

Figura 4 (H)

das de los vases, la gangrena se producird o nb, segin la
extensién de la seccibn. Y por lo tanto hay que tener en
cuenta, la necesidad de cuidar la nutricién de las bocas
intestinales, recordando que no se estd seguro de obtener
ana buena nutricién, mas alla de 1 centimetro de la
seccion (fig. 5). :
Kiimmel dice: que para encontrarse en buenas condi-
ciones’circulatorias, es mejor, y afin necesario, remontar
una reseccibn sobre el colon descendente, que detenerse
en el colon pelviano.

En cuanto a las anastomosis arteriales parietales, se
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puede concluir que no existen, pues los hechos lo confir-
man. Kl plano de clivaje entre las dos hojas mesocélicas
es avascular, y las experiencias de P. Duval ratifican ple-

namente este principio.

Figura 5 (H)

Venas—Las venas del colon acompafian mis o0 menos
simétricamente a las arterias, y se unen en dos grandes
froncos; la grande y pequefia venas mesaraicas. Pero lo
mas importante son sus anastomosis.

La primera estd formada por pequefias y abundantes
venitas, que forman al nivel del colon y en especial del
ileo-pelviano, pequefios plexos subperitoneales que se
anostomesan con las venitas del peritoneo parietal, y que
se les puede encontrar yendo del borde edlico al peritoneo
parietal. Su seccion no tiene importancia alguna.

La segunda que Schmidel considera mdis importante,
consiste en una serie de anastomosis de las mesaraicas
con las venas de ofros 6rganos. Estas anastomosis que

para muchos serian inconstantes, para Lejars y Tuffier
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se encuentran siempre. Cousiste en la anastomosis de las
venas colicas derechas e izquierdas, con la vena renal

izquierda y las venas dc la capsula adiposa del rifion.

Linfdticas.—Lios lintaticos, acompafian a las arterias y
las venas. )

Dobson y Jafniesou, han publicado un buen estudio
sobre este topico, y los dividen en los siguientes grapos:

1.2 Kl grupo epicolico, que tiene su origen en los
apend\ees epiploicos y la pared intestinal, particular-
mente abundantes en el colon ileo-pelviano y que vau a
desaguar en los grupos siguientes.

20 El grapo paracolico, gue ademas de continuarse
con el epicdlico, parte del interior del colon y va a ter-
minar en la unién mesentérica.

3.2 Un grupo intermediario gue corre y se anosto-
mosa a lo largo de las arterias.

Uniéndose a estos grapos, existe un grapo principal en
el cual van a resolverse los grupos anteriores. Son tres
cadenas. Aunque parezca semejante clasificacion un poco
esquematica, no hay de por si grupos anatdmicamente
aislables; pues todos son comMuues.

Inervacion.—Iios nervios que rigen los movimientos del
colon proceden, unos del gran simpatico y de sus gan-
glios, y todos ellos a excepcion de los que van al recto y
al colon pelviano emaunan del tronce del gran simpitico y

pasando primero por los ganglios y los plexos terminan
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en el intestino. Por otro lado recibe también, fibras ner-
viosas emanadas del vago y de los esplacnicos; de ahi que
los movimientos normales del intestino grueso, sean mo-
vimientos reflejos, cuyas excitaciones periféricas, parten
de la mucosa y peritoneo cdlico para ir al plexo de Auer-
bach. Y como ratificando esto, existe este dato de obser-
vacion: se ha notado que la introduccién de agua caliente
-en e1 colon por el trayecto creado por una apendicosto-
mia produce inmediatamente enérgicas contracciones pe-
ristalticas; fenémeno que no se produce cou la introduc-
cion de agua fria. La mucosa del colon posee ademas una
cierta sensibilidad tactil.

Pero hay un punto mas importante a estudiar en la dis-
posicién del colon ileo-pelviano, que la practica quirtr-
gica y radiolégica nos lo muestran diariamente.

Como hemos visto mas arriba el colon consta de tres por-
ciones mas o menos regulares y rectilineas, y aunque en
realidad no se encuentren literalmente asi, tienen una
disposicién lo suficientemente recta para poder cumplir
con facilidad su cometido. Pero esto, esti lejos de ser
constante. Gieneralmente se ve un aumento de su longitud
real, con multiplicacién de sus flexosidades. Todas las
variaciones de forma, longitud, situacién del colon son
factibles de encontrar, y con mayor razén para el colon
ileo-pelviano, porcibn como hemos visto es sumamente
moévil.

En el colon transverso, también movil, encontramos

comunniente desplazamientos, ya sea hacia abajo, en for-
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ma de arco, en forma de U, en forma de V, en una sinuosa
9 jtalica, en W, en acordedn; para umbilicales, infranm-
bilicales, pubianas y hasta jntrapélvicas; ya sea hacia
arriba, mas raras, en U invertida, en W sinuosa, etc., pa-
sando delante del higado. En el colon ileo-pelviano s¢
‘ven desplazamientos analogos, pero que debido a su dis-
tinta posicién y forma, varia; y asi vemos colon fleo pel-
viano enormemente largos y llenos de flexosidades plega-
dos en sentido vertical, ocupando parte de la excavacion
pelviana y mas de lo que normalmente le corresponde en
}a cavidad abdominal. l

Estas ansas de gran longitud, gozan como s logico, de
uana movilidad extraordinaria, facilitando la formacion de
plegamiento, codos, flexosidades, y en general, actitudes
viciosas, que oponen multiples pequefids obstaculos a la
progresion de las materias fecales, determinando por lo
tauto un éxtasis fecal.







ALGO SOBRE FPI0-PATOGENIA

Poder establecer nua patogenia que explique con cla-
ridad la génesis del megacolon ileo-pelviano del adulto,
seria francamente un éxito muy halagiiefio.

Pero si hace 20 afios Duval decia, qus la patogenia del
megacolon era una cuestibn nueva y que las opiniones
sobre ella estaban muy controvertidas; podemos decir
actualmente, gque, si bien la cuestion no es nueva, Jas opi-
niones continfian como en esa época muy divididas.

Que existe un obstaculo en la evacuacion de las mate-
terias fecales que trae aparejado, el éxtasis y la ectasia,
no hay ya duda al respecto. Pero ésto trae a colacidon el
signiente problema a resolver: ;La ectasia colica es la
causa primitiva? O es por el contrario consecutiva al éx-
tasis fecal? Si es lo primero, gendl es su origen? Si depen-
de de lo segundo, jcull es su causa? Veamos algunas opi-
niones:

Para Hirschsprung seria debido a una anomalia de
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desarrollo; lo que produciria la ectasia colica. La dilata-
cibn excesiva del intestino, impediria la libre excursién
de las materias fecales, produciéndose por consiguniente el
éxtasis fecal; que terminaria por la formaecion de un feca-
loma.

Mya cree, que la causa de la ectasia colica, hay que
buscarla en una malformacion embrionaria; y dice, que la
lesion primera que se presenta, es la dilatacion del colou,
acompaiiada bien pronto de una hiperplasia conjuntiva
en las paredes colicas. A esta lesion de colitis esclerosa
primitiva se le agregaria secundariamente, una colitis in-
tersticial difusa, con grau hipertrofi# de la muscular y
una arteritis obliterante; lo que traeria por consecuencia
el éxtasis fecal.

Genersich, cree que no entra en la génesis de esta
afeccion ninguna enfermedad intrauterina, y que hay que
buscar su causa en un defecto o anomalia de desarrollo
del intestino grueso; asimilandola a otras ectasias organi-
cas que tienen el mismo origen. Hace notar, que recién
hacia el segundo mes de la vida intra-uterina, se hace la
delimitacion entre el intestino grueso y el delgado, y re-
cién al tercer mes, los dos segmentos estan bien formados.
Pero en lugar de seguir su evolucion paralela, uno de los
segmentos o parte de él, puede ir mas lejos, constituyendo
nna ectasia congénita.

Dicha dilatacion coustituye un éntorpecimiento para

la fancion normal del colon, comprometiendo su motilidad

Y por lo tanto el poder y la finalidad del peristaltismo
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cblico; trayendo como cousecuencia logica e inmediata el
éxtasis intestinal y la acumulacidon fecal. Y entonces el
intestino normalmente constitnido tendria necesariamente
que avmentar la energia de su funcionamiento para cam-
plir su cometido; cosa que haria hipertrofiando sn tinica
muscular.

Treves dice: la mayoria de los casos de dilataciones
idiopaticas de los adultos, son simples dilataciones por
encima de obstrucciones mecanicas incompletas. Y va
hasta afirmar, que todos los casos de las llamadas dilata-
ciones idiopaticas del intestino, wo son tal cosa, sino que
en ellas hay una obstruecion real.

Marfan escribe: nada prueba gque la dilatacion sea una
modificacion primitiva; desde que ella no ha sido jamas
encontrada en un recién nacido. Hasta tener una amplia
y exacta informacion, debemos considerarla como una
modificacién consecutiva a la constipacioén congénita; afec-
cion que esti esencialmente ligada a la multiplicidad y
exageracion de las inflexiones de la S ileo-pelviana. El
éxtasis de las materias fecales en el colon, es suficiente
para explicar todas las series de hechos que se observan
en el megacolon; la dilatacion en particular, es probable-
mente debida a la distencidn producida por los gases de
la putrefaccion. La hipertrofia de las paredes es analoga
a aquella que se produce en la vejiga, ¢unando existe un
obstacnlo en el curso de la orina; y debida en parte tam-
bién a la colitis erénica.

Y para aumentar la diversidad de opiniones, Concetti
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1leva mas lejos el estudio de este topico y divide al mega-
colon en dos variedades:

1.° Aumento del didmetro interno del intestino, con
hipertrofia de sus paredes.

2.° Dilatacion simple congénita, de un segmento c6-
lico, con dilatacién e hipertrofia compensadora del seg-
mento supra-yacente.

Para explicar su primera variedad, parte de la posibi-
lidad de un desarrollo anormal del embrion, con formacion
de nn colon enormemente dilatado, con sus paredes hiper-
trofiadas por la proliferacion de las células embrionarias
vy del tejido conjuntivo de las paredes intestinales. Esta
hiperplasia esclernsa, paraliza la acciéon de la musculatu-
ra colica, la que a pesar de estar hipertrofiada e hiper-
plasiada concluye por no poder cumplir su funcién. Esta
esclerosis, aumentando progresivamente ataca los vasos
y llega asi al punto culminaunte de su accidon nociva. Esta
colitis invasora, es asiento de nuevas poussés inflama-
torias; concluyendo finalmente en nua esclerosis colica
difusa.

Para explicar su segunda variedad piensa en la exis-
tencia de una aplasia subyacente al segmento dilatado
con hipertrofia de las porciones supra-adyacentes. La ato-
nia forzosa que es su consecuencia, trae un éxtasis fecal,
lo que produce la hipertrotia del segmento ectasiado nece-
saria para hacer progresar las matersas fecales.

Fenwick, considera la dilatacién colica como un hecho

secundario y variable; siendo primitivo y fundamental, la
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hipertrofia de las paredes. No admite la dilatacion con-
oénita, pues dice que nunca lo han probado que sea cierto
ni 1a Clinica ni la Anatomia Patologica; y asegura que la
dilatacion del colon, es siempre secundaria y consecutiva
a una obstruccion mecanica cualgniera. Reconoce tres
variedades, a saber: 1.° Torsion o acodadura del colon
fleo-pelviano o reeto. 2.° Estrechez congénita subyacente
del intestino grueso; y 3.° Una contraccion espasmodica
permanente en la porcidon terminal del colon.

Entre los autores americanos el Dr. Navarro ha publi-
cado en los Boletines y Memorias de la Sociedad de Ciru-
gia de Paris, su concepto que a contivnacion resumo:

Yo creo, dice, que es debido a un defecto de torsién
del intestino grueso; éste se detiene en su evolucion y
entonces la soldadura de los mesos NO s€ puede hacer;
éstos persisten y el megacolon punede constituirse. Ksto
es un heclio que yo enuncio y no una hipotesis. La demos-
tracion de la existencia de este hecho; Ja falta de torsiom
y de adosamiento yo lo constato: 1.° En la existencia
constante de un meso en el intestino ectasiado, ya sea la
dilatacion grande o pequefia; eso no es un meso normal,
desde que no tiene sus caracteres; es espeso, MAas espeso,
gue al estado normal. 2.° En la mayor parte de los me-
gacolon, el intestino ectasiado 1o estd en su lugar normal;
el ansa es mas bien mediana, y la linea de insercién del
meso no esta en la fosa iliaca, sino mas cerca del raquis.
3.0 (Cuando el ciego toma parte en el proceso, es movil y

tiepe un meso. Ahora ese meso No es adquirido, es el meso
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embrionario que ha persistido. Yo anoto de paso la evi-
dente malformacion que presenta en algunos casos el meso
del apéndice.

Partiendo de cste hecho: la falta o defecto de torsion
del intestino grueso y el adosamiento del meso, explican
sin mayor exfuerzo todas las variedades del megacolon
sigmoideo, desde que es evidentemente el ansa, que al
estado normal, se fija la altima.

El conocimiennto de estos hechos nos da la razon de
esta variedad de megacolon tan importante a conocer y
sobre la cual yo ya he insistido: me refiero a los casos
donde la ultima porcion del colon pelviano, presenta
abolladuras y otros tantos pliegues y valvulas entre esas
abolladuras.

El adosamiento se ha hecho de una manera irregular,
el meso no tiene en todas partes la misma altara; alli
donde hay meso hay una ampolla; alli donde el meso ha
desaparecido, el intestino se retrae y hay un pliegue.

Y entonces, entre el ansa francamente dilatada y el
recto, se encuentra ese colon gue no participa mas que a
medias del proceso, que presenta esas logettes donde se
estacionan los coprolitos, los cuales son tan dificiles de
sacar. Creo que los hechos que acabo de exponer son
indiscutibles.

Ahora, entro en el dominio de la hipdtesis: ¢Porqué en
esos colon moviles, la ectasia se produce? jHay, lo que es
muy probable en esta detencién de la evolucion de los

mesos, un detenimiento en la evolucién de las tanicas
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intestinales, una involucion histolégica como hay una
involu('lon anatdmica? Eso explicaria muchos hechos se-
fialados en la estructura del megacolon, ¥ también el
aspecto tan diferente que hay, entre un vilvalus agudo
del ansa omega, y €l megacolon de dicha ansa. La croni-
cidad, no es suficiente para explicar ese enorme espesa-
miento e las paredes sobre todas las tanicas del intestino;
y entounces se podria comprender las formas intermedia-
rias, desde que todos los megacolon no son parecidos; las
tanicas intestinales no tienen siempre ¢l mismo espesor;
la hipertrofia muscular no es. siexﬁpre tan considerable.
Habra tipos dependientes puede ser, al grado de involu-
cion.

Pero todo esto no son mas gue hipotesis. Yo no sé que
la embriologia haya podide legar todavia a dilucidar este
punto tan interesante del desarrollo del intestino; y el
estudio histologico del megacolon, no esta afin lo suficien-
temente adelantado, para podey basar opiniones defini-
tivas (1913).

(Como se puede ver el desacuerdo es grande, las teor ias
divergen hasta en sus puntos fundamentales y sobre todo
no ponen en c¢laro hechos importantes como serian el esta-
blecer su origen congénito o adquirido.

Sorrel en su libro «Stase Intestinale Chronique»,se ex-
presa sobre el megacolon de esta manera: es necesario
decir una palabra sobre los fecalomas, cuyo estudio mu-
chos unen a la enfermedad de Hirschprung. Es al nivel

del colon pelviano, y en los casos de dilatacion conside-




rable que se les observa. Kl entiende que esos tumores
focales se forman en general detras de un obstaculo,
brida, acodadura, etc.; y pueden ser considerados como
formas de éxtasis intestinal cronico descrito por Lane.

Sin duda, se le puede objetar, dice Sorrel, gue nunca
o casi nupca se les ve hasta que por su volumen han
obturado completamente la luz del intestino, produciendo
accidentes comparables a los descritos por Lane. Pero
hay que tener cn cuenta, que los felacomas se han encon-
trado siempre en la porcion izquierda del colon, en que
va las materias fecales tienen un cierto grado de dureza,
condicion ésta que es necesaria para poder aglomerarse:
v sobre todo que con este estado fisico pierde gran parte de
su toxicidad; no sucediendo lo mismo con las de la mitad
derecha del colon; materias semiliquidas atn con pleno
valor funcional 'y toxico que pierden su agna para ser
absorbidas y con ellas todo su material toxico y bacte-
riano; de donde una intoxicacion créonica, que trae con
cierta precocidad los sintomas descritos por Lane.

Yo pienso que el éxtasis fecal izquierdo con retencion
fecal, trae aparejado un éxtasis fecal derecho consecutivo,
comé consecuencia del impedimento gue existe en el curso
de las materias fecales y con ello, una reabsorcion foxica
v bacteriana en el colon derecho lo que nos presenta
fatalmente, dejando a un lado los sintomas de oclusion,
la sintomatologia precoz del éxtasis intestinal cronico de
Lane. Esto que yo enuncio lo he podido observaren varios

casos gue he asistido en el servicio de cirugia del Hospi-

tal Rivadavia, donde concurro.
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Marre, estd de actuerdo en reconocer la importancia
del éxtasis, y sobre todo, del éxtasis cecal ey la génesis
de los accidentes toxicos del megacolon, y es al éxtasis,
que es necesario atribuir toda nna serie de accidentes,
algunos de los cuales lo suficientemente graves para indi-
car el tratamiento operatorio radical.

Kojetzny, estudia la cnestion bajo otro punto de vista.
Clonsidera la longitud del ansa, y trata de averignar en
autopsias hechas en fetos, su existencia. Observa que solo
en el 6 Y/ el ansa pelviana es larga, alcanzando en algu-
nos cagos hasta el reborde costal; y en el 94 9/, restante
queda relegada en su sitmacion normal. Sobre 115 cada-
veres de nifios, cuya edad varia entre un mes y un afio,

solo encuentra en 7 el ansa larga, lo que da una propor-
cion de 6.08 9. Curschmanu, encuentra quince veces
ansa sicmoidea larga, sobre 233 cadaveres autopsiados,
lo que da una proporeién del 6.44 o proporeion algo
semejante a la encontrado por Kojetzny en sus antopsias
sobye fetos y nifios.

Entre nosotros Elizalde sobre 450 antopsias ha encon-
trado 6 casos de megacolon en el adulto; pero no especi-
fica el namero de ansas sigmoideas largas encontradas.

Hay que tener presente gue en 1os nifios solo son pet-
manentes v duraderas, aquellas ansas de mas grandes
longitudes, pues después del nacimiento y en los prims-
ros afios, en que el crecimiento del cuerpo es muy rapido,
ansas ileo-pelvianas relativamente grandes son faciles de

encontrar, Pero a medida que avanzan en la edad y que
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el desarrollo corporal se completa, la proporcion que se
establece, entre el amplio y rapido desarsollo del intes-
tino, y el pequefio del cuerpo durante la vida intra-nterina
y los primeros afios, se invierte, quedando las ansas fleo-
pelvianas del tamafio normal.

Segin Kojetzny, la patogenia del macrocolon, encuen-
tra su explicacion en un proceso de adaptacion y lo explica
mas o menos en la signiente forma: durante la vida intra-
uterina, el mecouio no es expulsado, pero el intestinc
delgado continta haciendo progresar su contenido, gue
poco a poco pasa al intestino grueso no quedando al fir
de la vida embrionaria eén el delgado mas que vestigios
de su existencia. Dichas materias se van acumulando e
¢l colon, el cual tendria que adaptarse para recibir un:
mayor cantidad que la normal y para ello crece en lon
gitud. Por lo tanto en el colon ileo-pelviano todas su
variaciones de situacién, longitud y forma, son forma
transitorias de un proceso evolutivo hacia una disposicio:
definitiva: colon ileo-pelviano corto.

Entonces, el colon en general, ¥ el ileo-pelviano e
especial, encontrandose en plena evolucién; puede term’
narse éstas en unas partes y en otras no, de tal forma qu
en aquellos segmentos en que no alcanza sn desarrollo no
mal y proporcionado, es decir, que se hallan més alejadc
de su evolucién completa, presentan anomalias duradera

Y asi, en el aduito, solo persisten agquellas ansas enorm

mente largas, como anomalias de adaptacion a las funci
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nes de reservorio o deposito de meconio del feto, y que
en el adulto, se desarrollara un megacolon,

Ahora bien; gecomo se produce éste?

De toda la bibliografia que he consultado en busca de
la explicacion de esto, es en la bibliografia argentina, la
finica que he encontrado una explicacion satisfactoria, ¥
si no cs completa, indica un camino a seguir; gue como
su mismo autor dice tratara de completar y ampliar en el
curso de sus ulteriores investigaciones. Este es el trabajo
del Dr. Pedro J. Elizalde. (Revista de la Asociacion Mé-
dica Argentina, n.° 130).

«Aqui, haremos previamente un resumen de las lesio-
nes histologicas encontradas 'y en las cuales nos apoya-
remos para la interpretacion del aumento de espesor de
Jas paredes ¥ su dilatacion.

«Fiste resumen sera de las lesiones de tres zonas dis-
tintas: 1.°, de la parte de maximo espesamiento; 2.° de
los limites; y 3.2, del colon no modificado. (Véase capitulo
de Anatomia Patologica).

«FEn cualquiera de los segmentos examinados, encon-
tramos siempre el mismo Proceso desarrollado en diferen-
tes grados; las paredes son asiento de un proceso inflama-
tario cronico, al que pueden en algunos casos afiadirse
un proceso agudo de la serosa. La lesién dominante en
el intestino, es una colitis cronica que se extiende a todo
el colon. Ahora gquiéu produce este estado inflamatorio

cronico? Tndudablemente gue causas tHxicas permanen-

tes, de las cuales la més comin es la constipacion; pero,
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no todo el intestino afectado por esta inflamacidén croduica,
hipertrofia sus paredes, sino solo un segmento; por otra
parte, los constipados son legion con el mismo proceso
inflamatorio cronico, y, sin embargo, los megacolon distan
mucho de tener la misma frecuencia que aquellos; luego
la constipacién no basta para ello; hace falta la interven-
¢i6n de alglin nuevo elemento que se agrega a la consti-
pacion, para producir el efecto megacolon.

«Estas hipertrofias, no las hemos encontrado sino en
ansas todas de una gran longitud, lo que guiere decir,
que ellas representarian el elemento que nos hace falta
para ihtegrar la malmormacion. Veamos por qué meca-
nismo.

«Estas ansas de gran longitud, con meso largo, gozan
de una gran movilidad y por lo tanto permiten la forma-
cion de codos, flexuosidades, plegamientos, actitudes vicio-
sas en unra palabra, que oponen otros tantos pequefios
obstaculos al progreso del bolo fecal, es decir, pequefas
resistencias que obligan a la musculatura a un trabajo
mayor, el que sin gran esfuerzo es llenado en forma efi-
ciente; y queda tal, en tanto que no aparezcan factores
que impongan la necesidad de un mayor trabajo; pero,
aparece en escena un factor representado por la consti-
pacién, producida ésta por cnalquiera de las multiples
causas que la determinan, y ya, las condiciones cambian,
produciéndose como consecuencia una serie de modifica-
clones que vamos a analizar; la constipacion determina

un éxtasis fecal, lo que, unido a andémalas posiciones del
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ansa, obliga a la musculatura a un 6xceso de trabajo, para
responder al cual como una adaptacion funcional, deter-
mina una hipertrofia de sus fibras; este mayor trabajo se
hace permanente si sy causa también lo es, de tal manera
que la lesion se hace 'progresiva.

«Conjuntamente con esta accion mecanica, suceden
hechos de otro orden: la materia fecal progresando len-
tamente, o estancandose varios dias producen fermenta-
ciones que descmpeian una doble accion: por un lado los
gages que producen una distension, la cual, a su vez, s
motive de una mayor capacidad, nuevo factor de dilata-
cibn e hipertrofia, y por otro lado, una accién irritativa
sobre la mucosa, por es0S £ases irritantes y por las toxi-
nas que se absorben, esta irritacion produce una inflama-
cion de la mucosa, traducida por la infiltracion leuncocita-
ria y el estado catarral de las glandulas; como las causas
persistan en forma permanente, ¢l estado irritativo unide
al toxico que vicia las condiciones nutritivas del medio,
determina un doble efecto; el de degeneracion de los ele-
mentos nobles, diterenciados en sus funciones, como son
las fibras musculares, y el de proliferacion de los elemen-
tos conjuntivos, de funciones no diferenciadas ni especia-
lizadas, menos resistentes, que todo lo invaden progresi-
vamente, hasta llegar en los casos de accion prolongada
a predominar sobre las fibras musculares. El mecanismo
de espesamiento de la pared de los vasos es exactamente
el mismo y concomitante, lo que ya s an nuevo elemento

de perturbaciébn n atritiva que disminnye en otro tanto las
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condiciones favorables para luchar, puesto que, al factor
calidad se le aiiade el factor cantidad,

«Ahora, desde el punto de vista funcional, es facil se-
guir la alternativa a que se haya sujeto.

«Suficiente la musculatura durante mucho tiempo, un
buen dia, al favor de cualquier causa o descuido, la eva-
cuacion del intestino no se hace durante mas dias de los
convenientes, y las resistencias vencen entonces a la po-
tencia, produciéndose una verdadera asistolia, traduncida
por un bolo fecal; hecho el tratamicuto apropiado, se es-
tablece el equilibrio, y contintia de nuevo suficiente por
un tiempo més o menos largo, con coustipaciéon perma-
nente y todo su séquito de secuelas: fermentaciones, into-
xicacion, inflamacién cronica, ete., hasta llegar a la que
concluye con el sujeto, si antes no ha intervenido la mano
hienhechora del cirujano, para extirpar de raiz la causa
de todos estos trastornos.

