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La dilatación crónica del intestino grueso, en cual­
quiera de sus tramos: colon. sigma o recto, sin una 
causa orgánica evidente que la condicione, es lo que 
desde 1886 se ha venido llamando con el nombre de 
enfermedad de HIRSCHPRUNG, el cual la describió 
como un síndrome clínico desarrollado congénita­
mente. Posteriormente se unieron en este nombre 
otros cuadros parecidos. descritos en el adulto y 
en niños mayores. 

La confusión que a este respecto se encuentra 
en las posteriores publicaciones en cuanto se re­
fiere a la clínica, mecanismo de producción y trata­
miento, es lo que ha despertado nuestro interés 
de poner al día este inter esante proceso. 

T. Clínicamente se han unido bajo este denomi­
nador común un buen número de cuadros clínicos 
que entre sí tienen casi exclusivamente el estre­
ñimiento pertinaz y la distensión abdominal. Ge­
neralmente a estos síntomas van unidos: su des­
ar rollo desde las primeras épocas de la vida y el 
acompañarse de trastornos nutritivos intensos. La 
distensión no suele ser dolorosa, la peristalsis vi­
sible y la expulsión de gases aumentada en el de­
cúbito. Suele haber también complicaciones diver­
sas, desde la muerte precoz en los primer os días, 
cuadros de abdomen agudo similares en todo a una 
obstrucción baja o a una invaginación intestinal. 
la dilatación aguda del megacolon, como relata 
PIULACHS, cuadros que muchas veces condicionan 
una intervención de urgencia. 

También se observan algunos trastornos del 
crecimiento, asociados o no a al teraciones hipofisa­
r ias o esteatorr ea. 

Radiológicamente, en el enema opaco se encue!l­
tra una dilatación considerable de un tramo mas 
o menos arande del colon, recto y sigma, dilatación 
aeneralm:nte atónica que se prolonga en sentido 
ｾｲｯｸｩｭ｡ｬ＠ con intestino normal, y distalmente con 
una zona, casi siempre el recto y otras veces el 
sigma. que está estrechada. 

El mérito del equipo ;formado por ｓｔｾｐｈｅｎｓＮ＠

BODIAN y WARD, todos del Great Ormond ｾｴｲＮ＠ Hos­
pital de niños enfermos de Londres, rad1ca en el 
estudio sistemático y serio de todos sus casos. lo 
que les ha permitido diferenciar tanto clínica co'?o 
radiológicamente dos grupos perfectamente deshn­
dables dentro de este confuso síndrome: 

El a), formado por niños pequeños, muchos lac­
tantes. en los que la historia clínica comienza des­
de el nacimiento. retardan la expulsión del meco­
nio ; que muchos muer en en los primeros tres meses 
de vida, y los que salen adelante. lo hacen tan pre­
cariamente, que casi todos muestran profundos 
trastornos nutritivos y alteraciones en el desarrollo. 
A rayos X este grupo presenta una gran distensión 
del abdomen. las costillas en posición horizontal y 
el colon lleno de gases inmediatamente por debajo 
del diafragma en ambos lados. Si se hace el enema 
opaco, suele aparecer un recto de tamaño normal. 
y en su unión con el sigma se estrecha en unos 
tres centímetros de largo, abocando en un colon 
dilatado. De esta forma la emulsión de bario. pa­
rafina y glicerina que estos autores utilizan para 
evitar complicaciones postenema, va llenando poco 
a poco toda la dilatación cólica. al principio for­
mando niveles y después totalmente. hasta hacer 
difícil la demostración del segmento estrechado. 
que como mejor se ve es en las posiciones oblicuas 
izquierdas. La inyección intrarraquídea baja de 
anestésico hace desaparecer en parte la espastici­
dad de este segmento y que se desarrollen algunas 
haustras cólicas. 

A los 38 pacientes que componían est(' grupo 
los autores los aunaron bajo el nombre de enfer­
medad de Hirschpnmg. por las razones qu(' más 
adelante expondremos. 

El b) , grupo formado por 34 casos. fué separado 
del anterior con el título de Megacolon idiopático. 
Ofrecían el siguiente cuadro clínico. que se pudo 
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subdividir en dos grüpos radiológicos: el 1), en 
el que la distensión se reducía al recto y colon 
distal, formando un "terminal reservoir", y el 2), 
en el que la dilatación era "tubular", afectando a 
un gran segmento del intestino. En ninguno de los 
dos se veía, sin embargo, segmento alguno estre­
chado, haciéndose normal el diámetro de una ma­
nera progresiva y suave. Suelen haber muchas ma­
sas fecales en la luz intestinal; la distensión ga­
seosa es mínima, y en muchos casos se encuentran 
evidentes haustras cólicas. 

