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Senores Académicos:
Nenores Consejeros:

Scenores Profesores:

Al abandonar las aulas de nuestra Kscoelad
Hena de inolvidables recuerdos para ejercer la no-
ble profesion de la Medicina, no puedo reprimir
la gratitud que guarda mi alima a los sabios v hon-
dadosos macstros que con su cieneia y c¢on s e jeni-
plo han nutrido mi cerebro v templado mi espirvi-
tu, proporcionandome asi, las armas necesarias
para la lucha contra la enfermedad.

Acoged pués con benevolencia este tltimo tra-
bajo que prescriben los reglamentos de la Faeal-
tad para graduarme de Doctor en Medicina.

Es el modesto fruto de mi corta experiencia.

Debo también hacer constar mi sincero agra-
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decimiento al Dr. Francisco L. Grapiolo que me
honra acompanandome en este momento.

A los senores médicos del Hospital Ttaliano
quicnes me han brindado siempre con sus ensenan-
zax v amistad.

A los camaradas v amigos del Hospital con
quienes tantas horas felices hemos compartido mi

amistad por siempre.

AN v A




DERFINICION K HISTORTA

Definicion. — L enfermedad que entramos a
extudiar Hamada también Kufermedad de Hirs-
chsprung (en Alemania, megacolon congénito enfer-
medad de Mya, dilatacion con hipertrofia del colon.
dilatacion  congénita idiopatica del colon; es de-
termimada  por una malformacion  del intestino
erueso, cuyvas caracteristicas anatomicas la cons-
tituyen la enorme dilatacion del intestino, acom-
panadas por el aumento de la longitud y la
hipertrotia de las paredes del mismo, estas lesio-
nes pueden afectar la totalidad del intestino grue-
=0 o bicen limitarse a un segmento de este. s oim-
portante hacer notar que no debe existir ningin
obstiaculo anatomico que impida la cireulacion de
lax materias fecales, hecho gue diferencia  esta
afeceion de las dilataciones del grueso intestino
ocasionadas por estenosis de su calibre.
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Historia. — Esta afeccion parece haber sido
observada por primera vez por Ammon en 1842 y
luego por Favalli en 1846, pués estos serian quie-
nes primero han descrito casos de dilatacion del
colon, sin embargo Gayle por una parte dice en la
Presse Medicale en el afio 1909 que la prioridad
corresponderia a Ruysh ya que este autor habria
publicado con el nombre de ““KEnormis intestini di-
latatio” un caso de megacolon, Cheinisse por otra
parte revisando la literatura mdédica francesa ha
hallado una obscrvacion de OQulmont publicada en
1843 referente a un enfermo en el que la sintoma-
tologia como también el resultado de la necropsia
permite incluirlo en ¢l sindrome de megacolon.

Posteriormente a los trabajos va citados apa-
recieron los de Little y Jaloway (1850 y 1851) los
de Groen (1857), Jacobi (1869), Peackof (1871),
en este mismo afio Porro (Sopra un caso singola-
rissimo di patologia embrioldogica) hace resaltar
las relaciones que la dilatacion del colon tiene con
la  constipacion habitual de los nifios. Dupleix
(1877), Chapman (1878), Pippengs Kold (1880),
Gee ha observado dos casos en 1884, Bristowe
(1885), Futterer y Middeldorpf en 1886G. Kn este
mismo afio Gaume describe un caso comprobado
por las lesiones anatémicas encontradas en la au-
topsia.

Hirschsprung en 1888 publicéd en el (Tuhrbuch
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fiir Kuiderheilkerunde) dos casos de constipacion
habitual en los mifios haciendo su estudio clinico
y atribuyendo la causa a dilatacién e hipertrofia
primitiva congénita ‘del colon.

Estos dos caracteres son los fundamentales
de la enfermedad por lo cual ha sido designada
con ¢l nombre de ““Enfermedad de EHirschsprung™
Nuevos casos de dilatacion congénita del colon
tucron observados por Hadden, Osler, Walker y
por Mya c¢n 1894.

Kste Gltimo autor ha contribuido poderosa-
mente al conocimiento de esta afeccion sobre todo
en ITtalia donde es generalinente conocida con el
nombre de “Enfermedad de Mya’” (Due osserva-
zioni di dilatazionce ed ipertrofia congénita del co-
lon (Sperimentale XLVIIL).

En el mismo aino Kisenhart, Genersich, itz
Tordens, Riether y Martin deseriben algunos ca-
sos de megacolon.

Le siguen Marfan, Ilobbs, Frey, Ralleston,
Warrington y Howard en 1895, Wolmer en 1897.

Powerel, Hickens, Rither, Treves, Concetti
(Sopra alcune anomalie congénite inducenti la
costipazione abituale dei bambini (Bull della R.
Accademia Mdédica di Roma 1898-1899, XXV).
Fitz y Richardson, Johanmssen, Fenwich, Tarozzi
en 1902,

Barres, Brignolles, Pierre Duval, Valaguzza
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¥ Giordano en 1903, Hirschsprung, Cheinisse en
1904, Hankin, Pfister, Tuftier, 1to ¥y Soressina en
1907, Gumon y Renbsaet en 1908, Cerne, Puls, Gui-
nard, e Dentu y Delbet, Gavette, R. Bensaude,
Guillarde (de Tours) ¥ Rounecaux, Konpetzug, Ri-
che ¥y Hoffman, Navarro, Mauclaire Gregoire, Du-
val ,Tuffier, Morestine, Broca, R. de Verncjoul v
J. Sedan en estos tiltimos afios.

Los doctores Clenteno, Herrera Vegas v Jorge,
P. Palma, Zubizarreta, Mdaximo Castro vy Mar-
celo Vinias, Ardoz Alfaro, Gutiérres, Agote, Bosch
Arana, ete., se han ocupado en distintas ocasiones
en el libro o en la catedra de la afeceion de que

tratamos.

e



ETIOLOGIA

La herencia ha sido senalada como constitu-
vendo un factor ctioldgico de inportancia en el
megacolon, es tuera de toda duda a nuestro modo
de ve  razonable, atribuir valor a este hecho, desde
que =i bien es cierto, que la etiologia de la afeceion
que nos ocupa, aun actualmente es hastante oscura
Vvoque en gran niunero de casos la herencia pavece
tenier poco que hacer, tampoco se debe pasar por
alto observaciones cientiticas ue sugieren lo con-
trario.

Ast vemos que segian Buig, se observaria con
frecuencia antecedentes fanmiliares, en los enfer-
mos que padecen de megacolon.

Hirschsprung mismo, hace notar la relacion
Familiar que esta enfermedad tenia en sussegunda

observaecion, en la cual vemos que el hermano del
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paciente estaba afectado de distensién abdominal
Vv constipaciéon pertinaz. i

K1 Dr. Elizalde en una publicaciéon hecha .en
la ““Revista de la Asociacion Médica Argentina’’
(Volimen 23, tomo 1., 1915), que se referian a
cuatro casos de megacolon sigmoideo, aconscja te-
ner mucho cuidado en investigar los antecedentes
inmediatos v hace esta advertencia basada en la
observacion de una sefiora quien después de mas
de treinta anos de constipacion v a pesar de todos
los cuidados que su posicion acomodada e permi-
tia, ha hecho un megacolon sigmoideo, Ta hija de
esta sefora es constipada desde hace varios anos
v ha hecho un bolo feeal, otra hija padece también
de constipacion rvebelde. .

En lo que al sexo se rvefiere todos los autores
estan de acuerdo en que es mucho més frecuente
en el hombre que en la mujer.

-Las estadisticas confirman tal modo de pen-
sar. Fenwick la encucentra 13 veces en el hombre
cu 16 casos observados, Duval 36 veces en 45 ¢asos.

El Dr. Galdoz (Tésis Buenos Aires 1916), en
9 observaciones clinicas solamente en un caso se
trataba de mujer.

Segtin Crozer Griffith se encucentran en rela-
cion de 20: 4.

Respecto a la edad en que ex mas frecuente

esta cufermedad, la mayor parte de los autoves os-
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tan acordes en considerar a la nifiez edad predilec-
ta del megacolon. ,

En 48 casos que Duval ha observado, el co-
mienzo de la enfermedad se remontaba a la prime-
ra infancia en 39 de ellos, en cuatro la afeccion era
congénita, cita entre estos uno de Ammon  que se
reficre a una cctasia cdlica constatada en un feto
de siete meses.

Mya ha observado casos en que la distension
abdominal existia al nacer; en otros ¢inco ¢asos
tardaron cuatro o cineo dias cn expulsar el meco-
nio.

IFutterer, Hobb v Richemond relatan también
ohservaciones analogas a las de Mya.

Hirschsprung en 10 observaciones cncuentra
einco que se refieren a ninos menores de un afo de
edad, los otros cinco corresponden a ninos cuya
cdad es de 7 a 10 anos.

Entre 15 obscrvaciones correspondientes a di-
versos autores v posteriores a Duval; 10 corres-
pouden a nifios hasta 7 afos de edad los otros ¢in-
o casos se refieren a adultos exceptuando uno en
el cual la edad era de 13 aiios.

