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Senores Profesores :

Tengo el honor de someter a vuestro ilustra-
do criterio, este trabajo, con que pongo término a
mis estudios universitarios.

El tema ha sido ya perfectamente tratado por
diversos autores, de modo que no pretendo sino ex-
poner las ideas actuales sobre el megalocolon, y
referiv las historias clinicas de tres enfermos, en
los cuales el tratamiento quirtrgico ha sido de posi-
tivos resultados.

Al alejarme de la Escuela de Medicina, Ile-
vo el recuerdo de vuestras sabias lecciones, que os
hacen acreedores 4 mi eterna gratitud.

No tengo sino palabras de elogio y de recono-
cimiento para los médicos del Hospital Ramos Me-
jfa, 'de donde fuf practicante por espacio de dos

afos y en especial para los doctores Pedro I. Eli-
zalde, Delfor del Valle y Guillermo Bosch Arana,




que me prestaron su eficaz y desinteresada coope-
racién en este trabajo.

Al Doctor Ricardo A. Nolting, que me sugirié
cl tema de esta tesis, por sus inumerables ensefian-
zas, por las atenciones que de &l recibiera, y por el
honor que se digna dispensarme acompanindome
como patrino en este acto, mi mas profunda grati-
tud.

No puedo dejar de expresar al Doctor Samuel
Madrid P4ez, que ha sido para mi, un maestro y
un amigo en todo momento, el testimonio de mi in-
variable afecto. .

A mis comparfieros de internado, mi franca amis-



Definicion — Etiologia y Patogenia

Bajo el nombre de megalocolon 6 megacolon
s¢ conoce una afeccién caracterizada clinicamente
por fenémenos de constipacion crénica ; sus lesio-
nes andtomo - patolégicas consisten en una dila-
tacién Idel intestino grueso con hipertrofia de sus
paredes, que puede radicar en toda su extensién,
o limitarse a una de sus porciones.

Es wna afeccién relativamente rara; es necesa-
rio tener en cuenta que muchos casos pasan des-
apercibidos, algunos por errores de diagnéstico,
otros porque los enfermos no han presentado tras-
tornos intestinales de importancia, y han sido diag-
nosticados en la autopsia.

Parece ser m4ds frecuente en los varones que
en las mujeres, y segin Crozer-Griffith, la propor-
cién serfa de 20 por 4.

Algunos autores han hecho intervenir la heren-

«cia, como factor etioldgico ; es asf que Hirschpriing,




refiere que en un caso que él ha observado, habia

varios miembros de la misma familia atacados de
trastornos andlogos. Sin embargo, esta participa-
cién de la herencia, no esta bién demostrada.

En cuanto 4 la edad, resulta de las estadisticas,
que es més frecuente en la infancia. Las observa-
ciones de Hirschpriing se refieren todas a nifios
desde algunos meses de edad hasta 8 6 10 afos ;
pero ya anteriormente se habifan hecho publicacio-
nes referentes a adolescentes y adultos. Hoy va exis-
ten muchos casos, en sujetos de 20, 25, 40 y hasta
60 afios. .

Esta afeccién fué considerada como congénita
por Hirschpriing, porque como va hemos dicho,
los enfermos por él observados, han sido todos ni-
fios de corta edad. Eso motivé la denominacién de
«megacolon congénito » o «enfermedad de Hirsch-
priing ». Esta opinién provocé discusiones, y Mar-
fan, al ocuparse de Ia constipacién crénica en los.
nifios, se manifiesta contrario a dicho concepto, y
cree que el megalocolon es una modificacién con-
secutiva a la constipacién congénita, basdndose en el
hecho de que la afeccién nunca ha sido observada
en el recién nacido. Segtn el mismo autor, la cons-
tipacién habitual congénita depende de la multipli-
cidad y exageracién de las inflexiones de la S ilfaca ;
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producido el éxtasis fecal, serfa facil explicar la se-
rie de hechos que caracterizan al megalocolon.

En tefecto, la dilatacién seria debida a la dis-
tensién que producen los gases de la putrefaccién ;
la ‘hipertrofia de las paredes, seria la resultante del
esfuerzo a que estd sometido el colon para luchar
contra un obstaculo, y de la colitis crénica que, a su
vez, ‘es producida por la accién irritante de los pro-
ductos de la putrefaccién.

Segtin Mya, el megacolon.es debido a una ano-
malia 'del desenvolvimiento embrionario. Para él son
primitivas, la dilatacién del intestino y la hipertro-
fia conjuntiva de las paredes, y secundarias, la hi-
pertrofia muscular y la colitis intersticial difusa.

Duval, al sostener la tesis sostenida por Mar-
fan, dice que el megalocolén es una afeccién que
depende de una malformacién congénita del intes-
tino grueso, que consistirfa en una hipertrofia del
tejido conjuntivo de la pared cdlica, trayendo se-
cundariamente una dilatacién. Lz_t ectasia cdlica,
podria ser congénita, segtn Duval. o bien podria
desarrollarse ‘durante la vida extrauterina, ya en sus
primeros meses, ya en sus primeros afos, ya tar-
diamente, pero debe ser considerada como depen-
diente de una malformacién embrionaria. Ahora bien
sccundariamente se desarrollarfa, por una parte, una

hipertrofia muscular compensadora, y por la otra




una ecolitis intersticial, que llevarfa a la esclerosis
del colon y a su distensién definitiva.

Er cuanto a las causas de Ia malformacién que
origina el megalocolon, Duval dice que las porciones
de colon, cuya evolucién morfogenética puede darse
por fterminada, que serfan los segmentos fijos y el
color. transverso, suelen presentar frecuentes anoma-
llas reversivas ; el colon pelviano, ofrece variaciones
de longitud y situacién, como ctapas transitorias de
una cvoluciin progresiva que marcha hacia una dis-
posicién definitiva. Esta disposicidn definitiva seria
un colon pelviano corto, situadoe cn la mitad iz-
quierda de la pelvis.

En virtud de las circunstancias anotadas, Du-
val supone que el colon en general, y especialmente,
Su segmento pelviano, puede muy bien ser asiento
de anomalfas por malformaciones verdaderas.

Una teorfa emitida por Fenwick, admite la pre-
sencia de obsticulos a la evacuacién de las heces,
y considerada a la ectasia célica como consecutiva a
una oclusién mecdnica de tres causas distintas, a sa-
ber : 1° de una torsién o acodamiento del colon pel-
viano o del recto; 2° de una estreches congénira
del intestino grueso ; 3° de una contraccién espas-
médica permanente de la extremidad inferior del
colon, o bien m4s comunmente, la contractura d»l
esfinter externo del ano. Seglin este concepto, el



obstaculo a vencer, crearia la hipertrofia de las pa-
redes colicas.

Gaujoux, después de pasar en revista diversas
teorias, llega a la conclusién de que existen algunos
casos muy raros. y todavia inexplicables, para los
cuales parece ser razonable admitir una falta cn la
primera disposicién desenvuelta en la vida intra-
uterina, y después del nacimiento, bajo la in-
fluencia de las mismas fuerzas desconocidas que la
han puesto en evolucién desde el comienzo. En un
scgundo grupo, mucho mds importante, entrarian
todos los casos, en que domina la escena la nocién
del obstdculo a la evacuacién fecal ; de manera que
el megalocolon serfa adquirido y secundario a una
causa deobstruccién incompleta, de constipacién cré-
nica.

