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Si el cumplimiento del deber otorga algin derecho,
séame reservado al presentar este trabajo, el de exterio-
rizar una gratitud que encierra una confesiéon intima, na-
cida de la conciencia de una deuda.

Viajando en alas de la fé, camino del ideal, hemos al-
canzado una esperanza, que disipando el vacio dc la pa-
sividad y del quietismo, nos obliga & entrar de lleno en la
existencia objetiva, ereindonos obligaciones y responsa-
bilidades nuevas,

Estamos en el momento deeisivo y la sombra de una
duda se ﬁl'oyecta en nuestro espiritu, pero aun asi, avan-
zamos & la lucha, confiados en la potencia de la aceidén y
en la ciencia, que no nos ha de negar su calor para vivir,
porque ella ha sido prodigada con generosidad por maes-

tros sinceros.
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Aunque ofenda su modestia, quiero expresar aqui mi
gratitud al Dr. José M. Escalier, mi distinguido maestro
de clinica médica, 4 cuyo lado se hace cienciay se aprende
€sa moral que 4 veces se descuida borque no tiene otra
sancién que la conciencia y mas freno que 1a muerte de
un ideal. -

Doctor Pascual Palma: Profesor i]ustrado, maestro sin-
cero, que no atiende sus éxitos porque esta acostumbrado
4 ellos, y en cambio, hace escuels del error bropio, que
muchoe ensefia, porque mucho hiere: mi reconocimiento
por la ensefianza que se me ha ofrecido en mj estadia como
Practicante en squ servicio, y por el honoyr que me dispensa
al acompafarme ¢omo padrino de tesis con toda la auto-
toridad de su brestigio.

Mi agradecimiento al doctor Pedro O. Bolo, que me ha
inspirado el tema de tesis y que en mi pasaje por el ser-
vicio de cirujia, me ha prestado su mas decidida coopera-
cion de estudioso ¥ de caballero. ~

Mi reconocimiento al doctor Lucio Gordillo, en cuya
clinica hice mj practica oto-rino-]aringo]ég’ica, Yy de quien
llevo grato recuerdo por sus sabias lecciones y por las
miltiples atenciones que me supe dispensar.

Sean mis tiltimag palabras de despedida, lag mas senti-
das, las que Illevan la esencia del sentimiento amigo, para
mis compafieros del Hospital Durand, cuyo internado es
eéscuela donde se aprenden los brincipios que rigen la vida
de relacién en el seno de la hermandad social.



RESENA HISTORICA

Fl megacolon, que hasta hace relativamente pocos afios
era una afeccidén no comin, y cuyo estudio era empren-
dido 4 titulo de mera ilustracion cientifica, ha pasado hoy
4 ocupar uno de los primeros puestos en la patologia in-
testinal, debido al ntimero elevado de enfermos que su-
fren las consecuencias de esta dolencia.

En tres afios de internado he tenido oportunidad de ob-
servar en las clinicas del Hospital Durand nueve casos
de megacolon, todos en adultos, lo que me hace pensar
que esta enfermedad es mas comun de lo que creen los au-
tores clasicos, y que por otra parte, merece ser revistada,
ya que el porcentaje de mortalidad es elevado,y que existe
un granMesacuerdo entre investigadores y cirujanos res-
pecto & puntos que considero fundamentales.

La literatura médica registra esta enfermedad con dis-
tintos nombres, asignados en razén a lo que creen su pa-
togenia 6 su primer observador. Asi se llama enfermedad
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de Hirschsprung, dilatacion congénity & idiopatica del co-
lon, megacolon congénite, enfermedad de Mya, etc.

En el curso de nuestra exposicion emplearemos el nom-
bre de megacolon, que nada Prejuzga sobre hechos ann
No sancionados por e] beneplicito de Ia mayoria.

La definicién de megacolon entragia toda una dificn]-
tad, porque si bien en ella se puede encerrar su aspecto
clinico mas habitual, constipacién Yy meteorismo, lag dj-
vergencias surgen cuando tenemos que tratar de la época
Y modo de sy aparicion, de sy evolucion y de sus carac-
teres anzitomo-pato]égicos.

Hecha esta salvedad, podemos decir que el megacdlon
es uua afeccign que aparece 4 cualquier edad, caracteyi-
zada por Constipacion y dilatacion colica, que puede ser
total, pero mas frecuentemente Segmentaria, y radicando
de preferencia en este caso sobre el asg omega.

Este sencillo cuadro es completado & veces por los sin-
tomas de ung obstruccion intestinal aguda, lo que consti-
tuye uno de log accidentes mas temibles e ¢ magacolon,

Como lesion ana’ltomo-pato]égica S¢ constata una consij-
derable distension de colon, algunas modificaciones epite-
liales & hipertrofiy en masa de la pared intestinal, a ex-
bensas especialmente de las fibras musculares circulares

¥ longitudinales,

Las primeras consideraciones sobre e] megacolén ye-
montan al afio 1846, época en la cual Favalli constaty
dos observaciones que son seguidas por otrag: Peacock
(1871), Chapmann (1878), Gee (1884), Bristame (1885),
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Gaume (1886), Fiitterer y Middelfort (1886), Hu-
ghes (1887).

En 1888 aparece la memoria de Hirschsprung y en
1896 la segunda, en las que hace detenido estudio de la
afecciOu.

KEn 1894 Mya publica algunas observaciones persona-
les que son seguidas por las de Treves (1898), Griffitsh
(1899), Concetti (1899), Pierre Duval (1903), Bhane y
Chaulat (1908), ¥y en el mismo afio aparecen las de Gau-
jaux, Chasagnar, (1909), Guinard (1909), Cular (1910),
Gregoire y Pierre Duval (1913). Siguen & éstos algunas
publicaciones aisladas, de autores franceses, ingleses y
especialmente alemanes.

La bibliografia nacional registra algunos casos de me-
gacbdlon, como los observados por Arraga y Zubizarreta
(1905), Castro y Vifias (1906), Ardoz Alfaro, Centeno,
v las tesis doctorales de Arana (1909), Olmos (1910) y
Garcia (1912).

Todas estas observaciones han sido hechas en nifios de
corta edad. La primera comunicaciéon de megacélon en
adulto fué hecha a la Sociedad de Cirugia de Buenos Ai-
res por el P’rofesor Dr. Pascual Palma, quien en el afio
1915 prasen‘r(’) 4 su consideracion un detallado estudio
basado en la observacidn de cinco casos de megacdlon sc-
guidos en su clinica durante los afios 1914 y 1915. En el
mismo afio el Profesor Vifias presenté 4 la misma corpo-

racién un enfermo de megacoélon tratado quirirgicamente.






ETIOLOGIA

En el estudio etioléogico del megacolon poco se ha con-
cretado, por lo que pasaré ligeramente en revista los fac-
tores que, para algunos autores, pueden tener relacién
como causa originaria ¢ determinante de la enfermedad.

Hirschsprung en la Observaciéon IT hace recalcar el
hecho de que un hermano del enfermito sufria de consti-
pacion y distension abdominal.

Buig cree que la herencia tiene un rol 4 considerar,
dado que los antecedentes familiares son frecuentes.

A peser de estas opiniones, la mayor parte de los que
se han detenido 4 verificar el caricter hereditario de la
dolencia desconocen la relacion familiar; nuestros casos
nos llevarian & pensar contrariamente 4 Buig.

La afeccidon parece ser més frecuente en el hombre que
en la mujer,
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Duval sobre 45 casos, la encuentra 36 veces en el sexo
masculino y 9 en el femenino.

Fenwick trae una estadistica de 16 casos, entre ellos
13 hombres; la nnestra arroja sobre 9 casos, solo una
mujer,

Eun lo que respe(:ta a la edad, no entraremos en esta
Pparte & discatir si el nifio nace con su megacélon 6 si é1
se desarrolla progresivamente como consecuencia de una
malformacién congénita; consideremos la edad en que
aparecen los primeros trastornos reveladores del mal,

Duval trae A este respecto la estadistica siguiente : cua-
tro casos en los que la afeccion es congénita bropiamente ;
entre ellos refiere el caso de Hamman (feto de siete meses);
tres en los que Ia distension abdomina] existia desde el
nacimiento; otros cinco eu que si bien no se observo dila-
tacion del vientre, tardaron cuatro 6 cinco dias en la
expulsion del meconio, y agrega luego treinta Y nueve
tasos enlos que los sintomas bremonitores se remon-
tan 4 los primeros tiempos de Ia vida, y cinco solamente
en los que el principio ha sido tardio, uno de 15 aflios de
Fitz, otro de 27 (Noo]mer), uno de 32 (VVaImer), otro de
50 aiios (Favalli) Y uno adulto de Richardaan,

Hirschsprung €n 10 observaciones éncuentra las edades
siguientes: nno de 9 meses, otro de 2 meses ¥y medio, uno
de 3, uno de 8 y otro de 11 meses; los otros cinco estan
entre 7 y 10 ajios,

Entre 15 observacioneg recogidas en estos altimos
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afios, posteriores 4 Duval y correspondientes 4 distintos
autores, el Dr. Arana trae el porcentaje siguiente:

Menores de 4 afios

Entre 4 y 7 afios.. ... ....... 3

En los otros cinco casos hay uno de 13 anos, dos mu-
jeres, una 39 y otra de 46 afios, dos hombres, uno de 40
y otro de 48 artios.

Como puede deducirse de las estadisticas anterior-
mente expuestas, nosotros estamos colocados en franca
oposicion en lo que respecta 4 la edad en que comienzan
los primeros siutomas de la enfermedad, pues en nuestros
9 casos recogidos en estos tres tltimos anos, todos han
sido observados en adultos, y si 4 éstos agregamos algu-
10s casos ultimamente observados en algunas clinicas de
los hospitales de esta Capital, me parvece que podriamos
llegar & la conclusion de que la enfermeead estd evolu-
cionando, & que en nuestro pais se presenta con mas fre-
cuencia en la edad adulta.

En cnanto al régimen alimenticio como factor que
pueda tener alguna influencia, parece se puede dar como
dpscartad‘o, pues la alimentacién no ha ofrecido caracter
exclusivo en ninguno de los enufermos hasta ahora estu-

diados; ella ha sido siempre mixta.






TEORIAS PATOGENICAS

Respecto a4 la patogenia del megacolon se han emitido
varias teorias basadas la mayor parte en estudios hechos
sobre enfermitos de corta edad, pero sin perder de vista
la existencia del mal en los adultos.

Entre las hipoétesis que tratan de explicar la patogenia
del megacolon, se encuentra en primer término la teoria
de Hirschsprung, que admite una anomalia segmentai‘ia en
el desarrollo del intestino grueso, que produciria la ecta-
sia coOlica y la relaciona 4 aquella que es originaria de la
megalogastria.

Esta ¢ilatacion del colon, seglin su interpretacion,
existiria al estado real desde el nacimiento, 6 bien per-
maneceria latente, y de ahi su compatibilidad con wuna
vida mas 6 menos larga sin acusar las molestias de una
dolencia que le acompafia congénitamente.

La ectasia colica dificultaria la libre circulaciéon de las
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materias fecales, Cuya estancacién originaria los gases
que hacen aparcnte la distensién colica.

La hipertrotia de la pared es considerada por Hirsch-
brung como elemento secundario Y 1o hace de ella su
interpretacion. -

Esta teoria que en parte satistace, no ha escapado 4 las
objecciones de la eritica ¥ se ha preguntado la razén por
la cual el colon no ha sido visto con esa lesién en el re-
cién nacido, 4 excepcion del caso de Ammon, quien dice
encontrd esta afeccion en un feto de siete meses.

Hirschsprung dice 4 su vez a que argumento seria ne-
ceésario recurrir para explicar las lesiones anatoémicas de
un megacdlon en un nifio de tres dias.

Mya eree encontrar en el megacolon las consecuencias
de una malformacion congénita, y admite como manifes-
tacion primera una dilatacion del intestino y una hiper-
plasia conjuntiva que aumenta sel espesor de la pared;
secundariamente se produciria una hipertrofia muscular
y.una colitis intersticial.

Genersich preconiza la idea de una anomalfia de des-
arrollo del intestino grueso, el que al segundo mes de la
vida embrionaria toma caracteres propios que lo diferen-
cian del delgado, & tal punto que al tercer mes sus ele-
mentos estdn ya conformados Y se pregunta entonces si
este desarrolle llevado mas alla de los limites normales

no podria explicar su naturaleza congénita.
La hipertrofia muscular seglin este hecho serfa primi-
tiva, y hace notar el mismo autor que la dilatacién com-
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promete las contracciones intestinales Yy por otra parte la
retencion de las materias fecales favoreceria el anmento
de las paredes musculares del intestino como proceso de-
fensivo.

Duval al hacer el estudio patogénico se aproxima en
parte 4 las teorfas de Mya y cree en la posibilidad de un
origen congénito, que tenga su punto de partida en una
hiperplasia del tejido conjuntive de la pared del colon, y
produciéndose luego su dilataciéon que podria ser congé-
nita propiamente dicha, es decir, existir con el nacimien-
to, & bien ella podria desarrollarse después de él, ya sea
en los primeros meses, en los primeros afios 6 mas tardin-
nmente, pero siempre debe ser considerado como congénito,
dependiendo de nna malformacion embrionaria.

Secundariamente, agrega Duval, se desarrolla de una
parte una hipertrofia muscular compensadora, v por otra
una colitis intersticial por retencion fecal que conjunta-
mente & la hiperplasia conjuntiva embrionaria, determi-
naria la esclerosis de la parte de colon enferma, llevando-
le 4 la distensién que le es caracteristica.