Distintos autores han observado esta  afec-
¢ion en el adulto; pero lox casos de megacolon en
el adulto que constan en la literatura médica ex-
tranjera, son realmente escasos, cn relacion con el
notable niimero de observaciones en la ninez.
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Woolmer ha observado casos en adultos de 24
anos el uno y 32 atios el otro, Max Rotman en un
enfermo de 20 anos de edad, Brook de 21afios. Fa-
valli en un paciente de 50 anos, Richardson otro
en la edad adulta, ¢ Hilber habria observado esta,
enfermedad en una persona de sesenta  afios de
edad.

De lo anteriormente expuesto =e desprenderia
como consecuencia que la enfermedad que nos ocu-
pa v de acuerdo con gran parte de autores, seria
una afeceion cuyos primeros sintomas aparceceian
mas frecuentemente en la nines.

intre nosotros este hecho no serin exacto,
pues ocurre con bhastante frecuencia observar on-
fermos adultos afectados de megacolon. Nuest ras
observaciones se refieren a adultos, ol Dr. Galdoz
agrega en s tésis 9 observaciones clinicax de en-
fermos adultos, el Dr. Boseh Arana (Scemana Mé-
dica, Junio 917) estudia 13 casos de megacolon
cen el adulto.

Aparte de los puntos va tratados la etiologia ex
negativa.

Generalmente no se encuentra en estos enfer-
mos  ninguna  malformacion  congénita,  personal
o hereditaria.

Kl régimen alimenticio parece =er nulo como

P



— 45 —

factor en la genesis de la afeceion, pués la alimen-
tacion ha sido mixta en los casos hasta ahora estu-

diados.






PATOGENITA

La patogenia del megacolon no ha sido atin
hien determinada, distintas teorias, correspondicn-
tes a los distintos autores que se han ocupado de
esta afeceion, han sido propuestas para explicar-
las v de acuerdo con las particularidades del caso
especial que cellos han estudiado 5 sin que hasta
la fecha hayan logrado ponerse de acuerdo sobre
exte punto.

Para Hirschsprung la causa la constituiria
una amomalia segmentaria de desarrollo de origen
congénito, que produce la cctasia edlica, habién-
dola comparado a la que produce la megalomastriag;
acompaiiandose al mismo tiempo por la hipertro-
fiat de la capa muscular de lax paredes del intestino.

Lia cctasia ¢olica seria para ¢l el hecho funda-
mental, ocasionando la cctaxia del colon dificultad

en la libre progresion de las materias fecales. pro-
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duciendo como consceucncia Iogica el estasis de las
mismas.

Al pensar de esta nianera, Hirschsprung se ha-
sa en que nada existe que haga creer la presencia
de estrechamientos o adherencias, que dificultan-
do ¢l peristaltismo intestinal detenga las materias
fecales impidiendo su libre curso.

Por otra parte existen algunas observaciones
que apoyan lo sostenido por Hirsehsprung tales
como las de Anmmmon que comprucha cetasia del c¢o-
lon en un feto de siete meses, las de Futterer v Mya
quicnes han observado un caso cn ol cual desde of
nacimiento existia ¢l abddmen distendido, Hobbs
relata un caso en el cual, Ia distension del abdomen
cra tal que ocasiond sevias difieultades durante ol
parto. ,

Toukovsky también ha heeho una-ohservacion
inferesante, se refiere a un nino que desde o] naei-
miento preseutaba sintomas de esta cenfermedad,
a lox 26 meses fallece, encontrdandose on 1a antop-
sia, cetasia del colon, e hipertrofia del intestino, ha-
Handose al mismo tiempo el duodeno estenosado a
consecuencia de un desarrollo excesivo de los oo
plicgues mucosos v de Ia hipertrotia de Ta pared;
existia ademas una hernia MEeROZAstrica interna.,

Mya eree que la sola anomalin congdénita, es
la dilatacion edlica; poniéndose de acuerdo  con

Hirschsprung en este punto. opinando en cambio,

NP
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que la hipertrofia de las paredes intestinales de-
penda de la estasis fecal en el colon, la cual podria
acompanarse por hiperplasia intersticial erdmieca
con obliteracién arteriosa y de un aumento cn cl
espesor de la pared intestinal.

Para Fenwinek el hecho fundamental, lo cons-
tituye la hipertrofia de la pared intestinal, siendo
la dilatacian sceundaria v variable.

Lia dilatacion congénita segin el no estaria
probada por la c¢linica o la anatomia patologica,
concluyendo, gue, siempre la cetasia del colon ex
consceucncia  de una  obstruceion meeinica cual-
quicra, yva una torsion o acodamicnto del colon pel-
viano, va una estenosis congénita del colon o bien
“una contractura del esfinter externo del ano, ere-
vendo que l& causa mas frecuente la constituye es-
ta altima.

Genersich rechaza la idea de enfermedades
del colon, intrauterinas, admitiendo que, la ectasia,
seria una anomalia de desarrollo del intestino grue-
so asemejandose a los divertieulos del eséfago gque
Zicmssen ha deserito v que son malformaciones
congdénitas,

Buscando una cexplicacion al origen de esta
anomalia dice: que el intestino delgado se delimita
del grueso en el 2% mes de vida intrauterina. Una
vez  esta  delimitacion  cefectuada el intestino

arueso crece con mayor rapidez que el deleado,
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siendo todos sus segmentos bien conformados en
el tercer mes.

Ahora bien, el se interroga pensando  si , NO
constituiria la cetasia del colon este desarrollo del
intestino grueso haciéndose mads alla de sus limites
normales.

La hipertrofia de la capa muscular del colon
seria primitiva, llamando la atencion sobre la mo-
tilidad y ¢l poder de contraceion del intestino que
estaria comprometida por la dilatacion, empero la
estasis Tecal serfa orvigen de un aumento compen-
sador. :

Para Fitz existen dos variedades. La primera
consistivia en una disminucion de la luz del intes-
tino debida a una malformaeion congénita esteno-
sante, determinando una retrodilatagon. La se-
ennda que, no apareceria hasta después  del na-
cimiento, cree que debe Hamarse idiopatica, tenien-
do como causa primitiva el estasis de las materias
fecales que erea sceundariamente la dilatacion del
colon y la hipertrofia muscular.

Martan rechaza a la dilatacion como  maliorma-
cion congénita, asegurando qué, no ha sido Jjamas
cncontrada en un recién naecido v la considera co-
mo una modificacion consecutiva a la constipacion
congdénita.

La estasis fecal para el, es factor suficiente

para producir todos los hechos que se observan en




la afeccién que tratamos; asi la dilatacién seria
producida por la distensién que originan los gases
de la putrefaccion.

La hipertrofia de las paredes se produciria
analogamente a la que sc produce en la vejiga cuan-
do existe un-obstaculo al curso de la orina.

Griffith cree que son multiples las causas ca-
paces de producir dilatacién del colon, opinando
que la mas frecuente y que sobreviene en los adul-
tos seria originada por la constipacion habitual, e
sigue la dilatacion paralitica del intestino debida
a colitis agudas; las retrodilataciones por extrecha-
micntos congdénitos, las ccetasias secundarias y por
altimo, una dilatacion eolica en la cual no existe
causa alguna orgdnica (que =e conozea; preguntin-
dose para esta (iltima si no seria causa predispo-
nente la gran longitud del colon ilcopelvico en el
nifo.

Respeeto a si la hipertrofia muscular es pri-
mitiva o secundaria el no se pronuncia.

Treves piensa que cl origen de la afeccidn es
dado por la existencia de obstrucciones nmecanicas
incompletas, en la mayoria de los casos, que sobre-
vienen en las personas de edad, rechazando en ab=
soluto el empleo del término idiopatico aplicado a
la dilatacion cédlica.

La hipertrofia le hace pensar que cl obstaculo
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pueda ser franqueado siendo ello inaplicable en la
idiopatia.

Petrivalsky ha sostenido que la causa primi-
tiva de la enfermedad dependeria de una hipopla-
sia congénita de las fibras elasticas en los Vasos me-
sentéricos v oen las paredes intestinales, que se en-
contraria, no solamente en la poreidén de intestino
dilatado =i no en toda la extension del tubo diges-
tivo.

Los trastornos circulatorios que ocasionarian
esta hipoplasia de las fibras clasticas daria lugar
a modificaciones en la estructura de aquellas:; mo-
dificaciones que a su vez producirian nna paresia
de Tox movimientos peristalticos v el estancamien-
to de lax materias feeales, con dilataciéon ¢ hiper-
trofia del colon como consecuceneia.

Por otra parte picnsa que existe una megaco-
lHa sintomatica, no correspondiendo microsedpica-
mente nunca, a lo encontrado en el congénito y ori-
ginada por alteraciones de longitud. forma, ete., on
el colon pelviano, las que podrian dar lugar segui-
das a oclusiones valvulares a sintomas semejantes
a los del megacolon y hasta se produciria dilata-
cion ¢ hipertrofia de las paredes del intestino.

Hamkins, Lennander v Buig piensan que la
aleceion obedezea a la aceion dirvecta ejereida por

lox nervios de un segmento medular y la hipertro-
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fia muscular que sc¢ encontraria por encima, de la
poreion paralizada, seria de origen funcional.

Barth atribuve la causa a la existencia de un
mesenterio anormalmente lavgo, que permite la tor-
sion del ¢olon pelviano originando asi la enferme-
dad que tratamos.