Galliard admite que la longitud del ansa sig-
moéidea puede tener importancia etioldgica, porque
fuera del hecho de que al nacer, atin normalmente
la S ilfaca es rclativamente mds larga que en el
adulto, hay casos en que lo es excesivamente, y re-
sultan posiciones viciosas de la misma, ya que se
la vé con mucha frecuencia ocupar hasta la fosa
ilfaca derecha. Sostiene que la excesiva longitud
del colon, puede acompaiiarse de ectasia congénita,
atribuyéndole a esta ultima, un valor importanti-

simo como fendmeno primitivo, y cita a este res-
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pecto, las observaciones de Ammon, sobre un feto
de siete meses y un recién nacido muerto.

La hipertrofia de la musculatura fué conside-
rada como primitiva por Hirschpriing, por analogfa
©on otras alteraciones parecidas, en contra de la opi-
nién de numerosos autores. En cuanto a las aplasias
parciales de Ta tinica muscular que Hirschpriing
cree producidas por la compresidn de las heces, es
considerada por otros comn primitiva y como cau-
sante de la hipertrofia de la muscular que esti por
encima, siendo asi un fenémeno ¢ompensador, por
insuficiencia de la porcién atacada de aplasia. A
pesar de ésto, Galliard no cree que deba siempre
considerarse la hipertrofia como un fendmeno se-
cundario.

Para Ferrio, la gran mayorfa de los casos de
megalocolon, deben ser considerados como congé-
nitos, siendo solo adquiridos aquellos que se ob-
servan en adultos.

Wilms ha propuesto clasificar en tres grupos
los casos de megalocolon en la siguiente forma :

Primer grupo : Casos con dilatacién congénita
del colon, que se acompaiia de insuficiencia muscu-
lar. Estos casos serfan muy raros.

Segundo grupo : Casos en que el colon presenta

humerosas inflexiones congénitas con posiciones
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normales y formacién de oclusiones valvulares de
la luz del intestino.

Tercer grupo: Casos en que hay obsticulo a
la salida ‘de las materias fecales, obsticulo que resi-
dirfa en el ano o en la extremidad inferior del rec-
to. Se tratarfa en estos casos de trastornos funcio-
nales provocados, ya por el endurecimiento de las
heces, ya por una influencia nerviosa que obra so-
bre la contraccién del esfinter, y dentro de este
grupo, hallarfan su lugar, la mayoria de los casos
de enfermedad de Hirschpriing.

Galliard no admite la clasificacién de Wilms,
porque cree que se basa demasiado en vistas teé-
ricas, sin tener mayormente en cuenta los datos
andtomo-patolégicos y clinicos adquiridos, y pro-
pone, a su vez, la siguiente clasificacidn :

1° Una forma congénita, o megalocolon verda-
dero, en la cual, la dilatacién y la hipertrofia muscu-
lar son congénitas, admitiendo, sin embargo, que en
ciertos casos, la hipertrofia muscular puede ser se-
cundaria como fenémeno de compensacién.

2° Una forma secundaria o pseudo-megaloco-
lon, mds rara que la anterior, y que depende de la
presencia de obstdculos a la defecacién.

Recientemente, el doctor Pedro I. Elizalde, ha
hecho un excelente estudio del megalocolon sig-
méideo, y basado en sus observaciones anitomo-
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patoldgicas, llega a conclusiones propias. Sobre 4350
autopsias por €l practicadas, ha encontrado seis ca-
sos de megalocolon, lo que da un porcentaje de
1.33 %. Hace notar que no debe confundirse la
ectasia del colon con el megalocolon verdadero, lo
que es bien distinto, ya que en éste existe ademds,
la hipertrotia de las paredes célicas ; siendo asi, €l
sosticne que no existe un megalocolon congénito.

Una ansa sigmoidea larga y ausencia de obs-
tadculos a la climinacién de las materias fecales son,
seglin Elizalde, los dos eclementos constantes, a los
cuales se agregan dos elementos* variables, el di4-
metro del ansa y el espesor de las paredes para
constituir el megalocolon.

El ansa larga con meso igualmente largo, per-
mitirfa al intestino tal movilidad, que sobrevendrian
posiciones viciosas, que son resistencias opuestas a
la progresién del bolo fecal. Estas resistencias de-
terminarian un esfuerzo mayor del musculo, pero
interviniendo la constipacién, ya se producirfa un
éxtasis fecal, para vencer al cual, se hipertrofiaria la
musculatura intestinal. Ahora bien, conjuntamente,
las fermentaciones provocadas por el éxtasis, obra-
rian distendiendo. con los gases que producen, e irri-
tando la mucosa con sus toxinas ; de aqui, la pro-
liferacién conjuntiva y el espesamiento de las pare-
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des de los vasos, proceso este Ultimo que actda
restando elementos nutritivos.

Asf explicadb el mecanismo de produccién de la
enfermedad, Elizalde llega a las siguientes conclu-
siones :

« El megalocolon sigméideo es una malforma-

» cién adquirida.
» Para que ¢l se produzca, exige :

» 1° Un terreno, constituido por una ansa sig-
» méidea larga, que le permite adoptar situaciones
» y posiciones viciosas que favorecen el éxtasis fe-
» cal, determinante de la hipertrofia.

» 20 La intervencién de la constipacién, pro-
» ducida por cualquiera de las multiples causas que
» la determinan, y sus consecuencias las fermenta-
» ciones, factor de dilatacién e irritacién que pro-
»duce los estados inflamatorios crénicos que con-
» ducen a la proliferacién del tejido conjuntivo, la
» disminucién del calibre de los vasos y atrofia se-
» cundaria de las fibras musculares ».

Expuestas algunas de las numerosas teorias so-
bre la patogenia del megalocolon, pasemos ahora

al estudio de sus lesiones anidtomo-patolégicas.






Anatomia patologica

Al hablar de la patogenia, ya hemos dicho cua-
les eran las lesiones macroscdpicas del megalocolon :
colon largo, dilatado, con hipertrofia de sus pare-
des.

Hagamos ahora la diferenciacion entre diversas
anomalfas del colon, a saber: la dilatacién célica
sin hipertrofia de sus paredes, ectacolon; el colon
anormalmente largo sin dilatacién ni herpertrofia
de sus paredes, macrocolon ; y la dilatacién con hi-
pertrofia de sus paredes, megalocolon (Elizalde).

El asiento de la lesién es variable; sobre 18
autopsias practicadas por Crozer-Griffith, se halla-
ba dos veces sobre la S ilfaca, dos veces sobre la
S ilifaca y la parte vecina del colon descendente, y
doce veces se extendfa a todo el colon. Duval pre-
senta una estadistica de 40 casos, con el siguiente

resultado :

Ectasia total ... .......coeee 13 casos (32.5 %)
» segmentaria ... ...... 27 » (67.5 %)




En los casos de ectasia segmentaria, la lesién
estaba repartida en la siguiente forma :

Sobre el colon pelviano solamente .. ... . 12 veces

» » » y transverso ... ... 4 »

» » » » y descendente. ... 3 »

» » » » transverso y asc, I »

» oy oy » y ascendente... I »

> » » transverso y descendente... 3 »

» oy oy » y ascendente ... 2

> » » descendente solamen_te ...... I o»
Total ..c............... 27 casos

es decir, el colon pelviano participa en 21 casos.
Elizalde ha encontrado la lesién solamente en el
ansa sigmoidea,

A la apertura del abdomen, es frecuente encon-
trar una dilatacién generalizada del colon, que pue-
de revestir, como dice Walker, el aspecto de dos
ETuesos tumores verticales, o que puede llenar com-
pletamente la cavidad abdominal. En otros casos,
no existe esta dilatacién sino en el segmento me-
galocdlice .