Clínicamente, y correspondiendo a este cuadro 
radiológico, bien diferente al del grupo a), encon­
traron estos autores una aparición de los síntomas. 
generalmente algo alejada del nacimiento; siendo 
lo predominante el estreñimiento pertinaz, no suele 
haber gran meteorismo ni distensión abdominal. 

"" 11 •• 
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Esquema núm. l , según BOOIAN-STEPHE:NS y WARD. 

vómitos ni expulsión de gases como en el grupo an­
terior: en cambio, son frecuentes los cólicos, mu­
chas veces solucionados con purgas por la misma fa­
milia. Las deposiciones suelen ser copiosas, aunque 
muy espaciadas, a veces de siete y ocho días, con­
tra lo hallado en el grupo anterior de típicas heces 
caprinas y muy escasas. En el primero no son in­
frecuentes los despeños de pseudo-diarrea por irri­
tación del colon por las heces duras. 

El examen endoscópico, tanto en uno como en 
otro caso, es bastante demostrativo; en el primer 
grupo se aprecia la estrechez distal, que no aparece 
en el segundo; JENKINS encuentra en los casos de 
megacolon verdadero un espasmo de los esfínteres 
internos de recto. En los del grupo (b) se encuentra 
un recto lleno de heces. 

En cuanto a los hallazgos anatómicos, encontra­
mos al revisar la literatura r esultados sorprenden­
temente dispares. Las causas de esta confunsión 
creemos son las siguientes: por una parte, la falta 
de un estudio bien orientado en la mayor parte 
de los casos; la falta de piezas anatómicas, y las 
deficiencias de técnica o interpretación histológica 
en casi todos. 

La mayor parte de los autores coinciden en des­
cribir un segmento más o menos grande del colon, 
sigma o recto dilatados, con una zona estrechada 
distalmente. La parte dilatada tiene una pared en­
grosada, a expensas sobre todo de la muscular circu­
lar, pues las fibras longitudinales están condensadas 
en las llamadas cintillas del colon. En cuanto al seg­
mento estrechado, varios autores se han ocupado del 

asunto. LoCI<ART MUMMt-;RY, en 1923, argüía la obs. 
trucción de estos casos por la presencia de una este. 
nosis congénita a este nivel. ｊｾ［ｎｋｉｎｓ＠ encuentra una 
hipertrofia del esfínter interno en sus tres casos. 
Son. sin embargo. SWENSON, en Boslon. y BODIAN 
en Londres, los que han St'ntado las bases del es. 
tudio de esta porción estrechada. Este último autor 
revisa en los casos titulados de "Hirsprung disca. 
se", 15 piezas anatómicas de colcclomias o recto. 
sigmoidectomías. Juzgamos su trabajo como el úni. 
co interesante por la seriedad y sistema con que fué 
llevado a cabo. Hace cortes seriados en todas las 
partes de las piezas: parte dilatada, porción estre­
chada, y la zona interml.'dia, por él denominada rano 
de estenosis. Ha teñido con técnic?s especiales, ｱｵｾ＠
en otro trabajo ･ｸｰｯｮ､ｲｬＮＧｭｯｾＮ＠ los pl exos intra­
musculares y submucosos. Siguil.'ndo su esquema 
(ver esquema 1), vcr<'mos cómo en toda la porción 
dilatada dl'l colon 'y hasta aproximadanwntl.' la mi. 
tad dl'l cono dt' estenosis, están perf<>ctanwntP mn. 
servados los ganglios y las células ｜Ｇ･ｧ｣ｴｮｴｩ｜Ｇ｡ｾ＠ r!P 
las capas musculan's, y no solamf'nte C'sto, sino 
aumenta su número al aum<>ntar t•l dt' fihnu; muRcu­
lares. 

Por el contrario. ni pn !'1 eono distal ni t>n la 
porción C'Slenosada <'X iR!(• hiper! rofia musl'ulnr ni· 
guna. ausencia de los ganglios y células intra. 
murales C'n una longitud aproximada dC' 1 n 2ti cen· 
tímetros. En l'Sta misma rl'gión fit' encuentran, sin 
embargo, un gran número d e fibras nmC'clulnr(' 
vegetativas. rodl'adas de un dl'nso tejido fibroso. ) 
células nerviosas de sostén en los lugarcfl dondt 
debería haber ganglios. 

Estas ｩｭＮﾷ｣ｳｴｩｾ｡｣ｩｯｮ｣ｳ＠ ponf'n de (tcucr·do lns d 
otros muchos autores. pues mrrnt rns J,.¡ !\'llHU.\;A 

ｋｾｉｇｈｔ＠ FP\:'\Z tl 1 ·;.::tr 1l 
crones anatómiCas en estos plexos, ROBERSTON, ｱｵｾ＠
revisa los 29 casos de la Mayo Clinic en 1943, y 
KLINGMAN, no hallan ningún cambio muy expresivo 
en estas estructuras nerviosas que expliquen la fal· 
ta del parasimpaticomimetismo. 