«Cuando a la longitud con sus situaciones viciosas se le
acoplan disposiciones cspeciales anOmalas, se comprende
facilmente gue una situacién anidloga haya podido hacer
pensar a algunos autores, en la existencia de valvulas o
formaciones que se le parezcan, como siendo la causa de
todas las malformaciones megacolicas, cuando no es sino
un factor mas afiadido al fundamental: la longitud del
ansas.

Y después de otras breves consideraciones concluye:

«E1 megacolon sigmoideo es una malformacion adqui-

rida, Para que él se produzca exige:
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«1.2 TUn terreno, constituido por un ansa sigmoidea
demasiado larga (macrocolon} que le permite adoptar por
sitnaciones y posiciones viciosas que favorecen el éxtasis
fecal, determinante de la hipertrofia.

«2.° La interveucion dela constipacion, producida por
cnalquiera de las multiples causas que la determinan, y
sus consecuencias, las fermentaciones; factor de dilatacion
e irritacién que produce los estados inflamatorios croni-
cos, que conducen a la proliferacion del tejido conjuntivo,
la disminucion del calibre de los vasos,y atrofia secunda- .
via de las fibras musculares».

1.a teoria de Elizalde es seductoray comp}eta; Explica
con claridad la mayoria de las hipotesis que se plantean

sobre este tema y satisface plenamente.







ANATOMIA PATOLOGICA

T.a ectasia colica es facilmente reconocible. En algu-
pas su tamaifio es mediano, pero en otras la ectasia es
considerable; citando Fiitterer un caso, que necesitd 16
litros de liguido para llenar el intestino dilatado; ¥ Tor-
mad cuenta que a un enfermo que é1 tuvo ocasion de exa-
minar le extrajo 47 libras de materias fecales.

Se concibe perfectamente que tamafios sacos intestina-
les, puedan lenar toda la cavidad abdominal, rechazando
el paquete de intestino delgado y demdas 6rganos abdomi-
nales hacia el diafragma flancos, y ann torax.

Su longitud es variable, habiéndose encontrado como
longitudes extremas de 88y 90 centimetros. El didmetro
y su circunferencia estin, como se comprendera enorme-
mente aumentado, encontrandose téerminos medios cnyas
dimensiones varian entre 16 y 24 centimetros.

T,a consistencia es dura, debido al esclerosis de sus pa-

redes y aun teniéndolos vacios de las materias fecales
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consistentes que contenian, no se deprimen ni adquieren
an volumen siquiera aproximado a lo normal.

T.a forma es variable, pero dentro de tipos muy seme-
jantes. Angosto en su parte superior, se continta sin linea
de demarcacién con el colon descendente, y amplidndose
poco a poco adquiere su volumen maximo en la porcidn
pelviana, generalmente, del colon fleo-pelviano, e inmedia-
tamente disminuye para continuarse con el recto, en for-
ma de embudo. Son verdaderos sacos intestinales, colo-
cados verticalmente en el abdomen, y que alguuos de ellos
lo ocupan desde la excavacion pelviana hasta el diafrag-
ma; y dispuestos como en dos bolsas, cuya parte de refle-
xi6n la marca una ancha hendidura.

Kl colon descendente y el recto son macroscopicamente
normales, y su examen histolégico no revela nada de parti-
cular. En el megacolon, las bandeletas que caracterizan el
intestino grueso,handesaparecido o son swmamente anchas.
El peritoneo que recubre al colon generalmente no presenta
nada de particalar y solo raras veces un proceso de inflama-
cibn cronica caracterizado por pequeilas adherencias vela-
mentosas faciles de desprender. El meso-colon siempre es
largo, amplio, explicando asi la gran movilidad que los me-
gacolon poseen. Las hojuelas peritoneales, estan en general
normales; pero a veces se puede observar en ellas placas
lechosas de mesenteritis, y en otras uniformemente engro-
sadas. T.os vasos, son gruesos, y en especial las arterias,

debido a un proceso de peri-arteritis erénica; y en este

estado es dable verlos con facilidad, hecho que permite




s

, al tratar de la téenica de la

como veremos mas adelante

* Figura 6 (B. A.)

colectomia, facilitar su aislamiento y ligadura individual

(figs. 6, 7y 8)-




! ‘ Figura 7 (B. A)




A)
a 8 (B.
aur

i




— 66 —

En un caso publicado por Elizalde, se pudo constatar
la existencia de un repliegue peritoneal corto, insertado
en una extension de 6 centimetros en el megacolon, y que
fija a éste en el suelo perineal hacia el Iado derecho de 1a
excavacion, sujetandolo, y haciendo dificil durante el acto
operatorio, la exteriorizacién del ansa.

Los apéndices epipléicos varfan de tamafio con el gra-
do de gordura del sujeto; siendo en las personas obesas,
grandes y gruesos; hecho que dificulta algo el acto opera-
torio. No es raro observar ganglios mesentéricos infarta-
dos revelando un proceso de adenitis cronica, El estado
de las paredes del segmento ectasiado estd profundamente
modificado.

Su espesor aleanza proporciones considerables que va-
rian entre 8 milimetros y 1 '/, centimetro. Microscopica-
mente se puede constatar segin Elizalde:

«1.° Kl peritoneo en aigunos casos es asiento de un
proceso inflamatorio, en otros conserva sus caracteres
normales. Las capas musculares, en todos, hallanse au-
mentadas de espesor, mucho mas la cireular que la lon-
gitudinal, encontramos muchas fibras aumentadas de volu-
men, hipertrofiadas, muchas otras atréficas, siendo aisladas
en placas o islotes, e individualmente por tejido conjun-
tivo, el que en algunos casos, llega a predominar sobre el
elemento muscular; hay frecuentemente una infiltracién
leucocitaria difusa,

. «La submucosa, aumentada de espesor por prolifera-

cibn del tejido conjuntivo que invade la muscular, con la
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mayor parte de las veces, gran lesién de la pared de los
yasos, procesos arteriticos erénicos, con infilfracion leuco- s

Figuras 9 y 10 (B.)
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citaria peri-vascular. La muscular de la mucosa espesada,
con lesiones esclerdsicas. Los foliculos tumefactos y ulce-
rados en algunos casos. La mucosa con abundante infil-
tracion leucocitaria intersticial y destrucciéon frecuente-
mente total de las gidndulas.

«2.° FKn las regiones proximas a los bordes, encontra-
mos: un espesamiento de las capas musculares, con fibras
hipertroficas y atréficas en menos cantidad, asi como tam-
bién una hiperplasia de tejido conjuntivo inter-fascicular;
arteritis cronica, foliculitis crénica, infiltracién lencocita-
ria intersticial y estado catarral de la mucosa.

«3.° En las partes no ectasiadas, existe: tumefaccion

de los foliculos, infiltracion leucocitaria intersticial, y es-

tado catarral de las glandulas de la mucosas (figs. 9 y 10).




SINTOMATOLOGIA

Ks excepeional, que un individuo portador de un me-
gacolon nos 1o presente por azar, viniendo a consultarnos
por otra enfermedad; pues hay un sinfoma gue nunca falta
v que en general Jes llama poderosamente la atecion: la
constipacion pertinaz que 1o caracteriza.

Este es un sintoma caracteristico y constante; y hago
recalcar este hecho, porque he lefdo en numerosos auto-
res gue consideran, al megacolon ileo-pelviano adquiride
como si se tratara de Ia enfermedad de Hirschprung, ¥
ven fatalmente en estos epfermos, unos constipados desde
los primeros dias de su vida, lo cual 1o es exacto y estd
muy lejos de la realidad. En varios casos publicados, y no
son pocos, a pesar de que se haya tratado de investigarv
al respecto, buscando una constipacion que datara de su
infanecia, no ha side posible encontrarla asi, desde que
los individuos recién leo han notado 4, 5 6 6 afios atras,

habiendo pasado el resto de su vida perfectamente bien
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¥ sin menor indicio en sus antecedentes, de constipacion.

De 23 casos que publica Le Calmé en su tesis, solo 6
han sido constipados desde los primeros dias de su vida;
13 han comenzado a serlo afios antes de efectnar su asis-
toria colica. Los restantes se ignoran.

Una vez que comienza a establecerse la constipacion,
es constante y progresiva. Hay casos en que periodos de
mejoria alteernan con otros de agravamiento, pero a pesar
de todo la constipacidén aumenta, y llega un momento que
el intestino cargado de materias fecales y de gases se deja
distender, y la asistolia célica ivreductible se instala, para
no desaparecer sino cuando recurriendo al cirujano, se
le extrae el bolo fecal. Y aqui de paso, haré un distingo
entre estos enfermos segin su clase social. Es sabido
que aquellos enfermos de clase acomodada se rpidan ¥
se observan; consultando al médico, quien al encontrarse
frente a un caso semejante les prescribe foda wuna serie
de laxantes, purgantes, enemas y hasta grandes lava-
dos intestinales, acompaifiados de una dietética apropiada.
Esta clase de enfermos, retardan su asistoria crénica ya
veces hasta la evitan. Pero aquellos enfermos pobres, en
que la vida de trabajo le es necesaria para comer, y que
por lo tanto les es dificil ver al médico en oportunidad,
Y que si lo hacen, esas prescripciones médicas se cumplen
mal o lo que es mas frecuente no se cumplen; estin abo-
cados a asistolias colicas; bolos fecales a repeticion, que
concluyen con ellos,

La constipacién es en su principio Pequeiia, molesta;




los enfermos pasan frecuentemente un dia o dos sin mover
el vientre; y poco a poco el término de uno, o dos dias se
hace de tres, que pronto pasa a cuatro y llega con cierta
brevedad a ocho y a quince dias. Se instituye un trata-
miento, y ya con él, no es posible dejarlo; son constipados
para toda la vida; si no lo signen o por negligencia no
consultan médico alguno,la constipacién aumenta y ilega
a la enorme cifra de un mes y més atn, como puede verse
en el caso numero uno operado en el servicio del doctor
1. F. Vila, que pas0 tres meses ¥ medio sin mover el
vientre. s

Clon esta constipacion formidable, aparecen otras series
de sintomas, unos subjetivos y otros objetivos, que son
otras tantas manifestaciones de esta afeccion.

Conjuntamente con los progresos de Ja constipacion, se
puede notar en algunos enfermos crisis diarréicas, pero
1o son [recuentes; y solo se puede ver algunas deposi-
ciones escasamente espontineas, formadas por escilabos
duros, que presentan caracteres especiales: ellos son emi-
tidos en pequefas cantidades, de evacuaciéon penosa y
terriblemente dolorosa, pequefias emisiones que se hacen
de tarde en tarde, tiempo que varia de caso a caso. Son
pseudo-defecaciones, podemos Jlamarlos asi porque en
realidad no hacen mas que engafiar a los enfermos, y no
completan la evacuacion del intestino. Hay enfermos y
son los méas, que una vez hecha su asistolia cbélica e ins-
lado su bolo fecal ni siquiera se producen esas pequehas
descargas.




Ahora veamos qué otros sintomas acompafan a esta
constipacién: los gases intestinales; son muy abundantes
y fétidos; y cuando el obstdculo es grande; y la presion es
fuerte, el enfermo lo siente atravesar el obstaculo, y una
vez emitido por el ano, a veces, en abundancia extraordi-
naria, son de un olor muy fétido, que como dice Begouin,
«apestan la casas.

Estos gases son producto de las fermentaciones intes-
tinales, intensificadas en estos casos. Como se compren-
dera esta estancacién de materias fecales Yy gases, trae
aparejada una distensién abdominal considerable; gue
como estan alojados en el colon, dari al abdomen el as-
pecto de estar encuadrado dentro de un marco. Una vez
producida la debacle de gases, veremos que la distension
abdominal disminuaye y que solo queda manifiesta en la
porcion izquierda del abdomen.

Hay en general, distensiones abdominales enormes, atin
sin tener el caracter sefialado anteriormente, distensiones
que llegan a dar al abdomen el aspecto de un embarazo
a término. Formad, publica un caso de un enfermo por
€1 asistido, en el conal, el abdomen habia adquiride una
dimension tal que le valié al individuo el epiteto de <hom-
bre globos, hecho que aprovechaba para exhibirse en las
ferias.

Esta distension intestinal, es en general grave, pues
causa sofocacién, disnea extrems, cianosis por compre-
sibn tordcica, que indica en general intervenciones de

urgencia que evitaran ana muerte préxima. Generalmente
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cuando llega a un grado extremo esta distensidn, es gene-
ralizada; pero en los casos poco pronunciados tiene sitna-
ciones variables, tan variables, como movil desplazable
es el ansa que los contiene. Asi se les ve, en la fosa iliaca
izquierda, o desde ésta hasta el hipocondrio izquierdo o
epigastrio. A veces transversalmente en el epigastrio;
debido a la dilatacién del colon transverso; otras veces
alrededor de la region umbilical, etc.

Veamos como se produce esta distensién intestinal:
Salvo en los casos complicados por una oclusion aguda o
vilvalus en la cual la distension es rapida; el desarrollo
anormal del abdomen, se establece una manera progre-
siva. Este dato hay que tenerlo en cuenta, cuando se nos
presentan ¢asos (no raros por cierto) de mujeres de gran
vientre por miltiples embarazos, o gran paniculo adiposo;
capaces de ocultar ¢n parte o en su totalidad, una dis-
tension intestinal que comienza.

Los autores no nos dan datos sobre las dimensiones
de] abdomen en estos enfermos adultos; y es probable,
que ellas deban ascender a ecifras fantasticas, si se juzga
por las expresiones que algunas veces han servido para
calificar individuos portadores de esta afeccion; como el
mote de que se habia hecho acreedor, y la popular.idad
que le proporeciond el enfermo de Formad citado mas
arriba.

Otro signo que nos revela la inspeceion del abdomen,
s la presencia de redes venosas peri-nmbilicales o en los

flancos, anastomosindose o né con alguna red semejante
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toracica. Ella nos revela la compresion: de los grandes
vasos venosos abdominales, porta y cava inferior respec-
tivamente, y nos da una idea bastante clara del entorpe-
cimiento que sulre la circulacion de retorno de las partes
declives del cuerpo; lo que traerad aparejado, su sintoma-
tologia, a forma de complicaciones inevitables; sl no se
pone pronto remedio a los progresos de la afeccion (ede-
ma de los miembros inferiores, ascitis).

Algunos autores han sefialado la didstasis de los milscu-
los rectos del abdomen.

También, es posible observar otros dos signos, que
seglin algunos autores, son datos sumamente frecuentes.
Estos son: la presencia de ansas intestinales visibles, y
de movimientos peristalticos observados en las paredes
del abdomen. Creo que cstos son signos excepcionales, y
solamente frecuentes de observar cuando estos enfermos
se N0s presentan con una complicacion aguda.

Dice Duval, que estos signos, acompafian siempre a las
grandes distensiones abdominales. Lios movimientos intes-
tinales, son Jo mas a menudo espontineos, y si asi no se
presentan, se les puede observar provocandolos, con una
ligera excitacion sobre las paredes abdominales. No estan
localizados en una region abdominal determinada, y solo
levantan la pared en una cierta extension. A veces un
ansa se hace mas patente que las demas, pudiéndosele
tomar entre los dedos. Otras veces los movimientos intes-

tinales recorren el abdomen en todo sentido, transversal-

mente, verticalmente, oblicuos, etc. En otros “casos (son
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los mas raros) puedeu quedar localizados en ¢l mismo lu-
gar, orientadas en ¢l mismo sentido, y las ondulamone%
son tan netas, que se ha podido notar con glan precision
el contorno de diferentes ansas, y hacer por ello, el diag-
nostico topografico exacto. () (Duval).

Estos movimientos son a veces indoloros o muy poco
dolorosos; otras veces, coinciden con dolores abdominales
espasmodicos, y cesan o disminuyen con las evacuaciones
y se egacerban en los periodos de constipacion.

La palpacién, en los casos que se inicia la afeccion nos
da en realidad muy pocos datos. Lo tinico que se obtiene
en esa etapa de la enfermedad, es percibir por la pal-
pacion, una distension gaseosa, con paredes depresibles,
renitentes, y de consistencia ms o menos uniforme. Am-
bas cuerdas colicas son palpables, especialmente la iz-
quierda; y es raro llegar a palpar alglin pequeilo tumor
estercoral localizado en la fosa iliaca izquierda. Comun-
mente no se percibe nada. El tacto rectal y la palpacion
bimanual son en estos casos mas ilustrativas.

En los gradoes mas avanzados, que son los que comun-
mente se nos presentan, el cuadro abdominal cambia; y es
la palpacidén y el tacto rectal o bimanual combinados que
nos aclaran el diagnostico.

Se percibe por la palpaci()ﬁ abdominal, un tumor de
volumen y localizacion variable que difiere de un caso
a otro. Cuando es relativamente pequefio se lo palpa en
la fosa iliaca izquierda; en otras ocasiones, colocado ver-

ticalmente en el flanco izquierdo ocupando la fosa iliaca,
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el flanco y el hipocondrio del mismo lado; en otros, trans-
versalmente, desde la parte lateral del abdomen hasta al-
canzar la linea media, y aiin rebasando a ésta; en ocasio-
nes es mediano, grande, supra-pubiano liegando hasta el
epigastrio y el apéndice xiféideo. En aquellos casos en
que la acumulacion fecal llega al colon transverso, se
puede palpar el tumor con una porciéon vertical y otra
transversa menos pronunciada. Se comprenderd que el
hecho en si, no es tan esquematico pero si se estudia con
atencion, se vera que la representacion grafica de dichos
tumores, pueden encuadrarse entre los tipos que mas
arriba describo. .

Su tamafio varia con el grado de estancacion fecal; pero
en general, son masas voluminosas alargadas, oblongas, y
gue variau del tamaifio de una naranja al de la cabeza de
an adulto y atn mds.

El caracter importante de estos fecalomas con respecto
a su volumen, se refiere a los cambios que puede experi-
meutar de un tiempo a otro. Disminuyen y alin desapare-
cen después de las grandes depesiciones y no es raro
ancontrar enfermos que han constatado ellos mismos su
tumor y se quedan perplejos cuando éste ha desaparecido.
Tan es verdad ésto, que algunos autores americanos, Grif-
fith entre ellos, los ha ¢lasificado entre los tumores fan-
tasmas. (?)

Su consistencia es dura y a veces llega a ser tan con-

siderable que semeja una piedra. Kn otros, y esto es lo

mas comtn, comprimiendo la masa tumoral, se nota que
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€] tumor guarda la marca dejada por la compresion de
los dedos, en forma de pequefias depresiones,redundeadas.
Para encontrar dicho signo, es necesario una condicion
especial que solo se encuentra en los fecalomas recientes,
y solo raras Veces emn los antiguos; esa condicion es: la’
pastosidad. Algunos han sefialado también, la crepitacion.

En general son tumores movibles, facilmente desplaza-
bles, salvo que presente grandes dimensiones, pues en
esos casos, como es natural su movilidad disminuye. Exa-
minando al enfermo de pié el tumor s en general facil-
mente palpable y sobre todo muy visible. En decubito dor-
sal, los hechos varian sobre todo en agquellos tumores poco
voluminosos en que el vientre en esas condiciones se
vuelve plano.

T.0s tactos rectal y vaginal combinados, son de gran
importancia practica; sobre todo el primero, mediante el
cual es posible de tactar con tacilidad el tumor y, es fac-
tible en la mayoria de los casos, rechazando con la mano
abdominal el paquete intestinal hacia arriba, tocar direc-
tamente el bolo fecal. Mediante el segundo, se puede, salvo
lesiones coexistentes, notar su independencia del utero y
anexos; dato importantisimo como se verd en el capitulo
siguiente.

La percusion nos revela, en los casos de gran veten-
ci6n gaseosa, un timpanismo uniforme que enmascara ia
mafitez o la submatitez que logicamente nos deberia dar
el tamor; pero en los casos en que el timpanismo no existe

-0 €8 Poco prouunciado se puede constatar una submatitez
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bastante manifiesta al nivel de la masa tumoral y que es
factible de diferenciar percutiendo con atenci6n, de la
submatitez que nos daria una vejiga distendida o una
formacion neoplasica vecina.
Ademas de estos signos subjetivos y objetivos que es

posible encontrar en estos enfermos y que depende de su
tumor en si; hay otros que es posible observarlos y que no
han sido estudiados afin en esta afeccion con la detencion
que ellos se merecen, y que caracterizan individualidades
clinicas. Son sintomas miltiples y que para su mejor com-
prensién voy a clasificar en diez grandes grupos; haciendo
primero a manera de introduceiéon, una breve resefia del
concepto de la auto-intoxicacion estercoral. (Copremia).

10 Efectos de la presién ejercida por la acumulacion
fecal.

9.0 Sintomas debidos a la dureza de las eses y de la
dificultad en su expulsion.

3.0 De la fiebre.

4.° Trastornos del sistema nervioso.

5.0 Trastornos gastricos.

g.c 'Trastornos hepaticos y vesiculares.

7.2 Trastornos respiratorios.

8.0 Trastornos circulatorios.

9.2 'Trastornos urinarios.

10. Trastornos de los 6rganos genitales. ‘ .

Tas bacterias elaboran productos de putrefaccion dife-

rentes, de los cuales unos, son relativamente inofensivos

y otros, son extraordinariamente toxicos. Estos productes
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thxicos y bacterianos son en gran parte absorbidos,y en la
mayoria transportados por la circulacion porta al higade,
el que, activando su funciéon antitoxica, los trasforma en
drea, indcua. Hu estas condiciones la funcién antitoxi--
ca del higado estard sensiblemente aumentada.

A pesar de ello, gran nimero de enfermos nos mues-
tran que esa funcion neatralizadora antitéxica, no es sufi-
ciente, o si lo es, es imperfecta; y nos hacen pensar que la
auto-intoxicacion que ellos nos presentan es probablemente
debida a la detencidn sensiblemente prolongada de las
materias fecales en el intestino, ¥y 4 las absorciones toxi-
cas en §i que de ello resulta, y no a la simple descompo-
sicion bacteriana; y que son llevadas al organismo por
otras vias que no son las intra-hepéaticas.

Pero en contra de esto; se han podido ver enfermos, y’
110 SOM POCOS, que no experimentan ninguna molestia por
la retencion prolovgada de materias fecales. Pero recor-
demos que los venenos elaborados en el intestino pueden
ser neutralizados y destruidos, en el curso mismo de su
absorcion. Ademés, los fenémenos de auto-intoxicacion
pueden producirse, si la retencion de materias fecales al-
tera con procesos ulcerosos o inflamatorios la mucosa del
intestino. HEn estas condiciones, no solamente-las absor-
ciones seran mas rapidas y mas intensas que normalmente,
sino gque, el intestino no posee su epitelio, que es proba-
blemente la primera barrera que ¢l organismo posee para
neatralizar y detener los toxicos.

He dicho mas arriba, que el higado trabaja para neu-
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tralizar en totalidad o en parte los venenos absorbidos.
Cuando esta funcion se realiza en buenas condiciones, ¥
el epitelio intestinal se muestra integro, casi seguramente
la auto-intoxicacion no se presenta o tarda en presentarse;
pero aqui puede suceder algo analogo a la que me he re-
ferido con respecto al intestino; puede el higado no estar
sano. En estos casos una gran cantidad de toxinas intes-
tinales llegaran por la porta al higado, y con un gran
poder téxico, pues no han sido sino on parte neutralizadas
por el epitelio intestinal; y, en estas condiciones, el higado
insuficiente, forzosamente las dejard pasar; llegaran al
torrente circulatorio, y arrojadas por la sangre a todo el
organismo producirdn con més o menos precocidad y con
sintomas mas o menos aparatosos, una grave auto-intoxi-
cacion.

Y lo que he referido al higado y al epitelio intestinal,
es posible aplicarlo al rifion. Si esto sucede, el cuadro de
la auto-intoxicacidon es complejo y grave.

En resumen: la produceiéon por auto-intoxicacion, de
sintomas que se les pueda atribuir a diferentes organos,
depende del estado anatdinico de estos drganos.

Si una parte del cuerpo presenta una lesibn orgénica,
ella serd naturalmente mais sensible que si fuera normal.

Hechas estas breves consideraciones pasaré al estudio

de los diferentes grupos de sintomas que me hie referido
anteriormente.

1.0 Efectos de la presiin ejercida por la acumulacion
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fecal.—Es en la cavidad pelviana, que los fecalomas pro-
ducen sus principales sintomas de compresién, Las peque-
fias dimensiones de la cavidad, y la rigidez de sus paredes
comparado al de las paredes abdominales aumentan los
sintomas de compresién y aparecen en ella con una cierta
precocidad, al mismo tiempo que son raros y tardios en la
cavidad abdominal. Veamos algunos:

Hemorroides—Normalmente si la defecacién se pro-
duce cotidianamente y con materias fecales de consisten-
cia normal, los hemorrdides no aparecen. Pero en estos
enfermos, es facil observarlos, pues las materias fecales
son duras, y su expulsion es lenta y dificil. El aumento
de la presién intra-abdominal, inseparable al acto de la
defecacion, es en estos momentos muy cousiderable y pro-
longada; y la ingurgitacion exagerada de las venas hemo-
rroidarias y sobre todo de las ampollas venosas de donde
nacen, es grande. Por consiguiente las paredes de éstas
se relajan y los hemorroides mis o menos estables apare-
cen. Una vez ya instalados sufren todas las complicacio-
nes de tal entidad morbida (extrangulacion, ruptura, dolo-
res, poussées inflamatorios, ete.) y concurren por ello a

aumentar la constipacion.

