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E1 ansa intestinal v su mesenterio sufren alre-
dedor de su linea de insereién en la poreién lumbar,
de la columna vertebral, una rotacién no menor que
aquclla que experimenta el estémago.

Las ramas deseendentes v aseendentes estdn
primero vustapuestas, la iltima que dard el intes-
tino grueso sc repliega siguiendo una direccidn
oblicua, eruzando transversalmente cl segmento ini-
cial del intestino delgado. Las dos porciones, pero
cn particular el intestino delgado, se alarga consi-
derablemente en longitud al fin del segundo mes,
deseribiendo sinuosidades numerosas.

" La parte inicial del intestino grueso o ciego al
tercer mes presenta una apéndiee falciforme, que
se coloea en la parte derecha hacia arriba y debajo

del higado, de alli s¢ dirige en una direccién trans-
versal pasando por delante del duodeno y detras del
bazo; enseguida se recurva bruscamente y desecien-




de en la regién izquierda de la pelvis, donde se con-
tintia con la siliaca v el recto.

De manera que al tercer mes se pucde va dis-
tinguir en el intesting grueso: el ciego, colon trans-
verso, el colon descendente, faltando el colon ascen-
dente que se forma en los meses siguientes, de esta
manera: ¢l ciego primitivamente situado debajo del
higado toma progresivamente una posiciéon mas
profunda; al séptimo mes viene a colocarse por de-
bajo del rifién derecho ¥ al octavo mes desciende
hasta encima de la cresta iliaca. Al mismo tiempo
el ciego se alarga v al fin de la gestacion constituve
un anexo bastante voluminosn, situado en el punto
de pasaje del intestino delgado v del grueso; en es-
te momento el cicgo presenta un crecimiento des-
igual; la poreién terminal que a menudo constituve
mis de la mitad de su longitud total, se desarrolla
menos que la otra porcién muy dilatada; la prime-
ra éonstitu)'e el apéndice vermicular, la scgunda el
ciego propiamente dicho.

¥ el recién nacido el apéndice ne csta neta-
mente separado del cicgo, sino algunos afios mas
tarde se transforma en un apéndice del diametro
de una pluma de ave v de una longitud de 6 a 8 cen-
timetros.

En el interior de la regiéon delimitada por las
cireunvoluciones del intestino grueso se extiende el




intestino  delgado, formando numerosas sinuosi-
dades.

Primitivamente, todas las diferentes partes del
intestino, a partiv del estémago, estdn reunidas a
la poreién lumbar de la columna vertebral de una
manera laxa, por un mesenterio comin, cl que es
sometido naturalmente a las influencias del creci-
miento en longitud del ansa intestinal, pues su linea
de insercién al intestino se alarga mucho mas en
longitud que su linea de insercién a la columna ver-
tebral, asi, pues, el meso se transforma en una cs-
pecie de manto plegado. Semejante disposicion del
mescenterio es definitiva en muchos mamiferos, co-
mo el perro, ol gato, ete., pero en el hombre la dis-
posicion del mesenterio vuélvese al euarto mes mu-
c¢ho mas compleja, enseguida del acodamiento y sol-
dadura de ciertas partes de la lamina mesentérics
a las partes veeinas del peritoneo.

E1 intestino grueso posce todavia al tercer mes
un aparato de suspension muy largo que lo relaeio-
na a la columna vertebral ¥ que no es otra cosa quc
una parte del mesenterio intestinal comtin, que se
la designa bajo el nombre particular de meso-colon.
Knseguida de la torsién del ansa intestinal primiti-
a gque hemos desceripto precedentemente, no sélo el
colon transverso estd en relacién encima del duode-
no, sino también el meso extenso que le correspon-
de, el cual toma insercién secundaria nueva, de iz-
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quierda a derecha y que parece ser parte del mesen-
terio intestinal comitin; llega asi el colon transverso
con s meso a dividir la cavidad abdominal en dos
compartimentos, superior uno e inferior el otro.
El mesenterio del ciego, como aquel de la rama
‘ascendente v descendente del intestino grueso, con-
trac una soldadura extensa con el peritonco parie-
tal; asi, las diferentes partes del intestino que des-
cribimos estin ampliamente unidas a la pared y fi-
Jados por un mesenterio mas o menos corto.
Estudiando el desarrollo embriolégico del apa-
rato digestivo humano o de los mamiferos en gene-
ral, se constata que en una faz de la vida intra-ute-
rina todos presentan un colon que puede sin mayor
dificultad dividirse e¢n colon ascendente, transverso
v descendente; esta disposicion, como es sabido, per-
siste en los carnivoros; en cuanto a las otras espe-
cies de animales, el eolon sufre algunas modifica-
ciones en su desarrollo. Es a expensas de la poreién
inicial del eolon que se hacen los eambios que ca-
racterizan el intestino grueso de las diversas espe-
cies. La primera porcién se repliega, en los soli-
pedos, para constituir ¢l colon replegado; en cam-
bio, en los rumiantes adopta una forma espiral y
en los poreinos la forma helicoidal, mientras que
en la especie humana no sufre modificaciones.
En la mayoria de las especics no es facil deli-
mitar en el eurso del desarrollo, la poreién que en
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¢l hombre constituye el colon transverso, por esto,
no se deseribe sino un colon ascendente y un colon
descendente; el primero vascularizado por la arte-
ria mesentérica superior y el segundo por la arte-

ria mesentérica inferior.

ANATOMIA DEL COLON

Estadiase en  Anatomia descriptiva con el
nombre de colon, la poreién de intestino grueso com-
prendida entre la terminacién del eiego por un lado
en Ja fosa iliaca derecha v la iniciacion del recto por
el otro en la exeavacion pelviana. Sus limites pre-
cisos son una linea que pasa a.nivel de la desembo-
cadura del ileon en el eiego para su poreién inieial,
¥ un punto colocado al nivel del cuerpo de la teree-
ra vértebra sacra para su poreién terminal.

Para su estudio se divide: en colon ascendente
(lumbar derecho), colon transverso, colon descen-
dente o (umbar izquierdo), y finalmeunte, colon fleo-
pelviano (8 ilfaca de los autores frauceses), ansa
omega de Treves); los autores alemanes ¢ ingleses
deseriben esta tltima poreién con el nombre de an-
sa sigmoidea.

Estudiando rapidamente su trayecto vemos que
iniciado en la parte superior del ciego, se divige ver-
ticalmente hacia arriba, contrayendo rclaciones con




la eara inferior del higado (impresién colica), des-
pués sufre una primera acodadura (dngulo hepa-
tico) v se dirige hacia la region esplénica, donde
entra en contacto con la parte inferior del bazo, de-
Jando en mmchos casos una impresion o faceta co-
nocida con el nombre de faceta o cara bazal de Cu-
ninghan; a este nivel sufre una nueva acodadura
(angulo esplénico) para dirigirse verticalmente ha-
cia abajo y terminar después de una serie de ineur-
vaciones que constituyve su poreién terminal al nivel
de la iniciacién del recto, cuvo limite preciso corres-
pondia, dijimos, al cuerpo de la tercer avértebra
sacra.

Sin iusistir sobre su configuracion, diremos que
es sumamente cavactevistica v ficil de distinguir de
enalquier otro segmento del tubo intestinal ; sus
baudas longitudinales, sus abolladuras v apéndices
epiploicos facilitan su reconocimiento.

© Sus dimensiones totales varian de un sujeto a
otro.

Testut da como término medio:

0,12 2 0,17 centimetros para cl eolon ascendente

0,50 a 0,60 i T Aransverso
0,14 a 0,30 ” 777 deseendente
0,45 a 0,50 i 777 {leo-pelviano

Al estudiar cada uno de los segmentos del colon




y analizando sus medios de fijacién y relaciones
vemns que el colon ascendente es un érgano relati-
vamente fijo, en la gran mayoria de los sujetos;
razones de embriologia anteriormente expuestas lo
explican; su meso, cuando cxiste, es sumamente
corto. Imncontrandose situado profundamente en
la regién lumbar derecha v eontravendo relaciones
inmediatas con la pared, lo cual como ecs sabido,
tiene su interés del punto de vista quirirgico, eomo
via de aceeso a esta poreion.

201 su parte superior las relaciones intimas
gue tiene con el higado, en nna parte de su cara in-
ferior (faceta colica del higado) son mantenidas por
el Heamento hépato-cdlico; sabido es que este liga-
mento 1o es constante v que la acodadura derecha
del colon es producida por un repliegue del perito-
neo (ligamento freno-cdlico o sustentaculum hepa-
tis) dependiente del meso-eolon transverso.

Kl angulo hepatico del colon forma en la ma-
voria un angulo de 70° a 80°. Sus relaciones por su
sara posterior son: parte del cuadrado de los lomos
v la carva anterior del rifién derecho, relacién por
cierto de suma importancia, que nos explicaria en
alguinos easos la posibilidad de la abertura de un ab-
ceso peri-nefritico en la cavidad de este segmento
coOlico.

L.a ausencia de meso-colon aseendente hace que
¢l colon contraiga relaciones {ntimas con la pared
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lateral del abdémen, separdndolo solamente de la
masa muscular, un débil tejido laxo facilmente dis-
lacerable; este detalle anatémico hace posible la
abertura en ciertos casos del eolon ascendente sin
abrir la cavidad peritoneal, lo cual tenia scfialada
importancia c¢n la cra pre-antiséptica siendo a su
nivel que se practicaba ¢l ano contra natura lumbar
derecha. Con las asas delgadas se encuentra en re-
lacidn por dentro y atn por delante. Insistiendo
sobre las relaciones del dngulo, derecho que como
decia, se encuentra profundamente colocado en el
hipoeondrio devecho y en la cara inferior del higa-
do, agregaremos que csta poreién del colon contra-
vendo relaciones con la cara anterior del rifién de-

recho (en su cuarto inferior) nos explicaria la po- -

sibilidad en ciertos casos de ptosis renal, la produe-
¢ién de acodaduras mas o menos pronunciadas, que
facilitando la entero-ptosis serfa también produe-
tora de trastornos de la cireulacion de las materias
fecales v el cxtasis consiguiente en el ciego y por-
cién terminal del intestino delgado.

La poreién transversal del colon, extendida del
dngulo hepatico al angulo esplénico, suele afectar
diversas formas: a veces dircetamente es longitudi-
nal eruza la parte superior del abdémen desde el
hipoeondrio derccho al hipocondrio izquicrdo, otras
veces suele formar eurvas caprichosas, en arco en 8
italica o aun afcetar la forma de una V o w; us ca-
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ractercs v su eonfiguracién externa no presenta na-
da de particular que lo diferencic del resto del in-
testino grueso. Las relaciones del colon transverso
importantes y podriamos decir dependientes en ab-
soluto de su meso; de aqui como lo anotaramos an-
teriormente para el colon ascendente, el cambio de
posicién que puede adoptar por la movilizacion del
mismo meso debido a desplazamiento de érganos,
a los cuales se encuentra adherido; los que anali-
zando rapidamente son de derccha a izquierda: la
cara anterior del rifion drecho, la poreién descen-
dente del duodeno, la ecabeza del pancreas, los vasos
mesentéricos superiores, la poreién ascendente del
duodeno v la cara anterior del rifién izquierdo. Ha-
cia arriba se encuentra en relacién con la gran cur-
vadura del estémago, abajo reposa sobre la circun-
voluciones del intestino delgado; hacia adelante con
la pared anterior del abddémen, separada por las
inserciones o mejor dicho adherencias que sobre él
hacen el delantal epiloico.