II. Las teorías que se han enunciado por los 
diversos autores para explicar la patogenia de la 
enfermedad de HIRSPRUNG se pueden dividir en dos 
grupos: 

a) Los que piensan en una dilatación primitiva 
del colon, de carácter congénito, orgánica o fun· 
cional. 

b) Los que creen que la dilatación con hiper· 
trofia del colon es secundaria a una estenosis, bien 
orgánica o bien funcional, congénita, de la porción 
distal del mismo. 

Los primeros se basan, sobre todo, en hallazgos 
anatómicos, muy discutibles, de ausencia de gan· 
glios intramurales en el colon dilatado, y otros .e? 
una disfunción vegetativa con pérdida del ･ｱｕｩｬｾﾷ＠
brío simpático-parasimpático en una zona determi· 
nada del colón, bien de carácter central, como MA· 
RAÑÓN relata, de algún caso de alteraciones hipofi· 
sotalámicas asociadas a acromegalia y alteracio· 
nes congénitas en el intestino. Los más creen 
que hay una pérdida de la inervación parasimpáti· 
ca intrínseca o extrínseca (que activa la peristal· 
sis), con espasmos simpáticos al faltar aquélla. 

FR. RUYSCH, que ya hablaba de esta enfermed.ad 
dos siglos antes que HIRSCIIPRUNG, no enunció nm· 
guna explicación; éste, en cambio, pensó desd.e el 
principio en una dilatación e hipertrofia congémta.s. 
MYA, en 1894, creía que lo primitivo l't'a la atoma 
y dilatación, la hipertrofia muscular vendría des· 
pués del nacimiento, al enlrar en funciones el co· 
Ion ; esta misma teoria es la sostenida por TREVf;

3
s. 

y después MARFAN. WALKES y GRIFFITUS, en 189' 
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que esta predisposición a la dilatación se pensaron · f · 
desencadenaba por una colitis de la m aneJa. 

E 1900 FENWICK comenzó a poner de moda ｾ｡ｳ＠
'd ｡ｾ＠ ｳｯ｢ｾ･＠ el desequilibrio nervioso vegetativo 1 
ｲｾｭｩｴｩｶｯ＠ del colon, y fué secundado por HAWICKS 

ｾｮ＠ 1907, y por F RASI'R en 1916, hasta q_ue ｾｏｙｌ ｅＬ＠
en 1927, después de revisar las expen enc1as en 
animales de GASKELL, ANDERSON y ｈｕ ｎｔｅｾＬ＠ q';'e 
d jaron sentada sobre b ases firmes la fiswlog1a 
n: uromuscular intestinal, pensó se t:ataba de una 
hiperactividad simpática, ｣ｯ ｾ＠ ausencia ?e la para­
simpática en el segmento d1latado , y. este, en su 

stantc esfuerzo por mantener el ntmo normal 
ｾｾｮ｣ｶ｡｣ｵ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ hipertrofiaría sus cayas ｭｵｾ｣ｵｬ｡ｲ ･ｳＮ＠
En 1930, ScoTT, al hacer una raqmanestes1a ･ ｾ＠ un 
niño afecto de enfermedad de Hirschprung, obtJ_ene 
una evacuación normal del colon, y entonces ｰｬ･ｾﾭ
sa que esta evacuación se debería a la anes,tesJa 
de los simpáticos lumbares, lo que aumentan a la 
actividad parasimpática sacra ｳｯｾｲ･＠ el colon. Est_a 
experiencia trajo consigo la rutma de la raqm­
anestrsia en el mcgacolon y las ulteriores interven­
ciones sobre el simpático lumbar. 

Si repasamos brevemente la inervación del colon 
veremos que, como la de todo _el , ｴｾ｡ｭｯ＠ ?ige_st_ivo, 
es doble, pues recibe fibras ｡ｭＱ･ｨｭ｣ｾ＠ ｳｊｭｾ｡ｴｊ｣｡ｳ＠
y parasimpáticas. Las primeras provienen dJrecta­
mr nte del plexo mesentérico inferior, a través de 
l.:ls fibras que rodean_ la cólica izquierd.a si&"moidea 
y hemorroidal superwr. Al plexo M. mferwr van 
a parar las fibras de los ｧ｡ ｮ ｾ ｬｩ ＿ｳ＠ L1, L2_ y ｾｾﾷ＠ Y 
las terminales del plexo preaortlco. ParaslmpatJca­
mcnte, el colon distal está inervado por el ｰ｡ｲｾﾭ
simpático sacro, así como el proximal ｰ｡ｲ･･ｾ＠ ev}­
dente lo está por el vago. Estas fibras parasJmpa­
ticas bajas proceden de los nervios pélvicos 2, 3 Y 
4, que se van a m;li: en el ｾ ･ｳｯｳ ｩ ｾ ｭｯｩ､ ｾ＠ y ｭ ･ｳｾ ﾭ
recto con las simpatlcas, hac1endo Imposible su di­
ferenciación (ver esquema núm. 2). 