Varicocele.

Es dificil que eu estos enfermos aparezca
el varicocele como sintoma de compresién. Pero lo que es
probable, es que si estos enfermos poseian un pequefio
varicocele este anmente considerablemente de tamaiio, con

todas sus consecnencias.
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Fdemas.—La compresiéon por tumores fecales sobre los
grandes vasos venosos del abdomen, y especialmente so-
pre sus grandes troncos originarios puede producir ede-
mas de los miembros inferiores, del periné, pelvis y supra
ptblico. No es raro, ¥ ha sido citado por varios autores,
el edema localizado en un solo miembro, y originado por
la compresion aislada, de su gran tronco colector. La as-
citis, ha sido observada solamente muy pocas veces, por
lo que me parece que ha de ser excepcional. En esos ca-
<os se observaba la circulacion cqlateral correspondiente.
Las compresiones nerviosas, mas frecuentes, dan sintomas
mAS O menos vagos, como Ser: el prurito anal y vulvar, o

mas localizado, como ser: la ciatica uni o bilateral.

90 Sintomas debido a la dureza de las eses y a la difi-
cultad en su elvpulsién.——(}uando estos enfermos mueveil
su vientre, defecan, salvo raros casos de diarrea, materias
secas y duras, verdaderos coprolitos que hacen que el acto
sea sumamente doloroso, sobre todo si estas masas feca-
les estin aglomeradas en pedazos un poco voluminosos.
Ahora bien, su travesia por el esfinter anal, puede deter-
minar la formacién de una escoriacidon generalmente
localizada en la parte posterior, y que llega bien pronto
a ser una filcera mas o menos grande, superficial, de bor-
des netos y atrozmente dolorosa; dolor que trae aparejado
la produccién de un espasmo feﬁejo del esfinter y de los

elevadores.

Siempre que-la defecacion sea seguida'de un vivo do-
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lor en la regién anal, debemos pensar en la existencia de
una ulceracidén; y veremos, que cuando tratamos de bus-
carla el ano sufre un espasmo muscular; siendo necesario
a veces recurrir a la anestesia local para poder obser-
varlo. No es raro en estos easos, que la existencia de una
uleeracion coexista con una rectitis mas o menos pronun-
ciada.

3.2 De la fiebre.—E]l megacolon fleo-pelviano adqui-
rido es siempre o casi siempre, una afeccion apirética.

Salvo la existencia de complicaciones o de afecciones
intercurrentes, 1a fiebre se presenta raras veces, Cuando
existe, la enrva térmica no. tiene ninguna caracteristica;
¢s por lo general una curva caprichosa; otras veces toma
el tipo de fiebre intermitente pero ya al final de la afec-
¢ion, y coinecida con otros signos como ser: vomitos, gran
abombamiento del vientre, agitacion, disnea, que atesti-

guan la intoxicacién profunda que sufre el organismo.

4.0 Trasiornos del sistema nervioso.—La cefalea es
an sintoma comin, y se agrava en los periodos de oclu-
sion, mejorando después de la evacuacién espontanea o
artificial del intestino. Se han observado neuralgias di-
versas (aparte de las 1)1:oducidas por la compresiéon) con
los mismos caracteres que la cefalea; es decir, de origen
evidentemente toxico. _

La fatiza mental y fisica, el insomnio, los sueiios de
todo orden se observan en estos enfermos y algunos der

ellos nos cuentan que no descansan por la noche.




Ta neurastenia, la hipocondria, y varios otros tipos de
locura, generalmente a forma depresiva han sido citados
y las observaciones al respecto estAn lejos de ser raras.
Muchos autores insisten actualmente sobre este punto que
consideran de una importancia que hasta ahora no se le
habia concedido; y Morestin, Tuffier, Pauchet y Picquet,
estudian estos fenomenos en una comunicaciéon a la Socie-
dad de Cirugia de Paris; comentando substanciosamente
los hechos y concluyendo el tratamiento radical que estos
enfermos deben ser objeto. ‘

5.0  Trastornos gd.stricos.-%De una manera general, en
estos enfermos la anorexia es muy marcada. En algunos
casos se ha observado hipo-clorhidria, en otros hiper-clor-
hidria, pero de las observaciones clinicas publicadas no
se saca ningln dato fijo.

Tos vomitos se encuentran en el tercio de los casos; a
veces alimenticios quedan otras veces reducidos a simples
regurgitaciones de mucosidades verdosas, acidas y bilio-
sas. En los perfodos terminales de la afeccion se observan
vomitos fecaloideos, que al principio son intermitentes y
bien pronto se hacen continuos. En otros casos se ha ob-
servado que estos vomitos fecaloideos coinciden en el
periodo de estado de la afeccion, con descargas diarréicas,
sin que el enfermo presente una obstruceién completa.

Pero esto es excepcional; los vomitos fecaloideos solo se

presentan en la gran mayoria de los casos, en el altimo
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extremo, coincidiendo con obstrucciones completas y vie-
jas, abocadas a la muerte.

Los dolores son frecuentes. Por lo comin ‘generaliza-
dos a todo el abdomen, pueden sin embargo, quedar loca-
lizados en el territorio colico y especialmente en el colon
derecho. Ligeros y soportables algunas veces puede llegar
en otros a ser de una agudez extrema; se exagera por la
presion, por la coustipacion y la distencién abdominal
concomitante, y se calma porla evacuacion del intestino.

Comunmente son intermitentes, en otros continuos, y
puede manifestarse por crisis colicas acompaiiados o no
de gorgoteo y de contracciones intestiqales; o bien, por
crisis dolorosas comparables por su agudez, a aquellas que
se producen en el volvalas u oclusiones intestinales agu-
das. 1n otros casos por tin, no aparecen sine después de
la administraciéon de nn purgante 0 una enema, y Sou la
manifestacion del exceso de cantraccién muscular que
debe efectnar el intestino para vencer los miltiples obs-
ticulos que se opoucn a su € vacnacion.

Permitaseme que aqoi al pasar, mencione los dolores
articulares. Ellos han sido constatados, y son unoe de los
tantos exponentes de la intoxicacién del organismo. Sua-
ves y soportables en algunos casos presentan en otros
una agudez extraordinaria, semejando verdaderas crisis
reumatismales.

Qefialaré en fin el hipo, signo excepeional y que sin
embargo ha sido observado por Roux de Brignolles en

nna mujer de 50 afios afecta de un megacolon.
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6.° Trastornos hepdticos ¥ vesiculares—No es raro
ver que estos enfermos preseutan un tinte ictérico ligero.
Este tinte, a mi modo de ver,no es otra cosa que uno de
los tantos sintomas de la auto-intoxicacién que estin su-
friendo estos enfermos. Se ha podido observar también
este sintoma en esos enfermos que presentan como com-
plicacién un catarro duodenal, y cuyo efecto es impedir
el libre curso de la bilis hacia el intestino.

La congestiéon hepatica y atn la cirrosis del higado
han sido notadas, atribuyéndoseles como causa la absor-
¢ion exagerada de toxinas intestinales.

T.a litiasis biliar también ha sido sefialada; pero pro-
bablemente se debe tratar de entidades morbidas inter-
currentes y no como resultado de esta afeccion.

7.0 Trastornos respiratorios.

Estos enfermos es co-
min observar gque son disnéicos, sin que ninguna lesion
pulmonar ni cardiaca nos sea revelada por el examen cli-
nico. Esto es posible observarlo en el 15 Y/, de los casos,
sin gue en realidad se trate de casos extremos. Es debido
sin duda a la compresion del diafragma y de los pulmo-
nes por la dilatacion intestinal; desde que la evacuacion
del intestino la hace desaparecer al menos momentanea-
mente. Algunos autores creen que 5¢ trata de fendmenos
refiejos comparables a las crisis asmatiformes de los cons-
tipados. Esta disnea reviste diferentes formas: unas veces

se presenta bajo el aspecto de un simple immpedimento res-

piratorio, otras, se asemeja a la disnea de esfuerzo; y rara
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vez, salvo en los momentos adlgidos de la afeccion, llega a
ser una disnea continua. '

8.0 Trastornos circulatorios.—Como testimonio de nn
cierto grado de reaccidn cardiaca, se ven muchas veces
trastornos funcionales, entre los cuales los mas frecuentes
son: las palpitaciones y el claquement mitral; son debidas
probablemente lo mismo gue la elevacion de la punta del
corazén, a una ascension anormal del diafragma a conse-
cuencia de la distensisn del intestino por los gases que
contiene. No es raro también observar -crisis dolorosas a
forma de psendo-angina del ’pecho;'y trastornos vasomo-
tores, como enfriamiento y cianosis de las extremidades,
trastornos en general atribuidos a la auto-intoxicacién.

También se ha sefialado la elevaciobn de la presion san-
guinea, debido a una vaso-constriccion refleja, fenomeno

que desaparece por la regularizacion del intestino.

9.0 Trastornos wrinarios.—Durante las crisis agu-
das, las orinas se vuelven raras, obscuras, albuminosas,
encontrandose a veces al microscopio, algunos cilindros y
hialinos acompaiiados de lencocitos. Estas anomalias des-
aparecen tan pronto el intestino funcione regularmente;
no son debidos en realidad a una lesién organica del
yifion; ellas son anicamente la resultante de la accion
ejercida sobre el epitelio renal por las toxinas intestina-

les absorbidas insuficientemente neutralizadas. Claro esta

que si estos fendmenos pueden ser determinados en indi-
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duos con rifiones sanos, adquieren una gran significacion
en aquellos sujetos cuyos rifiones estan enfermos y que

en estas condiciones la uremia es una amenaza constante.

10.  Trastornos de los érganos genitales.—En el hom-

bre se ha observado la neuralgia testicular, el priapismo,
la espermatorrea, la emisién espontanea de esperma en el
acto de la defecacidn. Curshmann cita 5 enfermos que al
mover el vientre emitian por la uretra un liquido que funé

tomado primitivamente por esperma, y qué examinado al

microscopio se pudo constatar de que solamente se ftra-
taba de liguido prostatico acumulado por la presion fecal
y que era expulsado en el momento que el obstaculo que
lo retenia desaparecia.

En la mujer, se ha notado que la compresién de los
plexos venosos del atero y de la vagina, determinan la
congestion de estos 4rganos y 1O es raro ver varices de
los ligamentos anchos debidas a un éxtasis venoso por
compresion. Puede haber ademas sensacion de peso en el
periné, prurite valvar, lencorrea, crisis disminorréicas,
menoriagias, metrorragias, trastoruos menstruales y ede-
ma vulvar.




DIAGNOSTICO

Todos los enfermos gue nos es posible observar, lo son

por padecer un solo proceso morboso o varios asociados.

Cnando se trata de una afecci
uadro clinico completo, rara

én sola, st ésta se manifiesta

por sintomas precisos y un ¢

vez dejan de proporcionarnos bases suficientes para for-

mular an diagnostico categorico; ¥ cuando por excep-

cion esto no es posible, se puede casi seguro obtenerlo

mediante observaciones sucesivas y el estudio razonado

del enfermo.

En cambio, en los casos en que hay asociaciones mor-

bidas o el proceso no presenta claros y bien manifiestos

idamentales a la existencia clinica de la
erdaderas difical-

los sintomas fm
dolencia, la regla general es que haya v

tades para efectnar el diagnostico. En estos ¢asos, suele

ser que durante bastante tiempo, v en cada examen suce-
jonen nuevos datos para rectificar los

s, se vayan abriendo

sivo mos propore
existentes y con ayuda de los cnale




horizontes de juicio, y se obtengan bases para llegar a un
diagnostico claro en lo posible, y a la interpretacion de
lo que el enfermo nos presenta.

EI diagnbstico clinico del megacolon es relativamente
facil desde que hay pocas afecciones que presentan como
base fundamental estos dos signos tan manifiestos: consti-
pacién y distension abdominal. Por lo tanto se han obser-
vado con poea frecuencia los errores de diagnéstico; y asi
se puede leer que Richardson diagnostico una apendicitis;
Brook un tumor solido de ovario y Tuifier un quiste der-
moéideo del mismo organo. Pero los errores que cou mas
facilidad se han cometido, es confundir esta afecci()n. con
la oclusién o la obstruceidn intestinal; y en apoyo de esto,
estan los casos de Banks, Bristowe, Woolmer, Fitz, Schuck-
mann, Roux que en una estadistica de 24 casos figuran 6
errores de diagnoéstico en ese sentido. Como caso instruc-
tivo citaré un error de diagnostico cometido tomando una
gran dilatacion de estomago por un megacolon. Esto es
excepeional; lo mas facil es que el cirujano se imponga
rapidamente del caso.

Hay otros en que esto no sucede asi; claro estd que son
los menos; y que la presencia de una complicacién ruidosa
y de grave pronostico le quita al médico, con su gran sinto-
matologia aparatosa; una gran parte de las bases de juicio.
A pesar de eso, hay muchos casos de grandes megacolon
que han pasado desapercibidos. En apoyo de esto veamos

lo gque dice Klizalde que de 450 autopsias por él practi-
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cadas, ha encontrado 6 megacolon que habian pasado
desapercibidos a los clinicos.

Yo pienso que esto es debido a la insuficiencia de un
examen clinico completo. i

La mayoria de los practicos al hablar de megacolon,
lo asocian inmediatamente a 1a idea de la existencia de un
bolo fecal y en general Ladie conecibe un megacolon sin
un bolo fecal. Este concepto esta para mi, muy lejos de
la realidad; pneden existir ¥, diré mas, existen megacolon
sin bolo fecal.

Bl concepte patogénico actual del megacolon, nos en-
sefla perfectamente que para que‘haya un bolo fecal se
necesitan dos condiciones imprescindibles en la confex-
tura anatémica e histologica del colon ileo-pelviano: dila-
tacion e hipertrofia.

Qi éstas son dos condiciones necesarias y primordiales,
es de todo punto imposible que haya un bolo fecal sin
que primitivamente y a veces con mucho tiempo de ante-
rioridad no exista un megacolon. Por lo tanto se deberd
hacer el diagnostice sin la presencia del bolo fecal que
nos indigue con su gran sintomatologia, constipacion per-
tinaz y tumor abdominal, la existencia de un megacalon.

El bolo fecal es para mi modo de ver, el final de la
evolucion anatomica y clinica del megacolon, final inevi-
table si no se pone un remedio radical que quite la causa
de raiz. El bolo fecal es algo asi como la sefial de que el

mal ha Uegado al limite tolorado por el organismo, e in-

dica el comienzo de la impotencia fisiologica del colon.




Vemos que en los cardiacos el corazdn se hipertrofia
para camplir su trabajo, hasta que ilega un momento en
gue la presion sanguinea es tal, que el corazon impotente
para cumplir su cometido se va dilatando poco a poco
hasta que llega a la impotencia completa. Y de pequenia
en pequefia asistolia, pasa a la hiposistolia y de alli a la
oran asistolia a repeticion que bien pronto se hace irre-
ductible terminando con la vida del sujeto.

En el colon pasa lo mismo. Primero todo es fisiologi-
camente normal; solo existe un macro-colon capaz de
cumplir fisiologicamente el cometido de hacer progresar
las materias fecales hacia ¢l recto; pero poco a poco este
macro-colon hasta aliora capaz, se va haciendo fisiologi-
camente insuficiente. Su gran longitud con las multiples
flexnosidades que lo caracteriza sou otros tantos obsticu-
los a la progresion de las materias estercordceas hacia el
recto. ;Qué le sncederd entonces? Se hipertrofiara para
cumplir su cometido, y poco a poco veremos aparecer en
el sujeto, el sintoma primero, el que no falta nunca en sus
antecedentes datando de un tiempo mas o menos largo en
el pasado clinico del enfermo: la constipacion.

Cada dia el entorpecimiento ¢s mayor; ya no solo juega
aqui un rol tnico la gran longitud del ansa; sino su hiper-
trofia defensiva.

Esta hipertrofia defensiva o compensatriz, ¢s a mi en-
tender un paso dado por el intestino del enfermo hacia
su gran final; porque si en realidad solo fuera una simple

hipertrofia de fibras musculares, todo andaria bien, seria
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admirable. Pero los hechos estan muy lejos de ser asi.
Los productos toxicos ¥y gépticos del contenido intestinal,
ayudados por la constipacion, actian sobre las tinicas
intestinales produciendo procesos inflamatorios que ter-
minan con la esclerosis de la pared.

En estas coundiciones y con dicha contextura, el ele-
mento noble del intestino, la fibra muscular, por mas
hipertrofiada que esté no le es posible cumplir en forma
su cometido, el cual se resiente enormemente. Hay mas
afin; si en un principio el intestino no se dejaba dilatar es
porque no era apto afin ni fisiologica ni anatomicamente;
pero con esta constitucion histo-patologica, con esa inva-
sion esclerosa en sus tejidos nobles su funcidon se encuen-
tra trabada, aumentan las dificultades funcionales y con
ella el éxtasis; y si a esto unimos la presencia de una
pared que ha Negado al sumun de su energia, pues em-
pieza a decaer, ¥ la existencia en esa pared de un tejido
. factible de distenderse; pasara agui lo que en el corazom del
cardiaco;quepoco a poco irn produciéndose pequefas asis-
tolias (éxtasis) hasta que llegard a un final irremediable;
la gran asistolia colica irreductible, con su compafiero que
la caracteriza: el bolo fecal.

Conociendo este concepto del proceso evolutivo del
megacolon ileo- pelviano adquirido, es seguramente pPosi-
ble hacer el diagnostico del megacolon, antes gue la asis-

tolia colica se produzca y el bolo fecal nos grite su exis-
tencia.

Hoy en dia el médico, tanto en clinica médica como en
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clinica quirtirgica, no esti reducido a los solos medios de-
examen fisico que nos ha legado la gran clinica del siglo
pasado. Hoy en dia tenemos un gran medio que antes no-
existia: los rayos X, y otro no menos despreciable aungque
no-del gran valor de aquel en la rectoscopia.

Es cierto que estos procedimientos de examen fisico no
estan al alcance de todos los médicos; pero se tratard
siempre que sea posible de practicarlo pues revelan da-
tos preciosos que unidos a los sintomas que nos presenta
el enfermo, pueden ser una base suficiente para sentar un
diagndtico, inferir un prondstico, e indicar un tratamiento.

Hay en esta enfermedad un sintoma que nunca falta, y
que cuando aparece indica el comienzo del mal que va a
evolucionar en un tiempo mAs o menos corto:la constipa-
ci6én. Creo, que aunque los constipados sean legion, bien
merece la pena se practique un examen radioldgico a un
individuo que ha pasadd toda su vida perfectamente, mo-
viendo su vientre cotidianamente,y que a una cierta edad
empiece poco a poco y de una manera progresiva a ser
un constipado cada vez més pertinaz. De esta manera
haremos un diagnbstico precoz de la cansa de su consti-
pacion, lo que permitird encuadrar dichos fenomenos den-
tro de un tipo mas o menos determinado, ver en que perio-
do evolutivo de su afeccion se encuentra e instituir un
tratamiento apropiado.

Todo el mundo médico, tante clinicos como cirujanos,
estan asistiendo al estudio cada vez mas intenso y nove-

doso de aquel gran sindrome iniciado por Lane y que dia
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a dia abarca més actividades; es el sindrome del abdomen
cronico con todas sus variedades de: constipacion ileal,
acodaduara ileal de Lane, ciego movil, tiflo ectasia,'perico-
litis del colon ascendente y de los-angulos hepatico y es-
plénico, alargamientos viciosos, ptosis enterales, ete., que
tienen como sintoma maés importante y caracteristico; la
constipacion.

o presencia de un constipado nos encontraremos con
la duda de si se trata el caso que se nos presenta a nues-
tra consideracion de un sindrome megacodlico que esta
evolucionando o si es una de las multiples causas del sin-
drvome crénico de abdomen. En esta (duda, solamente por
medio de los rayos X obtendremos el diagnostico diferen-
cial.

Ademés, el médico debe atilizar para su examen cli-
nico, los rayos X, de la misma manera que lo hace con la
percusion, auscultacion, y laboratorio; sobre todo iratan-
dose de afecciones intestinales en que los medios fisicos nos
dan datos nada mas que mediocres y poco ilustrativos.

Bensande y Sorrel en una publicacién sobre la impor-
tancia del examen radiologico y rectoscopico en el megaco-
lon, confirman esta manera de encarar la cuestion. Piensan |
que el estudio de los megacolon ha beneficiado con el i
examen radiologico y la rectoscopia, permitierido hacer el
_diagnostico mas fhcilmente que con los procedimientos
clinicos empleados hasta ahora, y estudiar las lesiones en

slena vidat dilataciones alguna de ellas monstruosas y con
; y

sintomas graves; y a su lado, otras en las cnales las le-




- 96 —

siones estan reducidas al minimo y los sintomas poco o
nada acentuados.

La frecuencia de los megacolon parece desde que se
usan sistematicamente estos medios de examen, mas gran-
de que 1o que habitualmente se pensaba y su historia es
comparable a la de la dilatacion idiopatica del esodfago,
afeccion que estd muy lejos de parecernos excepcional
desde el empleo sistematico de los rayos X y de la esofa-
goscopia. Mostrando la presencia o ausencia de obstaculos
mecanicos, la endoscopia esta llamada a aclarar en cierta
medida la patogenia todavia obscura del megacolon, en
tanto que el examen radioldégico ayudard a obtener de
una manera precisa ciertas indicaciones terapéuticas
mostrando los limites del segmento intestinal enfermo y
permitiendo seguir el modo de progresion de las materias
en las ansas andémalas.

Sentado esto, veamos cual serd el procedimiento radio-
lbgico a seguir en la técnica del examen de estos enfer-
mos.

Sabemos que existen dos grandes procedimientos: 1.°
Ingestion de la substancia opaca, y el estndio de su evo-
lucion por el tubo digestivo. 2.° El enema de dicha subs-
tancia.

El segundo es el mas simple y més rapido, pero no el
mas eficaz. En efecto, hecha la suspensién de bismuto o
bario y previa evacuacién completa del intestino por me-
dio de enemas y purgantes o la extracciéon del bolo si

existe; se procede a hacerla progresar en el intestino
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grueso desde el recto al ciego, signiendo con la pantalla
todos los detalles y etapas en su progresion, hasta obte-
ner la imagen completa de toda la longitud del colon. Hay
que tener en cuenta que en los examenes radiologicos per-
rectum, que la cantidad de material en general necesario

para llenar el intestino es mayor que la cantidad de ma-

terias fecales que normalmente contiene, y que por lo
tanto en los examenes practicados en estas condiciones
suele aparecer el colon considerablente dilatado. Pero a
a pesar de ello el megacolon diré usando una expresion
comin, «salta a la vista». .

En efecto, se ve la 8 iliaca enormemente dilatada y
alargada, llena de substancia opaca,y que su calibre con-
trasta con el de las demas porciones colicas; continuan-
dose hacia arriba con el colon descendente y hacia abajo
con el recto (fig. 11).

Claro estd que esta continuidad es a veces dificil per-
cibirla en el primer momento; pero por medio de com-
presiones adecuadas, guiadas por la imagen radioscopica,
podremos extendiendo y separando el megacolon estudiar,
su movilidad, sn forma, su disposicién, su situacion, sus
relaciones, sus dimensiones, y ver en qué punto se conti-
naa con el colon ascendente y con el recto; y colocarlo
por fin eun una posicién conveniente para sacarle una
radiografia que nos sea ilustrativa. Recordemos alora, el
concepto de evolucion del megacolon descrito al principio

de este capitulo. Alli dije que en presencia de un gran

constipado se nes plantea el dilema a resolver, de si se
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trata de un sindroma megacodlico que estd evolucionando
o estamos en presencia de un snjeto factible de encuadrar
por mltiples causas dentro del sindrome cronico del
abdomen, o i, nos encontramos en presencia de ambos
sindromes asociados. En estos casos el examen radiolo-
gico es precioso por multiples razones.

Observemos un momento la figura 12; veremos un
macrocolon. Kl largo anormal del ansa jleo-pelviano
de esa enferma no tendria en realidad nada dc¢ ano-
malo desde que es posible encontrar ansas ileo-pelvia-
nas anormalmente largas. Pero en el estudio clinico
del caso y la observacion atenta de la placa hay dos
lechos que me han llamado la atencion y que dan a la
radiografia un gran valor patogénico, diagnbstico y pro-
ndstico. En efecto, la enferma gran constipada desde hacia
tres afios, habia hecho en la actualidad un pequeiio bolo
fecal que fué extraido manualmente por mi en el servicio.
La radiografia nos muestra desde el punto de vista ana-
témico al mismo tiempo que el alargamiento del intestino,
un aumento bastante marcado de su didmetro transverso.
Debo agregar que esta enferma no presentaba en lo que
respecta al tiempo de la travesia del tubo digestivo, niu-
gln trastoruo, efectuandose en tiempo normal hasta llegar
al colon ileo-pelviano.

Ahora bien; dato patogénico; en preseuncia de una en-
ferma en estas condiciones de 38 afios de edad, cuya
constipacion data de tres abos, que ha hecho ya una

pequefia asistolia colica, y que el examen radioldogico nos
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muestra primero que ‘no existe ningén trastorno en la
marcha funcional de su aparato digestivo y que sin em-
bargo nos presenta un macrocolon algo dilatado ya: para
mi modo de ver, se impone el diagnostico de un sindrome
megacolico que estd en plena evolacion.