Sin desconocer las dificnltades que entrafia el estudio
de la embriologia, Duval, en apoyo de su tesis dice que el
colon en %@nerul ¥ sobretodo el segmento pelviano se en-
cuentra eu un periodo de evolucion morfogendética tal, que
mientras algunos de sus segmentos han terminado su des-
arrollo, otros se encuentran en plena evolucidn, presen-

tando 4 veces anomalias reversivas que explicarian estas
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malformaciones que pueden localizarse en una parte 6 en
la totalidad del colon.

En oposicién a estas opiniones que reconocen un ori-
gen congénito, se han emitido otras teorias que podemos
dividirlas en mecinicas, fisiologicas y neuropaticas.

Treves, Charlot ¥ Blane hacen intervenir en la génesis
del megacodlon 1a presencia de un obstacalo mecinico como
factor causal.

Barth cree en 1a existencia de un mesenterio anormal-
mente largo, permitiendo 1a torsién de la S iliaca, lo que
explicaria el estado patologico que tratamos.

El examen de los casos es contrario 4 esta opinidn,

Para Suremiten, la retencion es debida 4 un codo del
colon pelviano prodacido por un largo meso anormalmoen-
te desarrollado; la distensién ¥ la hipertrofia serian se-
cundarias.

Marfan dice que nada comprpeba que la dilatacion sea
una modificacion primitiva, porque para él, ella no ha sido
reconocida en el nifio antes de nacer, y considera al me-
gacdlon como modificacion cousecutiva 4 la constipacion
congénita, afeccion que estd estrechamente vinculada &
las multiples y exageradas inflexiones del asa sigmoides.

El‘estancamiento de las materias, agrega, seria sufi-
ciente para explicar la serie de fenémenos cousecutivos
que se observan en esta enfermedad ; la dilatacion, dice
el autor, es probablemente debida & la distensién por los
gases de la putrefacrién. Y en cuanto & la hipertrofia de
las paredes, ella seria en parte dependiente de Ia colitis

T
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" eronica; hecho analogo al que se produce en la vejiga
cuando existe un obsticulo al libre curso de las orinas.

Fitz concuerda con las teorias de Marfan, pero distin-
gue una segunda variedad de casos en los cuales habria
retrodilatacién por obstaculo.

Fenmick observé un caso con una contraccion del es-
finter anal.

Hitchens y Gee han creido igualmente en la contrac-
cion espasmoéddica como factor en la produccién del me-
gacolon.

Perthes, basado en una observacion personal, cree que
la formacion de valvulas intestinales debe entrar entre
las causas patogénicas de esta afeccion.

Fistag opiniones pueden servir como fundamentos en
pro de las causas mecinicas, pero el nimero reducido de
ellas y su cardcter particular, no permiten explicar satis-
factoriamente la generalidad de los casos.

Walker y Grifflks consideran la colitis” cronica como
causa de distension gaseosa del intestino, que iria seguida,
de su hipertrofia muscular, debido 4 la exageracion de
las contracciones intestinales.

Van Hock y Kananel ban objetado gne la edad tem-
prana de la enfermedad y el hecho de que la colitis es
un sintom.fx tardio son vazones de oposiciéon 4 la teoria de
Walker vy Griffiks.

Hamkins, Lennander y Bing han sostenido el origen
neuropatico de la afcecion por la accidon directa de los

nervios 6 de un segmento medular y en cuanto 4 la hiper-
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trofia, ella seria funcional Y residiria por encima de la
barte paralizada.

Concetti, armonizando en partes con algnnas teorias,
hace tres divisiones bara explicar la patogenia del mego-
colon. En la primera entrarian aquellos casos cuya lesion
primordial fuese up simple alargamiento del colon y es-
pecialmente sy poreién descendente; esta porcidon de intes-
tino, en virtud de] poco espacio que dispone en lg cavidad
pelviana y dada su longitud se veria obligada 4 reple-
garse y de ahf la dificnltad e el curso de las materias
fecales

La segunda categoria correspouderia 4 los casos en
los cuales, debido 4 un desarrollo embrionario exagerado,
el colon se encontrase aumeuntado el tamano y con nua
hipartrofia de 1a pared,

El tercer grupo comprenderia aquellas ectasias colicas
simples con dilataecion ¢ hipee'troﬁa compensadora del
segmento subyacente.

He pasade sintéticamente en revista las tendenciag
generales que se disputan el mérito de la verdad en el
hipotético terreno de las concepeiones hasta hoy tedricas,
¥ vemos que la anarquia es grande, y que en el momento
actual no podemos concretamente asegurar si el mega-
colon tiene su origen en un obstaculo mecanico, en una
colitis, en un trastorno neuaropatico, 6 si es congénito, 6
bien si ella no es wna enfermedad congénita, pero si de

origen congénito.

Para el Dr. Palma, el megacolon es un vicio anatbémico
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cougénito, vinculado 4 la diferonciacion del colon (se-
gundo mes de la vida embrionaria), caracterizado por un
gigantismo parcial del intestino grueso, especialmente de
su porcién ileo-pelviana, pero con conservacidon de la
estructura histolégica. La esclerosis (acartonamiento del
intestino) y las lesiones del mesenterio que se estudian
en las autopsias, son fendémenos secundarios, relacionados
4 perturbaciones funcionales primero (estancamiento cro-
nico), y organicas después (colitis), que no son constan-
tes. sino accidentales, lo que explica porque el mega-
colon, & pesar de congénito, no molesta 4 veces sino
tardiamente en el tiempo, y otra es solo una verificacion
de autopsia.

Esta concepeién armoniza los fenémenos clinicos del
megacolon con las lesiones anatomo-patologicas, y acon-
scja una terapéutica basada cn practicas higiénicas mas
bien que en una cirugia agresiva, que solo esta autori-
zada contra accidentes del megacolon y no contra el

megacolon mismo.
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ANATOMIA  PATOLOGICA

Estudiando los rasgos sustanciales de la lesion anato-
mo-patolégica en el megacolon del adulto, vemos que hay
un desorden material dominante. que es la enorme dila-
tacion del colon que puede ser total o parcial y en este
fnltimo caso variable en su localizacion.

Duval ha recopilado 40 observaciones que arrojan el 'Y
porcentaje siguiente en cuanto al sitio en que reside

la lesion:

HKetasia total: 13 casos........ 32,5 9,
Ectasia segmentaria: 27 casos.. 67,5 9
-

Fn los enfermos afectados de dilatacion parcial, la
lesion estaba localizada en sitios distintos, pero como

podra verse en el cuadro adjunto, ella tiene marcada

preferencia por el colon pelviano.
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Colon pelviano solamente . . . . . e cev. .. 12 casos

» » ¥y trausverso...... e 4 >

» » fransverso y ascendente.: .. . . 1 »

> » y descendente. . ....... ... . 3 »

» » Y ascendente. ..., .. .. .. .. 1 >

» trausverso y descendente.. ... ... ... .. 3 »

> » Yy ascendente ., . ... .. . .. . 2 >

> descendente solamente..... .. ... . 1 >
Total. ... .. 27 casos

En la ectasia seguientaria vemos que el colon pelviano
esta lesionado 21 veces, el colon transverso 10 veces y
el descendente 6.

En nuestras observaciones la parte afectada fué siem-
pre el colon ileo-pelviang Y recto; es de notar tambiédn que
la ectasia puede residir en dos segmentos del colon sepa-
rados por una parte sana (dos casos de colon pelviano y
ascendente, cuatro casos de colon pelviano y trausverso).

El intestino delgado participa muny rara vez de la dila-
tacién; A los dos casos de Hadden en los euales los se-
senta centimetros tiltimos del ilcon estaban muy dilatados,
podemos agregar dos casos mas, uno de Berti y otro de
Futtered y Middeldorpt, en los cuales se encontrd una di-
latacion parcial diverticular..

El recto ha participado de la dilatacién en tres casos
relatados por Bristome, Ammén ¥y Gee,

‘ Cuando los desérdenes han residido en el colon, la cli-

nica ha comprobado que la permeabilidad del recto era




perfecta, no presentando ningtn obstaculo, pudiendo la
sonda penetrar ficilmente por el ano hasta una altura
variable de 10 4 20 centimetros. Hirschsprag no ha en-
contrado en ninguno de sus enfermos estrechamiento del
ano 6 del recto.

Kl esfinter anal de estos enfermos estd contracturado
en el concepto de la mayoria de los autores y su dilata-
cién seria exageradamente dolorosa.

Por nuestra parte, no henios anotado esa contractura, de
la que con insistencia se nos habla, el tacto rectal y la
rectoscopia han sido practicados sin violentar al paciente,
siempre dentro de la tolerancia con que soportan esta
clase de exdmenes.

Las dimensiones que toma ¢l intestino enfermo son ver-
daderamente sorprendentes, mixime cuando la obstruc-
cion dificuita la expulsion de los ghses.

El Dr. Arana trae el cuadro siguiente que nos da ana

idea de los diametros del colon enfermo:

Hirschsprung encontré 27 centms. de diametro.
Banks > 66 » > circunferencia.
Gee > 10 » > didmetro.
Peacocks > 6 4 8 pulgadas de diametro.
Futterer y Middeldorpf » 66 centms. de circanferencia.
Walte®y Griffiths 28 pulgadas de >
Cordeus » 13 centms, de diametro.
Martin » 8 > » >
Hicknes > 35 > > circunierencia.
Concetti > 22 > > >
Ganjoux > 7 Ye > > didmetro.

circanferencia.

[\
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Fenwick >
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En el megacolon parcial, caso el mag frecuente, la de-
limitacién entre segmento dilatado y la porcién de cali-
bre normal es poco neta, el intestino disminuye progresi-
vamente de volumen en sug didmetros para continuarse
insensiblemente con la barte sana, tomando el segmento
terminal la forma de un enmabudo,

El proceso histologico marcha de acuerdo con el as-
pecto que macroscépicamente se constata, pues las lesio-
nes patolégicas 4 medida que se aproximan & las partes
sanas, van disminuyendo, paulatinamente las fibras mus-
culares y conjuntivas reducen su tamafio Yy escasean en
ntmero, y la infiltracion leucocitaria es menor.

Cuando la dilatacién tiene un origen secundario, la
transicién es brusea, asi lo hace por lo menos notar Tre-
ves en un enfermo en quien la dilatacion comenzaba de
golpe entre el colon pelviano dilatado y el pre-sacro con-
tracturado. En este paciente, dice el mismo autor, se cons-
tataba por medio del dedo introd.ucido en la ectasia que la
mucosa formaba en el plano de separacion de 1a parte
enferma ¥ la sana una especie de valvula obturante, que
era la causa de la obstrueccion.

" En las ectasias diverticulares la separacion es también
brusca. Esta forma de dilatacion ha sido vista una vez
por Futterer y otra por Berti,

El largo del intestino dilatado, es siempre mas consi-
derable que al estado normal. Exageradamente aumen-
tado en longitud.

Para Daval, el alargamiento es debido 4 dos causas;
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, .

en una mayor proporcién seria, & su juicio, funcién de la
dilatacion misma del colon y eclla s6lo residiria en el
segmento ectasiado.

En otros casos ademés del alargamiento referente 4 la
ectasia ha encontrado malformaciones anatémicas de los
segmentos contiguos al colon.

El largo del intestino enfermo es pues, superior al nor-
mal, lo que explica la posicion que éste adopta. Cuando
la lesion radica en el asa omega, su extremo superior
remonta hacia el angulo cdlico-esplénico, rechazando el
diafragma pasa por delante del estémago y del higado,
desciznde lnego hacia la fosa iliaca derecha ocupandola
en gran naimero de casos para luego continunarse con el
recto igualmente hipertrofiado y dilatado. Esta posieion
que en algunos tasos adopta el intestino es lo que engen-
dra la duda al examen exterior del enfermo para saber
si la dilatacion corresponde al colon ¢ al estomago; el
sondaje gastrico y el examen radiolégico que muestra al
colon por delante del estdmago, nos pone a cubierto del
error.

Algunos investigadores han teuido oportunidad de ver
al asa distendida acodada sobre la parte sana dando lugar
en estos qgsos & la formacion de un repliegue que proyec-
tandose hacia la cavidad del intestino formaba una espe-
cie de valvula semilunar, que constituiria un obstaculo &
la emision de las materias fecales y de los gases.

Lia capacidad del segmento del intestino dilatado estd

en relacién con el grado de la ectasia. En un caso de
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Futterer ella era de 16 litros de liquido. Su contenido
estd constituido bor gases y materia fecal, que retenida
Nega 4 la formacion del bolo fecal de tamafio variable,
En nuestras observaciones la gran mayoria de enfermos
solicitaba hospitali.zacién por la distensiéon de su abdo-
mnen, y por la dificultad en mover el vientre.

Una de nuestras historias se reflere 4 un enfermo que
ingresé A4 Ia cliniea con toda la sintomatologia de una
obstruccion aguda. Intervenido para hacerle un ano
contra-natura, se constatéo un megacolon con nna gran
retencion de materias fecales (10 litros) las que esta-
ban formadas por una substancia de consistencia blanda,
fluida.