En cuanto a la actividad de ambos sistemas so­
bre el colon, sigma, recto y ano, así como su acción 
respectiva sobre los esfínteres, dista mucho de est ar 
clara. La mayor parte de las publicaciones a este 
respecto son confusas, y a veces contradictorias. 
Las fundamentales son las de LEARMONT, RANKIN 
y MARKOWITZ en animales. Estos autores llegaron 
en 1930 a las siguientes conclusiones: "El para­
simpático activa la peristalsis y el simpático el 
tono de la musculatura hsa del colon. En cuanto 
a los esfínter es, hay una cierta cantidad de nervios, 
aparte de los de carácter somático, que abocan en 
ellos: son fibras postga ngliónicas derivadas del sim­
pático lumbar y que provienen directamente del 
plexo mesentérico inferior por el hipogástrico; su 
estímulo eléctrico, así como el del pr esacro secciona­
do haría contraerse los esfínteres; por lo tanto, el 
tono de éstos dependería de la acti1;idad simpática." 

Estas ideas ｾｯｮ＠ las que se han venido sostenien­
do hasta ahora; sin embargo, JENKINS, en 1948, 
las combate con las siguientes razones: 

1) La raquianestesia baja, que sólo afecta a 
los nervios pélvicos, es decir, al parasimpático sa­
cro, hace perder el tono de los esfínteres. 

2) Revisa y hace las experiencias de otros de 
sección del presacro para suprimir los dolores en 
trastornos ginecológicos, y ve que no se producen 
alteraciones esfinterianas. 

3) Después de resecciones parciales del recto , 
en un gran tanto por ciento de los casos, el esfínter 
interno sigue funcionando normalmente. 

4) Los traum..as de la r egión espinal sacra pro­
ducen incontinencia, a pesar de estar conservada 
la inervación simpática. 

5) Según este autor, la tonici?li:d de l?s ｾｳｾ ￭ｮﾭ
teres es ｩｮ､ ･ｰ･ ｮ､ｩ ･ ｮｴｾ＠ de la actividad ｾｾｭｾ｡ｨ｣｡Ｌ＠
y cree que lo que sucedió en las experJ.encias de 
RAUKIN y colaboradores fué 9ue la cornente t;ter­
viosa se extendió a los nervios sacros al excitar 
este autor el presacro. . . , 

Con todas estas divergencias de opm10n nos da­
mos cuenta de la falta de criterio con que tantas 
experiencias se han hecho, y si unim?s a estas 
razones los estudios histológicos realizados por 
TIFFIN, y más tarde por BooiAN, que ? emuestran 
la normalidad de las estructuras ｧ｡ｮｧｨｯｮ｡ｲ･ｾ＠ pa­
rasimpáticas del colon dilatado, ｣ｾ･ｮ＠ l??r ｴｬｾｲｲ Ｎ｡＠
todas estas ideas que sugier en la dilatacwn pnmJ-
tiva del colon. 

A la vista de una pieza completa de una enfer-
medad de Hirschprung, siempre queda la duda de 
que la dilatación e hipertrofia del colon no sean 

Esquema núm. 2, según el autor de la inervación ,·egeta­
tiva del colon distal. sigma y recto. 

Stmpático. 
Parasimpático. 

una respuesta frente a un obstáculo distal que 
alter e el curso normal de la evacuación y su gra­
diente peristáltico, tan bien estudiado por W. AL\'A· 
REZ. E sta idea fué propuesta por diversos autores; 
LOCI{ART MUMl\lERY ya hablaba de ello hace treinta 
años : MARTIN' fué el primero en hablar de esfinte­
rismo r ectosigmoideo debido a la hiperactidad sim­
pática. JENKIN: piensa en un espasmo del esfínter 
interno del a no : pero no es sino hasta los trabajos 
de NENHAUSER. de Boston, en 1949. quien estudió 
el megacolon a rayos X, encontrando una zona 
E>strechada a nivel del rectosigmoideo, cuando co­
mienza a vislumbrarse la verdad. Basado en estos 
hallazgos, SWENSON comienza a hacer recto s igmoi­
dectomías, conservando los esfínteres con magnífi­
cos r esultados. En 1940, TIFFIN describió un caso 
de estudio autópsico de enfermedad de Hirschprung. 
en el que los cortes histológicos del segmento di­
latado demuestran una estructura completamente 
normal; en cambio, e l estrechado presenta una au­
sencia o disminución notable de los ganglios del 
plexo de AuERBACH, haciéndole pensar que al faltar 
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la inervacwn parasimpática en esta zona habría 
una hiperactividad simpática que estrecharía el rec­
tosigmoide, provocaQdo un juego de dilatación­
hiper trofia en el colon proximal hasta abocar en 
el megacolon. Las alteraciones funcionales de tras­
tornos en la absorción y secreción intestinales se­
rían también sf'cundarios a esta retención forzada 
del bolo fecal. Hasta TIFFIK, pues, no encontramos 
una explicación sugestiva y al mismo tiempo que 
concuerde con los hallazgos histológicos. La confir­
mación de estas ideas se debe fundamentalmente a 
BODIAK, STEPHENS y WARD. del Great Ormond Street 
Hospital, que, como más arriba indicamos. vieron 
la ausencia del plexo de AUERBACH en el segmento 
estrechado, además de comprobar radiológicamentf' 
los estudios de NENHAUSER. Las rectosigmoidecto­
mías practicadas con una técnica propia y con mag­
níficos resultados por STEPHENS, DONALD y ｄｅｾＡＧｉｓ＠