En contra de esta opinion se halla el examen
neeropsico.

Suremiten picnsa que sea un meso anormal-
mente desarrollado produciendo un codo del co-
lon pelviano, la causa de la afeceion.

La distension v la hipertrofia serian consecu-
tivas.

Coneetti distingue dos variedades de ectasias
colieas. Kn Ia una ¢l didmetro interno del intestine
sufriria un agrandamicnto general v osus paredes
<¢ cncuentran hipertrofiadas; en la segunda exXis-
tiria una eetasia congdénita simple de un segmento
del colon, dilatacion ¢ hipertrotia compensadora
del segmento supraadyacente.

La primera variedad la explica por un des-,
arrollo embrionario anormal. ¢l colon se encuentra
aumentado de voldimen, el tejido conjuntivo de las
parcedes del intestino encontrandose muy desarro-
Hado dificulta la accion de la capa muscular.

La colitis produce una inflamacion con proli-
feracion difusa que agregado a la hiperplasia con-

juntiva leva a la esclerosis colica.
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La segunda tiene por base un caso por él ob-
servado en que constata aplasia del segmento infe-
rior de la ectasia con dilatacion o hipertrofia su-
praadyacentes. “

Piensa que la circulacion fecal difienltada por
la atonia del segmento inferior, origina dilatacion
¢ hipertrofia del segmento supraadvacente.

* Gayoux al hacer un estudio eritico de la en-
fermedad de IHirsehprung dice:

“EI megacolon congdnito idiopatico teorie-
mente poxible (enfermedad netamente caracteriza-
da desde el punto de vista ctioldgico) es una ano-
malia muy rava, de la que no existen todavia mis
que muy pocox hechos absolutamente demostrati-
VOs. .

“No puede v no debe por 1o tanto referirse
mds que al lactante, manifestandose desde ol naci-
miento v conduciendo riapidamente a la muerte,

“Al Iado de la enfermedad de Hirschsprung
realmente congdénita tipo casi tedrico, por lo tanto
raro se debe conocer v saber diagnosticar la exis-
tencia de lo que nosotros llamaremos los sin-
dromes de Hirschsprung, earacterizados por una
constipacion crdénica con dilatacion o hipertrofia
colica. Kllos reconocen por lo tanto multiples cau-
sas que el deber de todo médico consciente sera el
de buscarlas por un examen metédico v profundo.

En todos los casos este sindrome es secundario a
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la constipacion, lo mas a menudo congénito o pseu-
do congénita.

Para el Dr. Palma (Galdoz 1916) el megacolon
seria congénito, caracterizandolo un gigantismo
parcial del intestino grueso, pero con conservacion
de su estructura histologica.

Lia csclerosis v las lesiones del mesenterio se-
rian sccundarias a diversos trastornos que siendo
accidentales explica porqué la afeccion no se reve-
Ia sino {ardiamente en algunos casos y en otros es

un hallazgo neerdopsico.







ANATOMIA PATOLOGICA

Lia aleccidon que venimos  tratando  presenta
como cardacter andtomo-patologico predominante ;
la cnorme dilatacion del colon pudiendo  afectar
va la totalidad del mizmo o hien ser pareial, en es-
te ultimo caso ex variable el asiento de la cctasia
colica, ademas las paredes del intestino se eneuen-
tran hipertrotiadas.

Las mas variadas comparaciones han =ido he-
chas respecto al tamano aleanzado por la dilata-
cion eolica, asi Treves la ha comparado a un esto-
mago de adulto, Walker a un muslo y una pierna
flexionadas. Kl didmetro se encuentra notablemen-
te aumentado asi se observa que de 25 a 50 mm. gque
os su dianmetro normal, alecanza en algunas ocasio-
nes cifras mucho mayores tales como las observa-
das por Walker cn que el colon transverso media

57 ¢m. 0. Hichens el colon pelviano media 35 e,
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Banks y Futterer cada uno un caso en que el dia-
metro del colon pelviano cera de 66 c¢m.

Para Henar la ectasia diverticular del caso ob-
servado por Futterer fueron precisos 16 litros de
liguido. En una observacion de Formad ¢l colon
contenia 47 libras de materias fecales.

La dilatacion ¢olica tiene una localizacion va-
riable pudiendo considerarse a este respecto tres
clases.

Ketaxia del colon en su iotalidad (a excepeion
del recto).

HEetasia segmentaria.

Hetasia parcial o diverticular.

En 40 observaciones Duval encuentra 13 casos
en que la ectasia del colon es total (exceptuando el
recto) o Rea un 32.5 por ciento.

KEn 27 casos la ectasia es segmentaria, ohte-
niendo por consiguiente un 67.5 por ciento claxi-

ficandolas en la siguiente forma:

Colon pelviano xolo. ..o 0 0.0 L. 12 casos
» » yolrvansverso. ..o o0, 4 »
» » yoascoendente Lo ! »
» v o descendente .. L 3 »

» » transverso vy oascendente. .. ! »

» » transverso v descendente,,, B >

» descendente solo.. ..o . L. = »

» transverso v ascendente. . ... ... | »
Total. ..o 0.0 27 casos



:

Como se desprende del euadro anterior vemos
que el colon pelviano se encuentra dilatado 21 vez,
el transverso 10 v el descendente 6 veces.

Lia dilatacion puede realizarse en dos poreio-
ues de eolon separados por un segmento sano (en
dos casos el colon pélvico y el ascendente; en 4 eran
el colou pelviano v el transverso).

Kl asiento predilecto de la lesiom ex el colon
pelviano solamente dando un 43.4 por ciento, aso-

ey O
133

ciado a ofro segmento 33.3 por ciento, de acuerdo
con la estadistica de Duvall

Cuando la cetasia es total ex a nivel del colon
pelviano donde asienta las mas de las veees el ma-
ximum de dilatacion.

Ifn muy pocas ocasiones participa el intesti-
no delegado de la dilatacion colica (Hadden ha ob-
<ervado un caso, Coneetti otro).

Kn lo que se refiere a la cctasia diverticular,
muy pocos casox se han observado, Duval cita 2
casos (uno de Berti, el otro de Futterer y Middel-
porpt).

Es muy raro observar que el recto participe
en la dilatacion cedlica, conservando en la mayor
parte de los casos su calibre normal.

Ya que es el eolon ileo pélvico ¢l segmento de
intestino en ¢l que con mas frecuencia asienta la
dilatacion es interesante conocer la disposiciéon que

adopta, casi siempre, forma dos =acos intestinales
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verticales v paralelos que partiendo el uno de la
fosa iliaca izquicrda asciende hasta por debajo del
diafragma, pasando por delante del higado v del
estéomago v el otro desciende hacia la fosa iliaca
derecha v la pelvis. -

Los demas drganos que ocupan la cavidad ah-
dominal se resienten por el aumento de voltimen
del colon. el higado v ¢l bazo son generahmente re-
chazados hacia dentro vy hacia arriba, v en algu-
nas  ocasiones, cuando unansa distendida se eolo-
ca entre el diafragma v el higado, este altimo puc-
de ser rechazado hacia abajo.

Gee en un caso por &l observado encontrd hi-
dronelrosis por compresion urcteral, cuando es Ia
vena cava la comprimida prede observarse cireu-
lacion colateral en lax venas de las paredes abdo-
minales; cuando el diafragma es rechazado haecia
arriba =c observa con frecuencia atelectasia de los
lobulillos pulmonares inferiores, rechazamiento del
corazon, cte.

Clinicamente se ha comprobado cuando la di-
latacion ocupaba el colon; que el recto era perfec-
tamente permeable, no existiendo obstaculo algu-
no, pudiendo introducirse facilmente por el ano
una sonda v llevarse a alturas hasta de 25 ¢,
Para la mayoria de los autores, ¢l ano estaria
contracturado haciendo muy dolorosa s=u dilata-

cion. En todos los caxox por nosotros obscervados
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no ha sucedido asi, soportando facilmente el enfer-
mo ¢l tacto rectal v la rectoscopla.

K1 intestino dilatado tiene stempre una longi-
tud mucho mayor que cn el estado normal.

Kste alargamiento ¢olico para Duval obede-
coria a dos causas bien diferentes: Kn una mayor
cantidad de casox seria la misma dilatacion del co-
lon la que lo ocasionaria residiendo solamente en
el segmento ccetasiado.

Kn 4 eaxos ha observado ademds del alarga-
micnto que corresponde a la cetasia, malformacio-
nes anatomicas de los scegmentos  adyvacentes del
colon, ’

1 mesocolon ex excesivamente largo, =u lon-
eitud aleanza el doble o ¢l triple de lo normal, s
amplio v movil permitiendo por lo tanto al mega-
colon grandes ineursiones en el abdémen.

Lax arterias del meso estan aumentadas de
famaio. csclerosadas. Con frecuencia se observan
placas de tejido fibroso adulto en el mesocolon ileo
pélvico v que cuando existe en cantidad puede re-
tracrlo, acortiandolo, produciendo un acercamien-
to de los extremos del ansa, asemjandose a los c¢a-
nos de una escopeta.