Ved entonces ahi el gran valor del examen radiologico
en lo que al megacolon en si se refiere. Sobre todo nos
da derecho a pensar que la enfermedad de Hirschprung
es una entidad morbida distinta del megacolon ileo-pel-
viano del adulto, y que éste tiene muchos visos de ser ad-
quirido.

e dicho mas arriba, que el proc‘edimiento del estudio
del tubo digestive por ingestion de la substancia opaca
es mas eficaz. Clertamente, de esa manera s a vVeces difi-
¢il lenar un gran megacolon, pero en los ¢asos poco pro-
nunciados es suficiente, pues en €stos el radidlogo puede
con dicho procedimiento hacer el diagnostico diferencial
con un sindrome de abdomen eronico, diagnostico suma-
mente importante, sobre todo en los casos precoces. De
manera que en semejantes circunstancias es conveniente
practicarlo sobre todo pensando, que es posible que am-
bos sindromes coexistan en el mismo enfermo.

Asi vemos, que diferentes enfermos atacados de mega-
colon, presentan unos sus sintomas intestinales sin nin-
guna alteraciou del estado general; y otros, sus sintomas
intestinales van acompafiados de fendmenos generales de
intoxicacidon.

Esto se explica de una mancra general, y sobre todo por
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el examen radioldgico por ingestion; que en los primeros
existe un éxtasis terminal, es decir de colon descendente
e ileo-pelviano en que la vida bacteriana es limitada y las
substancias toxicas relativamente escasas y por lo tanto
las absorciones intestinales pequeiias. En lo segundo,
coexisten con mn éxtasis generalizado o solamente inicial
(ileal, cecal o de colon ascendente) en que las materias

estan constantemente en un estado semifluido por la cou-

tinua Negada de liquido del intestino delgado, y en el que
gracias a su dificil progresion, por las condiciones fisio-
patolégicas del caso, los bacterios pululan con facilidad
produciendo gran cantidad de toxicos; de donde la exis-
tencia de una infoxicacion cronica precoz, que se mani-

fiesta por la serie de sintomas clinicos que acompafan a

los del megacolon, y gue nos da un exponente de la intoxi-
cacion profunda que estos enfermos nos presentan. Los
clisicos casos de fecalomas que quedan absolutamente
silenciosos sin determinar trastornos de intoxicacion du-
rante perfodos muy largos, son un apoyo de esta opinidn.

Tn lo que respecta a las intervenciones quirargicas, el
examen radioloégico per-rectum nos mostrarda cn qué con-
diciones ha quedado el enfermo después de una de las
miltiples operaciones que para tratar esta enfermedad se
pueden practicar, y los defectos o ventajas que dichos
procedimientos adolecen (figuras 13 y 14).

T.a rectoscopia, por cualquiera de los procedimientos
conocidos, es concluyeute. Previa evacuacion del intes-

tino, el rectoscopio penetra con facilidad hasta una altura
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que varia en estos casos entre 20 y 25 centimetros. Inme-
diatamente se ve.el ansa sigmoidea dilatada, que se
extiende tan lejos como el rectoscopio nos lo pueda mos-
trar; las variaciones de calibre so1 entonces apreciables a
simple vista, tanto en los megacolon a pequeiia dilatacion
como aguellos en que la dilatacion es considerable. En
estos casos se puede introducir el rectoscopio a ciegas,
porgue ellos lo permiten; el instrumento penetra hacia
adelante y a la izquierda con gran facilidad y a veces sin
ol control de la luz. Se encuentra enfonces en una espe-
cie de Dolsa formada por la S iliaca y da la sensacién
como si se estuviera mirando en un cuarto obscuro cuya
pared iluminada por una lampara de mano, estd represen-
tada en estos casos por la mucosa intestinal de un color
rosado sumamente palido; distinta del rosa vivo que nos
presenta la mucosa del colon {leo-pelviano mormal.

En otros casos, que son bastante frecuentes, el rectos-
copio es detenido a una distancia variable pero siempre
menor que en los anteriormente citados, y que puede va-
riar entre 15,12, 10 yaun 7 centimetros del ano. Obser-
vando se puede ver la existencia de un repliegue que
varia en su situacién, forma y dimensiones. Su localiza-
cidpu y forma varian de caso a caso. Casi nunca anular y
més bien en forma semilunar, en general esta situado a
la izquierda o hacia la derecha y preferentemente hacia
adelante que hacia atras. En estas condiciones para obser-

var bien la dilatacion, hay que hacer pasar por medio de

maniobras adecuadas sobre el rectoscopio, el obsticulo
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que nos presenta dichas formaciones, lo que nos permitiré
obiservar con claridad el colon fleo-pelviano diiatado.

Hay que tener en cuenta entonces, que existen en cierto
nfimmero de casos un repliegue demostrable por el examen
rectoscopico y algunas veces también por el tacto rectal.

Veamos ahora cuil es la naturaleza de este repliegue
y cndl es su rol.

Gray, Anderson y Conuell la consideran como una
depresion eausada por una brida congénita, que normal
en el feto, podria persistir en el adulto como una ano-
malia.

Perthes y més tarde Josselin de Young y Muskens, la
consideran como una valvala verdadera haciendo salida
en la luz del intestino, analogas a las valvulas en forma
de diafragma o de media luna que a veces existen al nivel
del recto.

Para otros, Jackson, Lane, etc., la presencia de esa
valvula no haria mas que traducir la existencia de una
acodadura del intestino en este punto, y esta acodadura
podria ser secundariamente fijadas por bridas, ya sea de
origen infeccioso, o por una «hipertrofia de trabajo» como
dice la escuela alemana.

Todas estas teorias son plausibles, y ami manera de ver,
solo se trata de un repliegue intestinal debido a una de las
tantas acodaduras del colon ileo-pelviano largo. Preci-
sando més el punto, ereo; gque sera la expresion del replie-
oue terminal del megacolon. que se forma al ‘continuarse

éste con el recto. Si reflexionamos sobre lo que nos enseria
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la Anatomia Patologica de esta afeccion veremos gue es
posible que asi sea, pues en el megacolon hay alarga-
miento en el sentido longitudinal del 6rgano lo que trae
por eousecuencia multiples acotadnras que se haran mas
patentes, counsistentes y fijas debido a la hipertrofia y
esclerosis de las paredes del colon ileo-pelviano. En apoyo
de esta idea he encontrado estas dos series de hechos.

Strauss, ha observado en una mujer de 30 afios afecta
de un megacolon, que estudiado pov el rectoscopio pre-
sentaba tres repliegnes muy acentuados a 13,17 y 19
centimetros del ano; y un Lombre de 28 afios que estu-
diado en la misma forma presentaba dos repliegues, uno o
los 12 ceutimetros poco pronunciado y otro a los 15 muy
.propuneciado.

Sorrel y Bensande publican cinco observaciounes en las
cuales 4 tenian un solo repliegue y uno tenia dos.

Hstos hechos asi estndiados no aclararian ningtn con-
cepto, pero hay un dato completamente demostrativo v
es: que estos enfermos todos fueron laparotomizados, y en
ninguno de ellos se encontrd ni valvaola que hiciera sali-
da en la laz del intestino, ni brida o adherencia exterior
que deprimiendo a la pared haya podido producirla. De
manera que lo que digo mas arriba es posible, siempre,
bien entendido, que no existia alglin proceso peritoneal
inflamatorio viejo.

Por lo tanto pienso que no tienen en si ningtn rol pa-

togénico conto muchos han querido atribuirlo enla géne-

sis del magacolon, pues para mi modo de ver los hechos




— 112 —

se suceden de esta manera: 1.0 Gran longitud de ansa
(Macrocolon); 2.° Hipertrofia y 3.° Dilatacion (Megaco-
16n) y como corolario, la formacion de uno o varios aco-
damientos revelables por la rectoscopia gque coinciden con
Ja aparieién de los sintomas clinicos.

Queda pues asi estudiada la importancia y el valor del
exanien radioldgico y rectoscopico en el estudio del me-
gacolon {leo pelviano adquirido, y las multiples bases que
de elles es posible sacar para efectuar un diagnéstico di-
ferencial. Veamos ahora gque con otras afecciones es posible
confundir el megacolon del adunlto y como bharemos su
diagnostico diferencial.

Tanto el hombre como la mujer paeden presentarnos
diversos procesos morbosos que simulen la existencia de
un bolo fecal; pero la patologia de la mujer es en este
sentido mas rica que la del hombre. La disposicion geni-
tal tan diversa en los dos sexos unido a su distinto rolen
Ia vida, hacen que los procesos patologicos que ellos sean
asiento dependan de su intensidad e importancia funcio-
nal. La patologia genital de la mujer tiene en cirujia una
importancia enorme; ya sean sus lesiones de origen infec-
cioso o neoplasico que nos presentan formaciones de todo
tamafio y acompafadas con una frecuencia no compara-
bie pues es casi_constante en la mujer, del sintoma cons-
tipacion. Asi gque no serian raros los errores de diagnés-
tico en estas condiciones, ya en favor de los fecalomas o

bien de alguna lesidn Gtero-anexial.

Concurro desde hace varios afios 2 nn Servicio de Ci-
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rnjia y Ginecologia, y en muchas ocasiones me he encon-
trado en la unecesidad de efectnar diagnosticos diferencia-
les en ese sentido; diagnodsticos necesarios por la ‘sinto-
matologia nn tanto semejante que ciertos enfermos 1nos
presentan. ‘

Célebres cirujanos han cometido errores de diagnostico
en ese sentido, y asi vemos en la Literatura Médica, que
Brook lo confunde con un tumor s6lido de ovario, Tuffier .
con un quiste dermoideo del mismo 6rgano, etc. Tal vez
se pensara gue esos errores son los menos, pero puedo
asegurar que jeuantos errores, y seguramente son los mas,
no han sido publicados!. Siguiendo mi norma haré breve-
mente el diagnostico con las afecciones gue a i manera

|
|

de ver, pueden ser confundidas. ll
1

|
1.0 Fibro-mivmas del itero.—Tendremos en cuenta !
primero el pasado genital de la mujer; la posible existen- ‘
cia de hemorragias de fecha, intensidad y duracion muy
variables, ya en forma de menorragias 0 metrorragias. Se
puede obtener a veces ¢n los antecedentes de los enfer-
mos, la existencia de. esas hemorragias mucho antes de
la aparicién de un tumor apreciable; y cuando este dato
existe, es de un valor considerable. Cuando el fibro-mio-
ma ha adquirido un ecierto desarrollo, la hemorragia es
un sintoma precioso y por lo general nunca falta.
Hay que teneren cuenta queno todos los fibro-miomas

presentan dichos sintomas de nna manera caracteristica.

Los fibro-miomas a evolucién sub-mucosa, son hemorra- .
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giparos, y por lo tanto son los que habitualmente nos la
presentan; no asi los fibro-miomas a evolucién subperito-
neal y en los cuales no solo no dan hemorragias, sino que
las reglas pueden haber quedado normales y lo que es
més algunas veces disminuir en su abundancia.

La leucorrea es un sintoma por cierto poco ilustrativo.

Los doloves pueden faltar; o a veces ser muy precoces
bajo forma de crisis dismen orreicas premonitoras de su
periodo menstrual; pero a medida que el tumor se desa-
rrolla y se vuelve apreciable, se ve aparecer un sindroma
uterino diré, es decir, sensacion de peso en el periné, do-
lores lumbo-sacros y coustipacion més o menos acentua-
da. En estas condiciones es factible la duday aun el error;
pero observando con mas atencién veremos que estos sin-
tomas se acrecientan antes, durante y a veces después
del periodo menstrual; cosa que en realidad no sucede
con el bolo fecal que nos presenta una sintomatologia cre-
ciente y progresiva.

La exploracién fisica de la enferma nos da mas datos
de juicio, sobre todo en aquellas mujeres en que el fibro-
mioma solo se revela por un aumento lento y progresivo
del volumen del abdomen, sin ningun trastorno general.
sin ninghn desorden en sus funciones menstruales, y sola-
mente por una coustipacion pertinaz con sensacion de
peso intra-abdominal. Muchas veces hie podide observar
enfermas en estas condiciones, llevando un fibro-mioma
que llegaba a la vecindad del ombligo sin ninglin trastor-

no funcional que le llamara la atencion, y que solo ve-
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njan a cousultar por una coustipacion pertinaz que databa
de una época mas 0 menos reciente; hecho seme}ante al
de aquellos fecalomas solitarios que mas arriba me he
referido. Es sobre todo en estos casos, que por el examen
fisico se hace el diagnostico diferencial.

Lo primero y mas importante es constatar por el tacto
combinado con la palpacion abdominal, que el tamor es
aterino, es decir, que el tumor forma cuerpo con el utero.
Fsto es en ciertos casos sumamente dificil, sobre todo en
aquellos tumores acompafiados de reaceion peritoneal, en
que el tumor queda fijo, y por lo tanto es dificil de perci-
bir por los dedos que tactan el cuello, los movimientos im-
presos por la mano abdominal. Hay mds atin. A veces se
observan grahdes fibro-miomas pediculados colocados ha-
cia atras o a los lados del utero o remontando mas o me-
nos en la cavidad abdominal. Kstos casos en manos de
un observador poco experto haceu sumamente dificil el
diagnostico pues por el examen bimauual no se consigue
a veces encontrar el pediculo del tumor, ya sea por que
el tumor es muy grande o ya por que se encuentra muy
enclavado en la pelvis; ereciendo atn mas las dificultades
i se consigue tocar el fondo uterino al parecer indepen-
diente de 1a masa tnmoral. Téugase en cnenta gue me re-
fiero someramente a estos casos, y siempre tratando de
ponerme en las condiciones mas dificiles que se le puede
presentar a un practico poco experto para efectuar un

diagnostico diferencial. Se practicard la histerometria, la

que Nos mostrard un alargamiento de la cavidad uterina,
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lo cual es un signo importante; agregando ademas los
métodos exploratorios estudiados més arriba, Creo que en

estas condiciones el diagnéstico se debe imponer,

9.0 Tumores sdlidos y quisticos del ovario.—Colocaré
en esta categoria, los quistes dermoideos y mucéHideos que
son con mucho los mas frecuentes, y los fibromas y sarco-
mas mucho mas raros.

Estas neoplasias tienen en general nn comienzo silen-
cioso y lo mas frecuente es que se nos presenten cuando
ya han adquirido un desarrolle marcado. En esas condi-
ciones los enfermos se nos mostrardn con una serie de
sintomas subjetives y objetivos, samamente parecidos a
ios de los fecalomas, sobre todo si estan enclavados den-
tro de la pelvis o han adquirido an desarrollo abdominal;
y asi veremos un aumento visible del vientre acompafia-
do de dolores pelvianos, abdominales, crurales, debidos a
fenémenos de compresion; y una coustipacién progresiva
y ereciente que depende de la misma cansa. En estos ca-
sos los trastornos dispépticos son en general muy marca-
dos. Con bastante frecuencia, y esto tiene su importancia,
veremos que a los fendbmenos antes descriptos, los enfer-
mos nos presentan fendmenos dolorosos en el bajo vien-
tre, casi siempre localizados en la misma zona con exa-
cerbaciones méas o menos violentas, y que son debidas por
lo general a poussés inflamatorias periodicas, y a fendme-

nos méis o menos duraderos de peritonitis parcial. Las

elevaciones de temperatura son frecuentes.
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Salvo complicaciones los medios fisicos nos ayudaran a
ofectuar el diagnostico pues el tumor aumentando de vo-
lumen acentiia Jos trastornos foucionales y entre ellos la
constipacién. La palpacion permite reconocer el tumor,
apreciar su forma, st volumen, su cousistencia, su sitna-
¢cidon mas o menos exacta con relacion a la linea media, su
movilidad, etc. Pero con estos tomores, sucedera lo que
en los fibromas pediculados, sobre todo en los solidos o
quisticos muy tensos o que hayan sufrido un proceso peri-
toneal que enmascare su renitencia; y se tendrd para el
diagnostico de estas neoplasias, las precauciones sefiala-
das para aquellos. En general, un tumor voluminoso un
poco lateralizado, que rechaza et tltero al lado opuesto
e independiente de él, tiene muchas probabilidades de ser
un fumor de ovario. Pero no siempre es posible de dayse
cuenta perfecta de esto, sobre todo en los tumores algo
voluminosos enclavados en la pelvis y dificiles de separar
de la matriz ya sea por su gituacion en si o porque umn
proceso de pelvis-peritonitis los haya adherido intima-
mente. En estos casos el estudio minucioso de los ante-
cedentes genitales de la enferma nos daran muchas bases
de juicio.

Es esta una afeccion en que los mejores clinicos de
todas épocas han cometido los mas grandes errores de
diagnostico con toda clase de tumores abdominales; asi

que no estard Aemas recomendar que se tenga mucha des-

cenfianza y se evitard asi errores groseros.
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3.0 (ldncer del colon ieo-pelviano.—Otra lesion que
puede ser confundida con el megacolon y su bolo fecal, es
el cancer del colon {leo-pelviano. Mas si estudiamos el
caso clinico con prolijidad veremos que tiene un tipo evo-
lutivo distinto del megacolon,

" A pesar de que la constipacién sea la regla en el can-
cer, esta neoplasia tiene un comicnzo insidioso de semanas
v meses; con dolores mas o menos vivos, fijos o variables,
no del tipo de los célicos, acompafiados de verdaderas de-
bacles diarréicas que alternas con la coustipacion; cosa
excepcional en el megacolon. La melena es un sintoma
frecuente y la sangre expulsada con las materias fecales
es por lo geuneral roja; pues la lesion esta localizada en
una de las porciones terminales del intestino. A veces la
hemorragia puede ser mas o menos abundante. El vieutre
esta a menndo abombado; v en las estrecheces cancerosas
hay por lo general accesos dolorosos durante los cuales
se consigue ver dibujarse en las paredes del abdomen el
relieve de las ansas intestinales contracturadas. Cuando
se constata el tumor es en ocasiones movible, otras veces
fijo, y si el vientre estd muy distendido su palpacion puede
resultar dificil y atn imposible. Aqui como en fodos los
tnmores cancerosos, los sintomas generales tienen una
gran importancia y se traducen por una anemia progre-
siva y un adelgasamiento cada dia mis manifiesto. Altinte
palido de los tegumentos, lo reemplaza bien pronto el co-

lor amarillo palido propio del cincer. La inapetencia se
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acentua cada dia y bien prouto la cagquexia se hace pre-
sente, y es terminal,

{ista es la marcha habitual del cancer. En los enfermos
en (ue la marcha es atipica, como en aquellos tumores
malignos que no es raro ver avolucionar con buen estado
general y sin ¢intomas subjetivos u objetivos muy mani-
fiestos; la neoplasia comieiiza a hacerse patente por feno-
enos de oclusidon aguda; y si esto no sncediera el examen
radiologico ¥ rectoscdpico nos encaminaran hacia el diag- i
nostieo. }

T,0s tumores esplénicos solidos o quisticos y las esple-
nomegalias, pueden cu ciertos casos hacernos dudar en el
diaguostico; pero esto es raro; pues por el examen atento,
la percusiényla palpacion, ast como tambicén el estudio de
la tormula hematologica ¥ leucocitaria nos daran bases
suficientes para orientaruos y sentar un diagnostico pre-
ciso.

La peritonitis tuberculosa cronica, es otra de fas afec-
ciones que puede hacernos dudar. En su forma ascitica es
facilmente diagnosticada, teniendo en cuenta que la afec-
¢i6n gque 1os ocupa s0lo por excepcibn nos presenta asci-
tis. En la forma fibro-caseosa 1a diferenciacion puede ser
a veces dificultosa. Explorando el abdomen se percibe una
sensacion de dureza, de empastamiento, apreciable sobre
todo cn las regiones ambilical e hipogastrica, y no es yaro
pereibir induraciones debidas a la aglutinacion de las an-

gas intestinales, espesamiento del epiplon, que se¢ nos

revela en general por una especie de cuerda dispuesta
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transversalmente. Por lo comtn hay liquido aunque en
muy escasa cantidad. Los trastornos funcionales son mul-
tiples; vomitos, diarrea, lienteria alternados de constipa-
cion, pérdida de apetito, adelgazamiento progresivo, fiebre,
sudores, edemas fugaces; en los antecedentes algunas pous-
sées agudas o subagudas, y sobre tode fenémenos pulmo-
nares, pues las mas de las veces la tuberculosis pulmonar
es concomitante.

De los tumores sblidos y quisticos del mesenterio asi
como también los del rifion, especialmente los del izquier-

do no me ocuparé, pues creo que las dificultades de diag-
nostico son muy remotas.




TRATAMIENTO

Segtin el concepto fisio-patologico y evolutivo del me-
gacolon ileo pelviano adquirido debe practicarse primero
el tratamiento médico y despues recien el tratamiento
quirargico.

Tn uno enfermo que hace una pequefa asistolia colica
y el exdmen radiologico nos muestra la existencia de un
macro-colon relativamente poco dilatado no se debe en
estas condiciones practicarle una amplia reseccion colica,
por varias razones. La colectomia es una operacion
grave, y en esas condiciones no es posible ni razonable
humanitariamente hacer correr el riesgo de morir a un
enfermo que puede vivir ain muchos afios ¥ .que prac-
ticamente no presenta ninguna lesién que indique una
tamaiia intervencion quirtrgica con cariz de urgencia y
que por cualquiera eventualidad agena a la preparacion

habilidad y condiciones del cirujano pueda fracasar. Atn

en los casos peores de copremia que puede presentarse
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en estos enfermos que solo han hecho una pequeia
asistolia colica y que estan en los albores de su mal, es
cuando el tratamiento médico tiene su indicacion con
toda razon. Proceder en otra forma seria 4 mi entender
hacerlo con demasiada premura y sin criterio practico.
Solo si los fenomenos toxicos se acentuaran, si el enfermo
no encontrara mejoria con el tratamiento médico (cosa
verdaderamente escepcional a esta altura de la enfer-
medad) o que del examen radiologico se pudiera obtener
¢l dato del que emanara la indicacion de una intervencion
quirtirgica mas o menos grave, entonces contemporizar
tambien seria malo. Pueda ser que en estas condiciones
las anastomosis intestinales ya sean de exclusion per-
maunente o de exclusion temporaria estén indicadas, y
cuyos resultades mas o menos lhalagiiefias dependeran
sin duda algana del criterio del cirujano gue las ensaye.
Creo gue esto  es una excepeidn. Kl megacolon en el
comienzo de su periodo evolutivo rara vez da sintomas
tan acusados de los cuales emanen la indicacion de una
intervencion quirfirgica. Xse ¢s mi modo de pensar, y
asi 1o he llevado a la practica en dos enfermas que se
encuentran en esas condiciones habiendo hecho solamente
una pequefia asistolia célica, y que siguen actualmente
con toda escrupulosidad el tratamiento meédico pres-
cripto.

11 tratamiento médico tiene por fin producir la eva-
cnacion de las materias fecales, acto que el enfermo na-

turalmente no puede efectuar, y eso se obtiene por medio




— 123 — .

de purgantes, enemas, lavados intestinales, masaje, elec-
tricidad, ete. Los purgantes solamente, dan pocos re-
sultados positivos, lo mismo que los laxantes; y el enfermo
en poco tiempo sufre upa nueva estancacion fecal.  Tos
enemas, ya sean jabonosos, de aceite oatn de agua sola
son mas practicos, y producen casi siemnpre evacuaciones
intestinales casi completas con la fnica condiciou de que
sean cuotidianos y que no se difiera un solo dia en efec-
tuarlos. Kl masaje, la electricidad ctedtera unidas a una
dietética apropiada ayudan al intestino con Dbastante
eficacia. Todos estos medios en los casos que se inician
son de uua eficacia bastante apreciable, cun los casos
avanzados su valor es sencillamente paliativo y nulo.
1 enfermo invariablemente al cabo de uu tiempo mas o
menos largo liace su inevitable asistolia e0lica. Fu re-
sumen el tratamiento médico a practicar para que sea
eficaz, se indicard a base de una dietética apropiada,
enemas abundantes y cotidianos, a los que se agregara
en los casos rebeldes los purgantes o laxantes de pre-
ferencia aguellos que actéien mecAnicamente {aceite de
ricino).

He dicho mas arriba, que hay que establecer un dis-
tingo entre los enfermos de clase acomodada y los me-
nesterosos.  Lon general esta afeccion puede decirse es
propia de estos Gltimos,y si en los primeros se obscrva
es posible por medio de un tratamiento médico prolongar

por mucho tiempo y atin a veces evitar la residiva de sn

asistolia colica, cosa que no es posible en los segundos.
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T.a razbn es facil de alcanzar: a la gente acomodada les
es mas factible llevar a cabo metbdica y cuotidiamente
un tratamiento médico tan molesto y necesario; no asi
a los pobres que unas veces por las necesidades de su
trabajo y otras por verdaderas desidia hacen mal su
tratamiento o no lo hacen, y estan abocados por lo tanto
a padecer bolos fecales o repeticion. Es en estos en-
fermos que en su mayoria concurren a nuestros consulto-
rios hospitalarios, en los que estd indicada la intervencion
quirirgica, no solo por las razones antes expuestas, sino
que estd perfectamente probado que el tratamiento mé-
dico produce mucho mayor porcentaje de mortalidad
que el tratamiento quirdrgico.

En apoyo de esto leamos la estadistica de Tuffier que
dice bien a las claras que en el megacolon atn tratado
médicamente la terminacion habitual es la muerte.