BROWN no han hecho sino comprobar asimismo las 
ideas de SWEXSON, de Boston. Este último autor. 
introduciendo un sistema de balones de goma por 
la colostomía previa a la intervención lver dibu-

Esquema núm . 3.- Aparato de ｳｷｾ［［＾Ｚ［［ｏｎ＠ para registrar las 
ond.¡ts peristálticas en la enfermedad de HrRSCHPRt':>:G. 

jo núm. 3 ) , lía podido recoger gráfi camente el pe­
r istaltismo en el colon, s ig ma y recto de estos en­
fermos, viendo cómo en el colon ex isten unas con­
tracciones amplias y lentas, que se paran a l llegar 
a l segmento estrecha do, en el cua l, sin em bargo. 
hay un a umen to de la presión in t r aductal, es decir. 
que es evidente la constricción muscular a su nivel 
y la ausencia de peris t a ltismo. 

P a togénicamente, pues, se ha aclarado bastan te 
el problema de la enfermedad de Hirsch prung. E n 
Jos casos puros de esta enfermedad , se t rata de 
una ausencia del tono par asimpático en un segmen­
to genera lmente dis t a l del colon , que se convierte 
en esfínter constrictor , con ulterior dilat ación e 
hiper t rofia del colon proximal. 

Sin emba rgo, quedan a ún por resolver muchas 
cosas, fundamentalmente ligadas a ex plicoc el por­
qué de esta ausencia electiva en un segmento de­
terminado de los ganglios pa rasimpáticos y su r e­
lación con los t rastornos del crecimiento y nutrición 
que se observan en muchos de estos enfermitos. 

III. Tratamiento.- La historia del t ratamiento 
de esta enfermedad va unida a la de su estudio, 
pues ha s ido ut ilizando diversos métodos como se 
ha n ido descifrando algunos de s us problemas pa­
togénicos. 

Aunque no históricamente, sí para una mr jor 
exposición, lo dividiremos en dos grupos: rl médiro 
y el quirúrgico. 

Tratamiellto médico. En cuanto n la dieta, la 
que todos los autores recomirndan es la pmpleada 
para combatir r l pstrrñimienlo. poco fern1<:'ntativa, 
abundante en rrsiduos de cpl ulosa y con laxantrs 
suaves del tipo dr la parafina. La quimioterapia 
empleada ha sido numerosísima, y, <.' n genrral, 
orientada a actuar sobr<.' <.'1 sistema vegetativo d<'l 
colon así. se han administrado liroidina. pitresina. 
atropina. prostigmina. sintropán, mrcolil, rte., por 
BACON, LAW, PETERI\lAN. KENOALL. LAKIN. KLINC.· 
ｾｴａｎＬ＠ Me. CREA, SCHLESI:-:Gr.R. ALPERS. GREE:'\, BAR· 
GEN, WHITERHOUSE. HERRMAN. rte. De la rrvisión 
que hemos hecho de los trabajos dt' rstos aulorrs 
se deduce su confusionismo. JHI<.'S si bien casi lodos 
piensan en un estado dt' hiperaclividad simpática. 
por lo qur dan m<.'cholil y prostigmina para aumrn· 
tar el tono parasimpálico y n•lalan francas mPjo· 
rías, otros, sin embarg-o. también rrlatan rPcu¡wra. 
ciones con drogas d<.'l tipo dl' la atropina y df'l 
sintropán. ambas inhibidoras drl parasimpáti<'o. 