Al abrir el vientre de un enfermo de megacolon adulto,
hace aparieion de inmediato el asa dilatada que en nues-
tros enfermos fué siempre ansa sigmoidea. Se observa al
examen directo el peritoneo visceral de la parte afec-
tada ligeramente congestionado, haciendo saliencia en st
superficie las arterias Yy venas cblicas, ‘aumentadas de
volumen y flexuosas, los apéndices epiploicos muy des-
arrollados, el mesocolon espesado, infiltrado y anmentado
de tamafio; en un eufermo de Futterer tenia 8 centime-
tros. En nuestras observaciones las mediciones oscilaban
entre 25 y 30 centimetros, viéndose en su superficie pla-
cas cicatriciales, vestigio de un proceso inflamatorio. Le
Roi de Barres refiere 1a historia de un enfermo de mega-
colon cuyo meso media 20 centimetros.

El examen microscépico practicado en varios cortes
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‘nos ha permitido ratificar en parte lo observado por dis-
tintos investigadores, en lo que respecta a la constitucién
histologica de las capas que conjuntamente constituyen
pared del intestino.

El estudio de Clfoncetti es uno de los mas completos &
juicie de Duval, dada sua importaucia y el hecho de estar
en disparidad con él en ciertes puntos nos obliga, para
evitar errores de interpretacién, 4 transcribir textual-
mente las palabras de Concetti, que tomo del articulo de
Duval:

« Dans les colons ascendant, transverse et descendant ( premicre moitié ),
la muqueuse n'est en aucan point normale; pas de traces d’épithelium, ni
de conduits glandulaires ; amas de leucocytes. Par places. la muqueusse
forme un détritus amassé ou il n'y a plus aucune trace d'organisation;
a de nombreuses places, la muscularis mucosa est a nu; aux points ulcé-
rés, les couches moyeunes disparaissent. En certains points, ou les couches
basales de la muguense persistent. on voit ded capillaires gonflés de sang
qui la péunetrent plus ou moins. L’épaisseur de la muqueuse conserviée ost
de 0,513 mm. ; 0,291 mm. en coupe,

La muscularis mucosa est hypertrophiée; clle est traversée, par places,
de faisceaux conjonctifs, de vaissesux sanguins, de leucocytes ou de lym-
phocytes, a coté de nombreux globules blanes.

Epaisseur : 0,024-0,105 mm. Coupe 0,069.

Le tissu conjoctif de la sous-muguense ne montre pas la méme épaissenr
dans Jes differents segments. Par places, 0,708, 0,960 mm., avec des {ai-
sceaus conjonetifs épais, des lvmphocytes, des valsseaux dont les parois
sont inﬁltréﬁet épaissies.

En d’autres points, cette couche occupe le tiers de 1’épaisseur totale
(1,104-1,398 mm.), avec des vaisseaux sanguins nombreux, a parois épais-
sies, quelques-uno sont remplis de sang et contiennent des globules bien
conservés, d’autres sont thrombosés de longue date et completement obli-
téres. Autour des vaisseaux, des amas de cellules lymphatiques.

Dans los points uleérés, cette couche est nécrosée ou completement

détruite.



— 64 —

La couche musculaire transverse est trés épaissie; sur quelques prépa-
rations, les faisceaux sont longitudinanx, sar d’antres, circulaires ; ils sont
8éparés par des travées conjonctives qui font suite anx vaisseaux de la song-
muqueuse. Les fibres musculaives sont bien conservées, leurs noyaux sont
nets; de nombreuses fibres sont Plus épaisses que normalement.

BEntre 1es fibres aussi, unc infiltration lencoeytaire nette, plus prononcée
encore dans leg travies vonjonctives ¢t aux limites de Ia sous-muquense
ot de la museulaire ; par places, des vaissseaux nombreus, remplis de glo-
bules bien conservés.

Anx points uleérés profondement, la musenlaire est profondément altérée
par la nécrose. A la limite de 1a nécrose, des groupes de leucocytes.

Lia museulaire longitudinale est un pew plus épaisse gue normalement.
Mais elle n'atteint pas 'épaisseur de 1a couche circulaire, 0,024-0,447. I%in-
filtration leucoeytaire ot lo développement vasculaire sont trés limités ;
de mémc pour le tissn conjonctif. La couche longitudinale est répartie éga-
lement sur toute la fonguenr des colons. La sérense ne prend que peu part
a I'hypertrophic générale: 0.050-0,157 ; elle monire de rares vaisseaux
sanguins et des leucocytes.

Lépaissear totale de Iintestin mesure 2,903 munw.; elle est le double de
Pépaisseur normale du colon chez un adulte (1,5 mm., Beaunis et Bouchard)

et environt le triple de eclle d'un enfant de cet age (1,2 mm., Mya) s,
.

Por nuestra parte, ¢n los eximenes que hemos practi-
cado nos ha sido permitido observar las modificaciones
que pasamos & detallar; presentamos algunas micrografias
“de la observacion 2.8 cuyo colon ectasiado, reproducimos
en la lamina IT.

La serosa que cubre la parte enferma, si bien no pre-
seuta el aspecto que Mya y Fuatterer refieren en dos de sus
observaciones en las cuales estaba considerablemente es-
pesada, se presenta como puede verse en uno de nuestros
cortes, aumentada de 8Spesor, pero no en gran proporcion;
ella ha sido asiento de un proceso inflamatorio. En algu-
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nas preparaciones correspondientes a4 otros enfermos, el
peritoneo era normal.

Todos los autores estin contestes en reconocer que las
mas apreciables modificaciones histologicas residen en las
fibras musculares y especialmente en la capa circular, do-
blando y atin triplicando el espesor de la pared intestinal
que en un nific normal de 2 aflos do edad, seria segtin
Mya de 1,5 mm. y mas 0 menos las mismas dimensiones
en ¢l adulto, & estar 4 la opinién de Beaunis y Brouchard.
Duval trae las cifras siguientes que pertenecen al estudio
hecho por Concetti y Mya:

My a Coucetti

Mucosa........... 0.055 mm. 0.513 mm.

Muscularis mucosos.. 0.220 » 0.105 »

Sub-mucosa........ 0.350 > 1.398 »
Museular cireular... 0.330 » 0.447 >
Muscualar longitudinal 0.085  » —

Serosa........ ... 1.505 » 0.057 >

2.695 mm. 2.521 mm.

Las bandas musculares longitudinales, si bien toman
parte en & proceso que nos ocupa, su hipertrofia esta muy
por debajo cn relacién & las proporciones que ella ad-
quiere en la capa circular, donde su aumento de espesor
es notable.

Algunas preparaciones nos permiten ver muchas fibras

musculares de la capa circular aumentadas de volumen,
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intercaladas entre este conjunto hipertrofico, se distingnen
fibras de la misma naturaleza en vias de regresién, atro-
fiadas, formando islote ¥y estando aisladas de lag partes
musculares normales por fibras conjuntivas que desde la
thnica celular se insintan hacia la muscular, predomi-
nando en algunas sobre ellas,

El intestino endurecido por la esclerosis que compro-
mete su vitalidad del elemento constitutivo, aumenta pues
de espesor en primer término por la hipertrofia muscular,
Yy en segundo por el tejido escleroso que compensa en
cierta manera los blancos dejados por 1a atrofia de las fi-
bras musculares, que siempre es minima en rejacion 4 las
proporciones que toma la hipertrofia.

Aunque parezca paradojal, tenemos hipertrofia de fibras
musculares por una parte Yy atrofia por otra, pero ambas
alteraciones estan muy lejos de marchar paralelas, ¢l au-
mento de elementos musculared, es considerable, mientras

que las fibras musculares atrofiadas forman pequeias pla-

cas irregularmente diseminadas en la pared del intestino
enfermo.

La sub-mucosa, constituida, por tejido conjuntivo v elas-
tico, presenta un anmento de espesor debido A la prolife-
raciéon de elementos conjuntivos, que insinuindose espe-
cialmente en la muscular, contribuyen 4 la esclerosis del
colon.

Los vasos sanguineos sufreu un proceso de endo y peri-
arteritis con gran infiltracién leucocitaria peri-vascular,

.En la descripcién de Concetti, que en otro lugar hemos.

s o
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expuesto, se ve que al hacer el estudio de la mucosa, es
terminante en sus apreciaciones y dice que ella esta al-
terada, no habiendo ni restos de epitelio 4 de conductos
glandulares.

Apreciaciones semejantes hacen al respecto Mya, Fut-
terer, Fenwick, Hirschsprung y Duval, que hace suya la
opinion de Concetti.

Para estos y otros observadores, la lesién que seria
més 6 menos marcada residiria en todos los casos y habria
una destruccién total 6 parecial de la mucosa, con ulcera-
ciones de tamafios variables, que podrian llegar A deter-
nminar la perforacion del colon.

En nuestras preparaciones anitomo-patolégicas hemos
encontrado & la mucosa constituida sin haber sufrido el
proceso destructivo 4 que hacen alusion los autores cita-
dos.

Hemos counstatado en ellas los signos anatdémicos reve-
ladores de una colitis cronica.

El color de 1a mucosa es en general livido 6 rojo pardo;
4 veces por la repleciéon anormalmente exagerada se ven
destacar en su superficie los vasos venosos. En algunas
partes la mucosa toma un tinte gris apizarrado debido &
la transformacién que sufren los pigmentos colorantes de
la sangre extravasada. El desprendimiento del epitelio

~de la mucosa del colon enfermo se observa cuando el es-
tancamiento ha sido prolongado.

Los conductos glandulares han experimentado pocas
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alteraciones, como lo acreditan nuestras micrografias; una
que otra glindula aisladamente se encuentra atrofiada.

La destruccién glandular no es de ninglin modo lesién
preponderante.

La muscularis mucosa con sus dos capas de fibras lisas,
una longitudinal y otra circular, acompafia con el aumen-
to de volumen de sus fibras ol proceso general de hi-
pertrofia.

Se ve en las preparaciones una gran infiltracién leuco-
citaria intersticial determinada por la inflamacion de que
es asiento ¢l colon, como consecuencia de la aceién irri-
tante que sofre la parte del intestino donde estin reteni-
das las materias fecales. Los toliculos linfaticos estin au-
mentados de tamaifio, tumefactos.

Las ulceraciones de 1a mucosa del colon ectasiado son
consecuencia del catarro intestinal cronico; ellas tienen
un doble origen: unas son ulaeraciones simples de mem-
brana mucosa, y las otras derivan de la destruceion supu-

-rativa de los foliculos linfaticos,

El Dr. Elizalde hace mencion en su trabajo de mega-
-cblon de la wlceracion folicular.

Cuando la-lesion comienza por la mucosa, se produce
una pérdida superficial de la substancia de la capa epite-
lial; esta pérdida de substancia €8 en su comienzo de for-
ma lenticular y va ganando terreno en superficie y en pro-
fundidad, llegando 4 la confluencia y tomando entonces

formas irregulares.
Estas ulceraciones dal colon pueden acarrear serios
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peligros; su invasion destructora puede llegar & lesionar
los vasos colicos de mayor calibre, dando lugar 4 hewmo-
rragias de consideracidn.

En otros casos el proceso destructivo avanza 4 través
de la pared intestinal acarreando su perforacion y la pe-
ritonitis consecutiva.

Recorriendo las historias publicadas, nos encontramos
con algunas referencias en que los pacientes han falleci-
do por peritonitis posterior a la perforacion del colon.

La terminacidén favorable de las ulceraciones intestina-
les es su cicatrizacidn, que auuque no exenta de incon-
venientes, pone al enfermo 4 cubierto de mas graves con-
secucncias.

Lia cicatrizacion al examen externo del colon se delata
purque en el sitio donde & radicado el proceso, el perito-
neo estd engrosado, opaco, de zlspecté nacarado. Las es-
trecheses cicatriciales que constituyen un peligro, son, sin
embargo, de poca importancia, pues la retraccién tiene
que ser muy grande para que radicando en e! colon, de
dimensiones exageradas, llegnen & producir estenosis.

Las ulceraciones foliculares, que son més comunes en
las colitis crénicas que en las que acompaiian al megacod-
lon, han sido explicadas diciendo que la tumefaccion del
foliculo linfatico ocasionada al principio por la infitra-
ci6on serosa inflamatoria es debida, en un periodo mas avan-
zado de la enfermedad, & una proliferacién celular hiper-
plasica. ‘

Por efecto de la presion que en sentido opuesto sufre
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¢l foliculo, se produce primerc la mortificacion de su cen-
tro, lnego se reblandece caseificandose y aparece la tilce-
ra circunscripta, deprimida ¥ rodeada de bordes salientes.

El proceso ulcerativo se extiende periféricamente por
los limites del foliculo linfitico é invade Ia membrana
mucosa, que perfo;a.

El camino seguido vor las ulceraciones producidas por
la destraccion supurativa del foliculo es el mismo que en
el caso de la uleeracién simple, atin cuando la perfora-
cién intestinal es mas dificil cuando la destruceién co-
mienza por la membrana epitelial de la mucosa.

La competente colaboracion del Dr. Luis Ducheneaun
nos permite completar nuestra deseripeion anatomo-pato-
logia con las micrografias que acompaia este trabajo.
Ellas fueron hechas con cortes tomados de la pieza co-
rrespoudiente 4 la lamina IT, Observacion VTIT.




LAMINA 1V







CONSIDERACIONEN  CLIMICAN

SINTOMAS., RADIOSCOPTA. RADIOGRAFIA RECTOSCOPIA

La sintomatologia presentada por un enfermo de mega-
c¢olon adalto, es en general pobre, la constipacion es la
tinica manifestacion constante, porque la distensién abdo-
minal que se da como sintoma propio, no se presenta en
aquellos enfermos que teniendo su magacélon no sufren
fendmenos de obstruccion y aun en éstos una vez que la
funcion intestinal ha quedado restablecida, su distension
desaparece, qucdando el vientre plano, sin que nada per-
mita prejuzgar su estado anterior.