Sobre 56 casos de muerte en eunfermos portadores de
megacolon las defunciones astin repartidas asi:

26 por obstruccion intestinal.

11 por colitis.

8 por terapéutica quirirgica.

3 por sincope.

3 por causas desconocidas.

2 por neumonia.

1 por asistolia.

1 por caquexia.

Veamos la estadistica de Lie Calme sobre 14 casos fa-
1lecidos: '
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5 por obstruccion intestinal.

4 por caunsas desconocidas.

3 por terapettica quirtrgica.

1 por colitis.

1 por sincope.

Resumiendo vemos gque sobre 70 defunciones de mega-
colon hay:

11 por terapéutica quirargica.

59 por complicaciones o 00 tratados; de doude el tanto
por ciento es el siguiente;

15,73 Y/, por terapéutica quirtixgica y 84,28 Y/ por
complicaciones o uo tratados.

Delmas dice sobre este punto que la sola cuestion  im-
portante a tratar que no esta aun completamente resuelta
y que ofrcce un gran interés del punto de vista prictico
es aquella que se refiere al tratamiento.

La dietética en el megacolon fleo-pelviano esta sobre
todo basada sobre la observacion de una higiene alimen-
ticia de las més rigurosas; el masaje, la electricidad, la
hidroterapia pueden ejercer una mejoria pasajera, y los
lavados intestinales tienen a veces uha cierta eficacia;
pero no hay que olvidar gue ¢l tratamiento médico no
parece dar vesultados verdaderos, y que la intervenciéon
quirtirgica es la que solo nos ofrece reales ventajas.

Ciertos autores niegan, es verdad, la oportunidad de la
operacidén y se declaran partidarios convencidos del- tra-
tamiento médico. Segun Brentan, los mejores resultados

operatorios serian aquellos que se obtendrian haciendo
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una simple laparotomia exploradora y el cierre inmediato
de lo pared abdominal (1), como fué hecha en los casos
de Kiimmel, Rehr, Kredel, Lennander, etc. Sin ser hostil
al tratamiento quirGrgico Kredel estima que el trata-
miento del megacolon debe ser ante todo meédico; cnando
esta terapettica es insuficiente, la operacidn es necesaria
y es Titil entonces intervenir lo més rapidamente posible,
sin esperar a altimo extremo, desde que entonces el pro-
nostico es siempre desfavorable.

En el curso de estos ltimos afios médicos autorizados
se han pronunciado en favor de la intervencion quirur-
gica; y ella en manos de habiles cirujanos esta dando tan
felices resultados que los métodos operatorios no tarda-
ran ep triunfar.

Tratamiento guirdrgico.—Muchos procedimientos ope-
ratorios han sido ideados; algunos con indicaciones pre-
cisas y otros cuya oportnnidad se discute ann actualmente.
Me ocuparé brevemente de los primeros; y prestaré mayor
atencion a los wltimos, pues aquellos solo estan indicados
en presencia de accidentes agudos es decir, que actian
sobre complicaciones graves y que no admiten otras in-
tervenciones, mientras que los segundos son procedimien-
tos curativos que actitan directameute sobre el megacolon,
verdadera causa del mal, y cuya eficacia y bondad para
muchos es discutible.

Entre los primeros, tenemos la puncién y la colosto-

mia que el cirujano solamente utiliza en las oclusiones
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agudas que en el curso evolutivo del megacolon se pre-
senta como complicacion. La primera solo se praticara
por excepcibn pues es una interveneion incierta e inse-
gura; Ja segunda es mas racional; la cecostomia y la apen-
dicostomia son las que se deberan elejir; pues tienen un
pronbstico més benigno ¥y que practicadas en preseucia
de accidentes de complicaciéon aguda con gran retencion
de gases y estado general grave, son mas facilmente tole-
radas por el paciente, drenan bien el intestino y permiten
al cirnjano tratar posteriormente en una segunda sesion
al megacolon con toda tranquilidad,

T.a laparotomia simple es en otros casos un gran re-
curso. Hay una complicacion que se presenta con relativa
frecuencia y que es debida en general a la gran longitud
del ansa ileo-pelviana: es el volvulus de dicho seg-
mento colico. Se suele presentar en unos una sola vez, no
siendo raro observarle en otros, a repeticion, sobre todo
en aquellos enfermos que una vez curado su vblvalus no
se les ha practicado o no se dejan practicar la opera-
cion radical. Bn estos casos la simple laparotomia permi-
tira al operador efectuar la destorsion del ansa y si hay
gangrena su reseccion, suando el volvulus es simple, es
decir no hay gangrena la simple laparotomia es salva-
dora, y permitira en una segunda sesion efectuar la ope-
racion radical; pero en aquellos vélvulus en que hay gan-
grena, en la mayoria la muerte es la consecuencia. Si

esto no existe y la acumulacién fecal es grande e irre-

ductible puede tentarse a beneficio de una simple laparo-
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tomia la espresion del ansa ileo-pelviana;y si esto aun
no fuera posible por el mal estado general del enfermo el
ano cecal contra-natura estaria indicado y seria salvador.

A la otra categoria de operaciones pertenecen aquellas
que se practican con el fin de obtener la cura radical del
megacolon. ntre estas tenemos dos grandes categorias:
1. Aquellas que tratan la lesion (megacolon) dejandola
en su lugar, como son: la colopexia, la coloplegadura, ¥
las anastdmosis intestinales ya sea de exclusion tempora-
ria o definitiva y 2.° Aquellas que tratan de curar es-
tirpando la lesion megacolica y que estan representadas
por la colectomia parcial, que varia de tipo segun el abo-
camiento que se les da a sus cabos (TT. TL. LL. tiflo-sig-
moideo en Y.-) :

La colopexia y la coloplegadura son operaciones benig-
nas, pero son inatilzs y sus resultados funcionales nulos
fracasando sistematicamente. Ksto es logico que asi su-
ceda pues no remedian la verdadera causa, y dejan la
ectasia colica en su lugar.

Entre las anastomosis tenemos: aquellas de exclusion
temporaria como es la tiflo-sigmoidostomia LL., la
tiflo-sigmoidostomia eu Y, la ileo-sigmoidostomia Ll ¥
la {leo-transverso-colostomia LL, y aquelias de exclusion
permanente como; la ileo-sigmoidostomia y la ileo-trans-
verso-colostomia ambas con seccion del ileo, clerre dela
valvula ileo cecal y abocamiento ileo-célico TL. o LL.

La tiflo-sigmoidostomia, estd destinada a crear una

derivacion del curso de la materia fecal poniendo el
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colon en reposo, es decir excluyéndolo y efectuando asi
un drenaje eficAz del intestino. Ks de una buena y lé-
gica concepeion de téenica facil, y entre las intervenciones
quirtrgicas del intestino grueso una de las de pronbstico
mas benigno dando resultados funcionales excelentes.
No es lo mismo que la ileo-sigmoidostomia ni la ileo-
colostomia, operaciones muy en boga actualmente, te-
niendo estas inconvenientes que aquelias carecen. En
efecto, la ileo-sigmoidostomia a pesar de lo que se ha ; l
dicho, presenta muy a menudo diarreas muy extenuantes it
y de dificil detencion que pueden durar mucho tiempo, lo :
que ha hecho que los cirujanos trataran de eludirla prac- i
ticando ofras anastéomosis como ser: la ileo-tranverso-co- E
Jostomia L.Li o TL. PPero como se comprende estin estas 1
clases de operaciones en mi concepto firmemente.contra l‘
indicadas como tratamiento del megacolon {leo pelviano
adquirido, y no son légicamente posibles desde que existe
en la mitad izquierda del colony especialmente en el

ileo pelviano una lesiéon anatobmica e histoldgica irreduc-

i
tible, hipertofia, esclerosis y dilatacion que forzosamente "
se deberia excluir del paso de las materias fecales para )1

obtener un éxito operatorio, curativo y funcional, cosa !
que asi en realidad no se obtiene y que trae aparejado .
como consecuencia fatal e inmediata su obstruceion, con [
los graves peligros consecutivos como si se tratara unica ‘r
y simplemente de un enfermo no operado. Ademés, no

en todos los casos la terminacién del ileon es lo sufi- {

cientemente libre para poder llevar con facilidad la boca
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ileal tan alto como esta el colon transverso, inconveniente
que obliga al cirujano a abrir nia boca en pleno ileon a
cierta distancia de su porcion terminal trayendo como
consecuencia la inutilizacién funcional no despreciable
por cierto, de dicho segmento apto para la absoreion
alimenticia, y con dicha disposicién un mayor riesgo de
obtener y provocar descargas diarreicas, inconveniente
que se debe tratar de evitar. Hay mas atn; al elevar la
boea ileal hacia el colon transverso y quedando el ileon
en gran parte fijo por el mesenterio, Io ponemos en nna
disposicién anoémala delante o mezclado con el paquete de
ansas delgadas, lo gue podria conducir a la formacion de
alguna acodadura 0 torsion de grave prondstico,

Ta ileo-sigmoidostomia Ll esta probado en gran nu-
mero de casos que deja de ser una operacidon ideal; pues
la experiencia de muchos cirujanos expertos prueba que
en la inmensa mayoria de los casos, salvo aquellos de
obstaculo infranqueable en el gran circuito codlico, queda
sin efecto Gitil; pues las materias progresan en gran parte
por los colones, es decir por su via natural en lugar de
pasar por la neo-boca,y dejando por lo tanto el fin de
ella, que es inutilizar el gran circuito colico, sin efecto..

Para evitar estos inconvenientes y asegurar el buen
funcionamiento de la boca anastomoética y asegurar la
exclusion del gran circuito ¢olico en totalidad o en parte;
se ha ido a seccionar el {fleon por abajo de la anastémosis ¥

hacer una implantacion, sea en el colon ileo pelviano lo
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mas alto posible, o bien si la lesion lo permite, eu el
colon transverso.

Tas operaciones realizadas bajo esta técnica son ya
bastantes numerosas y permiten juzgar como defectuosa
este concepto de la exclusiom, aplicado a los megacolon.
La diayrea puede detenerse en cuanto el intestino se
adapta; pero las materias fecales empiezan a retenerse en
la bolsa ileo pelviana dilatada y la oclusion se establece
de nuevo. A la accion misma del reservorio megacolico
con paredes duras, inextensibles, esclerosadas, se une la
accion fisiologica del ‘anti-peristaltismo normal del grueso
intestino que hace que las materias feccales refluyan
haeia la boca anastomica y al intestino grueso excluido.

Se comprenderd la gravedad de esta complicacion pen-
sando que si la sola dilatacidon del colon ileo pelviano con
estacamiento fecal produce un estado de intoxicacion bien
manifiesto, cual no seré el agrado formidable de esterco-
remia y toxidad general del organismo gue tenga ocsa
gran bolsa de materias fecales fermentadas y endureci-
das. Eso no seria nada si la facultad de ese nuevo gran
ciego artificialmente creado, de evacuar su contenido se
realizara; pero por Jo generalno es asi, sino que es asien-
to de procesos inflamatorios, ulcerosos, pericolicos y has-
ta peritoneales, que lo acodan, lo alteran en su muscula-
tura y esclerosan sus paredes, y-teniendo por resultado
final el mismo que aquel megacolon que se quizo curar y
que no se ha conseguido més que generalizar. Las com-

plicaciones en estas condiciones se presentan rapidamen-
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te: las materias fecales, acumulandose poco a poco en ese
diverticulo c6lico, lo dilatan, lo hinchan, lo maceran,
inflaman y nlceran con secreciones irritantes producto de
las fermentaciones inevitables con formaciou de gases;
producen grandes dolores y acumulandose intoxican el
organismo formando también fecalomas peligrosos. El
final serd que se terminarg con el enfermo en la mesa de
operaciones para practicarle nna fistula que sea deriva-
tiva y de seguridad, sin haber conseguido el éxito de-
seado.

Esto que he referido en el parrafo anterior estd mmy
lejos de ser fantasia, pues Lardenois ha publicado en
1908 varios casos semejantes que ¢l ha observado, citan-
do en especial uno que se trataba de un enfermo, en que
un habil cirujano Je habia practicado una ileo-sigmoi-
dostomia con seccion del ileon, perfectamente hecha, y
que dado los graves trastornos que presentd después, hubo
necesidad de practicarle una fistula, fistula gue no tardo
en transformarse en un verdadero ano contra natura
por el que se eliminaba continuamente una abundante
cantidad de materias fecales.

Tos inconvenientes de estas operaciones paliativas han
llevado poco a poco a los cirujanos a practicar operacio-
nes mas racionales.

La tiflo-sigmoidostomia no presenta en estos casos los
peligros temibles de la ileo-sigmoidostomia ni de la ileo-
transverso-colostomia. La adaptacion funcional del intes-

tino es mucho mas rapida. No hay duda que este apre-
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ciable resultado se obtiene por la counservacion del seg-
mento terminal del intestino delgado por encima de la
anastémosis, segmento conio se sabe, es de absorciéon im-
portante para los ligunidos intestinales, contribuyendo a
secar las materias que deben pasar por la boca anasto-
motica.

Ademéas, conserva el funcionamiento de la valvula
fleo-cecal que es una especie de exclusa que permite el
paso periddico de las materias que vienen del iutestino
delgado, y cvita asi la progresion demasiado ripida y
previene por lo tanto la producci6n de las diarreas post-
operatorias. .

T.a anastomosis en estas condiciones, practicada con
buen criterio y huena téenica permite sea franqueada con
tacilidad, no crea diverticulos con sus consiguientes peli-
gros; puede el intestino evacuar libreniente su contenido
y con él, los gases y secreciones que se produzcan. Esta
es la gran ventaja de la tiflo-sigmoidostomia, ventaja que
no presentan las otras operaciones.

Pero si en realidad es mejor en cuanto al drenage y
al funcionamiento fisiologico del intestino se refieve, la
creo en los casos de megacolon con los mismos defectos
de todas las exclusiones y anastOmosis, pues deja como
todas ellas la enfermedad, que es el megacolon en su lu-
gar, sin la mas minima esperanza de que se cure y con
la certeza de que el fecaloma se volverd a reproducir

tantas veces como sea extraido.. Y esto que digo sobre la

tifiosiemoidostomia simple, lo hago extensivo a la tiflo-
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sigmoidostomia en Y; ¥y agregaré ademas que sus creado-
res Lardenois y Okinezic, la han ideado y aplicado a los
enfermos que padecen los tipos de afecciones englobadas
én el llamado abdémen crénico y no para los que estin
afectados de un megacolon.

A proposito de la tiflo-sigmoidostomia en Y, me voy a
detener un momento, pues he visto practicar una colecto-
mia parcial con abocamiento tiflo-sigmoideo en Y en un
megacolon ileo pelviano adquirido en el Servieio de Ciru-
gia Gieneral y Ginecologia del doctor E. Belaustegui en
el Hospital Rivadavia.

El operador con un criterio practico realmente enco-
miable, agregd a la tiflo-sigmoidostomia en Y, una colec-
tomia parcial, estirpando asi el ansa megacolica. Me
explicaba asi su concepecion: Se trataba de una enferma
portadora de un gran megacolon ileo pelviano adquirido,
que habia hecho asistolias colicas a repeticion y que
presentaba un estado toxico realmente alarmante, con
éxtasis intestinal generalizado. Bajo anestesia general
se le extrajo mannalmente el bolo fecal; y se le propuso
la intervenciém radical, cosa que la enferma acepto.
Alora bien; practicar la colectomia parcial TL. hubiera
sido correr el riesgo de la formaeién de una bolsa en el
cabo proximal con la consiguiente acumulaciéu fecal.
Este mismo inconveniente se presentaba si el abocamien-
to fuera LI. Pensé hacer la TT. pero la diferencia de
los diametros de las bocas le hizo pensar que aplicando

a la simple colectomia parcial la forma de anastomosis
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de la tiflo-sigmoidostomia en Y, obtendria una coatacion
méas regular de la boca cecal con la boca rectal. mas facil
de suturar, pues no tendria que hacer el fluncldo, y al
mismo tiempo obtenia una exclusi6n parcial de la parte
inicial de los colon con un mejor drenage iutestinal como
tratamiento del éxtasis generalizado que intoxicaba tan
seriamente a la enferma. Asi lo hizo,la sutura ceco-rectal
fué perfecta, porque los didmetros de ambas bocas eran
sensiblemente del mismo tamafio. La anastomosis colo-
rectal TL., tal vez resultd algo rigida por ser algo corto
el cabo cblico. Esto se subsanaria haciendo la anasto6-
mosis colo-rectal TL. un poco mas alta o substituyendo
ésta por una anastomosis colo-colica TL. con el colon
descendente o ciego.

La concepcibn es en realidad brillante, pero desgra-
ciadamente el resultado practico positivamente bueno
que se obtendria no se pudo apreciar, pues Ia enferma
talleci6é al sexto dia de peritonitis; hecho imputable a que
al abrir el ciego salié gran cantidad de materias fecales;
debido a que no se habia practicado con la escrupulosi-
dad que estos casos requieren los grandes lavados intes-
tinales que se habian indicado.

Tal vez en aquellos casos de megacolon, asociado a un
éxtasis muy pronunciado y grave; o en aquellos en que
el megacolon sea muy grande y que las secciones intes-
tinales de la ecolectomia parcial queden muy distantes
debido a la necesidad de una muy amplia resecciom y

que resulte de ello una mayor dificuitad para el aboca-
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miento T T; puede digo, que en estas condiciones la anas-
tomosis en Y sea un gran recurso no despreciable, pero
de excepcion.

La colectomia parcial con una tiflo-sigmoidostomia
en Y, es una operaciéon mucho mas grave que la simple
colectomia, pues en esta ultima solo tenemos dos bocas
sépticas abiertas por la seceién intestinal y en un segmento
cdlico (descendente e ileo-pelviano) mucho més facil de
obtener limpio de materias fecales; pues con lavados intes-
tinales abundantes y bien hechos, se obtiene con una segu-
ridad casi matematica un intestino perfectamente limpio
de excremento, hecho que como veremos més adelante es
de capital importancia. No sucede asi con el ciego, pues
es la parte del intestino grueso mas dificil de limpiar;
primero por su situacién tan declive y poco accesible, y
segundo por e} continuo aporte de materias sépticas que
del ileon llegan continunamente a él. Ademés, en el abo-
camiento tiflo-sigmoideo en Y, tenemos no solo las dos
boeas de seccion colicas de la colectomia parcial, sino
también la boca cecal, casi fatalmente séptica y una cuarta
boca que necesitamos abrir para el abocamiento T L del
colon descendente. Como se ve, el nimero de superficies
sépticas expuestas, es mucho mayor, es el doble de las que
se obtienen practicando la simple colectomia parcial con
cualquiera de los abocamientos T T, T L o L L, y por
lo tanto mucho mayores los riesgos de una infeccidn

peritoneal. Por eso pienso que la colectomia parcial con
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abocamiento tiflo-sigmoideo en Y es un procedimiento de
excepeion y de pronodstico mucho mas grave.

La colectomia parcial T T, es para mi modo de ver la
operacion de eleccidn; pues bien practicada se obtiene un
resultado ideal.

No hace mucho tiempo esta intervencion era conside-
rada como una operacién gravisima que aln en manos
de cirnjanos habiles y escropillosos daba un alto poreen-
taje de mortalidad. Tsto es francamente descorazonador
y no es de extraiiarse que a muchos cirujanos les haya
ido mal y que por lo tanto trataran de no practicarla.

11 error a mi modo de ver, parte de los hechos siguien-
tes: Teniendo en cuenta la gravedad del pronostico ope-
ratorio, solo la practicaban los cirujanos en casos extre-
mos; siendo éste un primer factor que elevaba el indice
de mortalidad; pues enfermos en malas condiciones difi-
cilmente resistian una amplia reseccibn colica. Ademads,
muchos de los enfermos colectomizados, por no decir la
mayoria recidivaban su lesion; segundo factor que haeia
que la colectomia parcial fuera tenida por una operacion
mediocre y aiin mala. Si agregamos a esto lo incierto de
la técnica a desarrollar, unido a un concepto patogénico,
anitomo e histo-patologico deficiente, de donde pienso,
gue emanan los fracasosy los éxitos mediocres unidos a
la elevada mortalidad de la colectomia pareial, nos expli-
caremos con toda facilidad el porqué de las dificultades
en su aceptacion.

Ya en el afio 1902 Duval consideraba las entero-anos-
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tomosis como una operacidén paliativa; y decia que la
colectomia parcial era para €l la operacion ideal y la que
solamente podia curar. ¥n su segunda Memoria publicada
en el afio 1909 estudia especialmente los resultados
operatorios de 94 intervenciones y nos da un 34.2 9/ de
mortalidad. Las anastomosis eran 16 con 4 muertes; las
colectomias 23 con 5 muertes inmediatas y una alejada.
Mias tarde presenta 14 casos con 3 mueries; total 37
intervenciones con 9 muertes o sea un 24.35 %, de mor-
talidad casi un 10 Y/, menos que siete afios antes.

En 1911 Gayet y Patel nos presentan una estadistica
de 6 anastomosis con una muerte y 13 resecciones colicas
con 5 muertes lo que nos da un 38 %/, de mortalidad.

La mortalidad elevada de la colectomia, segin se des-
prende de la estadistica del cirujano francés, no debe to-
marse como un argumento en favor de la anastomosis,
pues esa estadistica nos indica el resultado operatorio
inmediato, refiriéndose solamente a los enfermos recobra-
dos después de haber sido sometidos a una intervencion
quirtrgica ya sea anastémosis o colectomia. Los resulta-
dos funcionales son los que hablarian en favor de ella;
pero eso no lo dice, pero se puede asegurar que no han de
ser buenos. Pauchet en 1913 publica dos casos de anas-
tobmosis intestinales practicadas sobre el megacolon ¥y
cuyo resultade fué nulo.

Tampoco debemos condenar a la colectomia. A pesal
de todo lo que se haya dicho, es 1a operacién mas logica

y vuelvo a agregar; tenia en su contra el concepto un
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tanto obscuro de la patogenia y anatomia patologica de
esta afeccidn lo que unido a la técnica tan 11101@1'ta hacia
dudar un tanto de su eficacia. Kllo debia pro*lesal

Tan es asi que Petit en la sesion del 8 de Eunero de
1913 de la Sociedad de Cirujia de Paris exclamé: «La
« technique de la colectomie, encore un peu flottante
« come nous le verrons plus loins mérite, en effet, d'étre
« precisée et doit g’'ameliorer dans l'avenire».

Las palabras de Petit se han cumplido. Cabe el honor
a la ciencia médica argentina que ella sea la que haya
dado ese gran paso. Bn «La Semana Médica» de Buenos
Ajres n.° 24 del afio 1917 el doctor Guaillermo Bosch
Arana ha publicado una técnica operatoria para efectuar
la colectomia parcial en los megacolon ileo-pelviano ad-
quiridos.

Ts el procedimiento de Bosch Arana el fruto de un es-
tudio minucioso v detallado, y revela en su autor un co-
pocimiento tedrico practico completo sobre €l punto que
trata. Quiera creer que los cirujanos argentinos han de
encontrar en é1 una doble satisfaceion: el de poder tratar
quirargicamente por la reseccion del ansa dilatada los
megacolon que a sus mManos lleguen con una seguridad
de técnica y de resuitado funcional que hasta ahora no se
tenia, y el de ver con orgullo que la cirnjia de todo el
mundo le debe a un cirnjano argentino este éxito tan bri-
llante. Yo por mi parte hago votos para que este éxito

nuestro tenga un eco sincero entre los cirnjanos de nues-

tro pais, que se estudie, que se lleve a la practica, que no

i
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se condene por simples prejuicios, y para lo que hoy en
dia es un anhelo real firmemente cimentado por unos
cuantos casos operados con éxito tenga en un futuro no
lejano la sauneiéon general que coronaria esa esperanza.
Y si se tiene que modificar (su antor ya lo ha hecho en
parte) veamos con regocijo que un tal procedimiento ar-
gentino ha servido de base para fundameetar un progreso
que es la ley de todas las ciencias.

Con este procedimiento modificado actualmente por su
antor en ciertos detalles como el que se refiere al drenaje
¢olico, debe desaparecer sin duda alguna los temores real-
mente fundados hasta ahora. Actualmente no existe para
los cirnjanos el pretexto de upa técnica de colectomia
parcial poco precisa; primer factor gue elevaba el tanto
por ciento de mortalidad. Ahora se podrad intervenir pre-
cozmente los megacolon con la conviceion de que bien
preparado el enfermo y siguiendo la técnica de la colec-
tomia con la minuciosidad especificada por su autor se
tendra una mayor seguridad de éxito inmediato y alejado
que era otro factor que anmentaba antes el porcentaje de
los insucesos.

Ya no se debera practicar la colectomia en dos tiem-
pos, pues conociendo la técnica de Bosch Arana ha per-
dido toda su indicacién. Fitz, Gregoire y Schmidt, decian
en 1913 en el mismo congreso de la Sociedad de Cirujia
de Paris que mas arviba hago mencion, gue la colectomia
en dos tiempos no es sino una operacién de técnica pasa-

jera; y en el mismo congreso Duval, Marre, Chapple, Ko-
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jetzny (de Kiel), Pauchet, Maffier, Morestin, Petit y Pic-
quet declaran unanimemente gue la operacion a practi-
carse debe ser eu un solo tiempo.

THoNICA DE LA conEcroMis. — Transcribo de Bosch
Arana la ténica de la colectomia por él ideada, y que nos-

otros hemos practicado en dos casos con éxito verdadera-
mente brillante.