Lo que llama sobre todo la atencién es la lon-
gitud exuberante del intestino grueso, y particular-
mente del ansa sigmoidea, que parece ser la ata-
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cada con mds frecuencia. En las observaciones II
y III, que figuran al final, y que fueron operados
por los doctores Del Valle y Bosch Arana, las di-
mensiones del ansa eran en su convexidad y en su
concavidad respectivamente, de 45 cms. y 30 cms.
en uno, y de 47 cms. y 22 cms. en el otro. Pero
se pueden encontrar dimensiones mucho mayores,
y Elizalde ha encontrado ansas que median 60, 75
v hasta 8¢9 cms.

A una cxagerada longitud del colon pelviano,
s¢ agrega un meso también muy largo, que permite
a aquel una gran movilidad. Esta gran movilidad
provoca los codos y flexuosidades que forma, y se
lo ve, por cjemplo, en vez de seguir su trayecto
normal, ascender hasta el enigastrio, el apéndice xi-
foide, entrar en contacto con el higado y desplazarlo,
contraer adherencias con la pared abdominal, para
descender luego describiendo siempre las mismas
tlexuosidades, hasta la fosa ilfaca, y abocarse por
tltimo al recto.

Su didmetro se halla muy aumentado, alcan-
zando las cifras de 15 y 16 cms. y su contenido es
materia fecal de consistencia pastosa. La cavidad re-
corrida en toda su extensién, no presenta ningun
obstdculo a su evacuacidn.

Llegamos ahora al espesor de la pared célica.




En ciertos casos este €Spesor no es muy marcado,

€n otros es de tan f4cil apreciacién que pueden
distinguirse macroscépicamente sus distintas capas,
dando al tacto la sensacién de cuero de vaca fresco
o de cartén mojado : las bandeletas longitudinales
estdn ensanchadas.

El aspecto de la mucosa es variable ; en algu-
Nos casos se presenta normal, pero es muy fre-
cuente constatar ulceraciones de diversas formas y
tamarnos.

Lesiones microscépicas — Al examen histolé-
gico se observan alteraciones notables en todos los
elementos que constituyen la pared. Este estudio ha
sido hecho con toda minuciosidad por el doctor Elj-
zalde, de cuyo trabajo extraemos numerosos datos
de gran interés.

El peritoneo se ve frecuctemente afectado por
procesos inflamatorios crénicos ; permite observar
un espesamiento notable, con vasos de neoforma-
cién, de calibre irregular, infiltracién leucocitaria,
céiulas conjuntivas jévenes y tejido conjuntivo adul-
to, que a veces desde su capa profunda, se insinda
entre las fibras musculares sub-yacentes y las di-
socia.

La capa muscular ofrece alteraciones profun-
das ; sus fibras est4n siempre espesadas, alguna de
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ellas atréficas, disociadas por haces de tejido con-
juntivo que se interpone entre la capa longitudinal
y la circular, y que envia tabicamientos que, al tra-
vés de esta tltima, se unen con haces anilogos que
tienen su asiento en la sub-mucosa. Esta prolifera-
cién conjuntiva es a veces tan intensa que no deja
ver sino algunos islotes de tejido muscular que ha
perdido su afinidad para los colorantes y no puede
gozar ya de su funcién de elemento contractil.

La sub-mucosa espesa, contiene tejido fibroso
v vasos afectados por procesos de endo y peri-ar-
teritis.

En la mucosa héllanse lesiones de importancia.
En algunos casos ofrece una abundante infiltraci4n
leucocitaria intersticial ; las células de revestimien-
to con grandes vacuolas, o bien completamente va-
cfas; las gldndulas pueden estar destruidas, no ha-
llindose a veces sino el estroma. En otros casos,
la mucosa est4d convertida en una verdadera masa
necrosada, recubierta de exudados ; en algunos pun-
tos se pueden ver los foliculos cerrados aumentados
de volumen, que la atraviesan y dejan asi{ ulcera-
ciones.

A medida que se llega al limite entre el me-
galocolon y la porcién de colon normal, se ve dis-
minuir la intensidad de las lesiones. ‘En efecto, las

tibras musculares, aunque todavia algo espesadas,




se hallan en buen estado de conservacién ; la sub-
Mmucosa presenta una infiltracién leucocitaria mo-
derada y vasos con paredes espesadas ; la mucosa
tiene su infiltracién intersticial y algunas ulcera-
ciones.



Sintomatologia

Es variable el cuadro sintomatolégico que ofre-
ce el megalocolon, desde aquellos casos en que los
enfermos mencionan la constipacién como un in-
cidente al cual no atribuyen mayor importancia, por-
que no les provoca grandes molestias, hasta aquellos
en que hay manifestaciones alarmantes que los obli-
gan a recurrir al médico. Los primeros mueren a
menudo, victimas de afecciones intercurrentes, y el
megalocolon es un hallazgo de autopsia.

Son de gran importancia los antecedentes de
los enfermos. Aunque el caricter hereditario de la
afeccién dista mucho de ser demostrado, el doctor
Elizalde piensa que es interesante averiguar los an-
tecedentes familiares, y en apoyo de su afirmacidn,
cita el caso de una enferma por él observada, que
era portadora de un megalocolon sigméideo, a con-
secuencia del cual fallecib, después de varios bolos

fecales ; una hija y una nieta de esta enferma pade-




cen en la actualidad de una constipacién sumamen-
te rebelde, habiendo tenido va una de ellas, un bolo
fecal. Con semejantes datos se buede en ciertos ca-
s0s constatar «la manera de ser familiar del in-
testino» .

De importancia mucho mayor son los antece-
dentes personales del enfermo. Este nos declara que
padece de una constipacién pertinaz que remonta ~
un tiempo més o menos largo.

Duval, en su primitivo trabajo sobre el asunto,
publica una serie de 27 casos, en 18 de los cuales,
la constipacién aparecié inmediatamente después del
nacimiento, y en los nueve restantes, ella fué de
aparicidn tardfa. De estos Gltimos, en 6 casos la
constipacién se manifesté en el primer afio de la
vida; y en tres, a los 24, 32 y 50 afios.

En las historias que hemos recorrido, vemos en
todas ellas que la constipacién es de antigua data :
en algunos ha existido siempre ; en otros existe ha-
cen 8, 15, 20 y hasta 30 afios.

Los enfermos mueven su vientre solamente cada.
cuatro o cinco dfas y con grandes dificultades ; tan
es asl que en algunos se ven producirse prolapsos.
del recto. En general, el intervalo entre cada de-
posicién, es el ya indicado, pero puede ser mucho
mayor, observdndose intervalos de dos y tres sema-
nas. En un caso de Osler, referente a un nifio de




siete afios, ha habido hasta esa edad solamente cin-
€O O seis evacuaciones expontdneas.

El sujeto constata que su vientre se va disten-
diendo, hay emisién de gases, sufre dolores inten-
sos, el acto de la defecacién es sumamente peno-
so, experimenta pesadez abdominal, cefalalgias y un
gran malestar general. Son estos fendmenos de obs-
truccién incompleta que lo obligan a recurrir a pur-
gantes y enemas, los cuales, mientras acttien, le
proporcionan un alivio muy g;rande: se producen
abundantes deposiciones, el abdomen disminuye vi-
siblemente de volumen, se atentan los dolores y
todo entra en orden.