La forma como =¢ continta el segmento colico
cetaxindo con el resto del intestino grueso es impor-
tante v =obre todo para hacer ¢l diagnostico dite-

rencial anatomo patoldgico.
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Asi vemos que el punto donde termina el seg-
mento dilatado y donde comienza el intestino sano
es poco marcado, disminuyendo el intestino su vo-
imen de un modo progresivo para adquirir poco
4 poco su volimen normal.

Todo lo contrario sucede cuando ol origen de
la dilatacion es secundaria cfectuandose on estos
casos una transicion  brusea entre el segmento di-
latado v el resto del intestino.

El aumento del espesor de las parcdes del in-
testino, producido a consccuencia de 1a hipertro-
fia muscular, realizada sobre las fibras circulares
principalmente es otro heehio anatomo patoldégico
de importancia en el megacolon .

Teniendo en cuenta que el espesor de las pa-
redes del intestino en un nifio normal seria de
L5 mm. v méas o menos 1o mismo en el adulto segiin
Beaunis v Brouchard: podemos apreciar ¢l au-
mento notable que se observa en la enfermedad que
tratamos donde el espesor de la pared puede ser
doble o triple.

Extraemos de Duval las siguientes cifras dadas
por Concetti v Mya:

Mya Coucerti
Mucosa. . ... .. O 035 mm . 0313 mm .
Muscularis mucosa. ... ... 0.220  » 0105 5
Sub-mucosa ... L 0.550 » 1.398
Muscular civeular. ... ... . . 0.330  » O. 447 »
» longitadinal . . . . 0,035 »
NCTOS@ L 1.505 » L0537 »

2,695 mm. 2,521 mm .
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Kstudiando con detalle la participacion que
corresponde a cada una de las tinicas intestinales
vemos que: La serosa la mayor parte de las veces
permanece normal, xin embargo existen casos como
los de Futterer y Mya cn los que la serosa tenfa un
espesor considerable.

Las capas musculares tienen su o espesor au-
mentado grandemente, teniendo Tugar sobre todo
a expensas de las fibras cireulares. cncontrandose
muchas  fibras aumentadas de volimen, muchas
otras atroficas.

K1 tejido conjuntivo habiendo invadido la ca-
pa muscular, Hega a predominar sobre este elemen-
to. cneontrandose con frecuencia infiltraciom len-
cacitaria,

Lia submucosa sc¢ encucentra aumentada de es-
pesor por proliferacion del tejido conjuntive que
invade la muscular.

La mucosa se¢ presenta con un aspecto gque va-
ria segtin ¢l momento de la enfermedad, en perio-
dos avanzados puede presentar crociones y uleera-
ciones multiples ¢ irregulares legando estas en
ocasiones a ser ‘bhastante profundas para dar lugar
a peritonitis por perforacion.

Las lesiones nmiicroseépicas son lax mismas cn
todas las Q})s(\r\'a('ionox. transcribimos ¢l examen
de Concetti. tomado de un articulo de Duval. quien

lo juzga cl mas completo.
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“En el colon ascendente, transverso v descen-

““dente (1. mitad) no se observa la mucosa normal
““en ningOn punto tampoco se observan trazas de
(X3

epitelio ni de conductos glandulares, existen con-

‘

-

glomerados de lencocitos. En algunos puntos la

-
-

mucosa forma detritus en que no quedan rastros
de organizacion, encontrandose en otras la mus-
“eularis mucosa a descubierto, habiendo desapa-
“recido la <-n]>;1 mediana en los puntos uleerados.
*En ciertos puntos donde persisten las eapas ha-
sales de la mueosa se ven capilares ingurgitados
de sangre que la penetran mas o menos.

CED espesor de la mucosa conscervada ex de
0513 mlme 0, 291 . m. al corte.

“La muscularis mucosa. exta hipertrofiada en

‘

-

algunos puntos la atraviesan Fasciculos conjun-
“otivos, vasos sanguincos, linfocitos o lencocitos,
SR espesor ex o de 0.024, 0,105 1. m, al corte 0,069,

<Kl tejido conjuntivo de la submucosa 1o

.

muestra el mismo espesor en lox diferentes see-

¢

mentos, en algunas partes es de 0,708, 0,960 n. n.
con fasciculos conjuntivos  espesos, linfocitox v
vasos con las paredes infiltradas .y espesadas,

“Kn otras partes esta capa ocupa el 1,3 del ox-

tCpesor total (1.104—1.398 n. 1) con vasos san-
©guineos numerosos a paredes espesadas, algunos
“estan repletos de sangre v contienen globulos hien
e

conservados, otros se¢ hablan trombosados v obli-

R
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terados. Alrededor de los vasos se encuentran
conglomerados de ¢élulas linfaticas. En los pun-
tos ulcerados esta capa estd necrosada o comple-
tamente destruida.

““ La capa muscular transversa esta muy en-

-

grosada, en algunas preparaciones los faseienlos

son longitudinales, en otros civculares; estan se-

-

parados por trabéculas conjunsivas que  conti-
nian a los vasos de la submuecosa.

¢ las fibras musculares estan bien conserva-
das, sus nhicleos son netos, numerosas fibras es-
tan mdas espesadas que normalmente. Entre las
fibras existe una infiltracion leucocitaria  neta
mas pronunciada en la trama conjuntiva v ocn
los limites de la submucosa con la muscular.

“ fon los puntos ulecrados profundamente, la

muscular estd muy alterada por la necerosisg en

-

lox lmites de la neerosis existen grupos de leu-

cocitos.

“¢ La muscular longitudinal estd un poco mas
espesada que normalmente, pero no aleanza el
espesor de la capa cirveular 0.024-0.447.

“ La infiltracion lencocitaria v el desarrollo

vascular son muy limitados: lo mismo pasa con

el tejido conjuntivo. La capa longitudinal esta
Cigualmente repartida =obre toda la extension del
¢ colon.

o LLa =erosa tonia muy poca parte en la hi-



— 66 —

‘¢ pertrofia general: 0.050-0.157, presentando es-
‘¢ casa vascularizacion.

“ Kl espesor total del intestino mide 2.903 mi-
‘¢ limetros el doble del espesor normal del colon de
“un adulto (1.5 mn. Beaunis v Bouchard) v cer-
‘“eca del triple en el nifio (1.2 mm. Mya). ”’

En resumen, los rasgos méas salientes anato-
mo-patologicos de la afeceion que estudiamos, son
hipertrofia de todas las capas de la pared edlica.
siendo Ta mas interesada la capa de las fibras cir-
culares, modilicacion intensa y a veees desapari-
cion total del epitelio e infiltracion inflamatoria

difusa de la capa muscular vy de la submucosa,




SINTOMATOLOGTA

K1 megacolon ofrece como sinfomas capitales
la constipacion y  la dilatacion  abdominal;  son
constantes y se encuentran en la mayvor parte de
los casos, sobre todo el primero, pues la distension
abdominal solo se observa cuando existen fendome-
nos de obstruceion desapareciendo cuando se logra
restablecer la circulacion de las marterias fecales,
aplanandose el vientre, motivo por el cual, algunos
autores lo consideran como sintoma sceundario.

Los demas sintomas que suclen constatarse en
esta afeceidn, son generaln ente secundarios, ya
debidos a modificaciones de los primeros o bien a
frecuentes complicaciones.

I.a constipacion es el sintoma intaltable, por
decirlo asi. todos los autorves lo hacen constar, atri-
buyvéndole ademas gran valor.

Esta constipacion se caracteriza por su gra-
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vedad, los enfermos de megacolon sueclen pasar de
5 a 15 dias, un mes en algunas ocasiones, sin lo-
grar mover su vientre espontancamente, debiendo
recurrir a medios coadyugantes para evacuar sus
materias fecales. Coneetti ha observado un  caso
cn el cual el tiempo transcurrido entre dos de-
fecaciones alcanzd a un mes. Osler refiere que uno
de sus enfermitos de 7 atios, no habia defecado es-
pontancamente mas que cineo o seis o vecees  hasta
csa edad.

Los purgantes cjereen una aceiéon muy  poco
coficaz sobre la constipacion, persistiendo ésta a pe-
=ar de su cmpleo repetido, ocasionando por otra
parte con alguna frecucencia  trastornos  intensos,
tales como vomitos, graves ensalgunas ocasiones v
la distension del abdomen. Los enemas, por el con-
trario. cuando son bien aplicados, triunfan ecn la
mayoria de los casos.

Ex de¢ notar que si bien la reteneidon de las ma-
terias fecales es tenaz, no sucede lo mismo para los
gases, los cuales son expelidos en abundanecia, lle-
gando cn algunos casos a efectuarse su emisiom in-
voluntariamente, teniendo en ocasiones un sonido
tan intenso que han sido comparados a rugidos:
otro carvacter es el de su pestilencia.

Concetti refiere a este respecto que un nino
de ocho anos expelia tal cantidad de gases v tan

frecuentemiente que apestaba toda la casa.
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La ¢poca en que sc¢ iniciaria la constipacion,
segin la mayoria de los autores se remonta al na-
cimiento o a pocos dias después de éste.