COLON DECENDENTE. — Podemos decir que sus
caracteres son exactamente analogos a los del colon
ascendente, en lo que respecta a su situacién, direc-
cién v medios de fijacién; ecomo el segmento célico
antedicho, es al estado normal dificilmente despla-
zable porque cuando existe su meso es sumamente
corto. Sin embargo, es posible anotar algunas di-




ferencias, ellas serian: mayor longitud del segmen-
to debido a que la acodadura esplénieca, se encuentra
colocada en un plano superior; su calibre menor,
sus relaciones con la cara anterior del rifién izquier-
do, que se caracterizaria por la adherencia mas proé-
xima al polo superior. Ademds la porcién inicial
del colon decendente, se encuentra mas profunda-
mente colocada, v sus relaciones en este punto son
mas proximas al borde externo del rifién que las
que tienc el colon ascendente. Contrae también re-
laciones el colon descendente mas intimas con la pa-
red, su superficie de contacto con el cuadrado de los
Iomos ¢s mas amplia, que la de su homélogo, esto
constituye conio lo deciamos anteriormente un de-
talle anatomico de eapital importancia, del punto de
vista quirtirgico en lo que regpecta al tratamiento
de ciertas afecciones,

L.a acodadura izquierda del ¢olon se encuentra
formada por la parte terminal del colon transverso
¥ la poreidn inicial, del eolon descendente. El 4n-
gulo esplénico por las razones expuestas anterior-
mente al estudiar el colon descendente, es mas agu-
do (mide 50 grados proximamente) que su homélo-
go del lado derecho. Se encuentra eolocado profun-
damente cn ¢l hipoeéndrio izquierdo y normalmen-
te situado a 4 em. mas alto que el dngulo hepatico.

Fl dngulo esplénico contrac en la generalidad
de'los casos relaciones intimas, con la pared del ab-




démen a la cual se encuentra unida por el ligamento
freno-célico izquierdo o sustentdculum lienis. La
forma de dicho ligamento, asi como la disposioén que
guarda con relacién a la insercidon cdlica, origina
diversas deformaciones, que suclen apreciarse en la
acodadura esplénica. Generalmente afecta una for-
ma triangular, uno de sus bordes responde a su in-
sercién parietal ¥ el otro termina en forma de aba-
nico en la cara anterior de la poreién del colon, que
contribuye a formar el dngulo esplénico; en cambio
¢l borde superior libre, sirve cuando esta suficien-
temente desarrvollado, como medio de sosten para el
bazo, que se encuentra inmediatamente c¢olocado por
cueima. En algunos casos el ligamento freno-edlico
no adopta la forma antedicha.yv termina insertan-
dosce como una simple brida, en el vértice del angu-
1o en muchos casos, asi como la posible oclusién in-
testinal, cuando existiera contemporancamente una
dilatacién del estémago v ptosis del colon trans-
Verso.

T.a fijaciom de la acodadura izquierda del colon
se encuentra aun garantida por la ausencia de mo-
vilidad, debhido a la falta de meso de la porcién ini-
cial del colon descendente, de aqui que, en las aco-
daduras patolégicas no intervenga para disminunir
la abertura del dngulo, sino la poreién terminal del
colon transverso, la cual puede cstar mas o menos
descendida, acompafiando a la ptosis del segmento y




favorecida por mal formaciones que presenten el
ligamento freno-célico.

Las relaciones del angulo esplénico son hacia
atras y afucra la cara anterior del rifién izquierdo
en su tercio superior, asi como la eipsula supra-re-
nal y la porcién del bazo correspondiente a su polo
inferior. La relacién intima con este érgano se es-
tablece al nivel de la poreidn méas inferior del borde
interno; pues este se bifurca y determina pequefia
superficie triangular, (faceta basal de Cunningham)
siendo cste punto donde el colon entra en contacto
inmediato con el bazo.

CoroN ILRE0-PELVIANO, — Constituye la poreién
del eolon que al decir de P. Duval, seria el segmento
del intestino grueso, que s¢ encuentra en via de evo-
lucién en la especie humana. Este autor ha cons-
tatado que su longitud es mavor en las razas infe-
riores.

El colon pelviano (ansa-omega de Treves) se
inicia en la fosa iliaca interna del lado izquierdo,
siendo sus limites una linea que pasara al nivel de
la cresta iliaca del mismo lado, y por otra parte un
punto correspondiente al cuerpo de la tercera vér-
tebra socra. Caracterizase por su movilidad, debi-
da a la disposicién especial que guarda su meso.

Estudiando el meso ileo-pelviano vemos que su
insercién parietal, es mas breve que su insereién
visceral. Iniciado al nivel de la cresta iliaca, pro-




ximo a la sinfisis sacro-iliaca izquierda, se inserta
scgin una linea que sc extienda desde este punto
hasta la parte media de la linea innominada, encima
del musculo psdas; desde este punto, después de eru-
zar los vasos iliacos primitivos, se dirige hacia arri-
ba hasta cl cucrpo de la cuarta vértebra lumbar,
luego se¢ dirige perpendicularmente hacia abajo
cruzando previamente la arteria iliaca primitiva
izquierda en su origen; siguicndo un trayvecto ver-
tical, se inserta a lo largo de la cara anterior del sa-
cro hasta la altura de la tercera vértebra.

Kl meso ileo-pelviano es mucho mas largo en la
parte que corresponde a su insercién pelviana, es
esta poreién también, la que goza de mayor movili-
dad ¥ se desplaza hacia arriba cuando los érganos
de la pélvis pasan del estado de vacuidad al de dis-
tensién.

Arterias—T.os diversos segmentos del colon s¢
encuentran vascularizados, por dos ramas prinei-
pales nacidas de la aorta abdominal; la arteria me-
sentérica superior y la mesentérica inferior.

La arteria mesentérica superior se origina al
nivel de la cara anterior de la aorta a uno o dos
centimetros por debajo del tronco celiaco, clla vas-
culariza todo el intestino delgado por una serie de
ramificaciones. Al mismo tiempo sus tres colate-
rales las arterias cdlicas derechas superior, media ¢
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inferior irrigan la mitad derecha del intestino
arueso.

La mesentérica inferior que nace también de la
cara anterior de la aorta a 5 cms. de su terminacién,
se divide en tres ramas principales, las arterias c6-
licas izquierdas superior, media e inferior que irri-
gan la mitad izquicrda del colon. Las arterias que
vascularizan el ansa sigmoidea terminan directa-
mente sobre ella, sin formar las numerosas arcadas
que hacen en los otros segmentos del colon, especial-
mente de las porciones ascendentes ¥ poreién termi-
nal del descendente.

lias venas cdlicas siguen casi el mismo trayvecto
gue las arterias; las del colon asecendente y mitad
derecha del eolon transverso son tributarias de la
gran mesaraiea; las de la mitad izquierda del colon
transverso, descendente v ansa ileo-pelviana termi-
nan en la mesentérica inferior.,

Lios nervios del eolon provienen del plexo solar;
para la parte correspondicnte al colon ascendente
v transverso en su mitad derecha; vy del plexo Ium-
bo-adrtico pava la mitad izquicrda del colon trans-
verso, descenlente v ansa sigmoidea ; las numerosas
ramas nerviosas acompaiian a las arterias célicas y
se anastomosan formando plexo alrededor de las
mismas.




PATOGENIA

T.a patogenia de la éxtasis intestinal, ha sido
tan ampliamente estudiada, que hoy, coinciden ya
la opinidén de los muchos autores, que de esta lesién
se han ocupado; por mi parte inicamente he de tra-
tar someramente este capitulo de patogenia, con
la inteneion de abordar el tratamiento médico v qui-
1argico, bajo la critica eliminatoria que da la ob-
servacion v la experiencia recogida en los ya mu-
<hos casos tratados en nuestros scrvicios de hospital.

La constipacién erénica, pucede scr originada
por: deformidades o desarrollo andémalo del colon,
desarrollo defectuoso o atrofia primaria esencial del
mismo, situacién o longitud anormal de la flexura
sigmoidea, por tumores, por inhibicion del peristal-
tismo, por alteracién de los centros nerviosos, por
éxtasis venosa del sistema porta v por atonia mus-
cular.

Hay sujetos que pueden pasarse dor o tres se-
manas sin cfectuar ninguna evacuacion intestinal,




sin dar el menor sintoma ; otros por el contrario ha-
cen cvacuaciones con regularidad, sin embargo pue-
den desarrollar un ¢éxtasis intestinal considerable;
de mancra que la anamnesis tiene gran valor en el
diagnédstico de tumor intestinal producido por éx-
tasis fecal.

Las adherencias inflamatorias o las del tipo de
membranas de Jacson, al acodar el intestino pue-
den ser causas de estancamientos; la acodadura de
Lane en la ultima porcién del ileon es un ejemplo
acabado.

Es un hecho de obscrvaciéon que entre los enfer-
mos nerviosos, se encuentran una bucna proporeién
de sujetos que no vacian eon regularidad su vientre..
Los neurasténicos, los hipocondriacos v los depre-
civos en general son con muchy frecuencia, grandes.
haecedores de bolos fecales.

. Una de nucstros casos de sexos femenino, per-
tenece a una familia de ncuropatas; ella misma cs
una neurasténica eonsumada.

N Il doctor Navarro presenta algunas historias.
de mega-colon a la sociedad de cirugia de Paris y
no aceptando la teoria de Marfan quien dice; que
la constipacidn congénita lleva una hipertréfia de la.
taniea muscular del intestino, dando origen al mega.
colon; Navarro diee que no comprende como la sim-
ple constipacién puede llegar al megacolon genera-
lizado y més, que no es posible explicar con Marfan.
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las éxtasias pareciales del ciego y colon transverso;
igualmente rechaza aquella otra de Treves y Josse-
lin quiches las atribuyen a la existencia en el recto
de ciertas valvulas, (Guillard, Rouneaux dicen ha-
ber encontrado valvulas en intercsantes radiogra-
fias) ; Navarro se pregunta, como estas valvulas
que estan situadas a nivel del colon terminal pueden
explicar las dilataciones superiores y segmentarias?
No; dice el doctor Navarro. La valvula no es la
causa v si cfecto del megacolon, pero que a pesar:
del puesto secundario puede jugar eierto rol en la
evolucion patologica, dificultando o impidiendo la
¢vacuacién intestinal.