Estos fenémenos se van sucediendo, mientras
el intestino pueda, bien o mal, llenar su funcidn,
hasta que sobreviene lo que Duval llama la «asistolia
del intestino», es decir, que la potencia del mismo
ha sido vencida y se produce la complicacién aguda
mds frecuente en estos enfermos : el bolo fecal.

No es raro que se produzcan en el mismo enfer-
mo, hasta cuatro y cinco bolos fecales. Desapareci-
dos éstos, mediante un tratamiento apropiado, el
sujeto vuelve a su estado anterior- de constipacién
crénica, hasta que se produce una crisis definitiva
que termina con su vida.

He aqui los datos que nos suministran los en-
fermos, y es necesario, una vez investigados, tener-




los muy en cuenta para poder llegar a un diagnés-
tico exacto, junto con los que se obtendran del exa-
men objetivo, el cual pasaremos a estudiar, ana-
lizando antes algunos de los sintomas subjetivos que
hemos enumerado.

El dolor puede manifestarse bajo forma de c6-
lico, pero es mis frecuente que se manifieste como
pesadez abdominal ; es mds o menos intenso, y se
exacerba con los esfuerzos de la defecacién. No tiene
localizacién precisa, acompandndose en ocasiones de
niuseas y vémitos. .

Las materias fecales son emitidas por peque-
fias porc1ones prodcuiéndose de vez en cuando algu-
nas debarles, son de consistencia dura o pastosa.

Las constataciones que se hacen en el enfermo,
varfan segin el grado de replecién o vacuidad del
intestino.

Si el examen se lleva a cabo en el primer caso,
se encontrard el abdomen muy distendido hacia ade-
lante. Esta distensién, a pesar de ser generalizada, es
mds visible en ciertos casos, en la parte inferior.
Galliard ha observado una distensién tan conside-
rable, que el abdomen podia ser comparado al de
una embarazada a término.

Con una tensién tan grande, es imposible pal-
par nada por debajo, pero cuando ella es menor,
se pueden palpar uno o varios tumores, constituidos




por materia fecal y denominados fecalomas por De-
mons ; son transitorios y de dimensiones muy varia-
bles. Cadet ha observado en una enferma de 17
afios que sufrfa periodos de constipacién de dos a
tres semanas, un tumor del tamafio de una cabeza de
feto. En otra enferma de Brook, el tumor simula-
ba un neoplasma del ovario izquierdo, constatindose
en la intervencidn, la S ilfaca dilatada y espesada,
que contenfa una masa fecal de 600 gramos de peso.
Estos tumores son irregulares, poco movibles, de
una consistencia dura, andloga a la de un neoplasma,
y desaparecen generalmente por medio de purgan-
tes y enemas.

La palpacién trae consigo una exacerbacién de
los dolores, y es comin que ella produzca movi-
mientos peristalticos de gran amplitud que son bien
visibles y terminados los cuales, se atentia el do-
lor. En ocasiones, los movimientos peristdlticos re-
corren el abdomen en todo sentido, transversal, ver-
tical u oblicuamente. A la percusién, se percibe un
sonido timpdénico generalizado.

Si el examen se practica durante un perfodo de
vacuidad del intestino, el abdomen se presenta més
blando y depresible, aun cuando, como dice Du-
val, estos enfermos tienen siempre vientre grueso.
El colon es ficilmente palpable, es doloroso a la

presién y se percibe sucusién y clapoteo.




Estos sintomas se presentan con caracteres al-
8o especiales en el nifio. El meteorismo es mucho
mds marcado, adquiriendo el vientre dimensiones
tales que algunos autores han recurrido a la pun-
cién del intestino, porque provoca por compresién,
una serie de fenémenos : disnea y cianosis con en-
friamiento de las extremidades, circulacién venosa
de la pared abdominal y modificaciones en la forma
del térax, que se ensancha en su parte inferior y
se estrecha en su parte superior. Los movimientos
peristilticos se observan con mayor n.itidez ; las n4u-
seas y los vémitos que pueden ser fecaloides, se
producen mucho més ficilmente que en el adulto.

Es %arnbién digna de mencién, la diarrea que
muy frecuentemente, alterna con la constipacién en
los nifios, y que tiene su explicacién en el proce-
so de colitis.

El estado general de los enfermos portadores
de un megalocolon, se ve seriamente comprometido
con la evolucién de 1a enfermedad ; se hacen inape-
tentes, denutridos, se observan disminuciones consi-
derables de peso, las orinas contienen indican y al-
‘btimina. Ese es el resultado de una intoxicacién
crénica que proviene del intestino.

El asiento del éxtasis tiene su influencia sobre
la determinacién de estos sintomas generales. Cuan-
do €l se hace en el ciego o en las primeras por-

TS



tiones del intestino grueso, los trastornos son muy
acentuados. Cuando, por el contrario, el éxtasis se
hace en las dltimas porciones, el estado general no
estd tan comprometido, y no son raras las obser-
vaciones de sujetos que conservan las apariencias
de buena salud, a pesar de largos afios de sufrimien-
tos por su constipacidén. La explicacién de este fe-
ndémeno seria la siguiente, segin Roux : en la ectasia
cecal, las materias fecales se mantienen en un estado
semi-liquido, porque el intestino delgado envia cons-
tantemente liquido, y la vida bacteriana estd en ple-
na actividad ; en la ectasia de las tltimas porciones,
las materias fecales estin secas y los bacterios no

encuentran medios favorables a su evolucidn.






Diagnostico y pronostico

En presencia de un enfernfo que nos declara pa-
decer de una constipacién antigua y rebelde a todo
tratamiento, y que ha tenido uno o varios bolos fe-
cales, debemos pensar en la posibilidad de un me-
galocolon. Pero si nos guiamos solamente por los
datos anammnésicos, incurriremos a menudo en erro-
res.

Es necesario pues, practicar sistemiticamente
el examen fisico, y se constatardn los signos que he-
mos estudiado en el capitulo anterior : distensién ab-
dominal, colon palpable y doloroso, movimientos
peristalticos expontdneos o provocados, sucusién y
clapoteo, etc. Con esta serie de signos, presumiremos
fundadamente la existencia de la enfermedad que
nos ocupa. .

Para confirmar nuestras presunciones, recurri-
remos a otros medios de examen, que nos proporcio-
nardn datos de gran interés para el diagnéstico. Son
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ellos : el tacto rectal, la rectoscopfa y el examen
radiolégico.

Con el primero, se podré constatar la ausen-
cia de estrecheces susceptibles de provocar ecta-
sias por encima de ellas. El dedo penetra en una
cavidad rectal amplia, a veces vacia, otras veces lle-
na de materia fecal, no siendo raro encontrarla anor-
malmente dilatada ; Bensaude afirma que el recto
participa del proceso de dilatacién con mucha mayor
frecuencia de lo que cominmente se cree, y ésto
proviene de que el limite entre el recto y la S ilfa-
ca es dificilmente apreciado con exactitud en las
interver}ci.ones y autopsias. Con el dedo se puede
llegar a tocar las materias fecales de consistencia
pastosa en el segmento recto-sigmdideo, y si se ha
tenido la precaucién de provocar deposiciones pre-
vias, se puede llegar a una cavidad ensanchada.