Duval ha constatado constipaciéon desde el na-
cimiento en 18 casos en un total de 27 v los clasi-
fica en la siguiente forma: en el 3er. dia 1 caso
(Hirsehsprung), en 5 casos 1o hubo climinacion
del meconio hasta los tres dias después del naei-
miento v merced al uso de repetidos enemas (Ber-
t1). al £ dia (Coneetti, 2 casos), al 5.2 dia (Coneet-
ti v Martin) . Kn 5 casos, eran vomitos los que apa-
rocian desde ol nacimiento. Kn los demas, parece
que la constipacion e inicio despuds de la expul-
=ion del meconio.

n otros 9 casox en que la constipacion hace
su aparicion mas tardiamente, se ve que se preset-
ta en 6 casox durante el ler. ano. Kn los otros 3
casos la constipacion se inteia mucho mas tarde,
a los 24 v 32 anox (Wolmer), a los 50 anos (Fa-
valli) .

Fn los casos por nosotros estudiados Tas cosas
han sucedido de modo muy diferente, presentindo-
se la constipacion en la edad adulta en la mayor
parte de lTox casos como puede verse en lax histo-
rias clinicas correspondientes.

Lia constipacion constante, s también progre-
civa Hevando poco a poco a la retencion de las ma-

torias feeales pudiendo evitarse mediante el u=o
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de los enemas, observdandose con relativa frecuen-
cia periodos de mejoria ya sea debido al tratamien-
to médico o bien por atenuacion espontianea.

Pero los fendmenos anteriores no tardan mu-
cho tiempo en adquirir una intensidad suficiente
para llegar a producir el éxtasis feeal, dando lu-
gar a la formacion de fecalomas que tienen gene-
ralmente su asiento a nivel de la S iliaca, consti-
tuyendo este hecho la causa de gque scan dificil de
alcanzar por medio del tacto reetal; estas fecalo-
mas suelen tener un tamano bastante considerable,
en algunas ocasiones tienen las dimensiones de una
-abeza de adulto.

La constatacion cn un enfermo, de bolo fecal,
debe siempre hacernos sospeehar en la existencia
de un megacolon, pues con demasiada {recucencia
los enfermos de esta ddtima afeceion hacen bolos
fecales; no obstante lo anterior, no debe tomarse
al bolo fecal como expresion del megacolon.

Galdoz en =u texix hace notar que en la e¢liniea
del Dy, P. Palina, en 10 enfermos de megacolon, 8
presentaban fecaloma. Kl Dy, Boseh Avana, en un
trabajo reciente. publica las histarias elinicas de
13 enfermos de megacolon, en 11 de lox cuales exis-
tia bholo fTecal. Liox casos por nosotros observados
estan de acuerdo con las observaciones c¢itadas.

Las obstrucciones adquicren algunas veces tal

arvdacter de gravedad, que se ha debido intervenir
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de urgencia, efectuandose casi siempre cn estos ca-
sos la puneidon intestinal. Lia repeticion de estos fe-
némenos conduecen al enfermo a la muerte.

Varias tcorias han sido propuestas para ex-
plicar ¢l mecanismo por el cual se produce la obs-
truceion, acusindose va a la torsion o al acoda-
micnto del intestino o bien a la compresion de una
parte del colon por la otra, que dilatada y hacien-
do presion sobre la primera, formaria una valvu-.
la que, avanzando hacia la Tuz del intestino permi-
tiria la cirvculacion intestinal sélamente de  abajo
para arriba.

Referente al intervalo gue  presentan estas
crisis de oclusion, podemos decir que es variable y
que depende en gran parte de las condiciones en
que el enfermo sigue el réginen dietético que debe
aconsejarse en estos casos!

Chitarcinos algunos casos al respecto.

Harrington ha obscrvado un caso que realizéd
sl la. erisis a los 20 atios, la 2a. a los 33, de los 33
a lox 40, ¢inco crisis muriendo por oclusion aguda.

Kl de Bristowe ticne una la. crisis a.los 17
afios, a los 28 se repite y muere.

Con relativa frecuencia alternan con las eri-
sis de constipacidn, erisis diarréicas, presentando
éstas un aspecto variable segtn la edad del enfer-
mo Vv debidas. en opinidon de Duval, a una colitis in-

flamatoria o ulcerosa, siendo el agente causal de
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esta colitis la misma retencion fecal, que obra fa-
voreeiendo la infeccion colica.

Tienen las materias fecales en el adulto un as-
pecto duro, escibaliformes, su emisiéon produce  al
cufermo intensos dolores, efectuandose en peque-
nas cantidades v a intervalos variables.

En algunas ocasiones se producen debacles de
una abundancia extraordinaria. Un  enfermo  de
Concetti evacud en 5 dias v después de varios ene-
mas 10 Kso 600 gramos de materias fecales.

La distension del  abddmen, sintoma impor-
tante en esta afeceion, adquicre on algunos  casos
cardacteres tales, que se ha designado con el nom-
bre de vientre en tonel o en halon al abdémen de
estox enfermos.

Lasx dimensiones que puede THegar a tener son
bastante grandes, v es a nivel del ombligo donde
adquicre mayores proporciones: en un  caso  de
Griffith cra tal la distension que los padres  te-
mian que el abdémen reventase.

Coneetti ha observado un enfermito de 2 afios
Vo medio en quien el abdémen media 80 centime-
tros. Osler en un nino de 10 atos, ha encontrado
S0 centimetros a nivel del ombligo. Fitz, 77 centi-
metros v medio en un nino de 14 anos.

En algunos casox la distension gazeosa ox tan
intensa que da lugar a la aparicion de acceesos de

sofocacion ¥ cianosis tan amenazantes que se hace
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necesario efeetuar una puneion del intestino; en
un caso « Hobbes v Richemond, =¢ evacuaron por
exte medio tres litros de gas.

L.a dilatacién es generalizada y e¢s poco in-
fluenciada por el estado de vacuidad o replecion
del intestino, disminuyvendo e proporeion muy re-
dueida cuando se efectfia una evacuacion masiva
del intestino.

En cuanto a lo gque se refiere al momento de
aparicion de la distension del abdomen, hay diver-
cencia de opiniones,

Puara Marlin no existiria nunea en un nino
recién nacido, pero existen algunas observaciones
como las d eHobbs v Richemond, Ammon, Futterer
v Middeldorpt v Mya que permite nafirmar la
existencia de una variedad congénita. pero en la
eran mayvoria de los casos, la dilatacion aparvece
simultanea o sccundariamente a la constipacion.

DPuval en 29 casos en que la distension abdomi-

nal ha sido eunidadosamente observada encuentra

En los los. dias de la vida . . . 12 casos
. oel der. mes . . . . L 0L 2,
.. Jos 6 primeros meses G .,
.. el Ter. afo S
woelh2ano o0 0000 1 .
.. lainfancia xin precisiom + .

29 casos



La dilatacion se acompana casi siempre de
exage raciéon de los movimientos peristalticos del
intestino que pueden ser espontancos o como suee-
de mas a menudo son provocados por la palpa-
c¢iéon del abdomen; observiandose sobre toda la ex-
tension de la pared abdominal las ansas intestina-
les animadas de movimientos sin presentar una lo-
calizacion fija v pudidndose en algunas ocasiones,
tomar con los dedos algunas de las ansas que hacen
mayor relieve. h

La pared abdominal se encuentra adelgazada
siendo posible observar sobre clla una red venosa
que adguicre v forma de una cabeza de Meduza
teniendo su localizacion mas frecuaente a nivel del
higado, sucle también  obscrvarse  odematizada.
ocurricndo lo misino con respecto al edema en los
micmbros inferiorves.

Generalmente los enfermos de megacolon no
acusan dolor vy cuando este existe es poeo intenso
reduciéndose en algunos casos a una <imple sensa-
cion de pesantez abdoniinal; pero en otros casos si
bien raros pueden adquirir la forma de ¢olicos muy
inteusos que al localizarse simulan un ataque de
apendicitis.

Estos dolores se atentan cnando =¢ produce
la evacuacion del intestino, ammentando durante
la constipacion.

La pereusion da un sonido timpdnico en todo
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¢l vientre, debiendo tenerse en cuenta gque cuando
existe feealoma a nivel de este el sonido que obten-
dremos a la percusiom es mate.

Por Ia auscultacion pueden oirse NUmerosos
horborigmos. '

A la palpacion el abdomen nos ofrece una
(-nus_istom-i,u depresible, renitente; frecuentemente
<on oseasos los datos que aporta este medio de exa-
HLCTL.

_Futterer cree haber obtenido  algunas  veees
una sensacion de “flot”” muy clara sin que en la
cavidad peritoneal exista liguido,

K algunos casos os posible_pereibiv por medio
de la palpacion un tumor duro, cuyas dimensiones
son variables v teniendo en un mayor nimero de
veees su asiento a nivel de la fosa iliaca izquierda.
Puede también ser alcanzado por el tacto rectal.

Kstos tumores pueden gozar de una movilidad
bastante apreciable o bien ser immdviles, estando
constituidos por conglomerados de materias feca-
les secas que suelen estar infiltradas por sales fos-
faticas. Se lex designa trecuentemente con el tér-
mino de fecalomas.

Un caracter de importancia que presentan los
fecalomas es el de su transitoriedad. asi se observa
que en enfermos en quienes la constipacion es an-
tigua v por lo tanto el tumor ha lHegado a adquirir
un desarrollo considerable, decrecen en su voliimen
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Hegando a desaparecer algunas veces despuds de
abundantes evacuaciones, este hecho ha sugerido
el término de “tumores fantasmas’’ con (ue <uclen
designarlos los antores americanos.