Navarro estudiando los easos en que ha inter-
venido, ha encontrado una falta de torsién del intes-
tino grueso, ¢l acolamiento del meso no, pudo com-
pletarse v con la persistencia de este, ¢l megacolon
puede cstablecerse ;‘ asi él plantea su opinién en las
siguientes proposiciones:

1. En la existeuncia constante de un meso en
el asa dilatada va sea csta grande o pequefia. I
un meso espeso, mas espeso que cn estado normal
v no ticne los caracteres de un meso largo por tiro-
neamiento, siné la dilatacion intestinal deberia ha-
cer desaparecer este meso en lugar de creeer.

2. En la mayoria de¢ los megacolon el intesti-
no extasiado no se¢ cncuentra en su sitio normal




sicndo mas bien mediano y la linea de insercién del
meso estd proxima al raquis v no en la fosa iliaca.

3. Cuando el ciego toma parte en el proceso
es movil ¥ tiene meso, este no es adquirido, es una
persistencia embrionaria v es de notar la evidente
malformacién en algunos casos de meso-apéndice;
sentada cowmo base la falta de torsién del intestino
grueso puede explicarse v sin gran esfuferzo mental
todas las variedades de dilataciones intestinalces,
siendo estas totales o pareiales segiin que el asa que
ha verificado su torsién, sca de todo el colon o parte
¥ refuerza mas este concepto teniendo presente que
el colon sigmoideo es la dltima parte del intestino
en fijarse, ¥ por donde, la frecuencia del megacolon
en oste segmento.  Okinezie prosector de la Facul-
tad de Medicina de Paris presenta un caso intere-
sante de una mujer adulta en la que el colon estd
completamente fijo v 1o tiene meso flotante, el co-
lon transverso es rectilinio normalmente flotante y
sin ninguna adherencia anatémica en su trayecto;
el descendente ¥ el colon ilfaco tienen un pequefio
meso muy corto; pero lo que es de notar es la exis-
teneia sobre una longitud de diex centimetros en la
parte inferior del colon descendente v una parte del
iliaco una especic de estrechamiento en longitud,
una atrepsia scgmentaria atréfica del intestino, la
disminueién de ealibre extraordinaria entre los seg-
mentos supra v subyacentes del eolon pelviano; di-




latados en su primera mitad, la segunda hasta el
recto tiene el mismo aspecto atréfico del colon des-
cendente, las abolladuras estan apenas dibujadas,
de volumen v calibre reducido, mientras que el colon
transverso esta dilatado como el segmento pelviano
interpuesto entre los dos segmentos atroéficos. No
hay indicios de inflamacién intestinal ni de perito-
neo; no hay adherencias y salvo su volumen reduei-
do no difiere del resto del eolon; se trata pues de un
estado permanente, el segmento atrofiado no se pres-
ta al desplegamicnto exeéntrico ni a la distencion
ademas se coustata que las arterias del colon des-
cendente v las sigmoideas estdn muy delgadas desde
su origen v que abordan el segmento atrofiado del
colon descendente v del pelviano.

T.a Tuz del segmento atrepsiado muy reduecida,
la pared al corte parcce normal, la mueosa no pre-
senta discontinuidad ni traza de cicatrizacion, esta
¢lase de anomalia intestinal hace concluir en la exis-
teneia de una disposicion congénita.  Hste mismio
autor concluye diciendo que cstos estados congdéni-
tos son raros, pero su existencia es real v compatible
con la vida. Estudiando Ja patogenia de esta misma
lesiéon eita réapidamente las opiniones de Alglave,
Simpson v Kiittner, quienes atribuyen estos estados
a peritonitis fetales mis interesantes todavia dice
el autor, es la teoria de Krenter sobre la etiologia
de las atrepsias intestinales ¥ del eséfago en la serie
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animal, cree poder concluir que en un periodo pre-
coz de la vida embrionaria el epitelio del cso6fago es
asiento de una proliferacion celular que puede ter-
minar con una obliteracién completa de la Tuz del
érgano.

Ll esdfago es representado por un eordon lleno
¥ la Iuz no se restablece sino scecundariamente; lo
que interesa particularmente es que cste proceso
puede extenderse a todo ¢l tubo digestivo, asi Kren-
ter termina diciendo que las atrepsias, esténosis
congénitas dependen de esta obliteracion normal en
una faz de la vida intrauterina. La atrepsia seria la
persistencia de un estado embrionario.

Esta coneepeion dice Okinzye da cuenta de la
atrepsia, pero no satisface en cuanto se refiere a las
esténosis eongénitas segmentarias. T.a teoria de Du-
rante ¥ 8ién muy seduetora d4 gran valor a las alte-
raciones circulatorias del periodo congénito por
obliteracién o estrechamiento, trac cu el eurso de la
vida intrauterina un detenimmiento del desarrollo o
una desaparicién de los Srganos correspondientes
al terreno que deben nutrir; para Durante estas le-
siones lejos de ser raras en el curso de la vida in-
trauterina, revelarian infecciones trasmitidas a
través de la placenta sean substancias téxico-micro-
ibanas u otras; Okinezye, por su parte, da gran va-
lor a la teoria vascular de Durante cn la explica-
cidn de estas lesiones; v aceptada la existencia de
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estas atrofias segmentarias, menciona la relacién
posible ¥ explicable del megacolon con csta clase
de lesién.

El doctor Pedro J. Elizalde, entre nosotros,
presenta un trabajo anitomo-patolégico de la le-
sién del megacolon sigmoideo, bien nutrido de ob-
servaciones, a la Sociedad Médica Argentina, en
las que llega a las conclusiones siguientes:

1°—TF1 megacolon sigmoideo cs una mal-forma-
cion adguirida; para que él se produzea exige: un
terreno constituido por un ansa sigmoidea dema-
siado larga (macrocolon) que le permite adoptar
situaciones y posiciones vielosas que favorecen cl
éxtasis feeal, determiuante de.a hipertrofia.

9.°Ta intervencién de la constipacién produei-
da por cualquiera de las multiples causas que la
determinan, con sus consecucncias: las fermenta-
ciones, factor de la dilatacién ¢ irritacién que pro-
duce los estados inflamatorios erdnieos, a su vez de-

terminantes de la proliferacién del tejido conjun-
tivo, la disminuciéon del calibre de los vasos y la
atrofia secundaria de las fibras musculares. De tal
manera, que la intervencion de obstaculos (como
tumores, procesos cicatriciales, ete.,) sélo tendrian
algin valor para determinar la produccion de la
obstruceién intestinal, pero no del megacolon, sal-
vo ¢l caso que aquéllos coexistan con los factores
enumerados en las conclusiones.







SINTOMAS. — DIAGNOSTICOS

SINTOMAS

Constipacién v disteneién, ha dicho P. Duval,
es 1o que domina en la sintomatologia del megaco-
lon; pero es neecesario recordar algunos detalles
acerca de los caracteres de estos dos signos.

La constipacién es tenaz v constante, los pur-
gantes actiian a medias, puede decirse, sin vaciar
completamente el intestino ¥ a menudo faltan las
evacnaciones cspontaneas.

Como en ¢l eancer edlico de los adultos, hay en
el megacolon alteraciones, grandes debacles intes-
tinales que s¢ suceden eon verdaderas constipacio-
nes v que apesar de las profusas evacuaciones, el
abdémen 1o queda por eso menos distendido, glo-
buloso, con una picl brillante, con numerosas venas
superficiales dilatadas; es el vientre en tonel de
Fuetterer, el vientre en balon de Treves.

La palpacién permite con frecuencia sentir
verdaderos tumoves fecales donde es ficil dejar la
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Impresion del dedo, lo que hemos constatado en uno .
de nuestros enfermos. Se ha sehalado también de-
formidades toraxicas, los cspacios intercostales de
‘ la base, estdn estrechados por el rechazo hacia afue-
ra de las dltimas costillas. Debe afiadirse a estos
signos el sindrome de la oclusion intestinal eronica
con las contracciones peristilticas, el gorgoteo, el
clapotage intestinal, la matitez declive ¥ el signo de
falsa asecitis de Delbet-Mathieu-Ricard; fuera de
estos signos sobre los que no insisto, se encuentran
todos los accidentes resultantes de la éxtasis intes-
tinal v de la estercoremia.

Losg vémitos son frecuentes, la colitis erdnica
por fermentaciones putridas, da profusas diarreas .
fétidas, la tiflitis, la sigmoiditis son complicacio-
nes observadas con relativa frecuencia.

La tetania ha sido otro signo encontrado por
algunos autores; Leangmead ha constatado siete
veees, en nifios atacados de dilatacién congénita del
colon. Kl delirio también sucle observarse en algu-
nos de estos enfermos, en un caso de Morestin por
la intoxicacion estercorémica; traduciéndose en
otros por alteraciomes particulares del caracter.

Dragxdsrico

Cuando a nosotros sea llevado un nifio que es
constipado y que tiene un vientre globuloso, debe
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pensarse cn la enfermedad de Hirschprung o que
nos encontramos con un sujeto adulto que desde su
juventud padecee de constipaciéon eronica, también
debe pensarse en la enfermedad de Hirschprung.

s necesario distinguir los signos difercncia-
les con las peritonitis y con la oclusién intestinal
crénica. Para esto nos bastarda recordar que en el
megacolon existe siempre éxtasis intestinal, habien-
do, por tanto, una obstruceién erénica; circunstan-
cia ésta que la diferencia en todo de la constipacion
producida por peritonitis de cualquicr origen gue
fuera.

Con la oclusién crdénica, cuva caracteristica cs
su principio generalmente insidioso, de evolucién
lenta, ausencia o poca repercusiéon de los fenémenos
generales. Iista sintomatologia, atestiguando una
obstruceién incompleta durante algin tiempo, cede
muchas veces a un tratamiento clinico; pero que,
1o en pocas ocasiones, suele la osbtruecién progre-
sar lentamente y llegar, otras, casi de golpe, a una
oclusién definitiva. Puede presentarse bajo for-
ma de crénica d’emblée y evolucionar progresiva-
mente; o si no anunciarse por accidentes de extre-
ma gravedad que tienen todos los caracteres de las
formas agudas, aungue mas tarde pierda su inten-
sidad v se asista a la evolucién lenta de la osbtruc-
¢i6n erénica. Durante mucho tiempo lo que domina.
la sintomatologia es ¢l obstaculo intestinal, prime-
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ro incompleto, v que poco a poeo toma mas impor-
tanecia.

En todos los casos que sea posible, no debers
dejarse de cfectuar el precioso recurso de los ra-
vos X, muchas veees los anicos capaces de dilucidar
un diagnéstico clinico de esta naturaleza, sea con
la radiografia o radioscopia.