Primer tiempo. — Insicion de la pared abdominal. l.a
incision a emplear es la infra-umbilical mediana, que da
amplio campo y facil acceso a la pelvis menor, pudiendo

extenderla por encima del ombligo si el caso lo requiere.

Segundo tiempo.—Kxploracion, exteorizaciéon v movili-
zacion del megacolon. Una vez abierta la cavidad abdo-
minal, se presentara expoutaneamente el megacolon a la
vista del operador, que se debera explorar en toda su
magnitud, reparar sus detalles anatomicos, su estado, su
meso, etc. Se le exterioriza facilmente, por tener un grau
meso, largo, movil y libre; se le recibira en compresas y
se haran tracciones del extremo inferior y del superior
para descubrirlo en su totalidad.

Resueltos a resecarlo, se le atacard ampliamente a
cuyo fin se hard una buena movilizacion. Sucede con fre-
cuencia gque el megacolon abarca en su dijatacion la lti-
ma porcion colica del descendente,y estando ésta fija por

su corto meso a la pared abodominal posterior, habra
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que proceder en tales casos a su movilizaciéon, pues sk
reseciramos el ansa exteriorizada simplemente por las.
tracciones, dejariamos una parte del colén enfermo (coléon
descendente), que serfa el principio de una recidiva. La
reseceibn debera ser amplia, llegando a extirpar todo el
colon enfermo, y para obtenerio es necesario seccionar y
debridar el meso del descendente por su parte externa,
en donde se contintia con el peritoneo parietal, en el an-
gulo formado por el colon y la pared lateral del abdomen,.
a fin de movilizarlo hacia la derecha de su sitio normal,
y exteriorizarlo hasta llegar a ver el colon sano, sin pre-
ocupaciones de su didmetro reducido en relaciébn con el
del colén pelviano, para la futura anastomosis T T.

Wsta preocupacion fuerza a algunos cirujanos a aban-
donar en el vientre parte del megacolon, con el proposite
de obtener después una facilidad en la sutura, dado los
diametros sensiblemente iguales, lo que les acarrea, en.
pnestro modo de pensar, el fracaso de la operacién en un
tiempo mas o menos largo. La movilizacion del colon des-
cendente es de una técnica muy sencilla, por cuanto él no
posee un verdadero meso, sino que se encueuntra recu--
bierto por el peritoneo en sus dos terceras partes, estando
el vesto en relacion directa con la pared abdominal pos-
terior. Una vez seccionada la hoja peritoneal externa, el
colén se moviliza facilmente por tracciones hacia la de-
recha; las arterias colicas van adosadas con la hoja me-
sentérica interna, movilizadas sin peligro de las mismas.

11 abandono de una pequefia porcién de colon enfermo,
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es lo suficiente para que la recidiva operatoria sea posi-

ble, porque deja la ectasia cblica esbozada para un fu-
L3

turo proximo; en cambio, con amplias resecciones se

extrae todo el megacolon, se ataca de lleno el mal y se

Piourn 15 (B. A)
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deja al enfermo en condiciones ideales para evacuar su
vientre.

La dificultad en el abocamiento de los dos extremos,
desaparece si se sigue nuestra manera de proceder, que
describiremos mas abajo. En la figura 15 se muestra
el megacolon exteriorizado, movilizado y aislado de la
cavidad abdominal.

Lercer tiempo. — Preparacion del campo operatorio.
Exteriorizada y movilizada el ansa como queda dicho, se
la aisla de una manera perfecta de la cavidad abdominal
por medio de compresas introducidas entre el megacolén
y Jos labios de la herida, lo que hard uuna intervencién
extra-abdominal con sus grandes ventajas. Esta prepera-
¢idon del campo operatorio nos poundra a cubierto de cunal-
quier eventualidad en el transcurso operatorio, y no de-
jard caer la mas minima cantidad de sangre dentro del
abdomen. Son preceptos fundamentales y por lo mismo no
he querido pasar sin mencianarios, puesto que en esta
.operacion es dondo ellos se hacen indispensables.

Aislado de tal manera el megacoldn, todos los tiempos
sucesivos que vamos a describir, pasan fuera de la cavi-
dad abdominal sin mAs traumatismos manuales para los
intestinos, que quedan resguardos para las compresas, lo
cual disminuye sensiblemente el shock guirargico de esta
operacion, Para obtener este ideal, tenemos que preparar
bien el segundo tiempo, esto es, movilizar ampliamente

e1 megacoldn en su porcion superior, es decir, su en conti-
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nuidad con el colén descendente y llegar a un limite que
estaria indicado en el encuentro del colon normal.
: .

Cuarto tiempo.—Seccion del meso ileo pelviano, cons-
titucion de los colgajos peritoneales ¥ ligaduras de sus
vasos colicos. Con el fin de dejar bien peritonizada la
superficie de seccion del meso acostumbramos a preparar
dos colgados peritoneales de uno y otro lado del mismo,
antes de proceder a la ligadura de los vasos, con los
cuales cerramos y peritonizamos la superficie cruenta,
invaginando todas las ligaduras que se han practicado.
Se procedera en la iguiente forma: Reclinado el mega-
colon hacia arriba, se pone a la vista la hoja del peri-
toneo mesentérico de ese lado, y con el birturi se lo sec-
ciona delicadamente a unos tres centimetros de su in-
sercion colica, costeando asi diremos a esta; y trazando
una semicircunferencia como puede verse en la figura 16.
Se tendra especial cuidado de no herir las arterias que
darian sangre. Una vez seccionada, se disecard un col-
gajo peritoneal de unos dos centimetros, tomando el labio
central. Con la hoja del meso del lado opuesto se hara
igual procedimiento, se reclinara hacia abajo el megacolon
para descubrir la hoja opuesta y proceder en igual forma
_gque la anterior a la constitucion del colgajo peritoneal.

Una vez terminado este trabajo, quedaran las arterias

libres de sus cubjertas peritoneales y proutas para li~

garlas distintamente (figura 16).

Desnudas las arterias se haran muy visibles, se pro-
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cederd a pinzarlas individualmente para ligarlas en su

cabo central y luego seccionarlas entre la pinza y la li- A

Pigurn 16 (B. A)

gadura. Practicadas estas con cautela y orden, no debera
verse sangre derramada en el campo operatorio, pues la
pinza y la ligadura son maestra de ellas.

En este tiempo, el cirujano no tendrd que preocuparse




SR v |- : i

de la precaria irrigacion del segmento rectal, como su-
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las colicas y en manera alguna sobre sus troncos prin-
cipales, como se practica en los tumores neopléasicos, dado
que en estos sebusca extirpar todo el territorio linfatico
metastasico de su meso, que no lo es en el megacolon,
La atencién del cirnjano serd dedicada a no ligar
mayor namero de arterias que las indispensables, a fin
de dejar una perfecta irrigacidon de los extremosa anasto-
mosar, como se indica en cualquier clase de reseceion
intestinal asegurando en tal forma la perfecta cicatriza-

cion de las suturas (fig. 17).

Quinto tiempo.——()olocaci()n del clamp a tres ramas.
£1 tipo a usar debe ser el modelo mayor y mas potente.
Su colocacién se hard por el procedimiento ordinario, la
rama central introudcida en el medio del vuelo del ansa,
gervira a las dos ramas externas para apretar y fijar los
cabos intestinales a anastomosar, a la vez que se hara
hemostasia temporaria, lo que facilita la sutura y evita
pérdidas sanguineas en el tiempo siguiente.

Clomo hemos dicho anteriormente, los cabos son de dis-
tinto diametro; pudiendo llegar a la relacion de 1 a 3,y
o] cuidado que habri que tener al hacer su presa con el
clamp, serd el de tomar a la par, vale decir, a un igual

nivél las inserciones mesentéricas, dejando que la dife-
rencia de sus didmetros se haga aparente en el extremo
del mismo y en el borde libre del intestino. La figara 18
muestra el clamp colocado, con los diametros intestinales

de dimenciones desiguales.
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Colocado el elamp y efectuada la cop1ostasia ordinaria

deberd tomarse por arriba y a dos centimetros de él e

independientemente los dos intestinos mediante clamps

Figura 18 (B. A)

sencillos, con el proposito de proceder en el tiempo si-
guiente a la reseccion intestinal entre estos y el de tres
ramas.

Fs de recomendar que el clamp sencillo que toma el

cabo inferior, divemos rectal; sea lo mas potente posible
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por cuanto deberda tomar el megacolon con sus paredes

Figura 19 (B. A)

duras y espesas, que no se dejaran sujetar bien, pudiendo




toma esta precaucion, una
vez hecha la seccion. Es bueno pues 2

soltarse el intestino sl no se

segurar la presa
del clamp para evitar posibles contratiempos (figura 18
vy 19).

Seaxto tiempo.—Seccioues intestinales. Tiempo séptico,
en el que hay que aislar el campo atentamente y en es-
pecial el clamﬁ principal y sus vecindades, para evitar
contaminaciones. )

Sujetos los intestinos en la forma expresada, se proce-
dera a la seccibuy ablacién del megacolon. Las secciones
se hiaran con tijera, a igual distancia de los clamps de-
jando un centimetro de cabos intestinales para poder
hacer la sutura anastomética. (Figura 20).

Al hacer las secciones, el ayudante irh absorviendo
con una gasa el contenido séptico que pudiera haber
quedado entre los clamps no obstante la coprostosia prac-
ticada.

Ejecutadas las gecciones, el megacolon quedari libre
y se le sacara del campo operatorio. Al finalizar este
tiempo se deberd hacer una limpieza minuciosa de los

extremos intestinales con gasa htmeda en éter.

Séptimo Tiempo. — Sutura intestinal sero-serosa de
fruncimiento. Abocamiento término-terminal. Nosotros
empleamos el eatgut fino N.° 0, ¥ una aguja recta costu-
rera, de diametro mediano pero larga, porque es tomada

facilmente ¥y se la maneja con mas fuerza, pudiendo ha-
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cer con ésta, dos pasadas seguidas sobre el cabo a frun-

Figura 20 (B. A.)

cir sin soltarla; al igual que las costureras practican

rapido hilvan.
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.

Adoptamos el catgut, porque no es eliminado por los
tejidos como acontece con el hilo, habiendo tenido
oportunidad de observar en un colectomizado, que al cabo
de un mes y wedio nos presentd en la mano uv segmento
de hilo expulsado con las materias fecales. Ks muy natu-
ral que el hilo, deje ulceraciones al caer a la luz del in-
testino ocasionando un largo proceso cicatrizante. Hemos
coustatado lo dicho bajo el rectoscopio.

T,a sutura sero-serosa poster‘ior. es la primera (ue
debera practicarse y en la cual el cirujano tendra que
vencer dos dificultades; 1.0 Los diferentes espesores de
las tanicas intestinales en las boeas a anastomosar, pues;
la de arriba es normal, la -de abajo siempre estd muy
espesada y esclerosa. 9.0 Tos distintos didmetros de las
mismas.

La primera dificaltad se salva tacilmente haciendo
puntadas mas profundas en el cabo espesado; tomando
parte de la musculosa y haciendo en realidad una sero-
muscular, 1o que viene a beneficiar a la sutura. pues re-
sulta de mayor vegistencia; la que no zafara tanto més,
cuanto que el fruncido gue hace le obliga a disponer de
mayor fuerza.

T.a segunda, ain cuando sea la gne algunos cirujanos
evitan haciendo una anastomosis término-lateral, latero-
Jateral o término-terminal usando un procedimiento como
el de Billroth I; nosotros creemos que se puede salvar

sin tropiezos y sin dificultades mayores ejecutando la su-

tura de fruncimiento, para lo cual al practicar la primera
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sutura posterior, sero-serosa; debera hacerse con la aguja

una sola pasada en el extremo menor, para dos en el

Figura 21 (B, A)

mayor, viendo y calculando a medida que avanza la su-
tura de llegar a igualar ambos didmetros al finalizar la
primera semi-circnnferencia.

En la figura 21 se hace evidente los detalles de ella y
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las pinzas a 3 ramas modelo del Dr. Del Valle que apa-
vecen en ella, sirven para evertir los cabos a fin de quela
sutura se practique cerca del clamp sin dificultades, de-
bidas a la profundidad de la misma, Obsérvese en ella,
los fruncidos que ha hecho la sutura, en su mitad termi-
nada sobre el cabo mayor y falta de ellos en el extremo
menor.

Es natural, que si el clamp a 3 ramas permaneciera
cerrado durante la ejecucion de esta sutura, el fruncido
no se haria; es por eso que hay que entreabrir la rama
que mantiene al cabo inferior (didmetro mayor) a medida
que vaya avanzando la sutura y permitir de ésta suerte,
el buen fruncimiento, a la vez que el buen afrontamiento.
Auntes de entreabrir el clamp, es de buena prevencién
colocar temporariamente un clamp de seguridad por de-
bajo del mismo a objeto de evitar que se escape al inte-
rior del vientre o vierta materia fecal sobre el campo
operatorio. .

Como he dicho; es indispensable para la mejoy ejecu-
cibn de esta satura, gue los cabos estén parejos hacia el
eje del clamp con el propdsito de que la diferencia de sus
diametros se haga aparente en el extremo del mismo, de
esta manera se podra dirigir a las puntadas en relacion
con la diferencia real de los diametros gue el operador
observa a medida que se ejecuta la sutura sero-serosa de
fruncimiento.

Terminada la semi-circunferencia posterior, se dejara

la aguja enhebrada con el hilo envuelto en gasa, para ter-
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i o minar con ella después de hacer los tiempos siguientes,.
i S A % al

[ la semi-circunferencia anterior.
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{11 Figura 22 (B, A.)
I Octavo tiempo,—Sutura posterior sero muscular de se-
A | guridad. Se practicard esta sutura con fines de un mejor
L ' - . L :
Ig'.i-' afrontamiento anatéomico, a la vez de hemostasia y segu-
1f
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.
ridad, puesto que tomando las capas musculares espesas
hara una union firme.

Esta sutura se la practicard en la semi-circunferencia
posterior solamente, ¥ comprenderd las capas serosas y
musculares de ambos extremos dejando libre la mucosa,
la que, debera ser tomada con la tercera sutura que vere-
mos en el proximo tiempo. Se la practicard a surjet con-
tinuo, siguiendo siempre la maniobra del fruncido, la que,
contribuird al afrontamiento perfecto de las capas que
atraviesa.

En la figura 22 se demuestra las caracteristicas de la

sutura cuya demostracion se hace mas facilmente, que la

mejor descripeion hecha por una habil pluma.

Noveno tlempo.— Sutura muco-mucosa en su mitad
posterior perforante y hemostatica en la anterior. Esta

sutura tomard a la mucosa dejada libre por 1a sero-muscu-

lar posterior practicada en el tiempo precedente; una vez

que ha terminado con la semi-circunferencia posterior;

pasara directamente a completar el cierre de la boca anas-

tomotica en la semi-circunferencia anterior, para lo

cual se hara perforante, de mucosa a serosa y de serosa

a mucosa, de ampos cabos respectivamente, evertiendo

sus labios hacia afuera como sé acostumbra a hacer usual-
mente en toda anastomosis, por lo que evito entrar en

detalles ipoficiosos.

En la semi-cireunferencia anterior no tiene ninguna

particularidad digna de mencion, a excepcion del frun-
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cido que se ira efectuando a medida que se la practicara,
" cuidando que al concluir el cierre de las bocas, ellas se

afronten correctamente sin excesos ni defectos.

Décimo tiempo. — Sutura sero-muscular anterior. Se
hard con la aguja enhebrada que se ha dejado envuelta
en gasa después de hacer la primer sutura posterior y
ella afrontard las superficies serosas de la semi-circunfe-
rencia anterior, invaginando a la perforante ejecutada en
el tiempo precedente. Es, por ofra parte, la tercer sutura

comtn a toda anastomosis usual.

Undécimo tiempo.— Sutura sero-serosa aunterior. Se
practicara por ultimo otra sutura sero-serosa en la semi-
circunferencia anterior, superpuesta a la precedente que
le servird de refuerzo.

¥Eun resumen: el abocamiento gueda establecido me-
diante tres suturas superpuestas que de la serosa a la
mucosa seran:

1.° Sero-serosa....... e ' )
2.2 Sero-musecular......... » Posterior
3.2 Muco-mucosa.......... s

1.° Perforante comun. .., .. g
2.0 Sero-muscular......... Anterior
3.9 Sero-serosa . .........

quedando de esta manera un abocamiento firme, fuerte y
hemostatico a la vez que anatémico.
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Si a pesar de estas suturas, quedara alguna superficie

no muy bien peritonizada,

nosotros no tenemos reparo en

Figura 23 (B. A.)

hacer puntos aislados de refuerzo sero-serosos a fin de

garantir una anastomosis perfecta (fig. 23).

Duodécimo r;r.'.umpo.—Pm'itnnizati«'m del meso ileo-pel-

viano. Este tiempo y el siguiente se dedican a la toilette
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del meso seccionado. Debera practicarse una sufura de

adosamiento con los dos colgajos peritoneales tallados al

comenzar la operacibn (4.° tiempe), invajinando con ella
a las ligaduras arteriales de las colicas. Terminada ésta,
no se vers superficie crunenta al descubierto y la continui-

dad de la hoja peritonial de un lado del meso con la del

Figura 24 (B. A.)
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otro, se hard por adosamiento de sus serosas sin mostrar
superficies desperitonizadas (fig. 24).

Figura 25 (B. A.)

Décimo tercero tiempo.—Cierre del espacio libre entre
el meso y el intestino. Tomando la parte media del meso
con una pinza (fig. 25), se lo tiende en dos partes iguales;
la aguja lo ird tomando y adosando hasta cerrar comple-
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tamente el espacio existente que pudiera ser causa de ex-

trangulaciones internas.

Décimo cuarto tiempo.-—Drenaje rectal. Se colocara un
tubo rectal simple para dar salida a los gases que uo hu-
bieran drenado por la apendiscostomia. Se lo fijarad a la

salida del ano con leucoplast o con un punto.

Décimo quinto tiempo.—Cierre de la paved. Se hard a
tres planos y no se dejard drenaje.

En la pnblicacion original de Bosch Arana coloca en
uu tiempo especial el drenaje célico por via abdominal a
espensas de una apendicostomia; y al final de &l ya sos-
pechaba la inutilidad de tal tiempo operatorio y dice que
es posible obtener los mismos resultados sin ella, hacien-
do el drenaje cblico trans-anastomotico.

"1 doctor Liopez Molina en dos casos operados, asi como
también los dos casos del doctor Lamon y los dos del
doctor Vifias, fueron drenados por medio de un simple
tubo de goma colocado en el recto y con resultado exce-
lente.

Hablando posteriormente con el doctor Bosch Arana
me expresaba gue el simple drenaje coblico practicado
como se hizo en los seis casos que en el parrafo anterior
me he referido era bucno y suficiente pero gue el drenaje
trans-anastomotico era de mayor seguridad, Jo que es 16-
gico y plausible.

Tn suma el drenaje colico cs indispensable; la apendi-
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costomia puede suprimirse; el simple tubo de drenaje in-
troducido en el recto hasta el nivel del anastomosis y sin
pasar al través de ella, es excelente, ¥ recomendable por
su simplicidad y en ambos casos operados por el doctor
Lépez Molina hicieron su post-operatorio a vientre plano,
espeliendo continuamente gases y en el segundo de ellos
al tercer dia se produjo una descarga diarreica por el
tubo, no teniendo que lamentar el no haber practicado el
drenaje trans:anastombtico. Claro €std que con el drenaje
trans-anastomotico se obtiene una mayor seguridad, en el
drenaje de los gases; pero a veces su introduceion es difi-
cil y para efectuarlo es conveniente inyectar por el mis-
mo, unos cien gramos de glicerina a fin de franquear sin
dificnltades la neo-boca.

La anestesia, en general depende del operador; y en
Jos casos operados en el servieio del doctor Decoud, dos
se les suministrod cloroformo-éter; uno, cloroformo, uno
ster y tres anestesia raguidea (estovaina-cocaina) y al fi-
nal unas gotas de éter; en los operados en el servicio del
doctor Vila asi como también los de los doctores Lamon,
Finochietto, Ceballos que son siete casos, la anestesia
usada fué el éter (Ombredan); y en los operados en los
servicios de los doctores Vifias y Copello la anestesia em-
pleada fué el cloroformo.

Para que el procedimiento tenga franco éxito, debera
usarse la téenica descripta poes es la mAs racional y de
resultados positivamente huenos. Deberf resecarse am-

pliamente el megacolon, como su autor lo indica, seccio-
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nando su porciébn superior en pleno colon descendente
sano lo que evitara laresidivay dara elasticidad a la boca
anastomotica evitando asi su estrechez por retraccion
cicatricial del tejido fibroso del megacolon, que formaria
la neo-boca, si la reseccidon no se hiciera lo suficiente-
mente amplia. Es preferible dejar mas parte enferma si
fuera necesario, en el cabo rectal que en el cabo colico. Lia

seccion inferior se efectuard lo mas bajo que sea posible.

Para efectuar la unidon de los cabos se usara la anastod-
mosis término terminal (TT), teniendo en cuenta la pro-
porcion de ambas bocas entre si para efectuar el frun-
cido tomando ya sea una puntada de un lado y dos de
otra o una y tres etc., efectuando esto en los tres planos
de sutura, y cou catgut fino.

T.a anastémosis latero-lateral (L. L.) no deberd prac-
ticarse, pues es de-dificil ejecncion en estos casos, sobre
todo si la reseccion es muy amplia, y los fondos de saco
que quedan, especialmente el colico, da Iugar a estenca-
mientos fecales que lo dilatan y esclerosan, teniendo, en
consecuencia, resultados funcionales malos o mediocres.
Lane, que ha trabajado mucho sobre este punto, opina
asi; pues ha obtenido en sus colectomizados con aboca-
miento L. L., muy mediocres resultados por la causa
que mas arriba dejo apuntada, habiendo observado un
caso en el que la bolsa superior (colica) se habia trans-
formado en un verdadero saco, que llenaba el Douglas,

acompafiado de una serie de trastornos funcionales muy
marcados,
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La anastémosis T. L. no deberd tampoco practicarse,
pues se acoda facilmente, funciona con dificultad y puede
ser asiento de fenoémenos de obstruccion aguda de grave
prondstico. Lane perdio tres colectomizados en estas con-
diciones.

CUIDADOS OPERATORION. — Antes de operar a un en-
fermo de megacolon, debemos asegurar el éxito quirargico
lienando estos dos objetivos principales: 1.° que el mega-
colon esté vacio de materias fecales, y 2.° que esté lo mas
aséptico posible.

Para obtener esto se procedera de la signiente manera:
$j existe un bolo fecal se le extraera manual o instrumen-
talmente (aparato de Finochietto). Hecho esto, se le
administrara grandes enemas de aceite o agua jabonosa
seguidos de grandes lavados con agua hasta que ésta
salga limpia de residuos fecales. Hsto se deberd hacer
cuotidianamente hasta el dfa que se resuelva operar,
agregando tres o cuatro dias antes dos grandes purgantes
de 80 a 100 gramos de aceite de ricino. Un olvido en la
administracién de este tratamiento, puede ser de graves
consecuencias. La administracion por via bucal en los
dias anteriores al acto quirtrgico de substancias medici-
nales, con el objeto de aseptizar o por 10 menos disminuir
1a virnlencia de. la flora microbiana intestinal; es una
utopia, y no se conseguird el fin deseado. Media hora
antes de la intervencidn, se le practicara al enfermo un

gran y abundante lavado intestinal hasta que el agua
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salga perfectamente clara. Obrando en esta forma, se
obtendra un intestino limpio de materias fecales y lo su-
ficientemente aséptico, como no se obtendria con la ad-
ministraciéon de substancias medicamentosas.

Asi 1o hemos practicado en los dos enfermos operados
en el Servicio del doctor Vila, y en ambos, al abrir el in-
testino, no hemos observido ni rastros de materias feca-
les, y solamente un poco de agua, residuo del lavado
preoperatorio.

CUIDADO POST-OPERATORIO. — L0 que mas requiere la
atencién del cirujano, es el perfecto drenaje de los gases,
el mantener constante de un buen estado general y cuidar
el corazdn. Para esto se tendra especial atencién en que
el tubo rectal no se ocluye o se tape o le salga incons-
cientemente al enfermo. Procediendo asi, los colectomi-
zados haran su post-operatorio a vientre plano y con un
estado general excelente, que llama la atencién debido a
la magnitad de la operacion. Al sexto dia se le extraerd
el drenaje colico.

Por lo demés, estos enfermos requieren las indicacio-
nes terapéuticas y cuidados post-operatorios generales de
todos los pacientes laparotomizados. :

RESULTADOS OPERATORIOS.—Lios resultados operatorios
inmediatos con la técnica de Bosch Arana, son exce-
lentes, y los resultados funcionales alejados son még-
nificos.




— 167 —

.

Publico en este trabajo 17 casos operados en distintos
Qervicios de Cirujia, que son 1os que he podido reunir hasta
ahora, con-una sola defuncion inmediata, lo que arroja
un porcentaje de mortalidad de un 5,88 % bien distinto
por cierto de aquel 34,2 "/, que publicaba Duval hace
veinte anos y de aquel 38 Y/, que publican Gayety Patel
hace siete afios, operados exclusivamente con la técnica
de Boseh Arana. Esto en cuanto a los resultados iu-
mediatos.

Tn cuanto a los resultados funcionales alejados, puedo
asegurar que ha sido brillante, como se puede ver leyendo
las historias clinicas que al fin inserto.