La constipacion es un sintoma constante y en todas
las obserwaciones se hace recalcar cse hecho como punto
capital del sindroma; ella es persistente y son escasos los
enfermos que pueder mover espontineamente su vientre,
sin recurrir préviamente 4 lavativas 6 laxantes.

Osler refiere la historia de un nifio de siete afios que
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durante su vida no tuvo deposiciones espontineas sino
seis 6 siete veces.

Bl tiempo que transcurre entre una defecaciéon v otra,
cuando no-se recurre 4 la accion medicamentosa, es larga,
pasando corrientemente de seis 4 ocho dias como término
medio. Este intervalo en enfermos alimentados con subs-
tancias que dejan pocos residuos, y por naturaleza des-
pbreocupados como nuestros criollos, aumenta considera-
blemente. Recorriendo nuestras historias podra verse que
algnnos pacientes han estado quince y veinte dias sin
mover su vientre. ‘

Una carecteristica de constipacion que la mayoria
estd de acuerdo en reconocer, es que ella data desde Ig
primera edad, atin cuando el mal se haya revelado pos-
teriormente; hojeando nuestras observaciones se podra
notar que ellas demmnestran un hecho diferente; en la ma-
yoria, la constipacién ha hecho su aparicion tardiamente;
en algunos casos, un afio antes de Hegar & la clinica, en
otro, desde los 14, en un enfermo de 34 anos, desde los
20 en uno de 45, ¥y de 1 afioy medio antes en un enfermo
de 33 afios de edad.

La constipacion es progresiva y promto la retencién
fecal tiene Ingar si no se recurre a tratamientos evacua-
dores enérgicos, pero es inturrumpida 4 veces por perio-
dos de mejoria que hacen abrigar al enfermo la esperanza
de su curacién, pero pronto los fenémenos se intensifican
¥y aparece la éstasis fecal, que panlatinamente va agra-
vando la situacién, hasta que llega el momento en que se
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forman esos enormes fecalomas constituidos por un con-
glomerado de materias fecales con infiltracién fosfatica.

Al examen somdtico, el bolo fecal presenta algunos
caracteres que le son propios, se localizan en el segmento
de colon enfermo; en nuestras observaciones fué siempre
en la S iliaca; esta situacion elevada y los cambios de
posicion que sufre, explica porqué el tacto rectal no nos
permite 4 veces alcanzar directamente el fecaloma, y
cuando se toca se hace & través de la mucosa 0 de la
pared intestinal que se interpone.

A la palpacion, este tumor, que suele tener las dimen-
siones de una cabeza de feto, se presenta bastante con-
sistente y ocupanda comunmente la fosa iliaca izquierda,
cen mareada tendencia hacia la linea media; la presion
¢s poco dolorosa, y dada su movilidad se le puede des-
plazar facilmente; 4 la percusion da un sonido submate
rodeado de una zona timpanica que le forma marco.

El bolo fecal se presenta en el megacolon con mas
frecnencia de lo que cree la mayoria de los autores: en
la clinica del Profesor Palma sobre 10 enfermos, 8 tenfan
fecaloma; 4 estos datos podemos agregar dos observa-
ciones méas, publicadas Gltimamente por los Doctores
Delfor del Valle y Bosch Arana, que tambi¢n tenian
retencion®™ecal.

Estos concretos me haccn pensar que frente a un bolo
fecal es prudente reflexionar sobre la posibilidad de un
megacolon.

La constipacion es interrumpida 4 veces por crisis de
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diarrea que son bastante frecuentes en una proporcion
de 10 sobre 43 casos seglin Duval; ella es la consecuen-
cia de una colitis inflamatoria 6 ulcerosa produdida por
la retencién fecal que favorece la infeccion cdlica.

Las deposicioues diarreicas en estos C480S son varia-
bles (veinte en un caso de Gunersich), las materias elimi-
nadas son liguidas, verdosas, con mucha mvcosidad, muco
bus y sangre en pequeiia proporcion segin Woo. Esta co-
litis hace su aparicién en época avanzada de la enferme-
dad y ella es generalmente terminal.

La colitis aguda produciendo uleeraciontes de conside-
racion puede llevar en el concepto de Concetti 4 la per-
foracién intestinal ¥ a la peritonitis generalizada.

La distension abdominal que junto con la constipacion
constituyen los sintomas guias de la dolencia que nos
vcupa, se presenta en todos los eufermos; ella es conside-
rable, teniendo su maximum por encima del ombligo, en-
tre éste y el apéndice xifoideo, sin embargo ¢l abdomen
toma ¢l aspecto de abultamiento general, aunque 41 ¢s mas
marcado en ciertos puantos que estan en relacién con el
segmento de colon afectado y con la posicidn que éste
adopta.

Cuando los gases cuya retencién origina la distension,
son eliminados, el abdomen disminuye considerablemente
de volumen, llegando 4 veces & sus dimeusiones normales.

Kn el megacolon infantil la distension es mas marcada
que en el adulto, quizis debido 4 la menor resistencia de

las paredes del vientre, en un caso de Fenwick enfermito
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de 17 meses, la circunferencia abdominal & nivel del om-
bligo llegaba 4 67,5 centimetros.

En cuanto al momento en que aparece el anmento de
volumen del vientre, é] es simultanco 6 posterior 4 la cons-
tipacion, siendo su crecimiento progresivo y en relacion
con las crisis de obstruccién aguda, en cuyos momentos
se hace mucho mdas apreciable, pudiendo llegar & la rup-
tura del asa dilatada y 4 determinar molestias de vecin-
dad, elevando el diafragma y ejerciendo comprension so-
bre los Organos mediatos, pulmdn, corazoén ¢ higado, el
torax aumenta de didmetro en su base.

A través de la pared distendida se nota el colon ani-
mado de movimientos peristdlticos que son mas aprecia-
bles y constantes cnando hay bolo fecal; el nacimiento de
las contracciones es impreciso; asi Jas hemos visto naeer
en algunos entermos en el angulo colico-csplénico para
extenderse hacia la derecha pasando 4 la altura del om-
bligo; en otros comenzaban en el ciego. dirigiéudose hacia
arriba y a la izquierda. Como he dicho antes, las contrac-
ciones se dibujan en distintas partes del abdomen, variando
con la posicidon que toma el colon enfermo, que como se
sabe cambia con frecuencia de situacién. Hstas contraccio-
nes que son espontineas, se provocan facilmente por la
pa]pacio‘n abdominal; son bastante molestas y persisten
tres 6 cuatro minutos. ¥ el momento de la contraceion,
se ve dibujarse en la pared del vientre al colon con sus
didmetros reducidos, contraido y tomando el aspecto de

uu tumor de consistencia duara.
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Las contracciones producen las cxacerbaciones dolorosas
que revisten uu cardcter mas intenso, ¢n el momento del
accidente de obstruccion aguda.

Cuando la paredes del vientre estin muy adelgazadas
¢omo consecuencia de la presion que sobre cllas ejerce el
colon ectasiado, las ansas intestinales se disefian neta-
mente, y una red venosa que en nuestras observaciones
ha sido siempre poco marcada, se extiende por sus pare-
des, en un caso de Futterer ella tenia proporciones muoy
apreciables, tomando el aspecto de cabeza de medusa.

El edema de 1a pared abdominal ha sido visto por Hiess
y el de Jas extremidades inferiores por Hirschprug. Por
nuestra parte no hemos constatado ol adelgazamiento en
la forma en que nos hablan algunos observadores, ni tam-
poco ¢l edema en una 1 otra region. Algunos otros ele-
mentos, aungue no constantes, porque son complicaciones,
completan el cuadro sintomditico (EE] megacolon; tales son
la tetania y el delirio, el primero 4 gquien Guinard da sa
Importancia 4 raiz de una observacion que presents 4 la
Sociedad de Cirugia en el afio 1909; Languread noté el
mismo trastorno en un nifio de siete meses atacado de di-
latacién congénita del colon.

Kl delirio constituye un agregado complementario que
integra el sindrome del megacolon; sin embargo es una
complicacidn poco frecuente, Algunos observadores lo
registran en sus historias. Por nuestra parte, hemos no-

tado trastornos mentales en uno de nuestros enfermos que

fallecié de estercoremia; la tetania Yy el delirio parecen
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" responder & una intoxicacion originada por la retencién
fecal. '

Deliberadamente, no he comprendido hasta ahora en
estas consideraciones el cuadro que presentan algunos
enfermos de megacolon al ser atacados de obstrucciéon
aguda, accidente grave que pone en tela de juicio la
necesidad inmediata de la intervencidn, si no se tiene
a su alcance un rectoscopio con el cual hemos tenido
oportunidad de ver en el servicio del profesor Palma
salvado este accidente mediante una sencilla maniobra
que detallaremos mas adelante.

Algunas teorias han sido expuestas para explicar el
mecanismo de obstruccion, atribuyéndola, sea & un aco-
modamiento del intestino, a4 su torsion 6 a4 la produc-
cion de una vilvula que tendria su origen en la com-
prension de nna parte del colon ‘por la otra quc dila-
tada y haciendo presion sobre la primera, formaria una
valvula en forma de espoldn, que haciendo prominencia
hacia la luz del cclon permitiria la circulacidon intesti-
nal de abajo arriba, pero no en sentido inverso.

Esta manera de interpretar la obstruccion aguda que
no seria mas que una exageracién de lo que pasa en el
estado cronico de la enfermedad concuerda con los he-
chos que hemos tenido oportunidad de verificar con
la practica seguida en la clinica del Durand, donde me-
diante la introduccion del tubo largo del rectoscopio se
ha conjurado el peligro de este accidente haciendo por
su intermedio la descompresion del asa.
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En el momento de la obstrucciéon agnda, ¢l enfermo de
megacolon se apercibe de que su vientre aumenta rapi-
damente de volumen por la retencion gaseosa, los dolores
que hasta ese momento habian sido bien tolerados recru-
decen, haciéndose mas intensos, la facies del enfermo
refleja todo un estado de sufrimiento, las contracciones
peristilticas, se hacen mas frecuentes ¥ sensibles, apare-
cen los vémitos y el enfermo no retiene ni liquidos, el
pulso se mantiene cou buena tensién y aumentando en
15 6 20 pulsaciones sobre 1o normal.

El cuadro sintoméatico es poco ruidoso; en nuestras
observaciones, la duda de la existencia de una oclusién
ha hecho algunas veces vacilar el diagnostico, tal era la
poca gravedad del estado general de log pacientes.

Los rayos X contribuyen eficazmente & precisar el
diagnostico del megacolon, que si bien clinicamente so
puede llegar 4 41, cuando las cireustancias lo permiten,
debe siempre recurrirse 4 su ayuda, pues por medio de
la radioscopia y la radiografia se llega 4 la confirmacién
de Ia presuneién clinica,

Al examen radiolégico se constata la extraordinaria
claridad que presenta en estos casos todo el abdomen;
en nuestros examenes hemos podido ver la posicion ex-
trafia que adoptaba el asa omega, que dilatada, hacia
presion especialmente sobre la parte izquierda y media
del diafragma y le rechazaba elevandolo mds de ese lado,
¥ adoptando por lo tanto, una posicidu contraria 4 Io que

sucede en estado normal,
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La sombra del higado contrasta netamente con la cla-
ridad que presenta por arriba el pulmon y por debajo el
colon enfermo, que, distendido, obliga & aquél a efectuar
un movimiento de bascula que lo eleva y borra su linea
normal de oblicuidad acerciandole & la horizontal; el co-
razdén sufre también un movimiento de ascenso y la punta
se eleva dirigiéndose por fuera de la linea mamaria; el
diafragma rechazado, permanece inmdvil, no pudiendo
por lo tanto seguir los movimientos de la respiracion, que
se hace francamente costal. El estomago, cuya diferencia-
cion del intestino enfermo se hace terminante con la ad-
ministraciéon de una lechada de bismuto, se ve por
detras de la claridad correspondiente al colon dilata-
do, y méas de uua vez modificado en su forma y posicion
por la compresion que sufre.

Kl examen radiagrafico es mas rico en detalles y nos
da mayor seguridad de diagnoéstico que la radioscopia ; €l
debe ser practicado en posicion horizontal, prévia admi-
_nistracion de un enema, que contenga en fres litros de
agua, 400 gramos de carbonato de bismuto.

En algunos de nuestros enfermos no hemos recurrido
al bismuto para efectuar el examen radiografico en razén
de sus prepiedades constipanfes y de la necesidad inme-
diata que se tenia de librar 4 ese intestino de subolo fecal;
por estas causas en la clinica se ha recurrido muchas ve-
ces ai uso de un tubo de Faucher, que introducido por el
cilindro del rectoscopio hasta el lugar mismo de la dilata-
cidon, circundaba la cavidad..

o
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El empleo del bismuto en esta clase de radiografias es
superior como método al que por las circunstancias antes
apuntadas se ha tenido que recurrir en algunos de nues-
tros enfermos.

Para Bensaude la rectoscopia permite mejor que nin-
gln otro procedimicnto sentar el diagndstico de megaco-
lon y presta considerable ayuda en el estudio atin obscu-
1o de la patogenia de esta enfermedad que algunos creen
originaria de un obsticulo mecinico 6 espasmodico.

Es un poco exagerada la confianza que Bensaude depo-
sita en la rectoscopia como elemento de diagnostico; sin
embargo, es indiscutible que ella constituye un comple-
mento no despreciable, uo tanto para llegar al conoci-
miento de la enfermedad como para el tratamiento de la
obstruccion aguda.