TRATAMIENTO MEDICO

Provriraxia—Higiene del intestino

T.a negligencia en la higicne intestinal no es
solamente en algunos casos la causa finica de la dis-
quesia, sino también una causa determinante; im-
portante en la mayoria de las variedades de consti-
pacién. Cuando la travesia intestinal es retardada,
la constipaeién que resulta es a menudo agravada
por la negligencia del enfermo en hacer un estuer-
zo suficiente para expulsar las heces desceadas v
acunmladas en el intesting, debajo del angulo cs-
plénico. Asi, esta parte del intestino no se vacia
completamente, lo que aumenta poco a poco la difi-
cultad que encuentra el intestino en llenar sus fun-
ciones. Esta es la razén por la que la higienc del
intestino y los consejos que ella da para aprender a
defeecar con el maximo de efecto, son el mejor re-
medio de prevenir la constipacidn en los ninos y son
también una parte esencial del tratamiento de la
constipacion.




En algunos casos de constipacion ligera la ob-
servacién de las reglas de la higiene intestinal pue-
de ser suficiente para curar ¢l enfermo. Debe es-
forzarse el paciente cn obtener cada dia una eva-
cuacién a Ia misma hora. Sin duda, el mejor mo-
mento es enseguida del desayuno, pues al estado
normal casi todo el contenido del tubo digestivo es
entonees amasado en el colon pelviano v los alimen-
tos que penetran en el estémago vacio, estimulan
cnérgicamente la actividad intestinal v una parte
del contenido pelviano es echado en cl recto, produ-
ciendo asi el deseo de defecar.»

Segiin la fisiologia de la defecacidn, un cierto
namero de causas necesavias se combinan para ha-
cer de la mailana el mejor momento para la evacua-
cién diaria. Entre estas causas dcbe eitarse: La ac-
tividad muscular que se pone en juego para levan-
tarse y vestirse en ciertas personas; el bafio frio o
el vaso de agua frio antes del desayuno; en otros,
la taza de café. Silos estimulantes naturales no han
conseguido provoear cl deseo de evacuar, cl enfer-
mo debe tratar de provoearlo, pues la elevacién de-
la presién intra-abdominal determinada por la con-
traceion voluntaria de miiseulos abdominales y del
diafragma pucden contraer las tdnieas musculares.
propulsoras del intestino, hacer progresar hasta el
Tecto las heces y engendrar el desco de evacuar.,

En los casos de disquesia y en todos los casos.



donde cl retardo de la travesia intestinal hasta el
colon pelviano haya endurccido y desceado las he-
ces, de mancra que sea Necesario-un esfuerzo espe-
cial, para exppulsar completamente, serd ntil to-
mar posicién favorable para poder evacuar. Sa-
hese va que cl uso elevado del asiento de la mayoria
de los w. ¢. no permite hacer el esfuerzo maximo
que nceesita la defecacion dependiente de la volun-
tad, y que la posicién en accroupie es la fisiolégica
por execlencia.

PsicoTErAPIA—Trousseau en 1868, declara que
él estaba convencido que cuando la eonstipaciéon no
es constitucional, la voluntad aplicada paciente-
mente v con regularidad, llega a menudo a vencer-
la; desde entonees, el tratamiento psiquico de la
constipacién ha sido frecuentemente recomendada
por Dubois, Forel, Goodhait y J. P. Lyon.

El tratamiento psiqliico debe primero tencr
por fin, destruir dos ideas que son inhibidoras de
la actividad intestinal v de la defecacién.

La primera de éstas, es la conviceién que inevi-
tablemente tendra constipacién sino sc recurre a los
medios artificiales para hacer funcionar regular-
mente el intestino, de mancra que se habitia al uso .
de purgantes y eucmas que en realidad no son ne-
cesarios. Es asi que en estas gentes, en que la acti-
vidad funcional del intestino estid subordinada a




estos usos terapéuticos, se arraiga la idea fija que
tendran inmediatamente obstruceién o cualquier
etro accidente, si ellos olvidan estos medios artifi-
clales; en tales casos serd necesario persuadir al en-
fermo, que su ccustipacién provienc simplemente
del habito defectuoso que se puede modificar facil
v completamente sin tener que recurrir a purgan-
tes v enemas.

La segunda idea a destruir es aquella que tiene
cl enfermo de no poder evacuar a pesar de sus es-
fuerzos, en tales casos tratar de atenuar los temo-
res del paciente, aconsejarle de hacer esfuerzos no
violentos v distraer su atencién para permitir a la
cvarcuacion refleja de produeirse sin obstaculos.

“TrartadmuNTo DIETETICO.—Las desviaciones del
régimen son las frecuentes y numerosas causas de
constipacion; es a menudo posible de obtener cura-
¢idn completa por simple cambio de régimen. West-
phalen presenta una estadistica de 110 curaciones
sobre 121 enfermos de su clientela en San Peters-
burgo, con sélo haber ensayado el cambio de régi-
men; ast, en todos log casos que hay enrarceimiento
de la actividad funcional de los mnisculos intestina-
les, sea por la insuficiencia muscular o por insufi-
ciencia de reflejos, o cuando la constipacién resul-
ta de la deshidratacién de las heces, ¢l tratamiento
dietético determina una mejoria considerable. En
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los casos de disquesia ligera, ¢l cambio de régimen
es a menudo 1til, atn cuando la actividad de los
musculos del intestino es todavia normal, pues él
acelera el pasage de las materias en el recto, donde
llegan todavia bastante blandas, de manera que el
esfuerzo necesario para la expulsién se encuentra
disminuido,

IEn primer término, es cxeesivamente impor-
tante que la nutricion sea suficiente, pues la cons-
tipacién, sobre todo en los enfermos nerviosos, es a
menudo debida a la insuficieneia de cantidad de ali-
mentos mas que a un régimen defectuoso. s nece-
sario que los alimentos sean tomados lentamente v
bien masticados; los grandes pedazos no digeridos
provocan contracciones irregulares del intestino v
cnteropasmo, en lugar de determinar los movimien-
tos normales de propulsién. Es por la misma razén
que se deberan extraer los dientes carcados y reem-
plazarlos por otros artificiales.

Podremos facilmente determinar los princi-
pios, segiin log cuales deberd formular el régimen
que couviene, si consideramos cuales son los esti-
mulantes normales de la actividad intestinal.

T.a estimulacion meeanica de las contracciones
intestinales, resulta de la aceidén irritante de la ecelu-
losa y de la distensién producida por el bolo ali-
menticio; el primero de estos factores es que la ce-
lulosa no se digiere mas v enrarece la digestion de
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la albfimina vegetal v del almidén, de manera que
el contenido intestinal ¥ los bacterios que aumen-
tan bajo el efecto de la alimentacion vegetal, vie-
nen todavia a aumentar la distension del intestino.

Las substancias resultantes de la digestién vy
de la putrefaccién de la carne, de la grasa neutra,
los dcidos grasos, los jabones v la glicerina que pro-
viene de la digestién o de lag descomposiciones bae-
terianas de la grasa, son también estimulantes im-
portantes aunque menos activos.

La principal cosa que hay que tener en cuen-
ta para establecer el régimen de un constipado, es.
cl ammento de los alimentos vegetales vy, sobre todo,
los alimentos que contienen mucha eclulosa, dcidos.
orgdnicog y azucar, siendo posible, debera también
aumentarse la cantidad de grasa.

TRATAMIENTO MEDICAMENT0S0. — En los casos
de constipacién ligera, donde no se tiene sino que
cuidar la higiene intestinal y lo mismo modificar Ii-
geramente ¢l régimen, cl enfermo considera cn ge-
neral su enfermedad tan insignificante, que él mis-
mo cncuentra y dieta su terapéutica administran-
dose un purgante; pcro la irritacion eontinua de la
mucosa intestinal tiende a disminuir su excitabili--
dad v nétase a menudo que debe aumentar poco a
poco la désis necesaria para producir una evacua-
cidn y a veees los purgantes mismos dejan al fin de-



producir sus efectos. Asi, es lo mas frecuente ob-
servar que los enfermos consulten al médico cuan-
do fuertes désis de purgantes han terminado de
dar sus resultados; en tales casos la constipacién
vudlvese inveterada, ¢l tratamiento simple de la hi-
giene v ¢l régimen peligra en su suficicneia, ademas
la ivritabilidad de la mucosa cstando mas atenua-
da, hace que los alimentos, como la estimulacion fi-
sioldgica del régimen, no traigan sino una relativa
mejoria. Bien que el empleo irrazonado de los pur-
gantes puede presentar graves inconvenieutes; tam-
hién es verdad que ha sido exagerado por algunos
autores que aconsejan de no emplear los medica-
mentos sino esmo iltimo recurso y cuando los otros
medios havan fracasado. Kl régimen de los consti-
pados actiia casi de la misma manera que la mayo-
ria de los purgantes, es decir, estimulando la muco-
sa intestinal y determinando un reflejo local, pero
la estimulacién de los purgantes es puramente qui-
inica v mecdnica. Iin general, hay alli una ventaja;
pero una cantidad de alimentos indigestos es pro-
bablenmente mas nociva para la mucosa que un ex-
eitante quimieco ligero, sobre todo en lo que concier-
ne al colon pelviano, en el cual los innumerables
fragmentos de substancias vegetales no digeridas
que cncierran las heces, quedan durante mucho
tiempo en contacto eon la mucosa, peligrando de
determinar una irritacién de la misma.
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INpICACTONFS. — Antes que nada es necesario
determinar la eausa de la constipacién, para recién
poder determiunar la medicacién.

Juando la constipacidn se presenta como sin-
toma en ¢l desarrollo de una enfermedad, como en
la amigdalitis o pneumonia, una purga es 1itil ¢ in-
ofensiva; lo mismo en los easos en que se acompana
de constipacién eomo en las enfermedades erénicas
ineurables del rifidn, alienacidén mental v las diabe-
tis, se decherd dar realmente purgantes. En fin, es
atil el purgante para reblandecer las heces cuando
la defecacion es dolorosa, en los hemorroidarios v
en ios portadores de tilceras v fisuras rectales.

Constipacion constitucional. — El uso regular
de los purgantes, durante largos periodos es loable
en los casos que parece depender de la hipoplasia
congénita o le una hipertrofia adquirida de los
musculos intestinales; la hipoplasia es probable-
mente la causa de algunas constipaciones heredita-
rias llamadas eonstitucionales, v la hipertrofia la
causa de la constipacion senil.

Constipacion por acwmulacién— Muchas per-
sonas, sobre todo aquellas que tienen una vida se-
dentaria y que comen con algim exceso, toman el ha-
bite de purgarse una vez por semana o al menos
a intervalos regulares, bien que no gean manifiesta-
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mente eonstipados; esta practica da excelentes re-
sultados, pero debe concluirse en que estas perso-
nas sufren la constipacién por acumulacién y que
el purgante les desembaraza de sus heees; también
cs evidente que estos sedentarios constipados po-
drian suprimir sus purgantes diarios, si adoptaran
régimen alimenticio v si efectuaran cjercicios, pero
muchas veces se tropicza con la imposibilidad de
hacerles cambiar su género de vida.