Se ha observado por la palpacion del” tumor
un fenomeno deserito por Gersunny v llamado del
aplastamicento v que consiste en la impresion de los
dedos que conserva el tumor, exigiendo  para esto
una cierta blandura por parte del fecaloma, hecho
que no esomuy frecuente debido a la consistencia
del tumor que ofrece una dureza pétrea.

Por el tacto rectal se constata que el recto estd
libre o Heno de materias feeales, pudiendo su eali-
hre ser de dimensiones normales o hien hallarse di-
latado.

Cuando esta dilatado, vacio de materias feea-
les v leno de gas, Treves lo llama recto en bhalon,
escapandose gran cantidad de gases al ofectuarse
¢l tacto rvectal.

La albuminuria ¢ indicanuria han sido sefia-
ladas por Concetti, encontrindose caxi siempre v
en grado variable con la gravedad de la constipa-
cion.

La intoxicacién a consecuencia del  estanca-
micnto de las heces parece existir con intensidad
variable c¢n todos lox easos.

Se ha senalado a la intoxicacion como causa
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principal del delirio. que sucle observarse en algu-
nos enfermos de esta afeceiéon aungue constituyen-

do una complicacion poco frecuente.






DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Los sintomas cardinales de la afeeceidon, cons-
tipacion v dilataciéon intestinal, si bien nos guiaran
en el diagnostico, no pueden hacerlo por =i solos,
va que estos mismos sTntomas, s¢ presentan cuat-
do un obstacenlo mecinico impide al intestino eva-
cuarse libremente.

Futonces  debemos previamente verificar la
permeabilidad del intestino, acudiendo e nuestra
avuda medios modernos preciosos tales, como los
Ravos X v la Rectoscopia. ’

Los primeros prestan un auxilio eficaz en el
diagnostico del megacolon, debiendo hacer uso de
este poderoso medio en todos los casos para con-
firmar el diagnostico.

Mediante ¢l examen radioldogico =e constata
on estos casos una gran claridad en todo el ab-

domen.
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Kl exdmen radiogrifico efectuado on ol enfer-
mo a gquicn previamente e le adininistra un enema
bismutado permite midas scguridad cn el diagndsti-
O, Pucs s mas rico oen detalles.

La rectoscopia nos muestra al intestine ceta-
stado v la ausencia de obsticulos tales cono vilvi-
las, estrecheces que tmpidan la circulacion de las
materias fecales, permitiéndonos observar al i
mo tiecmpo el estado de la mucosa,

L anamnesis no debe ser deseuidada pues ella
bien tomada o= actor no despreciable parva Hegar
al diagnostico del megacolon .

Los crrores dingnasticos Por otra parte no son
muy frecuentes en el megacolon.

Enumeraré las enfermedades GUe mas a ne-
nudo pueden ocasionar  confusion o error cn el
diagnostico de esta entfermedad.

Lias bridas intestinales, las invaginaciones in-
testinales, ¢l vélvulo v las acodadu S SO capaces
de presentar un cuadro sintomdtico, bastante se-
mejante al del megacolon en ol instante de la ohs-
truccion aguda, pero podria diferenciarse por Ia
ditension abdominal considerable en ol megaco-
lon como también por la conscrvacion del estado
general v la sintomatologia  menos alarmante de
esta tltima.

Lia peritonitis tuberculosa puede dar lugar a
dudas cuando la distension abdominal =¢ acompa-
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na de sensacion de *“flot”” v tonos mates a la per-
cusion, pero la constipacion, la dilatacion eéliea,
Jox movimientos de reptacion de las ansas intesti-
nales, la rectoscopia v los ravos X nos evitaran cl
Crror.

Del cancer del piloro v las estrecheces del mis-
mo con dilatacion del estémago, lo diferenciamos
tenicndo en cuenta que en el megacolon son muy
distintox los  antecedentes, v que  ademas  existe
constipacion.

Debemos tambidn, en algunos  casos, hacer
diagnostico diferencial: con los tumores que por
=u localizacion en el intextino o en su proximidad
dificultan la libre circulacion de las materias feea-
les v de los gases., ,

K1 bolo fecal simple  debe tenerse muy  con
cuenta en el diagnostico diferencial con el mega-
colon acompanado de bholo fecal.

La apendicitis en algunos casos de megacolon
ha sido causa de errorv, =e la diferencia por la
ansencia de la triada sintomatica v por la anam-
nesis.

Cuando ¢l megacolon se acompaiia de holo fe-
cal puede ser origen de errvorves confundiéndose en
algunos casox con los fibromas del Gtero, pero la
consistencia, la movilidad del tumor. ¢l tacto reetal
voel vaginal como tambidén lox antecedentes de la

afeceion evitaran el error.
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Se la diferenciara de la eolitis erdnica por el
palpado de la cuerda ¢dlica en el trayecto normal
del colon.

Los tumores v quistes del ovario han sido cau-
sa de error, una obhservacion cuidadosa los evitara.

En el nino puede ser causa de error el grueso
vientre dispéptico del cual =e diterencia en que este
se presenta flacido y ademas en que existe diarrea
verde, con el grueso vientre raquitico, pero en éste
no existe counstipacion, ni se¢ constatan tampoco
contracciones peristalticas del intestino.

Kl prondstico en la enferinedad que estudia-
mos debe ser reservado. Los enfermos de megaco-
lon estin expuestos a graves complicaciones, (ue
se instalan por descuidos en o3 végimen en muchox
CASOS. ’

* Las lesiones  desarrolladas en la muacosa  del
intestino y el actimulo de las heces da por resulta-
do una oclusion cronica mas o menos completa que
da lugar a intoxicaciones de origen intestinal que
disminuyendo las defensas del paciente, lo hace
facil presa de las afecciones intercurrentes.

Como complicaciones mas frecuentes podemos
citar; la oclusion aguda. colitis aguda, lesiones ul-
cerosas de la mucosa intestinal que por perforacion
pueden ocasionar peritonitis. trastornos de los Gw-
ganos veeinos por compresion.  estercoremia, en-

fermedades intercurrentes.
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Para Duval es la muerte la terminacion mas
frecuente de los enfermos de megacolon y trae un
cuadro en ¢l cual se vé que en 30 casos las causas

mas frecuentes de la muerte han sido:

Por obstruceiom intestinal . . . 11 casos
. Colitis aguda . . . . . . . 10
.. Terapdutica Quirargica . ., 4
.. Pneumonia 1 ..
.. Asistolia 1 .
) ., Caquexia 1 .
., Muerte subita 1

. Causa desconocida .0 0. 1 .,
Respecto a la edad en que la mortalidad ex

mayor da el siguiente cnadro:

En los los. dias . 1 vaso 200
En lox 6 primeros meses T 9.2 %%
De los 6 meses a un ano B 6.9 <
< Deun ano a cineco ... 0 0 0 100, 23.0 <.
De ocho a quinee anos . . . . 5 . 11.5 %
En la edad adualta . . . o .. T 16.0 9,

De lo anterior podemos sacar en consecuen-
cia que las obstruceiones y la colitis, constituyen las
complicaciones mdis graves vy las que se instalan
mas a menudo, como también que en los adultos el
proudstico del megacolon es menos sombrio, lo que
permite esperar que un tratamiento médico bien
instituido lograria hacer alecanzar al paciente una

edad bastante avanzada.












TRATAMIIKNTO

Kn el tratamiento del megacolon existen di-
vergeneias de opinion entre los antores que se by
ocupado de esta enlermedad, respecto a si es el tra-
tamiento mdédico o quirtargico ¢l que favoreee mas
etficazmente al paciente.

121 tratamiento médico ereemos nosotros da re-
sultados exeelentes cuando es bien realizado, ns
turalmente que ¢l depende en gran pavte del «n-
fermo.

Si este es capaz de cumpliv pacientemente y
en buenas condiciones, las preservipeiones dictéti-
cas v el réeimen higiénico conveniente a su enfer-
medad, es inttil someterio al tratamiento quirar-
gleo que representa sevios peligros para el pacien-.
te, dado el elevado poreentaje de mortalidad que

aun ofrece v porque ademas ha ocvrido en alegunos
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casos la recidiva del megacolon a pesar de la extir-
pacion del colon ectasico.

Factor importante en este axunto ex la posi-
cion =ocial del enfermo.

Un paciente cuyva situacion pecuniaria le per-
mita seleccionar los alimentos convenientes voeuni-
pliv al pic de la letra las indicaciones de su micdico,
Ffuera de toda duda mejorara y podied Hegar a edad
avanzada <in mayores inconvenientes.