Valiéndose de la reetoscopia, Schreiber (Archiv fiir
Verdaiung Krankheiten 1907) $a encontrado en un en-
fermo de megacélon una contraccion espasmodica nacien-
do 4 11 centimetros del ano ¥ que llegaba 4 20 centime-
tros 4 contar del mismo punto. A los 22 centimetros, la
luz del rectoscopio iluminaba una amplia cavidad que co-
rrespondia 4 la dilatacién célica. El misme autor (Der
Wert der Rekto Romanoskopie) ha explorado una vasta
dilatacion que correspondia la mitad superior del recto y
la parte inferior de la S iljaca Y que se encontraba 4 unos
25 centimetros del orificio anal.

Ewald, citado por Strauss refiere dos observaciones en

las que el tubo penetrs sin ninguna dificultad 4 32 centi-
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metros pudiendo imprimir al instrumento grandes movi-
mientos. Strauss (Proctosigmoidoscopia, 1910) ha visto
en una mujer de 30 afios una vasta dilatacion de la S
ilfaca que empezaba 4 los 3 centimetros llegando hasta 22.

Rosenheim (Die Erkraukungen der Flexura Sigmoidea)
ha reconocido una ectasia del recto y del colon ilio-pel-
viano en una mujer extremadamente nerviosa, pudiendo
penetrar con facilidad con sn instrumento hasta el asa
omega, imprimiendo al aparato movimientos de laterali-
dad que aumentaban la extension del campo examinado.

La rectoscopia y la romanoscopia deben ser practicadas
colocando al enfermo en posicidon genu-pectoral, é intro-
ducicndo el tubo con un mandrin pocos centimetros para
poder examinar el recto y sus paredes 4 medida que se
avanza con el tubo provisto de su.mandrin 6 sin él, en
cuyo caso es conveniente y practico hacer la insuflacion
del intestino al propio tiempo que se introduce el tubo.

Hecha la iluminacion, el examen de la pared del colon
es interesante. Algunos autores refieren haber observado
ulceraciones de la mucosa. Por nuestra parte, en ninguna
exploracion que sistematicamente se hace en esta clase
de enfermos, hemos tenido oportunidad de comprobar esa
lesion a le luz del rectoscopio.

La introducecion del tubo es 4 veces dificultada por la
existencia de bolo fecal de que en otra oportunidad he-
mos hablado. Cuando se esta frente 4 este inconveniente
en enfermo con obstruecién aguda en que hay que proce-

der es necesario obrar con prudencia y hacer el pasaje de
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esa barrera valiéndose del control de la vista que permite
ver y salvar el obsticulo, al propio tiempo que impri-
miendo movimientos de lateralidad al mango del aparato
que son bastante amplios, se consigue rechazar la pared
externa del intestino-é introducir el tubo entre esta por-
cién no saliente y la parte de colon que comprimido cierra
la luz del colon. Moviendo el mango del rectoscopio en
sentido inverso, hacemos presiéon por su intermedio sobre
la parte que comprime y se produce el enderezamiento
del asa.

Esta maniobra en los momentos del accidente de obs-
truccién aguda es dificultada porque el contacto entre las
dos mucosas es intimo, y el espacio virtual que debe alo-
Jar al tubo esta moy reducido, sin embargo, mediante mo-
vimientos suaves derecha & izquierda es factible en todos
los casos salvar el obsticulo.

El Dr. Bolo en repetidas oc#siones ha conjurado el
peligro del accidente agudo mediante esta maniobra, que
ha permitido 4 los enfermos salvarse de este inconveniente
del megacolon.




DIAGYOSTICO Y PRONGSTICO

El diagnostico de megacbdlon en el adulto encierra difi-
cultades cuando é1 debe basarse en una constipacién per-
tinaz sin que el enfermo haya sufrido los efectos del
estancamicento.

En los momentos en que el enfermo sufre una obstruec-
cion aguda 6 crénica, llegar 4 precisar la naturaleza de
su padecimiento es tarea mas facil.

En el primer caso, el diagndstico clinico puede hacerse
recurriendo solo 4 la ayuda de la radiografia y rectosco-
pia, que nos hacen ver el colon ectasiado.

Cuando el enfermo consulta al facultativo por sufrir
fendémenos de obstruccién y cuaudo llega con su vientre
enormemente abultado, con constipacion y dibujandose en
su pared abdominal las contracciones del colon, se puede
llegar al diagndstico al simple examen somatico.

Las enfermedades susceptibles de confandirse con el
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megacélon no son muchas; pasaremos en revista algunas
de ellas.

La colitis crénica con hipertrofia del colon puede ser
elininada, teniendv en cuenta que la cuerda colica, facil
de palpar, ocupa el trayecto normal del eolon.

El cincer y las estrecheses cicatriciales del piloro, con
dilatacion del estomago, pueden dar lugar 4 dudas, pero
debe tenerse en cuenta que solo tienen un sintema comtin:
la distension abdominal, faltando la constipacion y siendo
muy distintos los antecedentes del enfermeo.

ILias bridas pe'ritonea]es, los volvus, las acodaduras y
las invaginaciones intestinales, presentan un cuadro sin-
tomitico que en parte se parece al que acusan los enfer-
mos de megacolon en el momento de 1a obstruceion aguda.
Sin embargo, el cortejo sintomdtico del enfermo de me-
gacolon es mucho menos alarmante, conserva um buen
estado general y se nota la gran distension abdominal,

que en esos casos llega al maximo.
~Deben también entrar en cuenta los tumores que loca-
lizados en el intestino 6 en sus vecindades, obstaculizan
la’libre circulacién de las materias fecales y de los gases.

El diagnostico diferencial entre el bolo fecal con me-
gacolon y bolo fecal simple, debe tenerse muy en cuenta,
por cuanto su etiologia, su patogenia y su tratamiento
son distintos.

El megacolon trae con frecuencia bolo fecal, pero de

ninguna manera todo bolo fecal es expresion de un me-
gacolon.
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Como dijimos en otra oportunidad, en presencia de un
fecaloma debemos pensar en la posibilidad de un mega-
colon, y el diagnostico diferencial se impone.

Los fibromas de ttero, cuando la enfermedad que nos
ocupa, se acompaiia de fecaloma, suelen constituir ele-
mentos de duda, pues la movilidad del asa sigmoidea le
hace adoptar al bolo fecal posiciones diversas.

Lios antecedentes de la enfermedad, la consistencia y
el desplazamiento del tumor, el examen rectal y el de los
fondos de saco vaginales, nos ponen & cubierto de errvor.
Por eliminacién debe descartarse: la apendicitis cuando
el dolor radica & la izquierda, las sigmoiditis, las perito-
nitis bacilosas & forma ascitica.

K1 prondstico en un enfermo adulto portador de mega-
colon es en general reservado. Estos enfermos estan ex-
puestos & multiples complicaciones cuando no siguen un
régimen.

Su organismo esta resentido, los intercambios se hacen
mal, las intoxicaciones de origen intestinal hacen camino
-y colocan al paciente en un estado de receptividad pro-
picia & las enfermedades intercurrentes.

Duval dice que la muerte es la terminacion mas fre-
cuente en los enfermos de megacolon y trae la estadis-

tica siguie®te en la que especifica la causa de la muerte:

11 casos por obstruccidon intestinal, 3 agudos, 8 cro-
nicos.

10 casos por colifis agnda.
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4 casos por terapéutica quirtirgica.

1 » Pneumonia.

1 » » asistolia.

1 » » caquexia.

1 > » muerte subita.

1 » » caus.a desconocida.

La edad en que terminan estos enfermos esta repar-
tida de la siguiente manera, segliin el mismo autor:

1. En los primeros dias....... .. . . . 2,3 Y,
2.° En los 6 primeros meses (4 casos). . 9,2 »
3.° De 6 meses 4 1 afio (8 casos)....... 6,9 »
4.2 De 1 4 5 afios (10 casos)......... 23 »
5.° De 8 4 15 aifios (5 casos). . ....... 11,5 »
6.° Edad adulta (7 casos).......... .. 16,1 »

Sobre 43 observaciones. Duvad refiere 30 ¢
6 sea 69 9%, de mortalidad.

. En la estadistica anterior v

asos fatales,

emos que el mayor porcen-

taje de defunciones esta comprendido entre 1 y 5 anos, y

4. medida que se avanza en edad, la estadistica mejora
considerablente,

Esto nos permite concluir que en el adulto el prondstico

1o es tan severo y que mediante un régimen higiénico y

medicamentoso se puede levar 4 los enfermos hasta nna
edad avanzada.




TRATAMIENTO '

Frente &4 un enfermo adulto de megacdlon, antes de ins-
tituirle tratamiento, se debe estudiar las condiciones del
enfermo, su posicion social, su régimen de vida y el as-
pecto con que se presenta su enfermedad.

Tstos factores son los que deben reglar la conducta &
seguir; declararse sisteméticamente intervencivnista es
tener en cuenta la enfermedad y no el enfermo.

La condicion del paciente no debe descuidarse; é1 pue- e
de ser un eficaz cooperador del médico, siempre que ten-
ga las disposiciones que le hagan apto para seguir pacien-
temente el largo régimen 4 que debe ser sometido duran-
te su vida 4 objeto de evitarle la intervencion quirirgica.

La powicion social es razon que debe pesar en la deter-
minacion de nuestro juicio final; 4 un enfermo con buen
pasar se le puede aconsejar un régimen dietético adecua-

do y una medicacion apropiada. Al enfermo que en la lu-

cha diaria solo consigne los medios pecuniarios indispen-
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sables para couseguir su racion de sostenimiento, aconse-
jarle un tramiento dietético es ir al fracaso, porque sus
medios no le permiten cumplir las prescripciones médicas,
y abandona el tratamiento 6 1o hace mal.

El régimen de vida seguido por el enfermo hasta el
momento en que se nos presenta merece ser considerado.

Cuando el paciente, sea por sus medios de subsistencia,
por falta de asistencia médica, por despreocapacion 10 ofra
causa cualquiera no se ha tratado, cuando se le instituye
un tratamiento higiénico y bien reglado mejoran conside-
rablemente, y si se les proporcionan los elementos indis-
pensables para cuidar su mal, pueden llevar sua enferme-
dad sin mayores molestias ¥y sufrimientos,

Como se comprende, distinta es 1a situacion de aquellos
portadores de megacolon que darante largo tiempo han
estado sufriendo de estancamientos ¥ obstrucciones, 4 pe-
sar de haber seguido un tratamicnto bic reglado. En estos,
la condneta 4 seguir es distinta. =

El aspecto clinico con que se presenta la enfermedad es
un elemento primordial en la eleccion del tratamiento que
se debe aconsejar,

En enfermos adultos que de tiempo atras toleran sin
mayor inconveniente su enfermedad, que mediante laxan-
tes y lavativas cousigan regularizar su vientre, no se les
debe someter 4 un tratamiento gnirtirgico pretextando su
cura definitiva.

El diagnéstico de megacolon en el adulto no autoriza

4 extirparle impunemente el colon, privando al paciente
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de esa parte del aparato digestivo que tiene su misién a
llenar en el metabolismo organico.

Debe tenerse presente que son enfermos que durante
su vida han soportado su enfermedad, a veces sin aperci-
birse del tiempo de que data su dolencia, tal era la benig-
nidad con que se presentaba. Someterles & un tratamiento
quirargico consultando solo su enfermedad es obrar con
ligeveza.

El tratamiento quirargico c¢std justificado cuando los
procedimientos médicos hayan fracasado y el enfermo su-
fra por la repeticiéon de los fendmenos de obstruccion in-
testinal, por la frecuencia de sus fecalomas y por su esta-
do general, que experimenta los cfectos toxicos del estan-
camiento (Palma).

El tratamiento operatorio aparte de su porcentaje ele-
vado de mortalidad, no siempre pome 4 los enfermos de
megacdlon libres de las contingencias inherentes a4 la
constipacion. Muchos de ellos necesitan de purgantes y
llegan & tener nuevaniente bolo fecal, 4 pesar de haberse
-extirpado el segmento de intestino ectasiado.

Todas estas razones nos inducen 4 pensar que en pre-
sencia de un enfermo de megacdlon, la conducta & tomar
debe ser la resultaute del analisis de los distintos factores
que hemoswenunciado. Se debe comenzur por hacer trata-
miento médico, cuidados higiénicos, para luego, «i las mo-
lestias persisten, recurrir al procedimicnty guirdrgico como

wltimo recurso.
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Tratamiento médico.——K] tratamiento & instituir debe
ajustarse 4 la modalidad que presenta la enfermedad. Si
el paciente tiene bolo fecal, es elemental comenzar por
limpiar el intestino, tratando de disolver el fecaloma, por-
que su extraccién estd dificultada por su posicion y mo-
vilidad. En la clinicd del doctor Palma se les trata ha-
ciéndoles por la noche enemas de aceite de 200 4 400
gramos, que deben ser retenidos, al dia siguiente se les
practica una lavativa 4 baja presién con agua fria. Cuando
no hay intolerancia géstrica se ayuda dandole purgantes,
prefiriendo el aceite de ricino.

Los lavajes intestinales, sirviéndose del rectoscopio,
son muy beneficiosos. Se introduce el tubo largo del rec-
toscopio, haciendo pasar por dentro de él un tubo de Fau-
cher y se hacen irrigaciones de 10 4 15 litros. Al retirar
el tubo conviene dejar en Ia barte de colon donde reside
el bolo unos 500 gramos de aceite.

Estas maniobras para eliminar el bolo fecal pueden
completarse con masaje abdominal, pildoras de belladona
¢ inyecciones de hipofisina,

Cuando el enfermo esti con el accidente de obstruc-
¢i6n, los enemas son contraproducentes porque debido al
mecanismo que en otro Ingar hemos explicado el liquido
inyectado queda retenido agravando la situacién del en-
fermo.