En ol tratamiento de la ~(:«»nsﬁpa(zién por los
alimentos, algunas condiciones deben ser ilenadas
antes que se pueda considerar el resultado cowno sa-
tisfactorio. Los purgantes deben ser dosados de tal
manera que hava una evacnacion diaria y que la ne-
cesidad de defecar se haga sentir inmediatamente
después del desayuno ¥ no en los momentos ineémo-
dos, de manera de no desplazar a los sujetos de sus
ocupaciones diarias v del reposo nocturno.

Kl paciente no deberd tener dolor antes o du-
rante la defecacion v el medicamento debera ser es-
cogido de mancra a no produeir ninguna alteraeion
inflamatoria de la mueosa intestinal y no tener efec-
to nocivo sohre el estémago, el rifién u otro érgano;
si parece que el empleo del purgante debe ser pro-
iongado indefinidamente, debera escogerse aquel
cuvos efectos se mantengan sin que sea neeesario
aumentar las désis; la experiencia en estos casos
serd la mejor guia.




La estrienina aumenta la excitaciéon refleja del
sistema nervioso periférieo y central. La tonicidad
del intestino que depende probablemente en gran
parte de la estimulacion nerviosa ligera y constan-
te del plexo de Aucrbach, es decir, de los centros
nerviosos sitnados en la tinica muscular, aumenta
bajo el efecto de la estrienina, al mismo tiempo, la
mayor excitabilidad del plexo de Auerbach refuer-
za la accién del régimen estimulante y de los pur-
gantes que actian por intermedio del reflejo peri-
férico. Por consiguiente, en las formas de consti-
pacién que proviencen de una depresion del sistema
nervioso central ¥ perférico, la estrienina v la nuez
vontica tienen gran valor, sean solos o eombinados,
a los purgantes vejetales o salinos.

‘K1 Jugo desccade de diversas variedades de
aloes, es de todos los purgantes aquel més Gtil. En

algunos casos se puede tomar regularmente duran-
te anos sin que é produzea ningtn efecto nocivo
¥ sin que él pierda su eficacia. El dloes actia mas
lentamente que ningtn otro purgante v su efecto
1o se produce sino al eabo de diez o doce horas.

Ta accién del dloes aumenta por la adicién de
sales de hierro, razén por la enal prescribese con
algunos centigramos de sulfato de hicrro; ademés,
¢s evidente que la eficacia del purgante aumenta
cuando se le aniade estricnina o belladona; asi, por
cjemplo, en los constipados crénicos se obtendri
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buenos resultados si se preseriben pildoras que con-

tengan:
Extracto nuez vomica. . . . . . 0.03 ctgrs.
Extracto de belladona. . . . . 0.02 7
AlOCS. + o e e e e o 003

M. y H. p. 1 = XXX

La cascara sagrada es después del aloes el mas
Gtil de los purgantes antracénicos. En razon de su
gusto amargo v desagradable debe mejor adminis-
trarse en pildoras o comprimidos. Se le da como
e 1aloe v la adicién de nuez vomica v belladona re-
fuerza su accion.

T aceite de ricino no cs irritante y no ticne
ofocto sobre el estémago. La esteapsina del jugo
panereatico le desdobla en glicerina y acido rieino-
leico; este acido ¥y sus sales de sodio irritan el intes-
tino v purgan sin determinar edlicos. Cuando se le
administra por la via rectal el accite de rieino no
os mas cficaz que el de olivas, a menos que 1o sea
conservado bastante tiempo para sufrir la descom-
posicién bacteriana.

Como la accién del aceite de ricino es suave pe-
ro segura v sin ¢dlicos, constituye uno de los mejo-
res purgantes para las personas gue se purgan con
frecuencia. Désis 15 a 30 gramos. Kstas dosis, ad-
ministradas regularmente, constituyen uno de los
mejores tratamientos de la constipacion senil, v es
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a menudo el 1inico purgante de la constipacién es-
pasmddica y de la eolitis mueomembranosa, sobre
todo si se agrega al mismo tiempo opio o helladona.

Kl inconveniente del aceite de ricino es su sa-
bor desagradable, que puede obviarse con una pe-
quetia maniobra conocida, o si no tomarlo en cap-
sulas de dos a enatro gramos.

Los purgantes sintéticos, los salinos, mereuria-
les ¥ otros, también pueden ser empleados con méas
0 menos ventajas, las que no deseribo por ser larga
¥ conocida su enumeracién v empleo.

.

EAIrLeo e 1.os EXFMAS Y EXTRACCION DE LAS HECES

Uno de los tratados mas antiguos de medica-
cacion conocidas, un papirus egipeio del siglo x1v
antes de Jesucristo, que se encuentra actualmente
en el Museo Roxal de Berlin, contiene indicaeiones
para la preparacién de los encmas. Los enemas
eran de uso corriente entre los egipeios. Herodoto
en ¢l afio 443 antes de Jesucristo, dice que: “‘los
egipeios hacian higiene intestinal eada mes durante
tres dias consecutivos con emdéticos v enemas, pues
ellos estimaban que todas las enfermedades del
hombre provenian de los alimentos’’.

En la antigiicdad los enemas se administraban



con una vejiga v una canula de hueso o de metal;
la jeringa para enema fué inventada en el siglo xv.

Tmpléanse Jos enemas en el tratamiento de la
constipaecion:

2 TPara producir una cvacuacion inmediata
del intestino grueso.

9. Para reblandecer las acumulaciones de he-
ces endurecidas, a fin de facilitar la evacnacion.

Tl enema trac una evacuacion del intestino
grueso por una estimulacion de sus movimientos
que puede ser mecéaniea, termal o quimica.

La distensién del intestino por el liguido esti-
mula enérgicamente las contracciones, cuya inten-
sidad depende del voliimen del lquido invectado v
¢l modo de inyeceién, siendo esto tltimo el factor
mAas importante. Si no hay obstruecién se puede
introducir en el colon un litro de agua bajo débil
presién, sin estimular los movimientos, pues al es-
tado normal la mayor parte del intestino grueso es-
ta casi vacio v se puede awmentar considerableinen-
te el volimen de su contenido sin distender sus pa-
redes. Si por otra parte, se administra un enema
con una jeringa, la elevacion rdpida e intermitente
de la presién en la poreidn inferior del intestino ac-
tuard como un estimulante mecdnico enérgico v de-
terminara contracciones.

3.—E1 efecto estimulante de la enema aumen-
tard considerablemente si se cmplea un liguido que
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1no esté a la temperatura del cuerpo. El agua, que
no tiene sino unos grados més que la temperatura
del cuerpo, es peligrosa para las mucosas, asi las
cnemas méas calientes que se pueden dar sin peligro,
I 1o tienen sino un efecto sensiblemente ligero y se-
' dante. La encma cuya temperatura es 15 o 20 gra-
dos inferior a la del cuerpo, no tiene efecto nocivo
sobre la mucosa intestinal; ¢l frio estiinula el pe-
ristaltismo v pueden darse enemas mucho mas cfi-
caces con agua fria que caliente, _
4Kl agua v cl suero fisiolégico no producen

ninguna estimulaciéon quimica del intestino; a fines
del siglo xvir se introdujo v expandié el uso del
agua con jabon en la practica médica; la presencia
del jabon aumenta un poco la eficacia, estimulando
ligeramente la mucosa del intestino. Dada la pro-
piedad que posec de sacar el agua de los tejidos, la
glicerina tiene una aceidn irritante sobre la mucosa. |
La inveecidon rectal de 10 c.e. de glicerina, es
un poderoso estimulante que da lugar al reflejo de
defecacién y que es a veces suficiente para provocar
una abundante evacuacién, casi nunea provoca do-
lores, pero a menudo tenesmo.
Scgin el modo de administracion v la cantidad
de lignido empleada, la enema puede actuar sobre
el eolom entero, sobre el eolon pelviano o en el recto
solamente.




FNTERoCLIsIS.—Si se introduce agua cn el in-
testino por medio de un tubo de cautchout y de un
emhudo o un bhock, a una presion constante de
¢0 ¢ms. al maximum, esta agua aleanza sin difienl-
tad el ciego, como es facil comprobar al examen de

rayos X.

PrQUERO ENEMA. _ Cuando se administra una
enema con un irrigador ordinario, las contracciones
del recto y del colon pelviano sobrevienen tan rapi-
damente que es é,onerahnonte dificil de inyectar
méas de un medio litro de liquido. Una cnema dada
en esta forma, tiene, en la mayoy ia de los easos don-
de hava una constipacién mas o menos considera-
ble con acumulacién de materias tecales en el intes-
tino, es necesario vaciar completamente ¢l colon an-
teg de comenzar ningin otro tratamiento ; este prin-
¢ipio tan importante, fué cbtablecldo hace dos siglos
més o menos por Stephen Halles.

Tin general, cuando la acumulacion fecal es tal
que forma tapén en el intestino, los purgantes no
deben emplearse, pues los colicos que se producen
de costumbre indican que los misculos intestinales
han tenido contracciones muy enérgicas v que es
poco probable que una exeitacién suplementaria sea
suficiente para vencer la obstruecion.

Tos enemas son el tratamiento mas racional en
Jos casos mas graves. Eun los casos raros en que las




heces hacen tapén hermético y que los enemas que-
dan sin efecto, se puede ensayar el método de Ebs-
teie. El enfermo se acucsta sobre el lado izquierdo
¥ se apoya fuertemente los dedos en la fosa isquio-
rectal derecha; é1 puede entonees, mediante esfuer-
zos, hacer salir del recto la masa fecal que obstruye.

Pueden encontrarse, en fin, casos en los cuales
todos estos ensayos fracasen v ser necesaria la ex-
traceién del holo feeal pedazo a pedazo con los de-
dos introducidos en el recto, menos peligroso para
fa mucosa que la accién de una cureta metilica o
méngo de cuchara comianmente empleada. Es ne-
cesario en estas operaciones dar slempre anestésico,
pues las dilataciones del esfinter y manipulaciones
subsiguientes son muy dolorosas. Por mi parte,
debo decir una palabra de la anestesia intrarraqui-
dea de cstovaina, de la cual he obtenido los mejo-
res resultados deseables en los cuatro o cineo casos
en que la he empleado en la extraceién fecal. Ade-
mds de las facilidades de las maniobras manuales
en el reeto, por relajacion y anestesia del esfinter,
evitase el shock; afiadamos a esto la gran comodi-
dad de tener un sujeto despierto ¥ que también con-
tribuye a la finalidad operatoria cumpliendo indi-
caciones. Se facilita la evacuacion irrigando al
mismo tiempo el intestino por medio de una canula
ntrodueida en el reeto a lo largo de nuestros de-
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dos; de esta mancra se expulsan los pequefios frag-
mentos de materias que el dedo disocia.

Hiproreraria.—Il frio, aplicado en un punto
cualquicera de la piel, pero sobre todo sobre el abdé-
men, parece estimular por aceion refleja la tanica
muscular del intestino todo entero; por otra parte,
¢l calor tiene efecto contrario si se aplica sobre cl
abdémen, la mejor prucha es la rapidez con la cual
clla puede abreviar los edlicos debidos a una sobre-
actividad de contracciones intestinales.