La raquian<.'StC'sia. introducida por ｾｃＧｏｔｔＮ＠ unr 
las orientac iones médtcas <'Oll las qmrú t ginl5 , mar· 
cando un nue\'o sentido a psta tl'rapéutH·a Los rt>· 
sultados obten idos por los ctifl•rpnll'S auton•¡; son 
también disparC'S. TFLI>FORil. l'n Hl4 . dt'St' rihe 12 
ca!:'OS en los qul' la prúcli<'a dt' la am'stl>sia t'spinal 
suministrando df'spués parafina duranlt• vanos clin. 
produce bastanl<'s hut>nos n·sutados, sit'ndo la pun· 
ción siempn• alta: relata ocho ruracionPs (?), do 
resultados regulan·s. y en otros dos no hay 1 es· 
puE>sla <'n absoluto. I-:n nlgunos d1' sus cnsos llet:ó 
a ohtE'nE'r n gn siones en grn \ • ｾ＠ l• r c·t 11 d 1 
tJcsarrollo y menlai(;S. En lul:; casos L l1 qul no Iü· 

pondieron se practicó simpatectomía (mal indicada 
a nuestro juicio), qu<.' tampoco sirvió de mucho. 
De estos casos de mejoría, así como de los de otros 
autores no tenemos referencias posteriores a largo 
plazo. Abundando en el pesimismo con respecto a 
este tratamiento, SWENSON y STEPHBNS creen que 
se trata sólo dE' resultados o mejorías pasajeras. 
Lo que sí tiene interés de esta técnica <.'S que sirve 
de test para ver el resultado que puede tC'ner ｾｮ｡＠
simpatectomía, y que para qu<' el colon se contratga 
debe de ser alta. 

El tratamiento quirúrgico de la <.'nfermedad dr 
Hirschprung ha sido orientado en tres caminoR 
d iferen tes: 

a) Denervación simpática del colon. 
b) Resecciones de la porción dilatada. 
e) Resolver un posible obstáculo d istal. 
Se han empleado también otros tratamientos dr 

carácter paliativo, como la simpl<.' coloc;tomía t>n 
el segmento dilatado, de enorme valor para resolvt>r 
los vólvu los que tan f recuenlementC' se presentan· 
o una dilatación aguda: con ella también se con· 
sigue una franca mejoría de los pacient<.'s. como 
primer tiempo para una in tervención posteriOr dr 
carácter más radical. 

La simpatectomía fué puesta en práctica por pri· 
mera vez para resolver casos de megacolon ｰｾｲ＠
WARD y R OYLE, que hacían resC'cciones de los ｲ｡ｾ•ﾷ＠
comunicantes del primer ganglio lumbar, secc1on 
de las fibras medias d<> los ganglios 1, 2. 3 y 4 lurr,t· 
bar es y sección del tronco simpático por ､ｲ｢｡ｊｾ＠
del cuar to. STAR y Juno resrcaban los 2, 3 Y 
ganglios lumbares. T ELDFORD, basándose en su .ex· 
periencia con la anestesia espinal, preconiza la sun· 
patectomía muy alta y a mplia. La mayoría hacian 
simpactetomías unilaterales der<.'ch as. RANKIN Y 
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LEARMONT han h.echo secciones del ｰｲＮ･ｾ｡｣ｲ＿＠ y ｾ･ｲﾭ
vios cólicos med10s del plexo mesentenco mfenor. 
BACON, en su libro de enfermedades del colon y 
recto, resum<:' en un expresivo cuadro la experien­
cia de ROSS, DE TAKATS, PASSLER, WARD, TELDFORD, 
PENII< , LADO, GROSS y CATTEL, un total de 186 casos, 
con un 45 por 100 de buenos r esultados, 43 por 100 
de mejorías temporales y un 9 por 100 de fracasos; 
la mortal idad media fué del 1,6 por 100. De la re­
visión hecha por nosotros de los trabajos de DIXON 
y JUDO, SMITIIY, ｂａｒ ｇ ｾ ［ｎ＠ y HERRMANN y STWARTS 
en estos últimos a ños, no confirma resultados tan 
halagüeños como los de los anteriores, a pesar de 
realizarse más modernamente, con técnicas adelan­
tadas; yo cr<:'o por haber seleccionado mejor los 
casos. 

La s impatectomia tiene, además, una serie de 
inconvenientes, puestos en evidencia por JENKINS 
y por PENIK, y muy dignos de tenerse en cuenta , 
como son: la pérdida del tono del colon y altera­
ción en los refi<:'jos de la defecación, con lo que 
aumentan las posibilidades de dilatación del colon , 
y si como afirm a JENKINS, el tono de los esfínteres 
es parasimpálico, aumentará también, por lo tanto, 
el estreñimiento y la obstrucción. Otras alter acio­
nes no menos importantes son las que se han des­
crito de alteraciones ('n la inervación vesical y se­
xuales y en el atrofismo de las extremidades 
inferiores. Con todos estos datos, y si pensamos 
que para tener confia nza en los r esultados con estE> 
método hace falta un rC'sultado positivo a la prác­
tica de la raqu ia n<:'s tesia y a las drogas colinérgi­
cas, veremos cómo ('1 campo de las simpatectomías 
es muy limitado. 