Fn lox enfermos de mnegacolon, menesterosos,
cn los jornaleros que segi ddgunos antores consti-
tuyen el mayor mimero de los que =ulren esta afce-

ceion v o quicnes les representa tna labor continua-
day ruda el proporcionarse ¢l diario sustento, es
vano preseribiroun tratamionto  dictético que no
podran vealizar o la hardan en tan malas condicio-
nes que el heneficio que obtenoan <cra nulo.
nfermos de megacolon poco cuidadosos des-
preocupados que no siguen ningtin tratamiento.
benelieian notablemente cuando =e les somete a un
tratamicento higidnico hien instituido: e¢n extos cn-
fermos por lo tanto crecmos que el tratamiento
mdédico estda indicado postergando todo otro trata-
micnto hasta que por abandono del gue se e insti-
tuyera s¢ agravase s ateceion: pues enfernmos que
toleran en condiciones bastante aceptables su en-
fermedad dexde ticmpo atrdas v que consiguen te-

ner su vientre corriente mediante el uso de laxan-
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tes o lavativas. no =¢ debe con el pretexto de obte-
ner  su curacion  definitiva, imponerles el trata-
micnto quirtrgico.,

Kste altitmo tratamiento cncontraria su indi-
cacion en aguellos enfernos gue. desde Targo tiem-
po. =on portadores de megacolon, que les ha pro-
dueido, a pesar de un tratamiento médico bien ye-
olado. frecuentes complicaciones.

Kn fin, en todos agquellos casos en que el tra-
tamicnto médico ha resultado ineficaz, en los que
lox Fenomenos de obstruecion v los bolos feeales se
repiten con frecucncia, determinando el estanea-
mictto. intoxicacion que repereute sobre el estado
ceneral. en estos casos ¢l fratamiento quirdreico
s¢ impone.

SHoresunicl, pensamos (ue ante unoenternio
de megacolon, después de estudiar las condiciones
personales del paciente, debe comenzarse por ins-
tituir un tratamiento médico ¢ higidnico, v =i éste

fracacasc, recurrirfamos al quirtrgico.
Tratamiento médico

“Por el tratamiento médico se trata de regula-
rizar las evacuaciones del intestino v hacer que la
dilatacion edlica desaparezea.

>ara Hegar a obtener estos resultados se hace
uso, generalmente, de dos medios terapéuticos, los

purgantes y los enemas.
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Los primeros, gencralmente, son poco efica-
ces, dando lugar muchas veees, a erisis de reton-
cion agudas, acompaiiadas de vomitos; debe darse
preferencia, en el caso de su empleo, al aceite de
ricino.

En cambio, losx enemas producen muy bhucnos
resultados, siempre que ellos sean  conveniento-
mente administrados.

Kl lavage debe ser Hevado hien arriba para
que produzea ofectos saludables, pues  cuando se
hacen en el recto, no da resultado, aun cuando se
repitan varias veces seguidas.

Ks conveniente, entonces, hacer uso de una
sonda que sc Ieva a 20 o 25 ¢n. de profundidad.
yYa que es a nivel del colon pelviano, donde asienta
el maximum de dilatacion, v que es en este ROew -
mento del colon donde generalmente tiene lugar 1o
acumulacion de las materias fecales.

Por otra parte, procediendo en esta forma v
Hevando hasta esa altura la sonda rectal, se favo-
rece la salida de los gases retenidos en el eolon sig-
moideo, disminuyendo o desapareciendo la disten-
sion abdominal .

Estos enemas  deben efectuarse  diariamentoe
¥ usando cantidad de liquido bastante considera-
ble como para combatir toda retenciéon fecal Ay
arrastrar las materias fecales acumuladas en el

colon .
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Lox chemas cléetricos han sido  aconsejados
cn los casos de pseudo obstruecion, v parcce que se
puede esperar de ellos algunos huenos resultados.

El masage abdominal esta indicado en esta
afeceion, pues los resultados halagiiefios gque estas
maniobras han dado en las atonias intestinales,
permite esperar que suceda lo misino en el mega-
colon.

Dehemos también aseptisar ¢l tubo intestinal,
cchando mano, para este objeto, de los colagogos.
Lox preparados hipofisiarios aumentando la con-
tractilidad intestinal, prestan apreciables servicios
cn esta afeecion.

[Fuora de sns aceidentes, el enlermo de mega-
colon debe someterse a un régimen dietético, hi-
giénico v medicamentoso apropiado. para evitar
de este modo las complicaciones.

La alimentacion debe hacerse a base de ver-
Aurax, frutas, pastas alimenticias vy carues blan-
cax, substancias que, al aumentar el volumen de
lax materias fecales, por la gran cantidad de resi-
duos que  dejan, exeitan, por su mayor contacto,
las contraceiones intestinales. Los alimentos que,
al descomponerse, desarvollan gran cantidad  de
gases, deben ser prohibidos.

Haciendo uso de laxantes, se tendra el vien-
tre regular.

La cstrienina. la belladona. los masages abdo-



minales v la farvadizacion del intestino, deben acon-

sejarse para combativ la atonia del intestino.
Tratamiento quirtdrgico

Las operaciones que se cfectiian en los onfer
mos de megacolon. se divizen, va hacia la cura de
Lv complicacion, o hacia la cura iadieal de o ene
Fermedad .

Las privieras. cuvos resultados. on ceneral,
podemos decir que =on mediocres, pues dejan  al
paciente con su enfermedad. actuando anicamente
sobre L complicacion. edarian vepresentados Dot

La puncion abdominal. empleada en algunos
Casox cn e existian graves trastornos ovicinados
por La distension del abdomen, =e la JUZ20 Doco si-
tixfactoria, pudicndo oy perjudicial en aleunos
casos, por lo cual ha dejado de cmplearse actual-
mente.

Lia Taparotomia simple. cuvo valor enrativo os
escaso, se ha efectuado para, obrando <obre la pa-
red del intestino por ol masage del misio, resta-
blecer el curso de las materias Feeales.

Kl ano contra natura es un mal tratamicnto
a cmplearse como definitivo,  pues ocasiona eran
cantidad de¢ molestias o inconvenientes; puede ha-
cerse uso de exta intervencion en eagos de urgen-
cia, ¥ como previo a una cura radieal .

La colotomia ex una operacion grave. CUNOS
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re<ultados, poco satisfactorios, han hecho que =ea
abandonada .

Los =egundos, que deben considerarse como los
mias racionales. estan representados por:

La colopexia abdominal, que fracasa general-
mente, va que no modifica en nada la enfermedad,
dejando al intestino en lax mismas condiciones,
evitando noicamente el volvulux.

La cotoplegadura no  parvecee dar mejores re-
sultados, pues las recidivas son Trecuentes.

Lo ileosigmoidostomia, que cfeetiia Ta exelu
sion del colon v del ansa dilatada, por derivacion
direeta de las materias feeales, del fleon al colon
pelviano, tiene algunos defenzores, pero =e ohjeta
que. parte de las materias pasan al colon ileo pel-
viano voal cicgo, que al seguir ¢stas <u curso nots-
mal hacia el megacolon, no lo dejarda en reposo.
dando Tugar a fermentaciones ¢ intoxicactones,

Se han cfectuado otras operaciones semejan-
tes, tales como la cecosigmoidostomia, ileosigmoi-
dostomia con exclusion del ciego, ete., enyoxs re-
sultados no han sido muy halagadores, siendo con-
sideradas, en la actualidad, como operaciones pa-
liativas.

Procedimientos mixtos, tales como colopexia
con ileosigmoidostomia, coloplegaduras con exclu-
siones intestinales, han sido experimentadas. pero

estas infervenciones no han dado bhuenos resulta-
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dos, en genceral, habiendo sucedido en algunos ca-
205 que, persistiendo  las molestias  del  enfermo.,
haya debido intervenirse nuevamente.

La colectomia, que consiste en la extirpacion
de la poreién del colon enfermo, restableciéndose
ol curso de las materias fecales, por la anastomosis
de los cabos superior e inferior, es el procedimicn-
to quirtirgico que en la actualidad parcce gozar de

nayor aceptacion en el tratamiento del megacolon.




OBSERVACIONES CLINTCANS

Hospiltal THaliano

Observacion N 1. Servicio del Drl Fran-
cizceo Grapiolo.
Raquel (M., 27 aniox, avgentina, soltera. Ingre-

sa al xervicio ol 6 de Enero de 1918,

Diagnostico. — Megacolon.

Antecedentes hereditarios. — Sin importan-
cla. ’

Antecedentes personales. —— Kn  la  infancia,

tuvo sarampion y coqueluche. A lox 15 anos, neu-
monia. KEn este mismo ano se inicia la menstrua-
¢ion, siendo periédica, abundante, de 4 a 5 dias de
duwracion.

. Enfermedad actual. — Hace 5 meses, comien-
za su enfermedad, apareciendo insidiosamente la
constipacion, recrudeciendo hace 20 dias, con do-

lores en el abdomen v borborigmos.
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Manifiesta la madre que. al hacerle enemas
para combatir la constipacion, provocale simulta-
neamente con  lax defecaciones. vomitos glerosos,
los que se producen hasta dos veces por dia. Aho-
ra, al defecar, acusa dolores intensos en ¢l ano, te-
niendo las materias fecales depuestas aspecto ca-
prino, v se cncuentran manechadas por sangre

Estado actual. -— Al examen <omatico, el erdi-
neo, cara, aparato respiratorio v ociveulatorio, se
cncucntran novimales. Abdomen. N\ 1o inspee-
cion =e nota globuloso meteorizado: no es doloiroso.
Durante ol examen el intestino, excitado por  la
palpacion, se¢ disena o través de la pared intesti-
nal, animado de movimicntos endrgicos voviolen-
tos.

Tacto rectal. — Ne palpan paquetes hemorroi-
darios externos que =e o encuentran exuleerados:
profundamente  sc percibe un tumor redondeado
Vv renitente.