La rectoscopfa no ha sido practicada muy fre-
cuentemente en € megalocolon, siendo tal vez el
medio que permite mds f4cilmente diagnosticar esta
afeccién. Al estado normal, el calibre de la S iliaca,
que es la porcién mis frecuentemente atacada, es
ligeramente superior al del rectoscopio, que tiene 20
milimetros, y sus paredes se aplican una contra otra
en vez de quedar ampliamente separadas como las
de la ampolla rectal.

El aparato penetra en el recto, y puede ser
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ficilmente llevado sin hallar obsticulos hasta una
distancia variable. En los casos examinados por
Bensaude, se experimentaba cierta resistencia a 8
o 9 centimetros del ano, la cual era vencida sin gran
dificultad, cambiando la idireccién del rectoscopio,
y se llegaba as{ a una cavidad de dimensiones consi-
derables, lo que se c?mprobaba por los movimien-
tos que se imprimian al tallo. Esa resistencia se
puede hallar a alturas variables, y hay observacio-
nes de Strauss, Schreilier y otros en que se la en-.
contré a 13, 17 y.22 centimetros del ano. No se
trata de una estrechez verdadera, es simplemente
un repliegue de la mucosa producido por un acoda-
miento en el punto de transicién entre la porcién
dilatada y el resto del intestino normal.

El rectoscopio puede ser introducido en su to-
talidad, es decir, en la extensién de 32 centimetros,
pudiendo imprimirsele movimientos de lateralidad,
lo que produce la sensacién de una cavidad amplia.
Ayudado el examen por la iluminacién, se observan
los caracteres de la pared con sus repliegues y re-
cubierta por materias grisdceas, a pesar de la eva-
cuacién previa del intestino ; en los puntos en que se
percibe la mucosa, se constatan lesiones de. colitis
crénica.

Para proceder al examen radiografico, es nece-
sario administrar al enfermo un enema de bismuto,
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0 bien hacerle ingerir este cuerpo por via bucal,
aunque en este dltimo caso, hay que esperar varias
horas. En estas condiciones, se comprobard la di-
latacién célica, que ofrece los caracteres de una
enorme bolsa en que han desaparecido las abollona-
duras normales.

El sindrome megalocélico.es susceptible de con-
fundirse con el de otras afecciones abdominales que
ofrecen cierta analogfa con el suyo.

Si bien es cierto que el megalocolon presenta
con mucha frecuencia signos de oclusién aguda, no
puede establecerse confusién con la invaginacién
aguda porque los antecedentes son muy elocuentes ;
en el primer caso, existe siempre la constipacién
crénica ; en el segundo, el enfermo se siente ataca-
do bruscamente, en plena salud.

La invaginacién crénica del intestino puede a
veces prestarse a confusién. En ella hay también
crisis repetidas de constipacién, de oclusién incom-
pleta, pero existe un tumor constitufdo por el cilin-
dro de invaginacién fécilmente diferenciable del tu-
mor constituido por la ectasia fecal por su consis-
tencia ; el dolor se manifiesta siempre en el mismo
punto al nivel de dicho tumor, el meteorismo no es
tan marcado. Ademis los medios de exploracién
a que hemos hecho referencia, nos permitirdn un
diagnéstico exacto, Ya que el tacto rectal puede al-




canzar la cabeza de invaginacién cuando ésta es
baja o ha progresado hacia abajo, o bien percibirla
al través del fondo de saco ide Douglas, y con la rec-
toscopfa se verdn las invaginaciones altas.

En los casos de ectasia célica, determinada por
la presencia de tumores, cicatrices, etc., el tiempo
de evolucién es generalmente mds corto que en el
megalocolon, y es sobre todo en ellos, en que son
de suma utilidad el tacto rectal y la rectoscopia
que demuestran claramente los obstdculos que se
oponen a la progresién de las materias fecales. Es-
tos mismos procedimientos seran los que nos permi-
tirdn diferenciar aquellos casos de constipacién cré-
nica susceptibles de confundirse con un megalo-
colon.

En cuanto al pronéstico de la afeccién, él pue-
de deducirse de lo expuesto anteriormente. Aban-
donado a si mismo, el enfermo marcha hacia una
terminacién fatal, a un plazo mdas o menos largo, ya
sea a consecuencia de una insuficiencia de contrac-
tilidad del intestino, ya sea por los progresos de la
intoxicacién crénica de que es victima el organismo.

Ya veremos que el tratamiento quirtrgico apli-
cado con un criterio especial a cada caso, propor-

ciona éxitos muy halagadores.







Tratamiento

El tratamiento del megalocolon puede ser mé-
dico o quirdrgico.

Tratamiento médico — Someter los enfermos
a un régimen dietético riguroso y favorecer la eva-
cuacién del intestino ; tal es, en términos generales,
el tratamiento médico.

Como régimen de alimentacién deben elegirse
aquellos alimentos que dejan abundante residuo, es
decir : vegetales, pastas alimenticias, frutas, etc.

Para provocar la evacuacién intestinal, se re-
currird a diversos medios. Los purgantes de aceite
de ricino son eficaces solamente durante los prime-
ros tiempos de su empleo ; los purgantes salinos de-
ben ser rechazados en absoluto.

Los enemas de aceite o glicerina, tienen al con-
trario, una accién mucho mds satisfactoria, pero de-

ben ser administrados dentro de ciertas condiciones.
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El enema es muy a menudo inactivo, si no se lleva
la sonda a 20 o 25 centimetros de profundidad,
Yy esto se comprende si se tiene en cuenta que la
acumulacién de materias fecales se encuentra casi
siempre a la altura del ansa sigmdidea. Deben ha-
cerse diariamente y ser muy abundantes.

El-masaje abdominal es susceptible de dar bue-
nos resultados, principalmente el masaje del cua-
dro cdélico que favorece la progresién de las heces.
Para luchar contra la distensién que producen los
gases, es de aconsejar el uso de la*sonda rectal.

Fuera de los medios antedichos, es necesario
tratar tle modificar la flora intestinal, por medio
de los fermentos lacticos y suministrar medicamen-
tos que’ actien sobre la contractilidad intestinal, co-
mo la belladona y la hipofisina.

i Qué valor debe atribuirse al tratamiento mé-
dico ? Si bien él puede traer modificaciones favo-
rables en ciertos casos, y debe ser ensayado siem-
pre que se pueda, antes de recurrir a la interven-
<idn quirtrgica, no se le puede considerar sino como
tratamiento paliativo, incapaz en absoluto de modi-
ficar la lesién intestinal.

Tratamiento quirdrgico — Dejaremos comple-
tamentc de lado, ciertos medios paliativos, como la
puncién intestinal que ha sido practicada algunas
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veces en nifios, en quienes la distensién abdominal
era enorme; ella ha sido abandonada porque no
trae sino una atenuacién de los sintomas, y es ade-
mas muy peligrosa.

Dede considerarse el caso de un enfermo que
presenta un bolo fecal, o bien el de la afeccién en
evolucion.

En el primer caso, si no se ha conseguido ha-
cer desaparecer los fenémenos de oclusién por medio
de grandes enemas, aceite de ricino a grandes do-
sis, etc., se recurrirA de inmediato a la extraccién
del bolo, ya sea la extraccién manual o con instru-
mentos, ya sea a la laparotomfa seguida por el esta-
blecimiento de un ano artificial.

Desaparecido el bolo fecal, el enfermo estd su-
jeto a una recidiva, de manera que es absolutamente
necesario recurrir al tratamiento quirGrgico radical.

En los casos poco frecuentes de éxtasis gene-
ralizado, se procederd a la exclusién total del in-
testino grueso; en los casos de éxtasis localizado,
se adoptardn las resecciones cdlicas parciales.