Por consiguiente, el bafio frio es 1til eomple-
mento de la serie de estimulantes que determinan
la evacuacion, v es, sobre todo, eficaz cuando al mis-
mo tiempo se efeetila ejercicio; ¢l masaje v la elee-
troterapia desempeiian, metédicanente dirvigidos,
su rol importante cn la estimulacion muscular y,
por lo tanto, contribuyen eficazmente al tratamien-
to de la constipacion. ‘







TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ton 1888 Hirschprung estudia esta enfermedad
v la pone en claro en sus numetrosas investigaciones
andtonmo-patolégicas, de manera que es justicia lla-
marla com el nombre del que mis detalladamente la
ha estudiado.

¥n IFFrancia no se ocuparon de esta afeceién si-
no después de la memoria de Duval en la Revue de
Chirurgie, 1504.

Duval presenta 94 observaciones englobando en
éstas las formas infantiles, y dice que el tratamien-

to quirtrgico del megacolon debe ser admitido
porque es el que mejor resultado terapéutico nos
ofrece.

Para orientar debidamente el criterio gquirdr-
gico es indispensable relacionarlo a la clinica, para
determinay claramente bajo qué aspecto se presen-
tan los enfermos que han de someterse a nuestra
intervencién ; as{ admitiremos tres formas de la en-
fermedad del punto de vista clinico: 1. Los cons-
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tipados. 2. Los portadores de tumor abdominal.
3.° Lios obstruidos,

1.» Los constipados son aquellos que desde su
infancia luehan contra un régimen de evacuaciones
defectuosas, no consiguiendo regularlas sino con los
medios artificiales indicados en el capitulo de Tra-
tamiento Médico.

La menor separacion del régimen u olvido de
precauciones habituales provocan infaliblemente
una exageracion de su enfermedad; por otra parte,
¢l estado general se debilita, el apetito disminuye,
la lengua es saburral, ticnen mal aliento, cefaleas
frecuentes, la anemia se acentfia, vuélvense inaptos
para cl trabajo fisico e intelectual; la cara flaca v
palida de estos sujetos hace contraste con su vien-
tre voluminoso constantemente timpanizado.

Es en estas condiciones después de haber fra-
casado en su tratamiento médico v desesperados de
su enfermedad que los derrumba recurren al ei-
rujano.  Antes que estos aceidente graves se pre-
senten, la oclusién o que el tumor fecal haga su apa-
ricién, es que la accion del cirujano seria mas til,
por la eleccidén racional de una intervencion.

2. TLos enfermos atacados de mega-colon se
presentan simplemente portadores de un tumor ab-
dominal que facilmente se presta a ervores de diag-
ndstico, sobre todo en la mujer, confundiéndose con
un quiste.



Kl examen detenido del abdémen, agotando to-
dos los recursos, es indispensable en todos los casos
en gue sea dificil la localizacién, casi sicmpre es
suficiente pensar en el mega-colon, para poder diag-
nosticar.

Cuando se encuentra el cirujano con un feea-
loma, se podria casi siempre obtener su desapari-
<ién por el tratamiento médico de enemas de aceite,
glicerina, cte., o por la desagregacién manual bajo
anestesia.

Una vez conseguida la desobstruceion del in-
testino, estos enferoms pueden ser colocados en el
mismo grupo de los precedentes, clase de los consti-
pados con hipertrofia del colon.

3.° En el tercer grupo estd la clase de los obs-
truidos verdaderos, numerosos ¥ que permanecen
durante mucho tiempo en cste estado por el desco-
nocimiento de la naturaleza de su enfermedad y por
el temor que tienen los enfermos de someterse a un
wirujano en tanto que no sienten un verdadero pe-
ligro.

Vemas como se prpesenta el caso en un sujeto
que Hega al hospital Teodoro Alvarez. N. N, su-
jeto de 54 afios, ha sufrido toda su vida de consti-
pacion, contra la cual ha empleado todos los medios
habituales, habiendo tenido en diversas ocasiones
crisis de obstruceion, que cedieron al uso vigoroso
e purgantes v enemas.  Hace 18 dias que la obs-
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truceién reaparece y con ninguno de los empleos te-
rapéuticos consigue evacuar su intestino; asi anda
durante este lapso de tiempo, hasta que hace 48 ho-
ras su estado se agrava; ingresa al hospital con
disnea, vémitos feealoides, hipo frecuente, con un
pulso risceable. Es trastadado al servicio de ciru-
efa de guardia, donde se termina el examen del su-
jeto, encontrandose un vientre enorme, con un
tumor que lega hasta por debajo del reborde costal
izquicrdo, que invade la linca media, sobrepasan-
dola, indoloro a la palpacidén.

Esta localizacién v sus antecedentes hacen el
diagnostico, de feealoma. Cuando el cirujano se
disone a hacer un ano contra natura, el sujeto fa-
1llece.

"A la autopsia se confirma el diagnoéstico de tu-
mor fecal v se observa que el ansa que llena toda la
fosa iliaca izquierda y el hipocondrio del mismo
lado ha sufrido una torsién sobre el eje longitudi-
nal, haciendo una verdadera obstruccion del intes-
tino.

El tratamiento quirirgico, dice Duval, significa
para estos enfermos una mitad menos de mortali-
dad en relaciéon con el tratamiento médico;; pero
si el tratamiento es admitido como regla general,
la férmula terapéutica quirirgiea esti todavia cir
discusion.
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Las diversas operaciones empleadas contra la
cenfermedad de Hirschprung, son:

T.aPAROTOMIA—Insicién infraumbilical de 15
centimetros, la mas simple, pero también quizés la
menos Gtil, pues que s6lo se limita a un enderes. mien-
to manual del intestino dilatado y toreido, reponién-
dolo en su sitio para proceder lnego ala extraceion
del fecaloma por cualquier proeedimiento.

('ororrxTas, — La idea de practicar la colope-
xias para curar o mejorar las cctasias del colon des-
cendente, tiene su origen en razon de una frecuente
cemplieacién, especialmente en el adulto, el volvu-
lus. Lo mas a menudo el ansa pelviana esta dilata-
da al maximo y en ¢l punto donde se eontinGa con
el recto se ve formar un pliegue profundo resul-
tante de una acodadura brusca, hay casi siempre
una ecierta torsién sobre el ansa. Istos vieios de
posicién se exageran atu mas cuando la distencién
del segmento superior rechaza la cxtremidad det
ansa ectasiada, llegando a la oclusion mas y mas
completa del eabo inferior.

Tn el curso de la operacién se ve al sacar haecia
arriba el ansa pelviana borrar el pliegue y acoda-
dura antes indicados, y la sonda rectal hasta enton-
ces impotente de entrar en la luz de la S iliaca, lo

hace entonces libremente, los gases se escapan, el
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ansa disminuye de volumen y se tiene entonces la
gensacién que si todo puede ser mantenido en este
cstado de suspension, los accidentes mas serios po-
dran ser conjurados; esta es la razén por la cual
la colopexia ha sido practicada va sola o combinada
con otra operacién.

El procedimiento v el segmento de intestino fi-
jado han variado segun las lesiones. Roux de Brig-
noles hace una doble fijacién; la una al nivel del
adngulo de torsién, la otra a la altura del angulo ¢6-
lico izquierdo; Delkescamps fija no solamente el
ansa intestinal, sino también su ‘meso, pero a veces
la 8 iliaca esta fija por un meso muy corto, que cs
imposible utilizarlo para la pexia.

Tiene la ventaja la pexia de la S iliuca de ser
una operacién tacil y rapida, y muy benigna, por
consiguiente; presta verdaderes servicios a los pa-
cientes, aunque posteriormente sus resultados no
son siempre los apetecidos.

Trevés debié hacer ulteriormente una colosto-
mia y Richarson una colectomia. La fijacién suele
a veces escapar v las cosas vuelven a su estado pri-
mitivo; ademas, es necesario que la dilatacidén esté
localizada a la S iliaca o que el volvulus o acodadura
presacra exista, atin asi la operacién combate, es
cierto, con rdpida benignidad los accidentes de gran
oclusgién, pero no actitan aboslutamente en nada so-
bre el estado patolégico de las paredes del intestino



pareciadas e hipertréficas; en resumen, €8 una ope-
peracién paliativa o una ayuda 1til para una inter-
vencién mas compleja.

Co1.0PLEGADURAS. — Ha parecido 1ogico tratar
estas dilataciones intestinales con este procedimien-
to de plegaduras destinado a disminuir su volumen,
formando uno o varios pliegues longitudinales para
estrechar el calibre exagerado.

Este procedimicnto es clasico para el estomago,
la gastroplegadura de Bircher, para el reeto, la ree-
toplegadura cmpleada pov Gerard - Marchant; la
coloplegadura parte del mismo prineipio v con una
téenica andloga. En general, se utiliza como ma-
tevial de sutura ol hilo de lino de prefervencia al cat-
gut, cuya reabsoreion rapida no permitiria la per-
manencia del plegamiento.

Qe efectia entrando y saliendo con la aguja
de distancia en distancia en la pared gero-muscular
del intestino, de mancra de hacer un plegamiento,
es 1o que Pozzi llama con justicia, por la semejanza,
hacer los 1izos,

; Cudl es ¢l resultado lejano de estas plegadu-
ras? Dificil es contestar, pero sc estima en general
que la reduccidén no se mantiene v en la cirugia gas-
trica en particular esta aseveracién parece justifi-
cada.

Los resultados hablan en favor de csta opera~
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i cidén, cuya ventaja es no afadir ningdn factor de
gravedad; ademas, el pliegue formado debe dar al
| intestino cierta rigidez para oponerse a la torsién
o la acodadura.

En resumen, es un recurso ntil en el tratamien-
to operatorio del mega-colon, pero se cacria cen la
imprudencia si solamente se efectuara esta opera-

cion y en efecto, nosotros vemos que ella ha sido
siempre accesoria, sea a las colotomias, a las cecos-
tomios o enteroanastomosis.

Cororoaia—El vientre, habtendo sido abicrto
v el tumor feecal reconocido, se trata de evacuar el
intestino; para esto es necesario practicar una in-

i cision en el intestino.

Se protege rigurosamente con compresas el
campo operatorio, como asi las manos del cirujano
con guantes Iipermeables, después se procede a la
apertura de la boea intestinal en una extensién de
10 a 12 centimetros de largo. En presencia de la
conerecion dura, que aleanza a veces un volumen
considerable, v cuva evacuacion ha de hacerse no
sin difieultades, a menudo se debe proceder a la ox-
traccion manual v luego una vez desembarazado el
mtestino de su contenido procederse al cierre me-
diante un surget por puntos sero-serosos. El vien-
tre es cerrado con o sin drenaje.




T resultado de esta operacién es malo, la mor-
talidad es clevada.

Las razones han de ser, el error de diagndstico
de cstos tumores v la falta de plan operatorio, la
prolongacién del tiempo de la operaciéon y la falta
de asepsia en el transeurso de las maniobras; de
otra parte, si hay resultado es golamente operato-
rio, ¢l intestino queda en andlogas condiciones que
antes. Ksto nos muestra el valor que tiene un diag-
néstico hien establecido, que evita al paciente una
operacién tan inttil como peligrosa.