Sobre todo, para obtener esto no deberd olvidarse el
que trate de practicar esta intervencion de resecar, sies
posible, algo de colon descendente sano, que de hacerlo
dejando eb el cabo supetrior colon enfermo, y asi tendrd
la satisfacciéon de ver coronada de éxito su intervencion.

Si la reseccién colica ha sido suficiente, obtendra por
el examen radioldgico post-operatorio una imagen ra-
diografica como el de las fignras 13 y 14, unido a un re-
qultado funcional excelente, pues ya no habré constipa-
ci6n, y si la hay es escasa, ¥y el estado geuneral mejorara
visiblemente. Si la resoccion colica fuera defectuosa ¢
insuficiente por haber dejado una porecion de colon des-
cendente enfermo, se vera por el examen radiografico que
el intestino se nos presenta con una forma eliptica, que va
aumentando insensiblemente de didmetro, de arriba abajo,

confundiéndese hacia arribay hacia abajo, sin ninguna
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linea de demarcacién con el colon descendente y con el
recto.

Nosotros, en las dos Unicas intervenciones-que hemos
practicado al respecto, con arreglo a esa técnica, hemos
tenido muy en cuenta ese detalle tan importante, y un
franco éxito ha coronado ambas intervenciones. La pri-
mera mueve su vientve dia a dia, y en el segundo hubo al
principio una incontinencia de materias fecales, debido a
una gran desgarradura del esfinter anal, que la habia pro-
ducido al extraerle manualmente un bolo fecal en otro hos-
pital. Posteriormente se le hizo una rafia del ano y de los
elevadores, y actualmente mueve su vientre con regulari-
dad, Cnando pasan 48 horas sin hacerlo, media cuchara-
dita de café de magnesia calcinada, tomada por la noche,
les produce al dia siguiente dos a tres deposiciones mol-
deadas. Ha engrosado la primera 18 kilos, la segunda en
un mes 6 kilos; tienen gran apetito y se encuentran satis-
fechisimas de haberse intervenido.

La colectomia parcial T T es, hoy en dia, la f{inica
operaciéon curativa que existe sobre el megacolon, pues
extirpa el ansa enferma, que es la fuente de todo el mal;
restablece las funciones evacuadoras del intestino, y no
sblo cura a los enfermos, sino que éstos, en testimonio de
su curacion, no solamente regularizan su funcién intesti-
nal, sino que engruesan inmediatamente, su apetito crece
dia a dia, las asimilaciones son cada vez mayores, y to-
das las molestias m4s o menos acentuadas que padecian,

desaparecen,
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Observacion I

6-6 1917

HOSPITAL RIVADAVIA

SERVICIO DEL DOCTOR LUIs F. VILA

N. V.— 59 afios, casada, argentina, costureva. Cama 5.

Antecedentes lereditarios. — Padre muerto cardiaco.
T.a madre murid de un bolo fecal. Eran 4 hermanos; los
tres primeros han muerto, ignora de que.

Antecedentes personales. — No recuerda haber pade-
cido ninguna enfermedad en su primera infancia. Regld
por primera vez a los 11 afios, muy abundante. dolorosa
de 4 dias de duracidn; se casd a los 17 afies; tuvo un
aborto expontaneo y 10 hijos, embarazos, partos, puer-
perios normales. A los 19 afios paludismo, tipo terciana,
[e administraron quinina y curd al mes. A los 23 afios
Gebre tifoidea. A los 26 anos nuevamente paludismo;
hizo tratamiento quininico ¥ curd al mes y medio (ter-
ciana). A la misma edad sarampion. A los 35 afios em-
pezd a notarse constipada constipacién que ha ido en
aumento hasta entrar eun la:




Enfermedad actual. — Dice que en Octubre del afio
pasado su constipacion se agravé y empezd a sentir dolo-
res muy agudos en el trayecto del colon asceudente y

transverso, pasd 15 dias sin mover el vientre; tomd unos
laxantes y mejord. A fines de Diciembre fué la ultima

.vez que movid su vientre -— empezd a sentir nauseas, ¢o-

licos muy fuertes, anorexia marcada y malestar general
— adelgazd mucho—y al mismo tiempo noté que se le
habia formado un tumor abdominal «grande como si foe-
ra una criaturas. Vidé a un médico el que la indicod pur-
gantes y enemas con resultado negativo, pues el agua
salia clara. Kl 16 de Marzo después de dos meses de
obstrucciéon intestinal, ingresa al Hospital de Clinicas.
Sala 10. Cama 27 donde le administraron durante 14
dias enemas y purgantes y el dia 10 de Abril después de
tres meses de oclusion bajo anestesia general la intervi-
nieron. A los 10 dias fué dada de alta, y dice la enferma
que su tamor persistia y que no movia su vientre. Le
indicaron enemas diarios y el agua salia ligeramente su-
cia mientras gque su tumor no se modificaba. Pasaron dos
meses y en esas condiciones ingresa = este hospital a fa
Sala VI (Clinica Médica) de donde es enviada a este ser-
vicio al que ingresa con el siguiente:

Estado actual. — Mujer regularmente conservada con
un estado toxico manifiesto.

Craneo, cara, cuello y torax nada de particular. —
Abdémen: Inspeccidn: Se nota un tumor alargado me-

diano aunque ligeramente lateralizado hacia la izquierda
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que se extiende desde la sinfisis phbica hasta el epigas-
trio no se desplaza con los movimientos respiratorios —
no cambia de forma. Lo restante del abdémen abomba-
do. Se palpa un tumor que s€ extiende desde el pubis
hasta el borde costal izquierdo continnandose desde este
nivel hacia abajo y a la linea media y de alli desciende
hasta la cresta iliaca para elevarse de nuevo hasta el
epigastrio. Es muy movible, facilmente desplazable para
todos lados, de consistencia pastesa, guarda la impresion
de los dedos. Colon y ciego lieno de materias fecales.
No hay puntos dolorosos determinados. Percusion-matitez
al nivel del tumor; en las demas partes del abdémen hay
un gran timpanismno.

Aparato digestivo. — Escasos vOmitos mucososy regur-
gitaciones scidas-anorexia. Tacto Rectal: Se nota un
gran repliegue del recto al través del cual se percibe el
tumor; desplazado sste hacia airiba, se consigue salvar el
obsticulo y se toca un bolo fecal.

Aparato genital.— Menopausia-Tacto bimanual, matriz
desplazada conira el pubis ¥y rechazada hacia la vulva
esta como emparedando la vagina. )

l)iagnéstico.—-Megacolon ileo pelviano-bolo fecal.

Tl dia 8 bajo anestesia general,extracci(’m manual del
bolo fecal. Bl dia 9 se le administran 100 gramos de
aceite de ricino, dos enemas de aceite y uno jabonoso-15
deposiciones abundandantes. E1 dia 10 una enema ja-

bonoso y dos de agua,el altimo sale aun teiiido. El dia

11, 70 gramos de aceite de ricino, una enema jabonoso
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y dos de agua, 7 deposiciones; el filtimo enema sale casi
claro. Desde el dia 12 hasta el 16 se le administran tres
enemas diarios uno jabonoso y dos de agua y 50 gramos
de aceite de ricino. El 17 se practica examen radiolo-
gico per-rectum observindose un gran megacolon ileo
pelviano con ansa sumamente plegada; 24 horas antes de
la operacion se le administran 100 gramos de aceite de
ricino y tres enemas, en el iltimo el agua sale clara.
Operacion.—Media hora antes gran lavado intestinal
hasta obtener repetidas veces el agua clara. Anestesia
general. Eter (Ombredan) Doctor Lopez Molina. Lapa-
rotomia mediana infra-umbilical-gran megacolon ileo pel-
viano, se explora y se exterioriza, meso largo c¢on placas
lechosas y algunos ganglios; mega a paredes gruesas y
duras se resuelve practicar una colectomia parcial; aisla-
miento perfecto del campo operatorio, seccién de ambas
hojuelas del meso, se hacen dos pequeilos colgajos se
pinzan individualmente las arterias se ligan y se seccio-
cionan entre la pinza y la ligadura, se practica coproes-
tasia, se coloca la pinza de tres ramas tomando en cabo
saperior colon sano, seccién a tijera, se saca el mega del
campo operatorio, sutura en tres planos uno a tres, toi-
lette del meso, se coloca un simple tubo de drenage en el
recto, y se cierra el vientre en tres planos.
Lost-operatorio—Suero (hipodermoclisis) aceite alcan-
forado ete. La enferma hizo un post operatorio excelente
con buen pulso, vientre plano, a los 6 dias se extrae el

tubo rectal, a los 8 dias los puntos, a los 15 dias se
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levanta moviendo su vientre diariamente con un estado
general visiblemente mejorado, con gran apetito. Se le
fuvo en la sala un mes en observacion habiendo au-
mentado 9 kilos.
Mayo de 1018: hace diez meses que fué operada y la

enferma npos fue a visitar al hospitai: csta desconocida; §

ha aumentado en total 20 kilos.




Observacion 11

21-2 1918

HOSPITAT, RIVADAVIA

SERVICIO DEL DOCTOR-LUIS F. VILA

F. M; 58 afios, argentina, viuda, planchadora. Cama 8

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Siempre ha sido sana, reglo
por primera vez a los 14 afios. Se cas6a los 16, 6 hijos
dos muertos, uno por accidente, otro por paralisis general.
A los 40 afios menopausia. Nunca ha sido constipada.

Fafermedad actual.—Comienza hace 4 afios con cons-
tipacién progresivamente creciente, hace un afio y medio
primer bolo fecal que se lo extrajeron manunalmente, quedd
cou incontinencia de materias fecales, despues ha hecho
tres bolos mas extraidos manualmente.

FEstado actual.— Enferma emaciada con un tinte ama-
rillento generalizado y precario estado general,

Abdémen~—En flanco derecho se palpa cuerda colica
ascendente. Se palpa un tumor pastoso alargado, libre,

movil, alojado en la fosa iliaca izquierda y flanco del




— 177 — b

mismo lado. Abdémen timpanico. No hay dolor a la pal-
pacion ni puntos dolorosos especiales, Higado borde su-
perior cuarto espacio intercostal, borde inferior reborde
costal. Ap. digestivo anorexia, hace 25 dias que no
mueve su vientre ni expele gases por el tacto rectal se
nota la presencia de un repliegue de forma semilunar

duro y grueso. Franqueado este se toca un bolo fecal.

El ano presenta una gran desgarradura 4ntero-posterior

con ectropion de la mucosa rectal. Ap. genital: desga-
rradura de primer grado de la orquilla vulvar, por el
tacto bimanual se nota la presencia de un tumor de con-
sistencia pastosa que guarda la marca de la impresion
digital. Ocupa el fondo de saco lateral izquierdo y pos-
terior no es doloroso es movil; Ttero pequefio rechazado

hacia el pubis.

Diamdstico.— Megacolon ileo pelviano en asistolia co-
lica-bolo fecal.

Tratamiento.—Enemas de aceite y grandes lavados
intestinales, 60 gramos aceite de ricino. Se consigue di-
solver el bolo que se elimina, No se puede practicar exa-
men.radiolégico pues la enferma no retiene el enema
opaco. Se resunelve practicar una colectomia parcial, para
lo cual se prepara a la enferma con aceite de recino y
grandes lavados intestinales.

Marzo 2, Operacidn: una hora antes gran lavado intes-
tinal hasta obtener agua perfectamente clara.

Op. doctor Lopez Molina-Aunestesia Kter Ombredan;

Laparotomia mediana infra-umbicals se explora: gran co-
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lon ileo pelviano dilatado, paredes .gruesas, duras, meso
corto, grueso, con placas lechosas esclerosado. Una vez
exteriorizado y examinado el mega, se resuelve practicar
una amplia reseccion: buen aislamiento campo operatorio
se seccionan ambas hojillas perjtoneales del meso, se
hacen dos pequeiios colgajos, se individualizan las arte-
rias terminales que se pinzan y ligan seccionandolas
entre ambas, coproestasia de los cabos a seccionar y del
mega, se colocan pinzas de tres ramas; seccién a tijeras,
se saca el megacolon del campo operatorio; intestino lim-
pio, no hay rastros de materias fecales, solamente tiene
un poco de agua residuo del lavaje preoperatorio, se to-
can los bordes con éter, se sutura en tres planos con
fruncido uno a dos; se hace la toilette del meso, se coloca
tubo rectal simple fijaindolo con tres puntos al orificio
anal; se cierra el vientre en tres planos sin drenage; du-
raci6on op. una hora, diez minutos.
LPost-operatorio.—Xxcelente, a vientre plano. Al dia
siguiente la enferma pide de comer, pues dice que tiene
mucho apetito. Pulso bueno. A los 3 dias descarga dia-
rreica por el tubo. Se extrae a los 6 dias el tubo rectal;
a los 8 dias los puntos, a los 15 se levanta, mueve su
vientre diariamente y hay incontinencia fecal por lo
cual se resuelve practicarle una rafia del esfinter y de los
elevadores, cosa que se practica un mes mas tarde. La
curacién es buena y la enferma ha mejorado visiblemente

aumentando 6 kilos.

»




Observaeciéon IIL

HOSPITAL RAMOS MEJ{A

YERVICIO DEL PROFESOR D. DECOUD (8. a.)

J. R., 27 afios, soltero, argentino.

Anfecedentes hereditartos y personales—Buenos.

Enfermedad actual.—Constipado desde hace 7 afos,
tiene gque tomar laxantes y encmas. La constipacion se
acentia gradnalmente, viéndose obligado a anmentar las
dosis de los laxantes en forma correlativa. Poco tiempo
despues, hace un bolo fecal que le extraen en el servicio
del Dr. Chutro. Algunos meses mas tarde recidiva del
bolo y extraccidén manual bajo anestesia cloroférmica.
A pesar de ello no mejora; necesita tomar grandes dosis
de aceite de ricino (100 gramos) y enemas de 3 y mas
litros para limpiar su intestino una sola vez al dia, tiene
fendmenos de estercoremia cronica, cefaleas, nduseas y
perturbaciones gastricas. Un nuevo bolo lo hace ingresar
al servicio del profesor Decoud.

Fstado actual.—Sujeto en buen estado y vigoroso.

Presenta un tamor que ocupa el bajo vientre; diagnosti-
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cado bolo fecal se le extrae por el ano. Dias mas tarde
una radioscopia con enema revela un megacolon. Se ins-
tituye un tratamiento preoparatorio.

Julio 20, 1915.— Operaciin. ancstesia cloro y éter.
Se constata un megacolon sigméideo con un bolo del
tamafio de una naranja alojado en el diverticulo de la
porcién mas dilatada. Colectowia parcial por la técnica
descrita. Apendicostomia y tubo rectal.

Julio 27.—Se sacan los puntos. Suit op.; apirético sin
meteorismo intestinal y vientre plano; cura por primera.

Agosto 23.—La fistula apendicular cierra espontanea-
mente; mueve su vientre bien. Un afio mas tarde el en-
fermo por carta se muestra muy contento de la operacion,
pues mueve su vientre todos los dias y con toda regula-
ridad. Dos afios més tarde contintia admirablemente; solo
rara vez ha usado purgante o enema.




Observaeion IV

HOSPITAL RAMOS MEJ{A

YERVICIO DEL PROFESOR DECOUD (8. 2

A. R., 35 afios, casado, argentino.

Antecedentes hereditarios y personales—Buenos.

Enfermedad actual—Ha sido si¢mpre constipado. Des-
de hace siete afios se acentia la constipacion, teniendo
que usar laxantes, magnesia a dosis masivas y enemas.
Sin estos remedios pasaba 15 dias sin evacuar su vientre,
experimentando las consecuencias de la estercoremia cro-
niea: enfriamiento de las extremidades, cefaleas, sundores,
sequedad de la piel, pérdida del apefito y de fuerzas. En
este intervalo, ha tenido pequefios bolos que €l mismo
deshacia eon el dedo o con un palito, ayudado con ene-
mas. Desde un afio a esta parte su constipaeién aumenta,
debiendo recurrir a 100 grs. de aceite de ricino cada dos
o tres dias y a més de 10 enemas diarios de tres y cuatro
litros. Con todo no consigue impedir la formacion de bolos,

wno de los cuales tiene que ser extraido por un médico.

+
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Ha tenido und vez fendmenos agudos de dolores, reten-
cién de gases, etc., que indican un volvalus frustro.

Fstado actual.—Sujeto en buen estado general, piel
trigueiia seca, lengua saburral. Ingresa al servicio des-
pués de 20 dias de constipacion con un tumor en el hipo-
gastrio como una cabeza de adulto, desplazable, indoloro.
Se diagnéstica bolo fecal y se extrae por el ano. Dias
después, una radioscopia con dos litros de agua bismu-
tada vése una sombra que ocupa la pelvis y el hipogas-
trio, como un utero de seis meses, pasando por encima del
ombligo. .

Julio 28, 1915.— Operacisn: Avestesia, eloroformo. Co-
lectomia, colon ileo-pelviano y 10 centimetros de colon
descendente por la téenica descripta. Cura por primera.

Agosto 30.—Mueve su vientre bien. Mejor resultado
que el caso anterior por la mayor cantidad resecado de
megacolon.

Mayo 1917.—La curacién es perfecta a la fecha.




Observacion V

HOSPITAL RAMOS MEJIA

SERVICIO DEL PROFESOR D. DECOUD. (B. A.)

1. P. 38 afios, argentino.

Antecedentes hereditarios Yy personalas.——Sin impor-
tancia.

E'n,/'grmedad actual. — Constipado desde hace cinco
afios, trastornos gastro-iutestinales y ligera constipacion,
en sn principin; mas tarde se acentia la sequedad. Recu-
rre a laxantes, enemas y purgauntes cada vez més fuertes,
pues los efectos disminuyen con el uso. Hace quince dias
- no mueve el vientre, ingresando al servi(iio con un bolo
fecal que es extraido en el servicio.

Fstado actual.—Sujeto en regular estado de nutricion.
Organos internos, respiratorios ¥ circulatorios, bien. El
bolo fecal ha sido extraido, mueve sn vienfre con enemas
y purgantes. Se instituye tratamiento previo. Una radios-
copia maestra un colon enorme. La rectoscopia muestra

ignalmenje una amplia cavidad.
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Mayo 10, 1916 —Operacion: Anestesia al éter. Colec-
tomia, por la técnica descripta, apendicostomia,

Cura por primera, La pieza anatémica muestra una
mesenteritis retractil crénica.

Junio 12.—FEl enfermo mueve todos los dias su vientre
sin enemas ni purgantes. Ha engordado visiblemente. La
fistula apendicular ha cerrado expontineamente.

Septiembre 7, 1916.—Por carta me anuncia se encuen-
tra mny bien. Moviendo regularmente su vientre sin difi-
cultad.

Enero 18, 1907. —-Por carta me anuncia se halla bien
y contento de su operacion. Sigue moviendo su vientre
regularmente y se despide muy agradecido a las atencio-
nes recibidas.




Observacion VI

HOSPITAL RAMOS MEJfA

SERVICIO DEL PROTFESOR D. DECOUD (B. A.)

F. 0., 56 afios, soltero, argentino.

Antecedentes hereditarios y personales.—Buenos.

Enfermedad actual—Constipacién cronica, tratada por
purgantes, enemas; y medicamentos varios, sin modificar
su estado. La coustipacion se establece francamente e in-
gresa al servicio con un bolo fecal de gran tamafio, el
cual es extraido por el ano, mediante la eureta apropiada
para estos casos. ’

Fstado actual.—Sujeto en buenas condiciones; bien
desarrolliado. Organos internos respiratorios y' circulato-
rios, bien. Se instituye tratamiento pre-operatorio.

Agosto 7, 1916.— Operacion: Anestesia, local infiltra-
tiva; insuficiente por To que fué necesario darle cloroformo
y éter. Laparotomia mediana; constatado el megacolon,

se ejecuta la colectomia, abocando los cabos intestinales

por anastémosis T. 7., usando el procedimiento de Bill-
roth TI°. Apendicostomia y tubo rectal.
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Ayo.sto 12: Los dias siguientes ha habido un poco de
meteorismo abdominal, ligeros colicos intestinales que no
han tenido mayor importancia. Para evitar estas moles-
tias post-operatoria, recomendamos colocar el tubo rectal
a traves de la anastomosis con el fin de drenarlos directa-
mente al exterior.

Agosto 19. — Persiste la fistula apendicular, que es
cerrada sin dificultad con anestesia local simplemente.

Noviembre 20, — Por carta me comunica que sa estado,
si bien ha mejorado, moviendo mas regularmente su vien-
tre, hay dias que estd constipado, recurre a laxantes dé-
biles, con lo que csnsigue un efecto. Kn este caso no
hemos tenido la mejoria absoluta de los anteriores y
creemos sera debido a la técnica de anastomosis y a la
insuficiente reseccion. Con todo, los resultados son sa-
tisfactorios segin propias declaraciones del enfermo.

Febrero 6, 1917, — El enfermo escribe y me comunica
que lo pasa bien, moviendo su vientre hasta 15 6 20
dias todas las mafianas, pero’ que de vez en cuando ne-
cesita tomar un purgante a ddsis comunes, con lo que

cousigue de inmediato un efecto. «He engordado algo
mAas.»




Observaeion VII

HOSPITAL RAMOS MEJfA

SERVICIO DEL PROFESOR DECOUD (m. A)

1. R., 30 afios, argentino.

Antecedentes hereditarios y personales.— Bueno.

Enfermedad actual. — Constipacion erdnica rebelde a
todo tratamiento médico. Ha hecho el afio anterior otro
bolo fecal que fué extraido. Ingresa al servicio con

nuevo fecaloma: es extraido en la sala.

un

Octubre 23, 1916.— Operacion: Anestesia, raguidea
ideal. Laparotomia infranmbilical, aparece un enorme
megacolon ileo-pelviano. Debridamiento de la ultima por-
cion del descendente, Colocacion del clamp a tres ramas.
Colectomia. Al seccionar el extremo inferior, el clamp
gue era sencillo, soltd al intestino y se derramd cierta
cantidad de materias fecales; que debido a un olvido del
enfermero no habia sido extraida por el enema evacua-
dor dos horas antes del momento quirtirgico. No obstante
este percance, la suit, fué buena dada la preparacion del
campo operatorio por medio de las compresas. Sutura tér-
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mino-terminal con didAmetros desiguales eu la proporcidn
del 1 x 3. Apendicostomia y tubo rectal comun.

Octubre 24.-— 80 pulso, no hay temperatura, estado
general bueno. Se queja de dolorcitos de barriga al nivel
de la anastomosis como si se asemejaran a célicos intes-
tinales.

Octubre 26.— Extracceion de la sonda apendicular y
rectal.

Octubre 31. — Extraceién de los puntos pared abdomi-
nal, ba movido expontaneamente su vientre.

Noviembre 15.— La apendicostomia se ha cerrado
expontaneamente, movimientos de vientre diarios sin

ayuda de enemas o purgantes.




Observacion VIi1E

HOSPITAL RAMOS MEI{A

GERVICIO DEL PROFESOR D. DECOUD (s A)

A. M., argentino, agricultor, 63 afios, casado.

Antecodentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Siempre ha sido sano y ha
podido trabajar sin dificultades fisicas. Antecedentes es-
pecificos.

Enfermedad actual. — Hace diez afios comienza su do-
lencia con sequedad de vientre, que en el transcurso de
los afios se hace mas intensa, lo que le obliga a tomar
purgantes y enemas frecuentes. Desde cinco afios hasta
el presente ha tenido cuatro bolos fecales a repeticion,
no obstante el tratamiento médico y dietético. Las cauti-
dades de purgantes son a dosis excesivas, al igual que los
enemas, a pesar de los cuales la repeticion del fecaloma
se presenta por lo que ingresa al servicio.

Fnero 20, 1917.—Extraccion del bolo por el ano.

Fstado actual. — Sujeto bien desarroliado, piel seca,

escaso paniculo adiposo. Corazdn: ligera miocarditis.
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.
Pulmones: bronquitis cromica. Abdomen: timpanico, se
percibe el abultamiento del megacolon con movimientos
peristalticos. .

Rectocospia.—Amplia cavidad, tratamiento pre-opera-
torio de desinfeccion, lavajes y ténicos cardiacos.

Febrero 7.— Operacidn: Anestesia intrarraquidea, ter-
minando con éter al cerrar la pared abdominal. Se cons-
tata un gran megacolon LP., que se extirpa por la técnica
descrita. Abocamiento T.T. con diferencia de 1 a 2. Dre-
naje colico. trans-anastémico con sonda esofagica. Sutura
de la pared.

Febrero 9. — Kl enfermo ha tenido un post-operatorio
excelente. No hay metcorismo. Pulso bueno. Satisfactorio
drenaje colico.

Marzo 1.° — Mueve su vientre expontaneamente, se
levanta de la cama, buen apetito. Cura por primera.




Observacion IX

HOSPITAL RAMOS ‘Eﬂl‘l.]f:\

SERVICIO DEL PROFESOR D, DECOUD (B. A.)

J. A., 42 afios, viudo, empleado, argentino.

Antecedentes hereditarios.—Sin mayor valor.

Antecedentes persorales. — Constipacion cronica desde
5 afnos a esta parte, que se vuelve pertinaz no obstante
el tratamiento médico. Ha tenido tres asistolias colicas a
bolos fecales, extraidos por maniobras manuales al través
del ano. Ingresa al sev vicio con un fecaloma notable, que
es extraido en el servicio el 15 de ¥ebrero del corriente
afio. Tratamiento pre- operatorio.