Por estas razones es por lo que empezaron a 
ensayarse las colectomías totales o subtotales, y 
resumiendo los casos publicados por LADO, AsK, 
GUTIÉRREZ, BELL, WHITEHOUSE, DIXON y JUDO, 
GRIMSON, PATEL, LOWENSTAIN y CAREY, que suman 
un total de 460 casos, nos encontramos con una 
mortalidad media del 35 por 100, curaciones 40 por 
100 y el resto fracasos. Las últimas estadísticas 
de DIXON, HERRMANN, SWARTS y SWENSON nos de­
muestran mejores r esultados y la mortalidad baja 
al 10 por 100. A esta técnica se le pueden hacer 
varias objecciones importantes: a) Enorme mor­
talidad operatoria, sobre todo en los menores de 
cuatro años. b) Recurrencia de la enfermedad en el 
colon proximal, que se respeta y se anastomosa con 
el recto o sigma, y hasta a veces en el íleon terminal. 
La poca cantidad de curaciones y estos inconve­
nientes hacen en general estas operaciones im­
practicables. 

Vamos a pasar r evista, por último, a las inter­
venciones realizadas con ánimo de eliminar un po­
sible obstáculo distal. 

HURT describió las dilataciones bajo anestesia 
del recto y ano; JENKINS utiliza la sección y ex­
cisión de un segmento del esfínter interno del r ec­
to, describiendo tres curaciones. Y últimamente 
SWENSON y BELL eomienzan a utilizar la rectosig­
moidectomía con conservación de los esfínteres. En 
sus últimas publicaciones de 1949 relatan 34 r ec­
tosigmoidectomías, previa colostomía transversa y 

con una técnica ideada por ellos, y obtienen el 
sorprendente resultado de 33 curaciones absolutas 
Y un fallecimiento operatorio. 

STEPHENS, del departamento del Prof. DENNIS 
BROWN, publica en 1950 los resultados a largo pla­
zo de 12 r ectosigmoidectomías con conservación de 
los esfínteres, habiendo modificado la técnica de 
SWENSON, y obteniendo sin mortalidad alguna una 
total mejoría en el estado general de sus paciente¡; 

y en el cuadro radiológico del colon que se respetó. 
En otros 14 casos, recientemente operados de esta 
forma, obtuvo dos muertes postoperatorias en ni­
ño3 con muy mal estado general, nueve curaciones, 
tres complicaciones de carácter médico y en los 
últimos tres casos no se atreve a valorar r esulta­
dos por ser muy recientes. En nuestra estancia en 
est e hospital de Great Ormond Street hemos podido 
comprobar la mejoría de estos últimos casos y de 
otros varios pequeños operados por DENNIS BROWK 
y DONALD. 

IV. Como conclusiones finales a esta revisión, 
podemos hacer las siguientes: 

1 ) Los conocimientos actuales respecto a la 
inervación vegetativa del intestino y sus esfínter es 
son muy poco estables. 

2) Gracias a las experiencias de SWENSON, BELL, 
NENHAUSER, STEPHENS, BODIAN y W ARO Se ha lle­
gado a conclusiones bastante definitivas en cuanto 
se refiere a la patogenia, clínica y tratamiento de 
la enfermedad de Hirschprung, que debe ser perfec­
tamente deslindada de otros tipos de megacolon 
secundarios a obstrucciones en el adulto y al es­
treñimiento crónico en los niños, estos últimos remi­
ten muy bien con tratamiento médico simple de 
drogas, laxantes y r eeducación de su hábito in­
testinal. 

3 ) Las mejorías obtenidas con la raquianeste­
sia y las simpatectomías amplias se deben, por 
una parte, a la disminución del tono simpático en 
la zona estrechada del rectosigmoide, aunque nunca 
podrá aquélla ser muy eficaz cuando sabemos que 
ésta carece de plexo parasimpático y no pueden 
pasar por ella las ondas peristálticas del colon. Sólo 
en aquellos casos que no son enfermedad de HirSch­
prung verdaderos, o que la zona estrechada sea 
muy corta o baja, mejorarán con la simpatectomía. 

4) Las colectomías totales no se deben realizar 
en estos casos, pues no responden a un criterio 
patogénico y tienen una mortalidad prohibitiva en 
los menores de cuatro años, en los que la enferme­
dad todavía puede ser objeto de un tratamiento 
curativo. 