En estos casos, el rectoscopio presta grandes servicios,
haciendo la decomprensién mediante 1a introduccion del
tubo que Ilega hasta el lugar de la obstruccién, que es
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producida como hemos dicho antes por la compresion del
asa dilatada sobre el segmento inferior del asa/sigmoidea.

Esta maniobra que en otro lugar hemos comentado, es
practicada en la clinica del profesor Palma con excelen-
tes resultados.

El paciente portador de megacolon, fuera de sus acci-
dentes, debe ser sometido 4 un régimen medicamentoso
dietético ¢ higiénico 4 objeto de ponerle & cubierto de las
complicaciones.

La constipaciéon debe ser combatida con laxantes. La
alimentacion deber ser 4 base de carnes blancas, pastas
alimenticias, verduras, frutas, sustancias que en general
dejan muchos residuos, aumentando el volumen de las
materias fecales que excitan por sn mayor countacto las
contracciones intestinales. Se le debe proscribir los ali-
mentos que se descomponen con facilidad y que desarro-
llan muchos gases.

Para la atonia intestinal conviene aconsejar la estric-
nina, la belladona, los masajes abdominales y la faradi-
zacion del intestino, mediante un electrodo colocado en la
regiéon lumbar y otro humedecido que se pasea por la pa-

red del vientre durante 3 6 4 minutos.

Trataiernto quirdrgico~—Bajo el punto de vista de la

intervencion quirtirgica se presentan dos casos: clde me-
gacolon complicado de un accidente, 6 el del megacolon
sin accidente actunal. Frente 4 un caso de la primer va-

riedad la indicacién quirfirgica 4 llenar es la del acci-
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dente oclusién aguda 6 crénica. El ano cecal temporario,
es tal vez la solucion corriente.

El megacolon sin accidente actual, pero que demanda
auxilio &4 la cirnjia por frecucntes complicaciones es un
caso quirirgico complejo y cuya soluciéon optima, estd to-
davia por definir. .

La reseccion del asa dilatada con abocamiento de ca-
bos sanos, cuando es posible, es la operacion ideal, pero
como hemos visto al estudiar la Anatomia Patologica, la
distension del intestino terminal acompaiia al mayor nu-
mero de casos y entonces no es posible restablecer la con-
tinuidad intestinal por deficicucia deo tela & suturar. En
intestino acartouado faila la enterorrafia. La estadistica
dird el porvenir de la operacion ahddémino perineal de

Pauchet (UAmiens). T.a tleosigmoidostomia con exclusién
del colon y el asa dilatada. tiene algunos defensores (Na-
varro de Montevideo) pero no ha satisfecho & muchos.

Mias logica es la tiflosigmoidostoniia, de la que no tene-
mos experiencia: pero estas y otras intervenciones estan
Hamaddas 4 fracasar con muncha frecuencia; puesto que la
operacion ideal, de la reseccion del intestino enfermo, con
restablecimiento de la continuidad de los cabos sanos, no
pone con seguridad 4 cubierto de nuevos accidentes (caso
inédito de! Dr. M. Sussini).




OBSERVAGIONES CLINIGAS

HOSPITAI DURAND

Observacion N.° [.—Servicio del Dr. P. Palma.

Pascual G., 43 afios, agricultor, argentino, ingresd al
servicio el 20 de Mayo de 1914,

Diagnistico.—Megacolon sigmoide cou bolo fecal.

Antecedentes hereditarios.——Sin importancia.

Antecodentes personales.—A los 13 aflos, sarampion; 4
los 16 afios, neumonia; 4 los 18 afos, viruela. Hace 4
afios empezd 4 sentir ardores en la regién epigastrica,
que no se hacian sentir continuamente y que no estaban
relacionades con las comidas. Tenia apetito, no tuvo
vomitos, pero tenia cuando sentia el ardor epigastrico
eructos Acides. Movia regularmente su vientre y su peso
que era entonces de 94 kilos disminuyd en el afio y medio
que le duraron estos trastornos alrededor de 25 kilos y

ésto 4 pesar de comer bastante, seglin dice. Cree haberse
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s

curado de estas molestias & pesar de que, de cuando en
cuando se hace sentir. Hace 3 afos le aparecié una
erupcion en las manos y autebrazos que le picaba mucho
Y que se le curdé hace 3 meses.

bafermedad actual.—Hace un afio y medio empezé su
enfermedad actual. So vientre, que hasta entonces se
movia con regularidad, empezé & hacerlo con pereza al
principio, pero al cabo de poco tiempe no hacerlo sino
mediante la administracién de purgantes. Se pasaba en-
tonces 4 6 5 dias sin defecar y estad convencido de que
pasaria mucho mAas si no recurriese & un purgante.

Hace un afio aproximadamente se noté en la region
hipogastrica un tumorcito del tamafio de una nuez, que
se movia facilmente y que no le molestaba. Su sequedad
de vientre persistia y el tumor fué aumentando paulati-
namente de tamafio vy haciéndose duro hasta alcanzar
mis 6 menos el velumen que tiene actualmente. Kl ape-
tito persistia. Fué recién entouces que resolvid consultar
un médico en el eampo, quien le hizo unas lavativas de
aceite que no dieron resultado, aconsejandole entonces se
viniera & un hospital & Buenos Alires, cosa que hizo 4 los
pocos dias; ingresando 4 este servicio.

Estado actual. —El examen somitico de la cara, apa-
rato circulatorio, y respiratorio no revelan ninguna nor-
malidad. Abdomen: se palpa en la regién hipogéstrica un
tumor ovalado regular, del tamafio un poco menor que el
de un pufio, de consistencia muy dura, uo permitiendo
deprimirlo cou el dedo, indoloro Y que se desplaza facil-
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mente aunque no en gran extensién, an con los cambios
de posicion del sujeto.

Se hace el tacto rectal y muy profundamente, después
de haber recogido con mucho cuidado la mucosa, se al-
canza 4 tocar con la extremidad del dedo, el tumor, que
da mas 6 meros la misma sensacion que 4 través de la
pared abdominal. No se le toca sino al través de paredes
intestinales.

Tratamiento.—Al dia siguiente de ingresado al servicio
se le hace por la noche un enema de 300 gramos de acei-
te, que solo guarddé una hora. Por la maifiana se le hace
un enema de agua que arroja sin modificaciones. Se insis-
te al dia siguiente aconsejando al enfermo trate de guar-
dar el enema hasta la mafiana. Asi lo hizo y después de
haberla arrojado, se le dio un enema de agua que después
expulsé en forma de una papilla con gran cantidad de
materia fecal.

Se sigue haciendo lo mismo en los dias siguientes. La «
cantidad de materia fecal expulsada sigue anmentando y
el tumor ha disminido de tamafio.

Junio 19.—El enfermo ha ido expulsando su bolo con
fos enemas hasta que ya no se lo palpa ni por el recto.
Paulatinamgnte se ha desarrollado un enorme y persisten-
te meteorismo que lo incomoda mucho.

Al través dela pared se ven las contracciones del colon
que parten de la fosa iliaca derecha bajo forma de un ci-
lindro de 15 centimetros de didmetro, que se prolonga
hasta el hipocondrio y luego se inflexiona hacia la izquier-

- i



— 96 .

da en Angulo recto para terminar en el hipocondrio
izquierdo.

Insuflando el enfermo por el recto se ha podido ver
llenarse de aire todo el colon ante la pantalla radioscopica.

Operacion. — Operador Dr. P. Palma. Anestesia con
Pantopdén y éter. Incision mediana supra é infra umbili-
cal. Se eucuentra el colon muy dilatado de unos 20 cms.
de didmetro y espesado en sus paredes,

La parte dilatada y espesada es solo el ansa omega que
es muy larga, con un meso de unos 15 cms., y que se ha
colocado formando un cuadro que ocupa el lado derecho
del vientre é inflexionandose hasta unirse con el fin del
colon descendente que estd fijo y sin dilatar. El peritoneo
de la 8 iliaca esta despulido Y como esclerosado.

Por abajo el ansa dilatada termina en el recto ¥ en este
punto hay una masa solida que se desmenuza apretando
Y se exprime por el ano préviamente dilatado por un es-
peculum.

St exprime también un poco del contenido del ansa di-
latada, liquido pastosa. Cierre de la pared.

Junio 20.—FEnfermo e¢n buenas condiciones, se le hace
3 ampollas de hipefisina. Mueve el vientre muy abun-
dantemente. )

En los dias siguientes se Ie hace mover el vientre por
medio de enemas 6 laxantes con fenslftaleina. El abdomen
se conserva abultado pero poco tenso y no siente ningu-
na incomodidad.

Septiembre 25.—Kl enfermo ha seguido siempre bien
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desde su operacidon. Con un laxante de fenolftaleina con-

sigue mover sn vientre ficilmente. Su abdomen esta blan-
do é indoloro aunque algo elevado.
Es dado de alta, recomendandole vuelva & la menor

molestia.

Observacion N.°© 2-—=Servicio del Dr. Pascual Palma,
Juan L., 70 afios, carrero, ingresa al servicio el 14 de
. Junio de 1914.
Diagnistico——Megacolon.
Antecedentes hereditarins.—Sin importancia.
Antecedentes personales.—Viruela en la infancia. Ble-
norragia 4 los 22 afios. Ha sido bebedor. Dice que movia
su vientre con regularidad. }
Enfermedad actual. — Hace como 20 dias comenzé 4
tener dificultades para mover el vientre y paso 5 dias sin
defecar en absoluto. Al mismo tiempo, tuvo nauseas, y un &
.ligero dolor periumbilical. El abdomen aumenté de volu-
men poniéndose muy tenso. La administraciéun de un pur-
gante, trajo la evacuacion de abundantes materias fecales
y gases. Hacen 3 dias comenzd 4 hincharse de nuevo al
mismo tiegpo que dejaba de moverlo, presentando reten-
cidn de gases. No ha tenido nunca vomitos.
Ustado actual.—Sujeto en regular estado de nutricion.
Sistema oseo y muscular bien conservado.
Crdneo y cara.—Sin particularidades.
Aparato circulatorio y respiratorio—Normales.
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Abdomen.—Vientre abultado, de mediana tension, in-
doloro, muy timpanizado. Por momentos, las ondas peris-
talticas, dibujan anchos relieves en la Zona que corres-
ponde al ciego y colon ascendente ¥ transverso. Se pal-
pan pequefios ganglios en las ingles. El tacto rectal es
negativo,

Tratamiento. — Enemas diarias hacen que mueva su
vientre abundantemente, pero desde el 18 de Junio co-
mienza de nuevo 4 estar constipado y & sentir de nuevo
su vientre hinchado.

Junio 22.—Operaciin: Operador Dr. P. Palma. Anes-
tesia: cloroformo. Laparatomia mediana infraumbilical.
Ansa omega dilatada enormemente por los gases y mate-
rias pastosas que contiene. Muy larga, asi como también
el meso-sigmoide. Sus paredes espesadas. El peritoneo es-
clerodtico, como si hubiese sufrido una importante aposi-
cién fibrosa. -

Exprimese el coutenido A través del auo dilatado. Se
reintégra todo en el vientre y se cierra 1a incisiou.

Practicase inyecciones de suero fisiolégico y de sulfato
de estricnina.

Junio 23.—Estado general bueno. Pulsornormal.

En los dias sucesivos movia el vientre por medio de la-
xantes.

Julio 20.—E] enfermo comienza 4 decaer. Su palso se
hace frecuente. No tiene apetito, lengua seca y tiene un

poco de delirio.
Agosto 2.—Su estado ha venido agravandose. Se forma
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una escara sacra, hay delirio y gran demacracién. Muerte
en el marasmo. '-1

Observacion N.° 3.--Servicio del Dr. Pascual Palma.

Mateo 1., 23 argentino, peon, ingresa al servicio el 18
de Junio de 1914. .

Diagndstico.—Oclusioén por peritonitis tuberculosa.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia,

Antecedentes personales—En la infancia sarampion y
virnela. Parece haber tenido paludismo (terciana) que
curd con gninina. Hace 3 meses blenorragia. Regular
bebedor. Movia regularmente su vientre.

Enfermedad actual.—Hace como un afio, comenz6 4 no
mover el vientre y a sufrir dolores. Se fué timpanizando
hasta llegar & un abultamiento muy grande. Retenci6én
de gases y vdmitos alimenticios y biliosos. Por medio de
enemas y purgantes consignié mejorar su estado. Desde
-entonces hasta el presente ha tenido tres ataques mas, y
viene actualmente con e{ quinto. Nunca ha tenido voémi-
tos. Kl ataque actual comenzd hace 3 dias y en Cérdoba |
le han practicado varias punciones abdominales. i

Estado ®etual. —Sujeto en mal estado, completamente }
emaciado, pdalido y postrado, disneico y con pulso fre- _
cuente, hipotenso y pequeiio. Tonos cardiacos normales. ]

Aparato respiratorio.—No presenta lesion.

Abdomen.—Vientre globuloso, mny abultado y algo
doloroso 4 la palpacién, con codlicos fuertes intermitentes.
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Sus paredes tensas, adelgazadas y con abundante red
venosa. Meteorismo y matitez en las partes declives hacia
el hipogastrio y los fllancos, delimitada por una curva de
concavidad superior y que cambia de sitio con las posi-
ciones del enfermo. No Hay expulsion de materias fecales
ni gases. Con diagnéstico de oclusién por peritonitis tu-
berculosa se resuelve practicar un ano cecal, ’
Julio 29.—Operacién: Operador. Dr. P. O. Bolo.
Anestesia local con nooveaina.