Se efectiian varias radiografias que muestran
al colon dilatado.

Tratamiento. — Se la pone a 1.° dieta, v se e
hace una inyeccion de hipofisina, v un enema de
aceite. Se le presceribe supositorios para lax hemo-
rroides, que estan inflamadas.

Al dia siguiente, el timpanismo v la teuxion
de la pared abdominal ha disminuido un poco, con-
tinuandose el mismo tratamiento.
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Fnero 9. — Se le hacen dos enemas evacua-
trices v =e le administra un purganfe: 40 grs. de
aceite de ricino. Se le hace aceite aleanforado sub-
cutaneo.

Kuero 16, — Sieuce mejorando, v contintta el
mismo tratamicnto.

IFobicro 8. — La enferma pide ¢l alta, ha-
hiendo mejorado mucho: su vientre se ha aplana-
do. clectuando =us defecaciones espontancamente
v todos Tos dias. -

Se e aconscja régimen dietético ¢ higidénico,

v oademiads el uso de una faja pueumatica.

Hospilal Diwrand

Observacion N2 2. - Servicio del Dro P
Palma.
Micuel A, argentino, 19 anos. mozo. Ingresa

al =ervicio el 2 de Mayo de 1917

Diagnostico. — Megacolon.

Antecedentes hereditarios. — Sin importan-
cla.

Antecedentes  personales.  — K= constinado

desde hace cineo  aiios, efectuando  sus deposicio-
nes, primeramente cada 4 dias, v luego cada se-
mana. teniendo finalmente que recurrir a purgan-
tes enérgicos para obtener deposiciones. Hace tres

afios que. ob=ervando que no movia el vientre, hizo



uso de cnemas y  purgantes que sélo le hicieron
efecto al cabo de 15 dias, evacuando gran eantidad
de materias fecales.

Durante dos atios siguié  relativamente bhien,
moviendo el vientre cada 2 o 3 dias. Desde media-
dos de Mayo de 1916, manifiesta haber estado sin
defecar, a pesar de los enemas y de los purgantes
ingeridos, ¥ el 27 de Junio, fué necesario extraerle
un bolo feeal, bajo anestesia cloroférmica.

Enfermedad actual. — Desde que le fué ex-
traido ¢l fecaloma, el afo pasado, logra obtener
una evacuacion diaria mediante ¢l uso constante
de pildoras y ecnemas, no sucediendo axi cuando no
hace nso de estos mediox. Kn estas condiciones (ex
de Santiago del Estero) resuetve venir a la Capi-
tal, para tratar su enfermedad. Desde su salida
de Santiago. ha abandonado los enemas, vesultin-
dole, como consccunencia, una constipacion absolu-
ta desde el 30 de Marzo. No ha disminuido de
peso.

Estado actual. — K1 estado general ex bucno.,
no hay fichbre: dreganos internos. apavato respirva-
torio v circulatorlio: bhicn.

Abdomen. — Ex indoloro, puede palparse ou
toda xu extension, =in que acuse dolor en ningtn
punto. Por la palpacion se¢ pereibe un tumor de
consistencia blandusea, como una ansa intestinal.
colocado en el lado izquierdo del abdomen v exten-
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diéndose desde casi el pubis, hacia arriba y a la
izquierda, hasta por encima del ombligo, v luego
se incurva hacia el epigastrio.

Dicho tumor es desplazable hacia la linea me-
dia, y hasta casi pasa al lado derecho, pero retorna
a su posicion primitiva al cesar la compresion.
No es doloroso. Hsta ansa (ansa sigmoidea) se
pone en evidencia con toda nitidez en los momen-
tos de contraceion, despertado por el palpado.

Tratamicnto. — Mayo 3. — Knemas de acel-
te poxr la noche y de agua por la manana.

Durante una semana, apenas  climinaba el
agua del enema débilmente coloreada, pero Tuego
climind algunos coprolitos.

Abril 15, -— Purgante, que produce la elimina-

cion de gran cantidad de materias feeales.

Hospital Durand

Obzervacion N.° 3. — Servicio del Dr. 2.
Palma.
José M., 46 afos, argentino, agente de poli-

cia. Ingresa al servicio ¢l 5 de Mavo de 1917.

Diagnostico. -—— Megacolou.

Antecedentes hereditarios. — Nin importan-
cia.

Antecedentes personales. — Suire de consti-

pacion desde bace muehos anos moviendo s vien-

tre enda 2 o ) dias v mediante el uso de purgantes.
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Enfermedad actual. — Hace un mes, tenien-
do una constipacion persistente, consulta a un fa-
cultativo, que le diagnostica un bolo feeal, v le ad-
ministra cnemas v purgantes, sin consceguir la cli-
minacion del bolo.

Estado actual . — Sujeto en regular estado de
nutricion; organos internos, aparatos respiratorio
Vocirculatorio: normales. Abdomen. -— Glohulo-
=0, tenso se observan contraceiones peristalticas
del intestino v =e palpa, en el lado izquicrdo, un
tumor alargado v ancho, que va desde la pelvis
hasta por encima del ombligo. K1 tumor ex duro.

Tacto rectal. - Kl tacto rectal démunestra la
presencia de un tumor de dimensiones considera-
bles, encajado por encima de 1h ampolla rectal,
duro, v que ex el mismo que se palpa por el abdo-
men. v

Tratamiento. — Mavo 6. — Mediante la in-
troduceion de nna cuchara en el reeto. se extrae
bastante cantidad de materia feceal, v se deshace
una buena parte del tumor con el dedo. S¢ admi-
unistra un enema de aceite, v a las poeas horas otro
de agua.

Mayo 7. — Ha depuesto varias chatas  con
materias fecales, v sigue deponiendo abundante-
mente.

Se le ha dado de alta, con su vientre completa-

mente aplanado.
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Tospital Durand

Observacion N.© 1. — Servicio del Dr. P.
Palma.

N. Napuli, 49 aios, jornalero. Ingresa al
servicio en Septiembre 12 de 1917.

Diagnoéstico. — Obstruceién intestinal.

Megacolon iliaco.

Antecedentes hereditarios. — Sin importan-
“cia.

Antecedentes personales. — Blenorragia a los

15 afios. 10 aitox después ptosis del lado derecho.
Desde hace 10 afos es constipado.

FEnfermedad actual. — Manifiesta el enfer-
mo que, desde hace 55 dias, no ha movido el vien-
tre, despidiendo en cambio, en ocasiones, gran can-
tidad de gases muay tétidos.

Estado actual. — El estado general ha sido
bastante aceptable hasta ayer, pero desde enton-
ces. la facies se ha hiecho peritoneal; el pulso no es
palpable, v tiene continuos vémitos. Abdomen. —
Se encuentra enormemente distendido, v se obser-
va, de vez cn cuando, contracciones peristdlticas.
sobre todo en ¢l lado izquierdo, en forma de gran-
des levantamientos cilindricos que van a terminar
en la pelvis. Kl bolo feeal, que en dias anteriores
ha xido comprobado. no ex posible palparlo actual-
mente.
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Tratamicnto. — Se opera el 12 de Neptiembre.

Anestesia local. — Colostomia cocal con aher-
tura sobre tubo de goma. Sale mucha pasta feeal.
Autopxia. — Abicrto ¢l vientre, se constata que
el ano contra natural estd en perfectas condicio-
nes; no hay vestigios de peritonitis. I colon  sce
cheuentra totalmente  dilatado. pero esta  dilata-
cion ex mas notable o nivel del segmento THaco,
que esta formado por dos tubos gigantes, parale-
lamente adosados, que van desde ol hipocondrio
izquicrdo hasta la pelvis. Kn el recto, se halla en-
clavado ¢l holo fecal, durvo, esférico, del tamadio
de una mmanzana grande; las paredes del colon
iliaco estan espesadas v modificadas do coloy, con
handas de aspecto cicatricial, v adosadas entre =i
por el borde mesentérico, pues ol mesocolon  ha
(lvsup_zll'('vidu poer una mesenteritis vetractil, v oal
separar las dox anxas <6lo s¢ tienden bridas espesas
M fibrosas que han recubierto ¢l mismo. Kl resto
del colon. annque dilatado, no presenta modifiean-

ciones en =su estructura.




Buenos Aives. Junio 13 de 191,

Nombrase al senor Consejero Dr. Antonio
Gandolfo, al  profesor extraordinario Dr. Fran-
cisco Llobet v oal profesor suplente Dr. Kugenio
AL Galliy, para que, constituidos en comision revi-
sora. dictaminen respecto de o admisibilidad de
L presente tesis, de acuerdo con el Art (LY de la
~Ordenanza sobre exdmoenes ..

12, BavrErRICA.
J.ooA Glabaston.

Buenaos Aires. Junio 2§ de 191N

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segiin consta en
el acta N.° 3441 del libro respectivo. entréguese al
interesado para xu impresion. de acuerdo con la
Ordenanza vigente.

Fi. BAZTPTERRLICA.
J. AL Gabastouw.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

ITndicaciones del ano contra natura.

Antonia O (fandolfo.

I1

Resultados  operatorios  en el tratamiento  del
megacolon.

Francisco 1lobel.

111
Morfo gcneris del peritoneo v anatomia del in-
testino grueso.

Lugenio A, (alld.
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