5) El tratamiento de elección será por hoy, a 
juicio nuestro: primero, tratamiento médico, con 
dieta adecuada, laxantes, régimen de vida y drogas 
colinérgicas; si así no mejoran, como ocurrirá si 
se trata de una verdadera enfermedad de Hirsch­
prung, se procederá a la r ectosigmoidectomía con 
conservación de los esfínteres, previa colostomía 
transversa. 
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ORIGINALES 

EFECTOS FAVORABLES Y DESFAVORA­
BLES OBSERVADOS CON EL USO DEL 

ACTH Y LA CORTISONA • 

J. TA.'\CA ｾＱａｒｅＡ｜ｇｏＮ＠

Efectos t!n espóndilo, artritis y poliartritis ctó­
nica anquilosante.-Resultados l'n alergia cu­
tánea necrotizante y en quemaduras muy ex­
tensas.-Contraindicaciones: ACTH y Cortisona 
en tub• ·rculosis; reservas respecto a otras 

infecciones. 

GENERALIDADES. 

Las sustancias harmónicas de este grupo po­
seen una actividad terapéutica inespecífica. Ac­
túan indiferentemente modificando las altera­
ciones producidas en los parénquimas y en el 
tejido conjuntivo-en particular colágeno--por 
los elementos agresores. Sus efectos no especí­
ficos han suscitado ciertos comentarios que 
tienden a restarles valor e importancia a estos 
elementos terapéuticos, crítica que no tiene ra­
zón de ser, pues aunque la noción etiológica es 
la que debe primar en todo diagnóstico, no po­
demos sustraernos a interpretar y tratar de rec­
tificar los daños causados en los órganos por los 
gérmenes, virus, ultravirus, etc., con ánimo de 
repararlos, con la aspiración de cumplir una te­
rapéutica patogénica, valga mejor decir sindró­
ｾｩ｣｡＠ y a veces simplemente sintomática, ha­
Ciendo abstracción parcial del factor etiológico. 

Las reacciones patológicas provocadas en los 
tejidos y la intervención del sistema hipófisis­
adrenal en los fenómenos de protección y de­
fensa han sido bien establecidos, aunque no to­
davía suficientemente estudiadas. SELYE y sus 
colaboradores engloban gran parte de estos fe­
nómenos bajo la denominación común de siJn­
dromes de adaptación. KENDALL, HENCH, SLO­
CUMB y colaboradores ', 2

, habían observado 
asimismo la influencia favorable que en las ar-

• Comunicación a la Sociedad Médlco-Qulrúl'l,rlCa del 
Guayas en la sesión de 7 de marzo de 1951 

tritis crónica::; marcaban la aparición del cmba. 
razo, de la ictericia y la anestesia quirúrgica 
y considerando que estas circunstancias origi­
naban cambios metabólicos muy importantes st 
aplicaron a reproducirlos artificialmente me­
diante la expenmentación metódica de los este­
roides co1 t1cales que desde 1931 venían compro­
bando KE:\DALL, REICHSTEI:\, \\'1:\TI-:HS l'EINER, 

PFIFF!I:ER y otros: C. JBIÉ:>:r::z Di.\Z \' colabora­
dores a se inclinan a interpretar estos hechos 
como fcnóm( nos de di.'ircact·itin, que se produ­
cen en los teJidos de los I •rsonas constitucio­
J¡d.Jmente predis¡ uc-;to ,t re pon llt <k n 
n·.uy peculiar, Siempre análogo, frente a estímu 
los de naturaleza diversa. Anotan la persisten· 
cia de estas r espuestas, que se traducen obstina· 
damente por una sintomatología poco influen· 
ciada por los medicamentos habituales; señalan 
lo que han observado y mencionado con ante· 
rioridad respecto a la notable mejoría que se 
aprecia en casos aparentemente irreversibles, 
cuando se produce fiebre (espontánea o artifi­
cialmente), y a este propósito relatan sus sa· 
tisfactorias experiencias terapéuticas consegui· 
das con la mostaza nitrogenada (H ,N) , debidas 
probablemente a la acción de las proteínas libe· 
radas durante los fenómenos de linfolisis, v asi­
milan esta manera de actuar a las del ACrH y 
y la Cortisona. Para comprender mejor cómo. 
en l!luchos casos, el factor etiológico queda sub· 
ordmado, baj o el punto de vista terapéutico. 
a la disfunción creada en los órganos por Jos 
elementos patógenos, consideremos la manera 
tan diversa como debemos a<(tuar frente a la 
tuberculosis pulmonar y a la tuberculosis su· 
prarrenal, particularidades que también men· 
cionan C. JIMÉNEZ DiAZ y colaboradores. En el 
primer caso, primarán en nuestras directivas 
terapéuticas los recursos etiológicos y todo 
aquello que tienda a sostener las funciones res­
piratoria y circulatoria y a mejorarlas. En el 
segundo caso, sin perder de vista desde luego. 
la necesidad de anular o atenuar' hasta donde 
sea posible la acción del bacilo tuberculoso, va· 
liéndonos para esto de los mismos agentes usa· 
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