Nos limitaremos a considerar el caso mdas fre-
cuente : la reseccién del ansa sigméidea, cuya téc-
nica operatoria sacamos del trabajo de los doctores
Del Valle y Bosch Arana :

«Una semana antes de operar, limpieza prolija
»del tubo intestinal, a base de régimen l4cteo, pur-
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» gantes (ricino) y enemas diarios. La misma ma-
» fiana antes de operar se practica una enema eva-
»cuante. Anestesia general, cloroformo, éter, etc.
» Posicién de Trendelemburg. Laparotomia media-
»na infraumbilical ; exploracién del colon sigméi-
»deo, recto y colon descendente y decidida la ex-
» tensién a extirpar del megacolon el sigmdideo, se
»le exterioriza y aisla de todo el vientre mediante
» compresas. Esta exteriorizacién es generalmente
» facil, dado el gran vuelo que tiene el mesocolon
»en las lesiones que tratamos ; se straccionard ha-
»cla abajo y hacia arriba todo lo que sea posible,
»dejando tela suficiente para realizar una anasto-
»mosis término-terminal, sin tironeamien‘os.

» Se¢ procede luego a disecar dos colgajos del
» peritoneo mesentérico, uno de cada lado, y en
»todo el largo de la extensién del ansa a resecar,
»con el fin de poderlo peritonizar perfectamente
» después de haberlo seccionado ; terminada la di-
»seccién de estos colgajos que deberdn tener un
» centimetro de ancho ; se procede a ligar una por
»una las arterias del meso y se las secciona por
»arriba de las ligaduras ; queda de esta manera el
» mesocolon libre de su insercién mesentérica y he-
» mostasiado.

» Coprostasis del ansa y colocaci4n de un clamp

»a tres ramas en la siguiente forma : una de sus
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» ramas  externas toma la parte superior del an-
»sa a un centimetro y medio de la futura boca
» anastomdtica y la aprieta contra la rama media ;
»la otra rama externa toma la parte superior del
»ansa de una manera similar a la primera y la
» comprime suavemente contra la rama media ; que-
»dando asi el clamp a tres ramas colocado con su
» rama media entre los dos futuros cabos anastomg-
»ticos. En el cabo rectal o inferior, por debajo del
»clamp a tres ramas conviene colocar otro clamp
» eldstico, como de seguridad.

» Por encima de éste, y a dos centimetros de
» distancia, se coloca un clamp simple en cada fu-
» turo extremo y luego se secciona el intestino cer-
»ca de éstos ; extrayendo asf, fuera del campo ope-
» ratorio al megacolon.

» La diferencia en los didmetros de las dos bo-
» cas constituye la dificultad mayor para el cirujano
»y que siempre se le presentard, puesto que hacia
»arriba el operador deberd buscar al colon con su
» didmetro normal para hacer una buena operacidén
» radical, mientras que hacia abajo se encontrard
» siempre con el recto distendido, dilatado y por lo
»tanto con una circunferencia mucho mayor que
» podrd llegar al doble o tal vez mds, segin el caso.

» Ademas encontrard que el espesor de las pa-
»redes intestinales son muy diferentes, pues mien-
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»tras el extremo superior es normal, el inferior tie-
»ne un espesor bastante notable.

»Para no abocarse a estos inconvenientes es
» que algunos cirujanos practican la anastémosis 14-
» tero-lateral. Pero puede suceder haciendo este pro-
» cedimiento, que el fondo de saco superior que se
»forma, sea motivo de un estancamiento de las
»materias fecales y con el tiempo traer un gran
»diverticulo con los consiguientes trastornos que
»obligaron a Lane a reoperar algunos enfermos en
»andlogas circunstancias. Hay pues que hacer un
» abocamiento término-terminal. Deber4 salvarse el
» inconveniente de los distintos didmetros median-
»te una sutura de fruncimiento en el extremo in-
» ferior mds grande, y para ésto debera al practicar-
»se la primera sutura seroserosa .posterior, hacer
»con la aguja una sola pasada en el extremo me-
»nor, para dos en el mayor (maniobra de Polia) ;
»viendo y calculando, a medida que vaya avan-
»zando la sutura, de llegar a igualar ambos di4-
»metros al finalizar la primera semicircunferencia.
»Es natural que si el clamp de tres ramas per-
»maneciera cerrado durante la ejecucién de esta
»sutura, el fruncimiento no se haria; es por eso
»que hay que entreabrir la rama que mantiene el
» cabo inferior, a medida que avanza la sutura y
» permitir asi el buen fruncimiento a la vez que
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»el buen afrontamiento. Es en esta maniobra que
»el clamp de seguridad desempefia sus funciones.
» Es bueno tener cuidado para la mejor ejecucién
»de la sutura, al colocar el clamp, que los cabos
»a anastomosar estén parejos hacia su eje; dejan-
»do que la diferencia de los didmetros se haga
» aparente hacia el extremo del mismo; de esta
»manera se hard un buen comienzo y se podrd di-
»rigir a las puntadas, en relacién con diferencia
»real de los didmetros que el .operador observa, a
»medida que se ejecuta la sutura sero-serosa.

» Terminada la sero-serosa posterior, se prac-
» ticard en esa mitad solamente una sero-muscular.
» Luego otra muco-mucosa que se hard perforante
»en su mitad anterior para completar el cierre de
»la luz del intestino, siempre con la misma maniobra
»del fruncido. Se soltard el clamp de tres ramas
»y se practicardn dos suturas superpuestas sero-se-
»rosas en la mitad anterior.

» Efectuado el abocamiento a tres planos, se
»revisard prolijamente las suturas a fin de colocar
» algunos puntos aislados de sostén en aquellas par-
»tes que el cirujano crea conveniente.

» El Gltimo tiempo de la intervencién consis-
»te en hacer una perfecta peritonizacién del meso ;
» facilitada por la diseccién de los colgajos peri-

»toneales a que antes se ha hecho mencién. Ter-
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»minada ésta, se procede a hacer una apendicosto-
»mia; se toma el apéndice, se secciona su meso
»hasta la base y se lo liga. Con la mano izquierda
»introducida en el abdomen (la palma hacia arri-
»ba) y llevada a la fosa iliaca derecha, se palpa
»la pared abdominal ; la mano derecha toma un
»bisturf y punza la pared abdominal perforindola
»en la fosa ilfaca derecha, cerca de la espina ilfaca,
> mientras que la mano izquierda evita que la pun-
»ta lesiones a un intestino ; luego se toma una
» pinza, se la introduce por el dlmmuto ojal que
»ha dejado el bisturf y toma la punta del apéndice
» exteriorizindolo. Toilet del peritoneo y cierre de
.»la cavidad abdominal en tres planos. El apéndice
» exteriorizado se fijard con dos puntos a la pared
»abdominal, se la seccionard a nivel de la piel y
» se introducird una pequefia sonda Nélaton N°© 16,
» De esta manera aseguramos el drenaje de los ga-
»ses y prevenimos una distensi‘n de la sutura de
» abocamiento en una manera absoluta».

» La apendicostomia se practicard cuando el
» apéndice sea permeable ; si no lo es, se hard un
»ano contra-natura temporario y lo mds pequeiio
» posible.

»Se vendard al enfermo y se le colocari un
»tubo rectal ; administrdndole suero y ténicos. A
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» los tres dias, la sonda apendicular y el tubo rectal,

» pueden ser sacados sin inconveniente alguno».