REstado actual.—-Sujeto medianamente ('onstltuldo Cara
tipica de estos enfermos intoxicados crénicos. Organos
internos: circulatorios y pulmonares, bien. Abdomen tim-
phnico.

Rectocosp[a.——Amplio megacolon ileo-pelviano.

Febrero 28, 1317.—O0peracioin: ‘Anestesia intrarragai-
dea ideal, completada al final de la intervencion para
hacer el toilet del abdomen con éter (20 gr.). Laparato-
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mia infra-umbilical mediana. Se coustata el megacolon
LP., que se extirpa por el procedimiento habitual del ser-
vicio. Sutura T.1T.

Apendicostomia y tubo rectal comun comeo drenaje co-
lico. Sutura pared abdominal.

Marzo 1.°— Vientre plano. No hay dolores. Pulso 80,
sin temperatura. Drena la sonda apendicular; estado ge-
neral excelente®

Marzo 6.—El enfermo no ha evolucionado bien; hay
dolores en el vientre y estd algo timpanizado. Los dias
subsiguientes no mejora su estado; al sexto dia de la ope-
racion el timpanismo aumenta; no tiene movimientos de
vientre y hay ligera temperatura. Todo hace pensar en
una posible peritonitis,

Marzo 7.—Se constata la peritonitis; se opera abriendo
la incision infra-umbilical y se drena la cavidad. El es-
tado es gravisimo y el desenlace fatal acontece dos dias
después.

Autopsia.—Algunos de los puntos de la sutura anas-
tomoética han fallado, y se encuentra gran cantidad de
materias fecales pastosas y algunos cropolitos en los ex-
tremos de las ansas seccionadas. Gran peritonitis. Los
extremos suturados estan bien, no hay gangrena en ellos,
lo que nos indica la buena irrigacion sanguinea que han
tenido.

La boca anastomatica era permeable después de la
operacion, habiéndose constatado que los gases pasaban

sin dificultad antes de cerrar el vientre. La apendicosto-
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mia se encuentra bien. La peritonitis ha tenido su inicia-
cion en la sutura de abocamiento. Cabe, por tanto, pre-
guntarnos: ¢eual serd su causa? Dificil es decirlo con
precision. Varios factores pneden haber entrado en juego.
En primer término, creemos que el intestino no ha estado
bien preparado, dado que se encontraron materias fecales
y cropolitos en la autopsia, y que bien pudieron forzar
la anastomosis, dilatandola, y ocasionando la ruptura de
la sutura con la consiguiente complicacion mortal. Los
tres dias subsiguentes de bienestar, abogarian esta ma-
nera de interpretacion. En segundo término, considera-
mos que las suturas pudieron ser infectadas durante el
acto quirargico, ocasionando una supuracion o abeeso de
la pared del intestino a su mismo nivel y que las hubiera
hecho fracasar. Eo ultimo término, queremos dejar esta-
blecido que la hoca anastomética pudo ser estrecha, aun-
que permeable, y que la inflamacion del proceso cicafri-
cial 1a hubiera oeluido, ayadado por la falta de limpieza
del intestino, como queda establecido en el primer consi-
derando o término.

De la autopsia se deduce claramente que el punto de
partida de la peritouitis, ha sido la boca anastomotica y
no de otra parte. Se excluye, por tanto, defectos en la
apendicostomia o 1a infecci6bn por los medios y las ma-
niobras quirdrgicas, que hubieran dado un cuadro perito-
nal inmediato, al igual que la gangrena de los extremos
anastomosados por falta de irrigacidn sanguinea.

De los cousiderandos se deduce que, para colocarse a




— 194 —

cnbierto de tan grave eventnalidad, fluyen las siguientes
conclsiones: 1.° asegurar la buena preparacion del enfer-
mo; 2.° meticulosidad y asepsia rigurosa en las suturas, y
3.0 establecer un drenaje trans-anastomoético permanente
por medio de nn tubo.

Actualmente estamos haciendo contruir un dispositivo
como el empleado en la clinica del doctor J. W. Mayo,
pero adaptable a los megacolon. con un macho grande y
una hembra mas chica (botén de Murphy) al objeto de
simplificar la técnica y drenar al mismo tiempo el intes-
tino grueso.




Observacion X

HOSPITAL ALVAREZ

J. 7., 45 afios, aigentino, casado, agricultor.

Antecedentes pwsonales.——-Ha sido hombre fuerte y tra-
baja como agricultor. Constipado habitual; recurre siem -
pre a enemas y purgantes. Hace 10 afios, en el Hospital
de Clinicas, le extraen el primer bolo fecal. Su constipa-
ci6n va aumentando cou los afios. Hace dos meses que 1o
mueve su vientre, por lo que ingresa al servicio.

Fstado actual.—Sujeto bien desarrollado, tinte terroso
presenta un vientre voluminoso, timpénico, y se constata
a la observacién clinica un tumor con los caracteres de
un fecaloma. En Diciembre 15 de 1915, con anestesia
raquidea se le procede a extraer el bolo fecal. Los dias
siguientes: se emplean para prepardr al enfermo con
grandes enemas y purgantes.

Diciembre 23.-—Operacion, operador doctor Lamon.
Tter. Insicion infra-umbilical mediana. Se reconoce un
mefacolon ileo pelviano. Se le exterioriza’y aisla. Eu este

momento se reconoce el apéndice y se practica una apen
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dicectomia. Se procede a la colectomia con abocamiento
TT, con maniobra de fruncido. Pevitonizacion del meso.
Cierre de la pared en tres planos y colocacién de sonda
rectal por todo drenaje colico.

Pos-operatorio.—Bucno, un poco de hipo y meteorismo;
vientre algo doloroso.

Al séptimo dia, se sacan puntos y se da purgante te-
niendo varias deposiciones.

Dado de alta 15 dias después, con un estado general
bueno, teniendo que tomar una cucharadita de magnesia
diariamente para evacuar con regularidad su intestino.

K1 15 de Febrero de 19186; regresa quejandose de do-
lor en la fosa iliaca izquierda, haciendo cnatro dias que
1o mueve su vientre. Se constata, efectivameute, la pre-
sencia de un pequeilo bolo, siendo extraido manunalmente
bajo anastesia raguidea.

Desde estonces, el enfermo mejora dia a dia su estado
general, teniendo evacuaciones diarias y habiendo con-

seguido aumentar 12 kilos. Es dado de alta el 24 de
Marzo.

Consideraciones.— Creemos que en este caso, ha ha-
bido insuficiente reseccion del ansa enferma, causa de su
residiva tan inmeddata.




Observacion XI

HOSPITAL ALVAREZ

N

B. M., 35 afios, argentina, soltera sirvienta.

Antecedentes personales.-—Sarampi(’m y fiebre tifoidea.
Refiere 1a enferma que desde los 17 afios comenz0 a
notar su coustipacion, teniendo que recurrir a purgantes
y enemas. Ha sufrido repetidas éxtasis en el transcurso
de su vida, habiendo tenido temporadas de bienestar in-
testinal sin usar purgantes. Hace 16 afios se le extrae
el primer holo fecal, por procedimientos médicos. Su se-
gunda asistolia colica le aparece hace 4 aflos ¥ esta vez
se recurre a la anastesia cloroformica dado el tamafio
del tumor. ‘

Estado actual—Ingresa al servicio, porque en el trans-
curso de 8 dias, no ha movido su vientre, a pesar deluso
de purgantes o enemas. A la ivspeccion del vientre se
nota un abovedamiento, y por la palpacidn se constata un
focaloma enorme. La enferma ha enflaquecido y su cara

de color terroso palide; indicala intoxicaeion cronica co-

wan de todos estos pacieufes.
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Con anestesia raquidea, se extrae el gran bolo por el
ano. Los dias siguientes se prepara la enferma para el
acto quirtrgico.

Mayo 18, 1916 —Operacion: operador doctor Lamon.
Tter. Incision infra-umbilical. Aparece el megacolon, se
le exterioriza y tracciona. Se reconoce el apéndice ex-
tirpandolo; Se aisla el campo operatorio y procede el ei-
rujano a efectuar la colectomia. Aproximadas las bocas
intestinales para anastomasarlas y como ellas coinciden
no es necesario recurrir a la maniobra del francido. Su-
tura y peritonizacién del meso. Sutura pared en tres
planos. Sonda rectal comin, como tinico drenaje colico.

Post-operatorio.—THa tenido algunos vOomitos, el pulso
estd bueno con regular tension y en nlimero de 90.

Al dia siguiente tiene 34 y 90 pulsaciones, no hay
shock. Dicz y seis dias después, es dada dealta: fiene una

evacuacion diaria tomando una pildora laxativa.




Observacion XII

HOSPITAL RAMOS MEj{A

SERVICIO DEL PROFESOR VINAS (B. A)

T. R., 52 afios, argentine, viudo, peén, Bragado.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.-—Siempre sano, sarampion, no
hay venéreas, buen etilista y fumador.

Enfermedad actual.—Desde hace un afio, mueve di-
ficilmente su vientre y lo hace por espacio de dos y tres
dias. Hace tres meses la dificultad aument6 atal extremo
que desde esa fecha no ha logradoe mover su vientre,
coincide con ello la aparicién de un tamor, en el hipo-
gastrio gue fué aumentando de‘volumen.

Fstado actual.—Sujeto bien constituido, organos in-
ternos normales. Se constata un gran tamor en el vientre
con los caracteres de un fecaloma. No se puede extiraer
el bolo fecal por los procedimientos usuales y el profesor
Vifias en Mayo 24 de 1916, practica la laporotomia y

hace la expresion del tumor ayudandose con enemas y

maniobras combinadas.
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Junio 8 —Gran dificultad para mover su vientre a pesar
de las grandes dosis de purgantes.

Junie 22. — Operacidén. Cloroformo. Laparctomia in-
fra-umbilical, reconocido el megacolon, se le reseca en
una amplia extension, abocamiento TT. por el procedi-
miento de Billroth 1.° Sutura pared en tres planos. Dra-

naje rectal comén. No se hace apendicostomia.

Agosto 1.° — Se extraen los puntos, cicatriza por pri-
mera. Se le administra aceite y mueve abundantemente.

Agosto 51. — K} enfermo mueve bien su vientre, aun-
que con alguna irregunlaridad. FEstado general excelente.
Apetito conservado. Este enfermo fué presentado por el
Profesor Vifias a la Sociedad de Cirujia, en excelentc es-
tado de salud a los dos meses de operado.

Marzo 12, 1917. — Me escribe el enfermo contestan-
do a una mia y dice: «Que del vientre ando bien. Me
encuentro mucho mejor que antes de operarme, engordar

no; me encuentro con el mismo peso, que cuando vine.»




Oobservaeién XIIL

HOSPITAT, RAMOS V){EJiA

SERVICIO DEL PROFRSOR vINAS

N. M., 27 afios, argentino, soltero, carpintero.

Antecedentes hereditarios. — Nada de particular.

Antecedentes personalas.)Hasm los 22 afios es sano.
No hay venéreas. Regular fumador y bhebedoy.

Enfermedad actual. — Hace un aifio empieza a mover
irregularmente su yientre, pasando 6y 7 dias sin ir de
cuerpo. Dolores de cabeza, peso en el vientre y acumu-
lacién de gases. Las materias fecales soun duras y €8-
casas.

Estadoe actual. —DBuena constitucion ¥ desarrollo adi-
poso  escaso. Organos internos, normales. Abdomen abo-
vedado. Rectocospia, Megacolon.

Tratamiento. — Se le hace el médico, sin resultado.

Mayo 7, 1915. — Operacion. Cloroformo. Laparatomia
infraumbilical mediana. Se constata el megocolon 1P. el
colon ascendente y el transverso normales. Se efectlia

ana reseccidon completa de todo el trozo dilatado, anas-
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tomosando los cabos término-terminal. No se deja drena-
je, se cierra la pared en tres planos. Tubo rectal.

Julio 16. — Curado de su operacién, buen estado ge-
neral. Aumentd de peso 8 kilos.

Este enfermo fué presentado por el Profesor Viilas a
la Sociedad de Cirngia después de operado; permanecien-
do bien y moviendo su vientre a los tres meses de la
intervencion.

Marzo 8, 1917. — El enfermo contintia bien, mueve su
vientre regularmente y toma magnesia cuando necesita,
obteniendo un buen resultado. No pasan dos dias sin de-
fecar. Conserva buen apetito y mantiene su peso de 65
kilos. No tiene dolores al vientre y se muestra agrade-
cido en la carta que me escribe a los médicos que lo

operaron.




Ohservaeién X1V

HOSPITAL RAWSON

SERVICIO DEL DOCTOR ENRIQUE FINOCHIATTO (8. A)

J. R., 22 afios, ruso, jornalero.

Observaciones.. — Su enfermedod data de dos afios, co-
menzando por no poder mover el vientre, coustipacidn
pertinaz que dura actualmente, mueve su vientre cada 6
5 7 dias y con ayuda de purgantes. Esto constituia su
fnico sintoma hasta hace dos meses en que siente dolores
en todo el vientre, pesadez y sensacion de reflexion del
estbmago que acompaila al dolor. Vientre depresible por
ignal, dolor a la palpacion profunda en la £.1, d, no se
palpa nada anormal, gorgoteo en la fosa.

Sz'gmoideoscop[a.—No se observa nada anormal. Dice
que cuando al cabo de sus cinco o seis dias de constipa-
ci6n, mueve el vientre; salen escibalos escasos, a veces
mas blandos, pero siempre poca cantidad. Ha teunido fre-
cuentes cefaleas, calmadas en parte por las defecaciones;

caimiento, desgano. Apetito bueno. Se palpa intenso gor-




— 204 —

goteo en ambas fosas iliacas, donde las asas estan dilata-
das y son dolorosas a la palpacidn.

Diciembre 6, 1916.—Operacion.—Operador R. F., Ayu-
dante doctor Gismondi. Anestesia. Eterémeter. Incision
infra-umblical, paramediana izquierdo. Ciego con poca
pericolitis, colon nada, no se exploran bien los dngulos.
La iliaca larga, de paredes espesadas, con algunas placas
de mesosigmoiditis retractil, ligeramente adematosa, es-
trecha al dejar el borde del iliaco izquierdo, se dilata a
medida que se acerca al recto, donde alcanza un didme-
tro triple al de la extremidad superior. No ganglios. Se
decide resecar el colon sigmoideo, arriba se secciona don-
de termina el descendente y abajo a unos 6 centimetros
del Douglas en plena porcién dilatada, para poder traba-
jar fuera del vientre. Seccién y ligaduras del meso, con-
tra el ansa, para aprovecharlo. Sutura T.T., haciendo la
perforante primero, tomando mas del cabo, distal para sal-
var la diferencia. Después scroserosay sobre ella otro pla-
no de puntos en U. Se usaron clamps Lino. El mesocolon
iiaco es dividido en dos, en la extension de cinco centi-
metros, la mitad saperior se pasa a derecha de la anasto-
mosis y lainferior a izquierda, fijAndolas en la mitad pos-
terior de la anastomosis para protegerla. El meso pasado
en esa forma ocupa casi por completo el orificio retro-
anastomotico, por lo que no lo cerramos mas hermética-
mente. Apéndice libre, grueso, se reseca en la forma ha-
bitnal. Lino. Cierre de la pared en la forma habitual.

Apéundice con gran hipertrofia de la mucosa. Kn son




— 205 —

¢

tondo habia un pedazo de cascara de huevo y un verme.

La porcion resecada es de 27 ceutimetros de large y
de un diametro maximo de 6 centimetros.

Diciembre T.—BEsta bien. Ha sido colocado en Trende-
lenburg,

No contractura. Ha orinado. Ha c¢xpulsado gases,

Diciembre 8.—Vientre algo timpanizado.

Diciembre 9.——Anoche expulsd bastantes gases. Vieu-
fre menos abovedado. Buacn estado.

Diciembre 12.—Excelente estado. Vientre deprimido.
Kxpulsa wuy bien sus gases.

Diciembre 14.—Cama horizontal. Aceite ricino.

Diciembre 16.—XR1 purgante hizo buen efecto a las B
horas. Ayer defecacidn expontanea.

Enere 18, 1917.—Después de la operacion tuvo una o
dos defecaciones expontaneas y moldeadas, pero desde
ellas sino toma purgantes, no defeca,y la eliminacion de
gases es limitada. Cuando toma ricino, y ello tiene que
ser en la misma proporeion que antes de la operacion,
tiene algunas defecaciones Ifquidas pero nunca solidas.
No sangre, no dolor. 1 estado general decae, y sobre todo

1o moral.

Sz',.r/moideoscop{a.—A los 22 centimetros del ano se vé

1a anastomosis, oricutada hacia abajo y a la derecha, se

ven porciones de los hilos de lino. El sitio de la anasto-
mbsis esta francamente estrechado, su luz tendrd un dia-
metro de dos centimetros, y al pasar un hisopo, no parece
muy extensible. Enemas, purgas. No quiere reingresar.




Observacién XV

HOSPITAL ALVAREZ

SHRVICIO DEL DOCTOR A. CEBALLOS

Nicolas M. argentino. 45 aflios, soltero.

Antecedentes  hereditarios g/) personales.—Sin impor-
tancia.

Enfermedad  actual.—Constipado desde hace 8 a 10
aflos, evacuaciones escasas cada 2 o 3 dias. La constipa-
cion se acentiia cada vez mas, pero cede a los purgantes;
cefaleas continuas decaimiento general. Hace tres meses
pasbd 15 dias sin mover el vientre y notd la aparicion de
un tumor del tamafio de una naranja situado al lado iz-
quierdo del vientre. En 4 meses solo ha movido 4 veces
el vientre previo enema abundante; desde entonces el tu-
mor ha aumentado de volumen considerablemente.

Estado actual.—Howmbre bien desarrollado, piel ama-
rillenta y sudorosa. Constipacion pertinaz.

Abdomen. — Abovedado desde la regiéon del ombligo
para abajo donde se ve una saliencia vixible del tamafio
de un huevo de avestruz; a la palpacioén: tumor intra-abdo-
minal; tamafio, cabeza de feto a término, alarlgado longi-
tudinalmente; desde 4 dedos encima de pubis hasta 4 bajo
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apéudice xifoides y lateralmente hasta 3 dedos bajo re-
borde costal ambos lados; consistencia pastosa, irregular,
movil, facilmente desplazable y esta situado detrds de
pared abdominal sin ansas interpuestas. Mate a la percu-
sion presionando sobre &1, deseos de orinary de defecar.

Diagnéstico.—Bolo fecal del colon izquierdo.

Tratamiente.—Se intenta bajo anestesia raquidea la
extraccién manunal del bolo con resultado negativo. Ene-
mas inyecciones de hipofisina, se consiguen algunas depo-
siciones pero el tumor no disminuye. Eu estas condicioues
se decide la intervencion.

Mayo 2, 19 17.— Operacisn.—Anestesia general. Kter.
Tneision izquierda de 12 centimetros. Megacolon de la 3
iliaca covteniendo un bolo; meso largo, facilita la exte-
riorizacion. Coproestasia por encima y por debajo del
tumor. Pinzas Kocher donde se trazara la seccion. Liga-

" dura arterias colicas media e inferior (sigmoideas) sec-
ci6n del intestino a termo. Se tocan bordes intestinales
con iodo, Toilette del meso. Sutura T 71 con fruncimiento
en la proporeidn uno a dos; drenaje rectal trans-anasto-
motico; drenaje en el Douglas (24 horas); al 4.° dia se
saca tubo reectal; operacion extra-abdominal.

T.as consecuencias post-operatorias han sido las mas
simples; cura por primera; se levanta a los 14 diasy
mueve su vientre espontaneamente. Hace dos meses y me-
dio de la operacion y ha aumentado 8 kilos; buen apetito,
mueve su vientre diariamente sin ayuda de ningin agente

y en forma completamente normal.




Observacion XVI

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SERVICI) DEL DOCTOR OSCAR COPELLO

&. V., 89 afios, argentino, soltero, peén de campo.

Auncecedentes  hereditarios y personales. — Sin impor-
tancia.

Enfermecad actual.-—Hace 6 afios empieza a sentirse
constipado y ha hecho 5 bolos, el filtimo extraido a mano.
Estado general bueno; estd bien conservado. En el abdo-
men se palpa un bolo fecal en el colon descendente e ileo-
pelviano.

Se decide la intervencién y 8 dias antes se empieza a
preparar a el enfermo como es de practica (enemas y
aceite ricino).

Diciembre 27.—DBajo anestesia general cloroférmica.
Laparotomia izquierda, megacolon ileo-pelviano, se exte-
rioriza incindiendo para librarlo el peritoneo del espacio
parieto-colico izquierdo. Seccion hojillas peritoneales del
meso, ligadura y seccion individual de los vasos; coproes-

tasia de los cabos; se coloca pinzas de 3 ramas; se sec-
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ciona arriba en pleno colon sano cerca del angulo esple-
nico, abajo al nivel linea innominada, sutura T T en tres
planos con buen fruncido del cabo inferior en la propor-
cion de 1 a 4. Toilette del meso; drenajc trans-anasto-
mbtico ,gracias a un enema de aceite; cierre de la pared
en tres planos.

Post-operatorio.—No hubo accidentes ni fiebre; se retira
el drenaje colico a los 6 dias; cicatrizacion per priman.

Enero 17.—Alta en excelentes condiciones; mueve el

vientre todos los dias y dice encontrarse admirablemcnte.




Observacion XVII

HOSPITAL DE CARIDAD (ROSARTO)

SERVICIO DEL DOCTOR MIGUEL A. LLANOS

D. M., argeutino, 53 aiios, casado, jornalero.

Antecedentes hereditarios y personales.—Madre muerta
por bole fecal. Siempre ha sido sano.

Enfermedad actual—Comienza hace diez afios em-
pezandose a notar (:onstipado,. constipacion que ha ido
en aumento hasta hace 4 afios que hizo su primer bolo.
En el término del afio ha hecho 5 ataques, ingresando al
hospital ocupando la cama 22,

Estado actual.—Enfermo profundamente intoxicado,
estercorémico, tinte terroso, demacrado vomitos biliosos,
pulso lento, con intermitencias, base pulmonares conges-
tionadas, enorme, timpanismo abdominal, no hay gases
por el ano, psiquis alterada, estado semi comatoso. Se
resuelve intervenir de urgen practicindole un ano cecal
lo que produjo una verdadera descarga gaseosa prolon-
gada mejorando inmediatamente el enfermo. Bajo anes-

tesia, raquidea al 5° dia extraccion manual del bolo
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fecal y a los dias subsiguientes enemas combinados por
ambos anos con lo cual se consigue desocupar completa-
mente el intestino. Un mes mas tarde resueltos a prac-
ticair la operacion radical, el doctor F. Chiossone, lo in-
terviene practicAndole una colectomia parcial Bosch
Arana. Anestesia raquidea, al altimo éter.
Post-operatorio.—Al tercer dia gran descarga diarreica
y despues ha cvolucionado normalmente sin fiebre. Dos
meses mas tarde bajo ancstesia eterea cievre del ano
contra natura y apendicectomia y el 10 de Diciembre el
enfermo abandonaba el servicio libre de un

a dolencia
que lo molestaba desde hace 10 afios.







GCONCLUSIONES

1.2 Kl Megacolon ileo pelviano del adulto, es una
afeccion adquirida.

92 T.a causa etiolégica que origina el Megacolon ileo
pelviano adquirido debe buscarse en un proceso de invo-

lucién anatémico o histologico.

30 Tl conecepto patogénico que rige el proceso evo-
lutivo del Megacolon ileo peiviano adquirido, queda defi-
nido en:

1.6 Macrocolon, — 2.° Hipertrofia. — 3.° Dilata-

cion. — 4.° Asistolia colica (bolo fecal).

40 Tl tratamiento del Megacolon ileo pelviano ad-
quirido, depende del periodo evolutivo en que se encuen-
tra la afeccion.

50 Tl tratamiento médico encuentra su indicacion

siempre que no haya aparecido  la asistolia cOlica, y si

esta ha aparecido, solamente en aquellas enfermos en
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que por sus medios de vida puedan continuarlo escrupu-
losamente.

6.° TUna vez que haya hecho su aparicion la asgistolia
colica (bolo fecal), el Ginico tratamiento curativo del Me-
gacolon ileo pelviano adquirido es el tratamiento quirar-
gico. En los enfermos cuya vida les impida seguir
escrupulosamente el tratamiento médico y que por ello
estan abocados a bolos fecales a repeticldn, se deberi
practicar el tratamiento quirargico precoz.

~ O

7.2 Decidido el tratamiento quirargico. se practicara
fnica a exclusivamente la colectomia parcial por el pro-
cedimiento Bosch Arana, previa extraceion el bolo fecal
si existe.

8. Tas colectorias parciales con abocamientos TL,
LL, 6 tiflo sigmoideo en Y, asi como aquellas con holo
feeal in situ, son procedimientol de excepeién con mayo-

res dificnltades téenicas y peor pronostico operatorio.

9.0 Solo se practicard la colectomia parcial en los

Megacolon ileo pelviano sin complicaciones.

10.° En presencia de una oclusion aguda en un por-
tador de un Megacolon jteo pelviano adquirido, solo se
deberd practicar el ano cecal, dejando para un segundo
tiempo la operacion radical. En presencia de un volvulus
se hard la detorsion del ansa y si hay gangrena su re-
seccion.

Epvarpo L. Vina
Mayo de 1918.
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debajo de la anastomosis?
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Complicaciones agudas del megacolon y su tratamiento.

A. F. Celesia.
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