CloLosToAfa.—La fistulizacién del intestino en
los verdaderos obstruidos parece ser una verdadera
operacién salvadora de los dificiles momentos a que
flegan estos pacientes, por la rapidez en su cjecu-
cién v por el alivio de la obstruecién; sin embargo,
la mortalidad es grande. Las colostomias iliacas
izquierdas practicadas sobre la parte dilatada y le-
nas de materias son en particular peligrosas.

Las razones son faciles de comprender: mala
:alidad de las paredes del intestino, parcdes acar-
tonadas y espesas, que se prestan mal a las suturas
v a la adhesién al peritoneo parietal, sobre todo
segmento paralizado e ineapaz de evacuar el con-
{enido a veees duro al través del pequefio orificio;
por cstos motivos la fistulizacién en este segmento
no es capaz de lenar su fin terapéutico.
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CrcosToMiA. — Como opera de urgencia en los
obstruidos ha sido la cecostomia la que ha prestado
sefialados servicios, a pesar de la dificultad con que
s¢ tropieza, no en pocas ocasiones, por la dilatacién
de las ansas intestinales, para encontrar el ciego §
colocar un buen drenaje. Ademaés, los portadores
de este ano cecal han visto reaparecer sus acciden-
tes de constipacion, de dolores; por otra parte, debe
pensarsc en el cierre del ano ceeal, y este tiempo
operatorio no estid excento de gravedad, de donde
puede conecluirse que la cecostomia benigna en si
misma ocasiona més tarde peligros para una cura
radical y que su accién es insuficiente afiadiendo
los inconvenientes que trae la fluidez de las materias

y la incontinencia del orificio.

Apexprcosrorisa.—Hs preferible a la operacién
anterior y llena una solucién de este problema por
la benignidad de la intervencién practicable con
anestesia local, por la facilidad en establecer la
fistula; los lavajes e inyecciones de aceite en el co-
lon permiten un tratamiento largo, v el enfermo to-
lera mejor su sonda en el apéndice. Por tltimo,
tenemos mas facilidad en la cura radical de la fis-
tula que muchas veces cierra sola. Kn una palabra,
la apendicostomia llena la necesidad buscada por la
cecostomia, sin sus inconvenientes.
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ANASTOMOSIS INTESTINAL— En el Hospital Teo-
doro Alvarez ha sido practicada, en varios oeasio-
nes, la ceco-sigmoidostomia por el maestro doctor
Chutro, cuya técnica admirable nada deja que de-
sear, obteniendo resultados operatorios inmediatos
excelentes; pero no asi los mediatos, que son segul-
dos de trastornos graves de nutricién ocasionados
por una diarrea permanente.

La ileo-sigmoidostomia con exclusién unilate-
ral del colon realizadas en el mjsmo hospital por el
doctor Lamoén, cuvos resultados operatorios inme-
diatos hicierom concebir muchas esperanzas sobre
la bondad del procedimiento. El sujeto tenia una
o dos evacuaciones diarias y es dado de alta en buen
estado general, pero dos meses después es condu-
cido al hospital en estado de intoxicacion grave,
falleciendo horas después de su ingreso.

A la autopsia se constata una gran dilatacion
del ileo, cn el cabo libre que quedaba por debajo de
la anastomosis latero-lateral, sin constatarse ningu-
na torsién o adherencia.

Estas son las observaciones que tengo de los
servicios de cirugia del Hospital Teodoro Alvarez,
aunque en el extranjero, como puede verse en el tra-
bajo de Duval, presentado en el Congreso de Ciru-
gia de Paris en 1911 ; en manos de algunos eirujanos
han dado las anastomosis intestinales v las exclu-
sicues, aunque no siempre en todos los casos, bue-
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nos resultados, siendo mejores los obtenidos por
medio de la exclusién, y a propésito de esta opera-
¢ién, ereo conveniente transeribir tres observaciones
bien seguidas de exclusiones unilaterales del intes-
ting grueso.

En 1904 Navarro hace la exclusién unilateral
del colon en un joven de 15 afios, a causa de mega-
colon casi total, cuyo resultado funcional cra per-
feeto en 1913, cl resultado anatémico igualmente
perfecto, puesto que la radioseopia mostraba la
atrofia del colon; habiéndose conseguido, por tanto,
el fin buscado. )

Toufier, en 1907, en una mujer de 20 afos, des-
pués de extraer un caleulo estercoral por medio de
una colotomia, hace una exclusién parcial bilateral
de la region dilatada. La enferma mejora por va-
rios meses, pero en 1908, habiendo adelgazado, al
mismo tiempo que hacia su tumefaceion cdlica, se
le efectiia una colectomia, encontrandose el mega-
colon reproducido; la cagquexia de la enferma es in-
tensa, muriendo poco tiempo después.

En 1910 Morestin practica la exclusién unila-
teral en un joven de 15 afios; un afio después con-
tintia en bhuen estado.

CorEcToMias.—Ias resecciones intestinales han
sido cfectuadas en un tiempo o en dos.
Iin el extranjero se han hecho segn los dos
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tipos, habiendo conseguido mejores resultados ope-
ratorios inmediatos con la colectomia hecha en dos
tiempo, puesto que en el trabajo ya citado de Duval
trac una estadistica cmtre nifios v adultos, de 25
casos de colectomia en un tiempo con 11 muerte ¥
15 casos de ealectomias cn dos tiempos con una sola
muerte.

Entre nosotros sélo conocemos dos casos ope-
rados por el doctor Del Valle que han sido hechos
en un tiempo y colocando en la misma seccidn ope-
ratoria un drenaje en el apéndice permeable; ha-
biendo obtenido resultados excelentes tanto bajo el
punto de vista operatorio como funcional (observa-
ciones publicadas en la Revista de la Asociacion
Médica Argentina). Ademdés, dos observaciones
inéditas motivo de esta tesis, efectuadas en el Hos-
vital Teodoro Alvarez por el doctor Lamén, en las
que realizé la colectomia en un solo tiempo, sin ha-
ber recurrido a la fistula apendicular; obtiénese
un resultado operatorio ideal v un resultado fun-
cional del intestino excelente.

Nuestra corta experiencia no nos autoriza a
discutir lag ventajas de las operaciones en un tiem-
po o en dos, a pesar de nuestros dos buenos resul-
tados.

Es de advertir la necesidad que hay en estos

casos de evacuar el colon vy de efectuar una rigurosa




higicne intestinal, con el objeto de colocar al pa-
ciente en condiciones ideales para sufrir la intei-
veneion.




CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta lo que nos enseiia la histo-
1ia de la cirugia de otros (31’ga11<,)s, que demuestra
la exageracién en que se ha caido al tratar de gene-
ralizar métodos, como lo acontecido con la castra-
¢ién en la afeccién ovarica v con cl drenaje meto-
dico del coledoco en las intervensiones de las vias
hiliares, estamos hahilitados, v mas adn, tenemos
el deber de ser parcos en nuestras deduecciones res-
pecto al porvenir de la cirugia del colon.

Pretender hacer conclusiones al tratamicnto de
la éxtasis intestinal, que hoy cae bajo el dominio
quirtirgico, es dificil, puesto que la cirngia del co-
lon, a nuestro parceer, sc encuentra en épocas de
desconeierto y quizds puceda decirse, hasta de cxa-
geraciones, si bien es cierto que cirujanos de auto-
ridad pretenden llevar los beneficios del tratamien-
to quirargico a toda la patologia del eolon.

Podremos concluir, en consecuencia, que el tra-
tamiento quirtirgico no debe ser sistematico en la
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éxtasis intestinal, la cual puede atn recoger muchos
beneficios del tratamiento médico, antes de someter
estos enfermos a una operacién tan grave.

La intervencién quirdrgica serd admisible en
todo enfermo en ¢l que se hayan agotado los recur-
sos de un riguroso tratamicnto médico v hecho en
prueba de ello repetidos bolos; v es también de te-
ner en cuenta las condiciones econdmicas y sociales
de log enfermos que llegan por lo gencral de nues-
tra campana, sujctos en los que su manera de vivir
v obligaciones diarias les hacen imposible el cumpli-
miento de un estricto régimen. -

Aceptado el tratamiento quirdrgico, creemos
que el método de eleceidn es la reseccidn, ya que en
la mayvoria de los easos se trata de mega-colon par-
cial, eon el ansa sigmoidea tan sélo como asiento de
lesién, indicando la disposicién de esta misma cl
tratamiento que légicamente es el nico capaz de
beneficiarla lo suficiente para que desaparvezea el
peligro de futuros bolos fceales.

La resecei6én en un tiempo, con téenico perfec-
cionada, es la indicada, a pesar de haber dado ma-
yor mertalidad, debida en mucho, con seguridad,
a crrores de téenica, la cual ha llegado hoy a un
grado tal de perfeeeidn, que sc puede considerar
como idealmente reglada.

Todos estos enfermos, cuando. llegan a noso-
tros, son portadores de tumor fecal, el que debe ser




extraido por maniobras manuales bao anestesia ra-
quidea, que tiene de su parte todas las ventajas y
ningdn peligro.

Extraido el fecaloma debe dejarse pasar (de-
talle en el cual debe insistirse), por lo menos 15 6 20
dias que se aprovecharan para poner en condiciones
1o solo el intestino, sino también el sujeto, que sera.
somctido a tan grave intervencion.

La anastémosis serd término-terminal prolija-
mente hecha y reforzada por las condiciones de la
pared intestinal ; no debe dejarse drenage por inne-
cesario, pues todos los tiempos operatorios se reali-
zan fuera de la cavidad v en estas condiciones pue-
den cumplirse los méasg rigurosos preceptos de la
asepsia.

Muchos c¢irujanos y entre nosotros el doctor Del
Valle aconsejan la apendiseostomia si el drgano es
permeable, en caso de no serlo una cecostomia; las
creo completamente innecesaria puesto que una son-
da rectal bien colocada (lo prueban las dos observa-
clones de esta tesis) puede evitar al enfermo esta,
aunque no grave, molesta complicacién que exige
por lo eomiin una nueva interveneion.







OBSERVACIONES CLINICAS







Historia N.° 1

Hombre: J. T., argentino, de 46 afios, casado,
profesion: agrieultor. Ingresa en Diciembre 4 de
1915.

Antecedentes personales.— Ha sido siempre
constipado; refiere que haee 10 afios mis o menos
cen el Hospital de Clinica el doctor Marotta le ex-
trajo el primer bolo fecal, teniendo en lo sucesivo
(Ue usar cnemas para evacuar su intestino. A pesar
de esto siempre ha sido un hombre fuerte, entrega-
do constantemente a sn labor diaria en el campo.

Estado actuwal. — Ingresa al servicio con pulso
frecuente, pequeilo, 110 pulsaciones por minuto, con
disnea e hipo constante; la eara de un tinte terroso.