Los enfermos pueden ser alimentados al tercer
dia de la intervencién ; se comenzarid dandoles li-
quidos en pequefia cantidad y poco a poco se pasari
a los alimentos sélidos. En general, la fistula apen-
dicular cierra expontineamente ; si ésto no secede,
no es un grave inconveniente, pues se procede a
la extirpacién de la base del apéndice, con anestesia
local, operacién muy sencilla y completamente ino-
cua.

Los resultados obtenidos son f4cilmente apre-
cuables : aquellos enfermos que antes se vefan cons-
tantemente atormentados por su constipacién, mue-
ven su vientre expontineamente o con pequefias do-
sis de laxantes, sin necesidad de recurrir como an-
tes a enemas y purgantes a grandes dosis.

El estado general es modificado de una ma-

nera sorprendente : hay aumento de peso, buen ape-

tito, y el sujeto se dedica a sus tareas sin sentir mo-
lestias de ninguna especie.

Es de advertir, sin embargo, que este re-
sultado sélo se conseguird si el enfermo se so-
mete a un régimen alimenticio apropiado que ya
hemos indicado, al hablar del tratamiento médico,




y si vigila atentamente sus funciones intestinales,
usando de laxantes. De no ser asi, corre el riesgo
‘de ver reproducir su enfermedad :constipacién, es-
tancamiento de materias fecales y dilatacién del seg-
mento situado por encima del abocamiento.



OBSERVACIONES CLINICAS







OBSEKVACION 1

Hospital Ramos Mejia. — Servicio del doctor
Ricardo A. Nélting. — Sala I, cama 2.

N. M., 27 afios, argentino, soltero, carpintero.
Ingresa el 8 de abril de 1915.

Diagnéstico — Megalocolon adquirido.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Hasta los 22 afios
ha sido sano; a esta edad tuvo viruela que le ha
dejado extensas cicatrices al nivel de la cara. Siem-
pre ha tenido muy buen apetito y movia regular-
mente su vientre, aunque algo constipado. Ha'sido

poco fumador. Dice el enfermo ser poco bebedor.

Enfermedad actual — Le empieza desde abril
de 1914, notando el enfermo que su vientre no anda
regularmente, pues se pasa hasta seis dias sin mo-
verlo, cosa que lo tiene con dolores de cabeza, sen-

sacién de pesadez en el vientre y gran acumulacién
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de gases que cuando los expulsa lo dejan tranquilo.
Al cabo de unos dias movia el vientre con un con-
tenido seco, duro y de escasa cantidad. Como el
enfermo no puede comprar medicamentos y se sien-
te siempre molesto, decide ingresar al Hospital con
el siguiente :

Estado actual — Abril 4 de 1915 : Hombre
bien constituido, buen esqueleto, buena musculatu-
ra, escaso paniculo adiposo ; piel triguefia, presen-
tando al nivel de la cara cicatrices*de viruela y al
nivel de los miembros, manchas que son restos de
la misma enfermedad. Se palpan ganglios ingui-
nales, dos ganglios epitrocleares. Movimientos ac-
tivos y pasivos conservados, motricidad y sensibi-
lidad conservada. Reflejos tendinosos conservados.
Reflejos a la luz y a la acomodacién existen.

Térax : Simétrico, didmetros normales, un poco
disminuido el 4ntero-posterior, muy marcada la fo-
sa de Morenheim. Respiracién abdémino-costal a
rredominio abdominal.

Pulmones : Por detrds : sonoridad normal, bases
movibles, 112 vértebra dorsal, vibraciones existen,
respiracién vesicular, resonancia normal de la voz,
no hay ruidos agregados. Por delante : sonoridad
normal, base derecha 5° espacio intercostal, espa-
cio de Traube timpénico a sonoridad muy grave,



respiracién vesicular, no hay ruidos agregados, re-
sonancia normal de la voz.

Corazén : Punta no se ve ni se siente. A la per-
cusién, 4° espacio, un dedo por detrds de la linea
mamilar, linea medio-esternal, 3er. espacio. Tonos
normales, matitez aértica normal (4 cms.). En la
horquilla esternal se palpa la aorta y a la ausculta-
cién hay un ligero soplo aspirativo que no se sabe

si serd por la compresidn.

Pulso : Regular, igual, amplio, regularmente de-

presible, 8o por minuto.

Higado : 5° espacio intercostal, un través de
dedo por arriba del reborde costal, linea mamilar.
No se palpa.

Bazo : No se palpa, matitez no se encuentra.

Abdomen : Un poco abovedado, liso, poco ten-
so, no doloroso, timpanizado totalmente, variando es-
ta tonalidad segin el lugar en que se percute, ex-
tendiéndose hasta tres dedos por debajo de la li-
nea axilar hasta la linea axilar posterior. Actual-
mente la sucusidn y clapoteo no se sienten (no se
han dado enemas por la mafana). La palpacién se
hace hasta percibir los latidos adrticos sin dolor.
Estémago no se percute.

Lengua : Rosada, hiimeda.

Dientes : Mal conservados.

Conjuntivas : Rosadas, un poco pdlidas.
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Tratamjento — Enemas de aceite y glicerina,
purgantes, régimen vegetariano.

Restoscopia — A este enfermo le practica el
doctor Kenny un examen rectoscépico, el cual mues-
tra una ligera estrechez que hay que tomarla mis
bien por el anillo de transicién entre la parte del
megalocolon y el intestino normal.

Abril 30: En el dia de ayer tomé un purgan-
te, el cual produjo dos deposiciones abundantes y
hoy un enema de 1 1/, litro produce nuevas depo-
siciones. El enfermo dice que en ‘el momento de
ejecutar su deposicién siente de pronto como una
especie "de taponamiento intestinal que interrumpe
su defecacién, sintiendo dolores que localiza en la
porcién inferior del intestino ; estos dolores produ-
cen pequenos desmayos.

Mayo 7 : Pasa al servicio de cirugia del Urofe—
sor Viflas (Sala XIII).

Operacién (operador, doctor Viiias ; ayudante,
doctor Madero y practicante mayor Jauregui).
Anestesia : cloroformo. Laparotomia mediana sub-
umbilical.

Se encuentra la S iliaca y el colon descendente
enormemente dilatado. El colon ascendente y trans-
verso normales. Existe un pequefio célculo en la
vesicula. Se efectda una reseccién completa de to-
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do el trozo dilatado, efectuando una unién término-
terminal del colon descendente a la S ilfaca. No se
deja drenaje. Se cierra la pared.

Mayo 11 : El enfermo sigue muy bien. No ha
comido nada.

Mayo zo : El enfermo continta muy bien, salvo
un punto que ha supurado. Se alimenta poco por
indicacién médica, mueve bien su vientre. Duerme
bien. .

Julio 15 : Peso 70 kilos 200 gramos ; a su en-
trada pesaba 61 kilos 600 gramos. Se le da de alta.
Mueve regularmente su vientre diariamente y sin
ayuda.

Antes de llegar a este resultado, tarda muchos
dfas después de la operacién para regularizar sus
deposiciones. Se va notablemente bien.