Incisién longitudinal pararectal de 10 cm., que da
salida 4 una abundante cantidad de liquidos citrinos que
se evacla en lo posible. El intestino enormemente dila-
tado, de unos 25 cm. de didmetro, aparece en la herida.
Habiendo visto una banda longitudinal, pensamos ver el
ciego .y lo fijamos por un surjet al peritoneo y abrién-
dolo 4 continuacién. Una ola de materias fecales liquidas
fluy6 por la herida hasta llenar ud balde, y el enfermo
comenzob 4 sentirse aliviado inmediatamente.

Julio 27.—Evacuacion siempre por la fistula de una
cantidad de materias fecales liquidas y amarillentas. El
vientre esta plavo é indoloro. El estado general es siem-
pre precdrio, y la denutricién se acentfia. Se resuelve
curar el amo, que se creia cecal para librarlo de la
diarrea.

Operacion: Operador Dr. P. Palma. Anestesia: Cloro-

formo. Laparatonia mediana infra-umbilical. No hay
lignido en el peritoneo. El ano artificial se asienta sobre
la sigmoide erormemente dilatada. Sus paredes tienen
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un espesor de 5 4 6 milimetros y el peritoneo que la
recubre asi como su meso estd cubierto de bandas fibro-
sas nacaradas. Kl largo de esta porcion del colon asi
como el de su meso (tomado desde la insercién parietal
hasta la visceral) es muy superior & la normal. Presenta
algunas adherencias con el ciego alrededor del cual hay
bridas y signos evidentes de pericolitis plastica.

Protegiendo el peritoneo con compresas se arranca el
ano artificial que distaba unos 20 ¢m. de la uniéon de la S
con el recto, Se cierra el oriflcio intestinal y se drena
por el antigao orificio de la pared. Cierre de ésta. Posi-
cion de Fowler. Protoclisis continua.

Aceite alcanforado y estricnina en inyecciones subcu-
taneas,

Julio 29.—Mal estado general. Pulso frecuente. Gran
disnea. Dolores en el vientre. .

Agosto 5.— Pulso muy pequeiio. Lengua seca. Mucho
pus y liguido scrofibrinoso por la herida.

Agosto 8.—Muerte. Peritonitis difusa. El ansa bien

* cerrada en el punto que ocupaba el ano.

Observecion N.¢ 4.—Servicio del Dr. M. Castex.

Marcos B., 45 afios, ruso, peon, ingresa al servicio el 7
de Octubre 1914.

Diagndstico.—Megacdlon.

Antecedentes hereditarics vy familiares—Madre muerta
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de tuberculosis pulmonar. Padre vivo Y sano. La esposa
del enfermo es sana, tiene 4 hijos de los cuales ano es en-
fermo de reumatismo.

Antecedentes personales.—Sarampion y difteria en la
infancia. Hasta los 25 afios no recuerda haber estado nun-
ca enfermo. A esta edadkempez() & constiparse, quedando
& veces 6 6 7 dias sin mover el vientre. A esta constipa-
cién acowmpafiaban fuertes dolores, vomitos y un abulta-
miento de su vientre; hasta que & fuerza de purgantes
consegnia defecar y entonces se sentia bien i bero en tér-
minos que varfan de seis meses 4 un afio se repetia el
cuadro sintomitico anterior; desde esa época ha sido un
coustipado habitual, teniendo que recurrir siempre al em-
pleo de lavativas y purgantes para la evacuacion.

No hay antecedentes especificos ni blenorragicos. Nun-
ca ha fomado. Bebe con sobriedad.

“nfermedad actual.—Hace 5 dias que comenzdé su en-
fermedad actual y no es sino la 1'epe;icic')n del cuadro sin-
tomatico de la enfermedad que lo agueja desde hace 20
aﬁosfsiendo ahora mas tenaz la constipacion y mucho mas
intensos los dolores en su vientre ¥y los vomitos, que si
bienr son alimenticios, hacen que en su estbmago no reten-
ga ni siquiera el agua.

El enfermo recurrié 4 los purgantes, como lo hacia ha-
bitualmente; pero sin resultado, pues todo lo vomita ¥
segun dice desde que esti enfermo ni signiera ha tenido
evacuacion de los gases intestinales (ventosidades) que son
las que lo alivian. En estas condiciones ingresa en el ser-
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vicio con su vientre hinchado y muy doloroso y los vomi-
tos; siendo su estado general bastante bueno.

Fstado actual.—Hombre de buena estatura, bien cons-
tituido, en buen estado de nutricién general, sistema d6seo
v muscular desarrollado, paniculo adiposo coaservado,
piel ¥y mucosas sanas.

Facies.—Denota sufrimiento. El decilito dorsal le es
molesto y doloroso. El lateral menos.

Crdneo.—Braquicéfalo ; cuero cabelludo sano, cabellos
€anosos.

Qjos. Audicisn y olfaciin.~—Normal.

Boca.—De regulares dimensiones; dientes mediocre-
niente conservados; lenguna blanquecina y seca; encias y
velo del paladar normal.

Aparato circulatorio y respiratvriv.—Normal.

Abdomen.—De paredes distendidas, fuertemente abom-
bado, abombamiento que ocupa todo el epigastrio, parte
del hipocondrio derecho y todo el izquierdo; doloroso &
la palpacidn, timpanico & la percusién, se notan contrac-

. ciones que lo hacen cambiar momentancamente de forma.
En el resto del abdomen, paredes contraidas y dolorosas
4 la palpacion, ligero timpanismo 4 la percusién. Desapa-
ricion casi completa de la matitez hepética.

Higadomechazado hacia arriba, borde superior se per-
cute en el cuarto espacio intercostal & nivel de la tetilla,
el limite inferior & tres traveces de dedo més abajo.

El bazo no se palpa, La zona de percusion disminuida.

:
Organos genitales.— Normales.
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- Eztremidades.

Sensibilidad, motilidad y reflejos nor-
males.

Ezamen radioscdpico.—Vemos en el epigastrio la zona
muy levantada dibujAndose como un ancho espacio claro.
Pensando que se trataba del colon, se le administra una
comida hismutada que hace resaltar la sombra del estd-
mago; de pequefias dimensiones y rechazado debajo del
higado. '

Hl tacto rectal es negativo.

Eramen rectoscipico.— Con el tubo largo se consigue
penetrar hasta 35 em. en el intestino grueso. Al llegar 4
los 30 ecm. abundantes gases salen por el tubo. Por el in-
terior de éste, introducimos 40 cm. de wna sonda gastrica
Y por ella se inyecta un litro de agua. Esta es expulsada
con materias fecales. Repetida varias veces esta opera-
cion, el sujeto salié de la mesa muy aliviado y con ¢l vien-
tre plano. Al'dia siguiente sin embargo lo encontramos
de nuevo meteorizado y sin haber po‘dido evacuar gases.
Se repite la misma operacion tres 6 cuatro dias con idén-
tico l'ésultad_o ¥y entonces se resuelve la cperacion.

Octubre 21 de 1914.— Operacién: Operador Dr. Palma.
Anestesia: cloroformo.

Laparatomia mediana, supra ¢ infra umbilical. Se en-
cuentra el colon sigmoide un largo de 85 4 40 cm. y de
15 em. de didmetro, lleno de abundantes materias pasto-
sas y de gases. Las paredes sumamente espesadas (1 cm.
de grosor) y el meso muy largo. La dilatacion continia
hacia abajo con la ampolla rectal ¥y en la parte alta, al
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nivel de la fosa iliaca con el colon descendente que lo
mismo que el resto del intestino grueso, esta normal como
diametro y por la constitucién de sus paredes. Se extirpa
el ansa hasta unos 15 c¢m. del fondo de Douglas. Cierre
de las extremidades y abocadura latero-lateral. Un poco
de materias se han derramado en la pelvis; se enjuaga y
lava con éter. Grueso tubo de drenajey cierre del vientre.

1000 gramos diarios de suero fisiolégico por via endo-
venosa.

Octubre 27.—Ha salido mucho pus, todos los dias ante-
riores y hoy acompafiado de materias fecales. Lavado
diario.

Novtembre {7.-—La herida ya no da materia fecal y el
enfermo mueve el vientre por las vias naturales.

Diciembre 10.—Dado de alta con la herida casi com-
pletamente curada. .

Este enfermo ha wvuelto con el ano contra natura de
nuevo abierto y por el ano normal, le hemos retirado una
larga seda que colgaba al exterior.

La fistula fecal, da intermitentemente un poco de ma-

terias liquidas. Su estado general ha mejorado mucho.

-
Observacion N.° 5.—Servicio del Dr. José M., Esca-
lier..—Fernando O.,.27 aifios, broncero, argentino. Ingresa
al servicio el 10 de Noviembre de 1914.

Diagnistico.——Megacolon.
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Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Neumonia 4 los 11 ahos, no
hay etilicos ni trabaquismo.

LEnfermedad actual. — Comenzé hace un aiio y medio

hasta cuya fecha habia movido regularmente su vientre,
pero desde entonces sierte dificultades que le obligan 4

hacerse un enema diario.

Aconsejado por un médico toméd magnesia, abando-

nando las enteroclicis desde hace ocho meses. Fn Febrero

del corriente afio se le formd un bolo fecal que le impidio
mover ¢l vientre durante veinte dias y que le fué tratado
por enemas de agua jabonosa.

Hace quince dias dejé bruscamente de mover ol vien-
tre notando que éste se abultaba ¥y se hacia doloroso; ha-
biendo detencion completa de materias y gases. En este
estado ingresa al servicio.

Estado actual.—Buen estado general. Lengua ligera-
mente saburral. Examen somdtico d¢ la cara normal. No
hay vomitos, tos ni expectoracion.

Aparato pulmonar y circulatorio.—Normal.

Abdomen.—-Vientre abultado con tension exagerada de
la pared. La prominencia tiene su miximo en el cpigas-
trio. Hay meteorismo generalizado.

O’rganos genitales y sistema nervioso.-—Normal.

Tratamiento.—Se le hacen enemas que son devueltos
sin modificacion. Se practica una radioscopia con comida
bismutada y se vé un estomago pequefio, infundibuliforme,

comprimido contra la cara inferior del higado, por una
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-ampolla transparente llena de gas. Lateralmente se vé el
colon lleno de gas con franjas luminosas.

Noviembre 7 de 1914.—Se practica una rectoscopia
con el tubo largo, por el que se evaclia una gran cantidad
de gases al ser completamente introducido. Se introduce
una sonda gistrica por el rectoscopio practicindose un
lavaje que hace evacuar gran cantidad de materias feca-
les. Se saca el rectoscopio pero se deja la sonda de goma
de la que hay introducida 40 cms.

Se practica una radioscopia y vemos la sonda dentro
de una ampolla clara que ocupa todo el flanco izquierdo
casi hasta la linea media dcl abdomen y larga de la fosa
iliaca al reborde costal.

Se introduce por la sonda 400 ¢. ¢. de aceite de sésamo.

Noviembre 9 de 1014. —No ha habido deposiciones y
el vientre se encueutra de nuevo distendido, se hace un
nuevo lavaje como el anteriormente descripto, quedando
el enfermo en perfectas condiciones.

Noviembre 1.3 de 1914. Operacion.—Operador Dr. P.
- Palma. Anestesia: éter y cloroformo. Laparotomia intra-
umbilical. Se exterioriza el colon transverso que estalige-
ramente congestionado y espesado y luego el asa iliaca
de enorme longitud y didmetro con el meso.lleno de pla-
cas cicatMeiales muy espeso y largo teniendo nna raiz
estrecha de modo gue las dos puntas del asa estn sujetas
4 muy corta distancia una de ofra.

Las paredes del asa, estan muy aumentadab de espesor.

Con el espéculo se dilata el ano y expulsa por el toda
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la materia fecal, que en gran cantidad contiene todavia
el asa.

Luego se la reseca y se anastomosa Ilatero lateral &
ambos éxtremos poniendo la boca sobre el lado externo
de la ampolla rectal que estaba enorme.

Drenaje sobre la anastomosis por medio de gasa iodo-
formada. Se le hace una inyeccion intravenosa de suero
fisislégico y por via snbeutdnea, sulfato de estricnina y
aceite alcanforado.

Noviembre 15 de 1914.—TF) enfermo se queja hoy de
fuertes dolores en el vientre.

Noviembre 17 de 1914.—Se saca el drenaje, saliendo
gran cantidad de pus. Pnlso en excelentes condiciones,

Noviembre 19 de {914.—Se le produce un ano contra
natura. Su estado general se hace repentinamente malo
con sudores frios, pulso casi imperceptible, disnea inten-
sa y gran diarrea.

Nueva inyeccién intravenosa de suero fisioldgico y sub-
cutdnea de cafeina y aceite alcanforado. Sale gran can-
tidad de liquido por la herida operatoria y fallece de pe-
vitonitis en la tarde de hoy.

Aut.opsia.‘Las suturas han fallado en la anastomosis.
Peritonitis” difusa.

Observacion N.° 6.—Servicio del Dr. P. Palma.
Pedro A., peon, 33 afios, argentino. Ingresa al servicio
el 10 de Julio de 1915.
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Diagnistico.—-Megacolon.

Antecedentes hereditarios.—El padre murié & los 55
afios de pulmonia. Su madre vive y es sana, no ha tenido
abortos. Tiene siete hermanos todos sanos.