Hace dos meses que 1o anda de cuerpo, tiene
un vientre voluminoso a la observacion se constata
la presencia de un tumor que no se mueve por la res-
piracidn, tumor que a la palpacién se muestra enor-
me, indoloro y que oeupa cl hipoeondrio izquierdo
v fosa iliaca del mismo lado. Obsérvase ademas una
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red venosa superficial de la pared abdominal; en
toda la regién ocupada por el tumor la percusion es
mate, mientras que en la mitad derecha del ahdémen
las ansas intestinales dilatadas dan una percucion
timpética.

Refiere el enfermo que dos facultativos de su
puecblo intentaron extraer el bolo fecal por manio-
bras manuales v bajo anestesia cloroférmica sin
conséguirlo, porque continud en iguales condiciones
a pesar de los numerosos enemas que empled.

_ Diciembre 15 de 1915: Anestesia intraraqui-
dea de stovaina. Se cousigue uma perfecta relaja-
cién del esfinter anal y la extraccién del bolo se cfee-
tha sin dificultad; se administra después enemas
diarios durante varios dias, hasta conseguirse la
evacttaeién completa del intestino.

Algunos dias después se hace una radiografia
previo enema de bismuto, constatindose una S ilia-
ca enorme, motivo de su éxtasis intestinal,

Operacion. — Diciembre 23 de 1915: Doctor
Lamon, ayudantes: Doctor Tamini y Palacios:
anestesia de eter con aparato de Ombre-danne, po-
sieién Trendelembourg. Insicién media infra-umbi-
lical, 12 em. de longitud; al penetrar en la eavidad
el colon sigmoideo se presenta a la herida operato-
ria, haciendo hernia, se le exterioriza v aisla del
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resto, con compresas, maniobra que es facilitada por
1a movilidad del meso.

En este momento el cirujano exterioriza el
apéndice extirpandolo ¢ invaginando Tuego el mu-
fién eon sutura sero-serosa del ciego.

Terminado este tiempo, el ayudante levanta el
ansa sigmoidea exteriorizada para efectuar el eiru-
jano la desinsereién del mesenterio en toda la ex-
tensién de la sigmoidea dilatada, con hemostasia
rigurosa de las arterias del meso, consiguiendo asi
dejar toda el ansa intestinal Tibre. Se coloea un
clamps a tres ramas, cada una de éstas con una c¢a-
misa de goma para no heriv las tinicas, que hace
coprostasis del cabo superior intestinal cutre la ra-
ma izquierda v la media; la otra ramna, la derecha
(del operador), hace otra cosa analoga con el cabo
inferior, quedando de este modo la rama media del
clamps entre los extremos anastomoticos; se coloeca
en el extremo inferior o rectal por debajo del pri-
mer elamps como asi en el extremo superior para
que sitvan de scguridad, ofva pinza clamps. TLuego
con clamps rectos que se colocan por encima del
clamps a tres ramas, se toman los extremos del an-
sa aislada v se secciona, extrayéndola del campo
operatorio a la parte resecada. Como hay una di-
ferencia entre los didmetros de los dos cabos intes-
tinales a anastomosar, se hace una sutura de frunci-
micnto en el extremo mis grande, maniobra de Po-
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lia, tratando de igualar los diametros de las bocas
intestinales. Se efectda una sutura a tres planos v
luego de terminar este tiempo, ol operador doctor
Lamon, revisa la sutura efectuada encontrando
puntos flojos, los refuerza con puntos separados se-
10-SeTI0808 .

Como tiempo final, efectiase la peritonizacion
del meso v cierre de la pared plano a plano, colo-
candoSe en la misma mesa de operaciones una sonda
rectal,

Post-operatorio.—Sc inyvecta Al enfermo aceite
aleanforado cada tres horas v suero fisiologico en
hipodérmo-clisis 500 gis.

Posicion horizontal en la cama. Pulso frecuen-
te con regular tension. Al siguiente dia el pulso es
hueno, el hipo eontinia, el vientre un poco doloroso.

Al séptimo dia después de la operacion se le ad-
ministra un purgante de aceite de ricino, teniendo
varias deposiciones,

Dado de alta 15 dias después en un estado ge-
neral bueno, teniendo gue tomar una cucharada de
magnesia diariamente para evacuar con regularvi-
dad su intestino.

El 15 de IFebrero de 1916 regresa quejandose
de dolor en la fosa ilfaca izquierda, haciendo cuatro
dias que no mueve su vientre. Se constata, efecti-
vamernte, la presencia de un pequefio bolo, siendo
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también extraido manualmente bajo anestesia ra-
quidea. Desde entonces, el enfermo mejora dia a
dfa, visiblemente, su estado gencral, teniendo eva-
cuaciones diarias, v habiendo conseguido aumentar
12 kilos en su peso, es dado de alta el 24 de Marzo
de 1916.







Higroria N.° 11

B. M. D., argentina, soltera, 35 anos de cdad,
srofesion: quehaceres domésticos.  Tngresa al hos-
I 1 ‘ $
pital el 25 de Febrevo de 1916,

Antecedentes personales—Ha tenido  saram-
pion v fichre tifoidea en su primera edad.

Refiere la enferma gue desde la edad de 17 anios
comenzé a notar su constipacion, teniendo que recu-
rrir a los purgantes de accite, sultato de soda, cas-
cara sagrada v enemas, cte. Ha sufrido repetidas
éxtasis en el transeurso de su vida, sin embargo, ha
tenido intervalos de tiempo bastaute Javgos en los
gue no recurrié al tratamiento medicawentoso ni al
dictético.

Hace 16 aiios que ¢l D, Arvanguren coustatd
en osta enferma un tumor fecal que fué evacuado
mediante ¢l tratamiento médico, més tarde, hace
cuatro afios, hizo nuevamente otra éxtasis, siendo
extraido el bolo bajo anestesia eloroférmica.

Estado wctual.—1lega al hospital quejandose
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de que hace ocho dias que no evacia su intestino
absolutamente nada, apesar del uso repetido que ha
hecho de purgantes v enemas,

Al exdmen del abdémen se constaa un ligero
levantamiento de la pared del lado izquierdo, a la
altura y por debajo del ombligo, que no se mueve
por la inspiracion; a la palpacion se constata un
tumor enorme que pasa uno o dos centimetros la 1i-
nea media a nivel y por debajo del ombligo, por
arriba se dirige haeia ¢l hipocondrio izquierdo 1le-
nandolo todo hasta tres traveses de dedo por deba-
jo del reborde costal. '

Iis de consistencia dura, aunque una palpacién
digital profunda parece dejar una depresion que
1o se borra; ademas, es indolora.

Al tacto vaginal se constata que el atero estd
cn ante-flexion, rechazado por el tumor que es pos-
terior y libre de é.

Por el foudo del saco posterior se siente un tu-
mor aspero, ho de consisteneia dura y desagregable,
que son pegquenos coprolitos del intestino: anexos
521108,

Al tacto rectal se puede establecer una enorme
dilataciéon intestinal tras de un anillo de mucosa
rectal, que es edematosa, dopde se chcuentra, ha-
ciendo tapéu, un tumor fecal de consistencia dura.

Iin ¢l examen del térax no se constata ninguna
anomalia, el pulmon se ausculta, murmullo vesicu-



_.‘109 —_—

lar normal, apesar de todo, hay una ligera disnea;
corazén, no hay ruidos agregados sino taquicardia
que puede ser emotiva, pulso regular 86 pulsaciones
por minuto.

T.a enferma ha enflaquecido visiblemente; la
cara esta teiiida de eolor palido terroso, hay un fon-
do de verdadera neurastenia.

Febrero 15 de 1916: Anestesia intra-rraquidea
de stovaina Palacios-Galdeano. Se coloca la enfer-
ma en la mesa de operacioncs en posicién ginecold-
gica, efectiiase un enema con glicerina previamente
y en seguida extraceion normal del tumor fecal.

La enferma resiste en perfectas condieiones las
maniobras de extraccion, una vez que se consiguiéd
romper cl bolo y extracr la mayor parte, sc efectian
enemas de aceite de 200 gramos en mil de agua; al
sicuiente dia se administra purgante consiguiendo
la evacuacién completa del.intestino; después, dia-
riamente, se administran purgantes o enemas.

Marzo 1.° de 1916.—Operacion. Dr. Lamoén y
Palacios. Ancstesia general eon éter (aparato Om-
brédanne. Posicion de Trendelembourg) . Ineision
media infra-umbilical ; s separan los misculos ree-
tos, abrese ¢l peritonco tomado con pinzas, y en
cuanto se llega a la cavidad, una ansa intestinal
cnorne se presenta en la herida; se la exterioriza,
examina y reconoce; tratase del ansa sigmoidea.
Mantenida el ansa por el ayudante, el operador tra-
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ta de desinsertar cl meso, haciendo hemostasia ri-
gurosa al mismo tiempo, de todas las venas v arte-
riolas, aed muy dilatadas. Una vez que termina la
liberacion del intestino de su meso, se coloea el
clamps a tres ramas, provista cada una de una ca-
misa de goma para no herir los tejidos, sirviendo a
la vez para evitar los deslizamientos al rescear los
extremos del ansa. Al mismo tiempo se aproximan
los cabos distales del intestino que se han de anas-
Temozar; una pinza clamps por eneima, en cada ex-
tremo del ansa dilatada, para evitar la secrecién in-
testinal en el campo operatorio, v una tercer pinza
clampsg como elemento de seguridad, por debajo del
clamp a tres ramas.

La reseceion se efectiia en perfectas condicio-
nes de asepsia; la longitud era de 75 centimetros.

Aproximadas las boeas intestinales para anas-
tomozarse se efectiia la sero-serosa posterior con
hilo de lino, v como los didmetros de las extremidades
intestinales ecoinciden, no es necesario recurrir a la
maniobra de P6lia. Se termina con los tres planos
coloedndose algunos puntos de refuerzo, separados
vn la serosa.

Efeettiase, como operacién prelimiar, antes de
efectuar la colectomia, la apendicectomia, invagi-
ndndose mediante una sutura serosa del ciego.

Liganse todos los vasos que sangran y se su-
turan las hojas del meso; se termina la operacion
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cerrandose plano a plano la pared abdominal y se
coloca una sonda reetal.

La operacién ha durado 40 minutos; la enfer-
T1a tiene un pulso bastante bueno, apesar de todo se
Liace una inveceion de aceite aleanforado; pénese en
cama en posicion horizontal hasta la tarde de ese
dia, que se le coloca en posicion sentada, invéctasele
subeutancamente 500 ¢.c. de suero fisioldgico.

Ha tenido algunos vémitos, el pulso estd bueno,
con regular tension v oen niunero de 90 pulsaciones
por minuto,

Al siguiente dia ticne 374 de temperatura v
90 pulsaciones; no hay shock.

Diez v seis dias después es dada de alta; tiene
una cvacuacién diaria tomando una pildora cuya
féormula preeonizo en el tratamiento médico.
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Secretario
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