Enero 15 de 1916 : Vuelve el enfermo con 66
kilos. Se ha sentido regularmente, mientras ha to-
mado los polvos de magnesia que le fueron rece-
tados al salir del Hospital, pero una vez que se
acabaron, por falta de dinero, se suprimieron las
deposiciones. Entonces resolvié volver a Buenos ‘Ai-
res y entrar al Hospital. ;

El doctor Kenny le hace de nuevo una rectos-
copfa y encuentra siempre los grandes pliegues que
dificultan la entrada del rectoscopio en la vecindad

del ano, méas arriba la cicatriz de la intervencién
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Actualmente estd sometido a tratamiento médi-

en perfectas condiciones, y en seguida una enorme

<o, constatandose sensible mejorfa.

dilatacién del colon.




‘ ‘ OBSERVACION 1II

Hospital Ramos Mejifa. — Servicio del profesor
Decoud. — Sala XIV.

I. R, 27 afos, soltero, argentino.

Operacion — Julio 13 de 19135,

Diagnésitco — Megacolon sigméideo.

Antecedentes hereditarios y personales — Bue-
nos.

Antecedentes, enfermedad actual — Constipa-

do desde hace siete afios, tiene que tomar laxan-
tes, magnesia y enemas. La constipacién se acen-
tia gradualmente, viendose obligado a aumentar la
dosis de los laxantes en forma correlativa. Poco
tiempo después, hace un bolo fecal que le extraen
en el servicio del doctor Chutro (Hospital T. Alva-
rez). Algunos meses mas tarde, recidiva del bolo
que es nuevamente extraido por el ano, bajo aneste-
sia cloroférmica como la primera vez.
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A pesar de las dos extracciones no mejora, pues
necesita seguir tomando aceite de ricino a grandes
dosis (100 grs.) y darse enemas de 3 y mas litros
para limpiar su intestino grueso una sola vez al
dia, y ésto cuando lo consigue. Tiene fenémenos.
de estercoremia crénica, cefaleas, niuseas y per-
turbaciones gdstricas, conservando, sin embargo, su
apetito. Un nuevo bolo lo hace ingresar al servi-
cio del profesor Decoud.

Estado actual (a su ingreso) — Sujeto en buen
estado general y vigoroso. Presenta un tumor que
ocupa €l bajo vientre ; diagnosticado bolo fecal, se
le extrae por el ano. Dos dias m4s tarde, una ra-
dioscopia con enema de dos litros, revela un colon
sigméideo de proporciones anormales. Se instituye

tratamiento preoperatorio.

Operacién — Julio 20 de 1915: Dr. Bosch
Arana : Se constata un megalocolon sigmdéideo, con
un bolo del tamafio de una naranja, alojado en el
diverticulo de la porcién més dilatada. Se practica
colectotomfa por la técnica ya descripta. Cura por
primera.

El perfodo post-operatorio no puede haber sido
mejor ; el pulso, la temperatura y el estado general

no yvarié casi nada de lo normal. No ha ‘habido.



el menor sintoma de shock. La fistula apendicular
se curd a los 15 dias.

Este enfermo es visto a los dos meses de ope-
rado ; la constipacién ha disminuido notablemente,
puesto que de dosis masivas de magnesia y de acei-
te de ricino (100 grs.), la susceptibilidad intesti-
nal se despierta ahora con solo dosis minimas. Se
consiguen 2y 3 evacuaciones diarias con una sola
cucharada de la férmula magnesia bismutada. Con
un enema de 500 gramos, Iirr;pia perfectamente su
colon, cuando antes necesitaba tres y mds litros re-
petidos varias veces al dfa. La capacidad rectal an-
tes de la operacién era de varios litros y ahora tole-
ra apenas un litro.

Radioscépicamente, con un enema de 500 gra-
mos de bismuto se consigue llegar al 4ngulo del
colon izquierdo, conservando el intestino un aspec-
to y dimensién sensiblemente normal, que contrasta
visiblemente con las tomadas antes de la eperacién.

El enfermo no siente molestias abdominales, no
hay cefaleas, hay aumento de peso, la piel se ha
vuelto porosa y la moral y 4nimo muy levantada.







‘OBSERVACION III

Hospital Ramos Mejia. Servicio del profe-
sor Decoud. — Sala XIV.

A. R., 35 aiios, casado, argentino. — Entrada :

.

Julio 24 de 1915,

Dicgnéstico — Megacolon sigméideo.

Antecedentes hereditarios y personales — Bue-
nos.

Antecedentes, enfermedad actual — Ha sido

siempre constipado. Dese hace siete afios se acen-
tia la constipacién, teniendo que usar laxantes, mag-
nesia a dosis masivas y enemas. Sin estos remedios
pasaba 15 dfas sin evacuar su vientre, experimen-
tando las consecuencias de la estercoremia crénica :
enfriamiento de las extremidades, cefaleas, sudores,
sequedad de la piel, pérdida del apetito y de fuer-
zas. En ese intervalo, ha tenido varios pequefios

bolos que €l mismo deshacfa con el dedo o con un
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palito, ayudado con enemas. Desde un afio a esta
parte su constipacién aumenta, debiendo recurrir a
100 gramos de aceite de ricino cada dos o tres dias
y @ mas de 10 enemas diarios de tres y cuatro li-
tros. Con todo no consigue impedir la formacidn
de bolos, uno de los cuales tiene que ser extraido
por un médico. Ha tenido una vez fenémenos agu-
dos de dolores, retencién de gases, etc., que in-

dican un vélvulus frustro.

Lstado actual (a su ingreso ). — Sujeto en buen
estado general, piel triguefla seca, engua saburral.
Ingresa al servicio después de 2o dias de constipa-
cién cofi un tumor en el hipogastrio, como una ca-
beza de adulto, desplazable, indoloro. Se diagnos-
tica bolo fecal y se extrae por el 'ano. Dfas después,
una radioscopfa con dos litros de agua bismutada,
vése una sombra que ocupa la pelvis y el hipogas-
trio, como un ttero de 6 meses, pasando por encima

del ombligo.

Operacién — Julio 28 de 1915 : Dr. Del Va-
lle : Colectomia, colon sigmdideo y 15 centimetros
de colon descendente. Cura por primera.

En los dfas subsiguientes, el pulso, aunque de
buena calidad, subié a 120, bajando gradualmen-
te a lo normal (80) al 3° dia. El estado general

se conservé bien, salvo alguno que otro vémito post-



cloroférmico. La fistula apendicular debié ser ce-
rrada en un segundo tiempo, un mes mads tarde
con técnica sumamente sencilla (anestesia local, ex-
tirpacién de la base del apéndice que habia que-
dado).

Los resultados inmediatos son muy satisfacto-
rios ; a los dos meses, mueve el vientre expontinea-
mente, una o dos veces al dia y con una dosis de
polvos laxantes obtiene un efecto purgante. Con un
enema de 500 gramos, sienté enérgicas reacciones
peristalticas como nunca las habia experimentado.
Al examen radioscépico, se ve el intestino normal.

El estado general muy bueno.

L. Rascle.
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Buenos Aires, Marzo 24 de 1916.

Némbrase al sefior Consejero doctor Daniel J.
Cranwell, al profesor titular doctor David Speroni
y al profesor suplente doctor Roberto Solé, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4° de la Ordenanza sobre exd-

menes.

E. BazrerRrIiCcA

J. A. Gabastow

Secretario.

Buenos Aires. Abril 12 de 1916.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en el
acta nam. 3083 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA

J. 4. Gabastow
Secretario.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

i Es indispensable la apendicostomia en los ca-

sos de reseccién del asa sigméidea ?

Cranwell.

11

Valor de la rectoscopia en el diagnéstico del

megalocolon.

Speroni.

I1I

Importancia de las ligaduras vasculares en la

colectomia.

R. Solé.
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