Antecedentes personales.—No recuerda haber estado
enfermo hasta los 18 afios, edad en la que fué atacado
de sarampién del cual curd en ocho dias,

Dos afios después comenz6 & sentir al Jevantarse,
cuando hacia frio, dolores punzantes en el epigastrio
que le imposibilitaban la respiracién. Kstos dolores eran
seguidos de niuseas y vOmitos mucosos y solo se calma-
ban con la ingestién de bebidas calientes.

El enfermo era muy bebedor desde 15 afios y recién
hace 3 afos desde que comenzaron sus padecimientos
actuales dej6é de beber. Es fumador exagerado.

Fuera de las pituitas matinales el enfermo nada sufria
del tubo gastro intestinal, moviendo el vientre con regu-
laridad y hasta dos veces por dia.

Hace tres afios que empezd a notar que se ponia seco
de vicntre, pues defecaba cou dificultad y no ya con regu-
laridad, pasando hasta 3 y 4 dias sin ir de cuerpo.

A fin de mover el vientre tomaba purgantes y enemas,
al princip® muy seguido, luego 4 medida que se fué acos-
tumbrando el cuerpo 4 la retencidn, las purgas se fueron
espaciando, las tomaba cada 6 @ 8 dias y le eran sumi-
nistradas por curandercs, haciéndole efecto las primeras
veces, pero luego no. ‘

A medida que aumentaba €l tiempo entre una defeca-
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cién y otra comenzaba & notar un mayor abultamiento
del vientre y la presencia de una sensacién de incomo-
didad y de dolor después, que tomaba de preferencia la
nitad izquierda del vientre.

Hace un afio y medio, mas ¢ menos, habiendo perma-
necido 15 dias sin ir del cuerpo ¥y notando que su vientre
aumentaba notablemente de tamafio y se hacia doloroso,
resolvié consultar vn médico de Canales que le extrajo
el bolo. Siguié bien durante los seis meses siguientes,
pero después de este tiempo las materias fecales se fie-
ron deteniendo nuevamente con distincién del abdomen
Y dolores en el hipocondrio, flanco izquierdo y fosa iliaca
del mismo lado. Desde esa época hasta el presente ha
estado continuamente tomando purgantes. No cree haber
disminnido de peso y sus fuerzas no se han debilitado.

Estado actual.—Cara y craneo sin anormalidades.

Aparato circulatorio y respiratorio——Normales.

Abdomen.—Medianamente distendido, paredes de poca
tension. Eu el hipogastrio se toca un tumor duro, indolo-
ro, movible y que conserva la huella del dedo que oprime.
Este tumor se toca & través de la mucosa al practicar el
tactorectal.

Como tratamiento se prescriben enemas de aceite por
la noche y de agua por la mafiana pero no se obtiene
evacuacion de materias ni gases. A los tres dias su vien-
tre comienza 4 dilatarse y acusa célicos intestinales du-
rante los cuales se constata la formacién de un levanta-

miento ‘cilindrico vertical de 12 4 15 cms. de diametro
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¥ que ocupa ya el lado izquierdo ya el centro 6 mas rara-
mente el lado derecho y que se extiende del epigastrio &
la pelvis.

Julio 15 de 1915.-—Se hace una rectoscopia con bas-
tantes dificultades 4 cansa del bolo pero se consigue pasar
por su lado é introducir el tubo en el ansa sigmoidea di-
latada. Por medio de un tubo de Faucher se practica un
lavaje con varios litros de agua que provoca la expulsion
de una buena cantidad de materias fecales antes de reti-
rar el tubo se hace un enema de 500 gramos de aceite
para ser retenido.

Julio 16 de 1915.—FE1 enfermo ha movido hoy varias
veces el vientre.

Julio 18 de 1915 Nueva rvectoscopia con lavaje y
enema de aceite evacuando gran cantidad de gases y
materias.

Julio 21 de 1915.—FEl enfermo ha mejorado, no tiene
cblicos y su vientre es mas blando y aplanado.

Operacion.—Operador Dr. Pedro O. Bolo. Anestesia :
éter y cloroformo.

Laparotomia mediana supra é infra umbilical. Se exte-
rioriza el colon descendente que se halla muy dilatado y
con sus paMedes sumamente espesadas. La porcién enfer-
ma se fija 4 la pared, aislandola con dos pinzas Clamps,
dejando el segundo tiempo de iutervenciéon para el tercer
dia. Ello no ha lugar, pues el enfermo murié de shok ope-
ratorio.
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Observacion N,°© 7.—Servicio del Dr. Mariano R.
Castex.

Juana C., 38 afios, argentina, casada, planchadora, in-
gresa al servicio el 28 de Octubre de 1915.

Diagnistico.—Bolo fecal. Megacolon.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia. .

Antecedentes personales.—Solo recuerda haber tenido
sarampiéon en la infancia. Sus menstruaciones han sido
normales hasta hace tres afios en que tuvo un retardo de
tres meses. Touego ha vuelto 4 tener retardos de un mes y
dolores antesde aparecer lamenstruacion. Hace variosaifios
tuvo una hemorragia por via vaginal, que le repitié hace
cuatro meses. Ha tenido dos abortos. El segundo hace
diez afios. Ha tenido varios hijos. Ha sido constipada
toda su vida.

Enfermedad actual.—Hace quince dias que no defeca,
4 pesar de haber tomado purgantes, ¥ haberse hecho va-
rios enemas de aceite. En la iltima semana ha tenido ce-
faleas. Desde hace dos 6 tres meses tiene inapetencia,
digestiones tardias y un poco dolorosas.

Estado actual—Enferma en regular estado de nutri-
cion con buen desarrollo 6seo y muscular.

Cabeza y cara.—Sin anormalidades.

Aparato circulatorio y respiratorio.—Normales.

Abdomen.—Abovedado sobretodo prominente en Ia par-
te inferior. Paredes blandas y depresibles. En 1a fosa ilia-
ca izquierda y en el hipogastrio se palpa un tumor gran-

de, (del tamafio de una cabeza fetal) duro y mate 4 la per-
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cusion. Por arriba del tumor la percusién da timpanismo.
Se ven contracciones intestinales 4 través de la pared.

Higado y bazo.—No se palpa.

Sistema nervioso.—Motilidad, sensibilidad y reflejos:
normales.

29 Octubre 1915.—Tacto rectal.—Fondo de saco de-
recho libre. Fondo de saco izquierdo se halla ocupado
por un tumor duro de gran tamafio y que ocupa toda la
fosa iliaca izquierda.

El tumor se palpa directamente, pero si al través del
intestino. ‘

Tacto vaginal.—Haciendo que la enferma contraiga
los musculos abdominales, hay un marcado descenso del
utero. Fondo de saco laterales: el derecho libre, el iz-
quierdo ocupado. Se palpa un tumar duro, redondeado,
que choca contra las extremidades digitales y que sc
halla por arriba del pubis.

2 Noviembre 19135.—Tacto rectal.—Se toca un tumor

. ocupando toda la excavacion pelviana. El tumor se con-
sigue tocarlo directamente por encima de la ampolla rec-
tal. Su consistencia es més blanda que en examenes ante-
riores, consiguiendo con el dedo examinador disgregar
partes dewél, que al retirar el dedo, se ve es materia
fecal.

25 Noviembre 1915.—Tratamiento médico, saliendo
de alta mejorada y habiendo desaparecido el bolo fecal.
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Observacion N.° 8.—Servicio del Dr. Palma.

Dominge D., 58 afios, argentino, ingresé 4 Ia elinica
el 11 de Agosto de 1915.

Fallecié el 15 de Agosto del mismo afio.

Diagnistico—Megacolon sigméideo.

Antecedentes  hereditarios.—Sin importancia, no ha-
biendo ningtan dato que tenga relacién con su dolencia.
En la infancia tuvo saram-

Antecedentes personales.
pién y algunos trastornos de caracter general que pasa-
ban 4 los dos 6 tres dias. No recuerda ninguna enferme-
dad que haya revestido importancia.

De cinco afios 4 esta parte, el enfermo, que hasta esa
fecha habia movido corrientemente su vientre, se siente
coustipado, pasando dos 6 tres dias sin ir de cuerpo,
viéndose muy pronto obligado & recurrir 4 purgantes y
lavativas.

Hace dos afios pasé veinte dias s ir de cuerpo, ex-
trayéndosele un gran bolo fecal.

Desde esa fecha los trastornos intestinales fueron ma-
yores, tenia 4 veces algunos dolores de vientre, pero si-
guiendo su régimen, evacuaba bien su intestino cada dos
dias.

Enfermedad  actual.—Por circunstancias especiales,
dice el enfermo que no pudo seguir durante diez dias el
régimen que se le habia constitnido, no tomando laxantes
ni haciéndose enemas; por estas causas dice &l no pudo
mover su vientre, & pesar de la medicacién que poste-
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riormente se hizo. Hace actualmente 18 dias que no va
de cuerpo.

Estado actual.—Enfermo bien constituido en buen es-
tado de conservacidén geuneral, con buen desarrollo muscu-
lar y oseo, paniculo adiposo abundante.

Respiracion costal.—Pulmones con algunos rales bron-
quiales dispersos. Corazén sin ruidos sobreagregados, to-
nos débiles. Pulso frecuente, 112 pulsaciones hipotenso.

Abdomen globuloso, enormemente distendido.

Matitez hepatica desaparecida, higado rechazado hacia
arriba.

A la palpacién se descubre en la fosa iliaca izquierda
y ocupando hasta la linea media un tumor del tamaiio de
una cabeza de feto, de consistencia dura que se deja des-
plazar ficilmente, submate 4 la pergusion y rodeado de
una zona timpanica.

En la pared abdominal se ven dibujarse las contraccio-
nes del colon que se inician en un punto indeterminado?
.4 veces en el hipogastrio otras en el angulo colo-esplé-
nico. Estas contracciones son sostenidas durante tres 6
cuatro minutos, el enfermo en estos momentos acusa un
dolor generalizado en todo su vientre.

El tactomrectal permite palpar & través del intsetino
interpuesto, el enorme bolo fecal que se descubrié por la
palpacién abdominal.

La rectoscopia es dificultada por la presencia del feca-
loma.
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El estado del enfermo es grave, hay delirio, rehusa toda
alimentacion y medicacion.

Al segundo dia de estar en servicio se extrac el bolo
fecal, al cuarto dia fallece por intoxicacién estercoral.

A la autopsia se constata la enorme distension del asa
omega, tomando también el recto que estaba aumentado
¢n sus didmetros annque no en la misma proporcién la
sigmoidea.

El peritoneo espesado congestionado, abundante red
vascular en la pared del colon ectasiado.

La mucosa de aspecto macroscopico normal sin ulcera-
ciones. Las preparaciones anitomo patologicas estan ex-

puestas anteriormente y la pieza fotografiada en lamina IT.

Observacion N.° 9.—Servicio del Dr. Pascual Palma.

Irineo R., 34 afios, argentino, electricista. Ingresa al
servicio el 12 de Enero de 1916.

Didggnéstico.—Megacolon.

Antecedentes hereditarios.— Sin importancia.

Antecedentes personales. Viruela en la infancia. Ble-
7 1

norragia & los 20 afios. Desde los 12 afios ha sido siem-
pre muy seco de vientre y toda la vida ha tenido el habito
de expulsar muchos gases. Sufria de colicos sin evacua-
ciones con bastante frecuencia Y necesitaba purgantes 6
enemas cada 8 6 10 dias. Hace seis afios en un viaje al

Brasil, se obstruyo por completo, no evacuando materias
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ni gases, durante dos dias. No tuve vOémitos. Fué inter-
venido y le dijervn que le habian hallado una dificultad
de circulo. Después de la operacién estuvo cuatro 6 cinco
dias sin mover suo vientre, consiguiéndolo después por
medio de laxantes. Siguid asi hasta hace 25 dias en que
su sintomatologia so exagera no consiguiendo expulsar
sino gases, desde hace 15 dias y 4 pesar de todo trata-
miento.

Estado actnal.—Sujeto bien constituido, algo palido,
lengua hiimeda, ligeramente saburral.

Cara.—Sin particularidades.

Aparato vespiratorio y cirewlatorio ~—XNormal.

Abdomen.—Distendido de forma irregular y variable
por momentos. Matitez hepdatica rechazada al cnarto
espacio intercostal derecho, por debajo del cual hay tim-
panismo. Se observa permanentemente un abultamiento
de forma alargada de un didmetro de unos 10 em. gque
levanta la pared del vientre y particndo de la fosa iliaca,
pasa 4 la derecha 4 nivel del ombligo, llega 4 la region
del hipocoudrio derecho y se inflexiona & la izquierda
para venir & terminar bajo el hipocondrio izquierdo. Por
momentos s¢ ve moverse el tumor y cambiar su ubicaciéon
dentro delgyientre. En los momentos en que se hace més
saliente, el enfermo experimenta dolores.

Kl tumor es tenso, liso. Paredes tensas aungue sin con-
tractura.

Tratamiento.—-Médico, con lavajes y enemas.
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Noémbrase al sefior Consejero Dr. Abel Ayerza, al profesor
titular Dr. Ricardo Sarmiento Laspiur y al profesor suplente
Dr. Miguel Sussini, para que, constituidos en comisién reviso-
ra, dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre exédmenes».

E. BAZTERRICA

J. A. Gabasteu
Secretario

Buenos Aires, Mayo 18 de 1916

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptacién
‘de la presente tesis, seglin consta en el acta ntimero 3110 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion de

acuerdo con la Ordenanza vigente.

. E. BAZTERRICA
-
J. A. Gabastou

Secretario













