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La dilatacion erdnica del intestino grueso, en cual-
quiera de sus tramos: colon, sigma o recto, sin una
causa organica evidente que la condicione, es lo que
desde 1886 se ha venido llamando con el nombre de
enfermedad de HIRSCHPRUNG, el cual la describio
como un sindrome clinico desarrollado congénita-
mente. Posteriormente se unieron en este nombre
otros cuadros parecidos, descritos en el adulto y
en ninos mayores.

La confusién que a este respecto se encuentra
en las posteriores publicaciones en cuanto se re-
fiere a la clinica, mecanismo de produccion y trata-
miento, es lo que ha despertado nuestro interés
de poner al dia este interesante proceso.

I. Clinicamente se han unido bajo este denomi-
nador comun un buen nimero de cuadros clinicos
que entre si tienen casi exclusivamente el estre-
Aimiento pertinaz y la distension abdominal. Ge-
neralmente a estos sintomas van unidos: su des-
arrollo desde las primeras épocas de la vida y el
acompanarse de trastornos nutritivos intensos. La
distension no suele ser dolorosa, la peristalsis vi-
sible y la expulsion de gases aumentada en el de-
clbito. Suele haber también complicaciones diver-
sas, desde la muerte precoz en los primeros dias,
cuadros de abdomen agudo similares en todo a una
obstruccién baja o a una invaginacion intestinal,
la dilatacién aguda del megacolon, como relata
PruLacHs, cuadros que muchas veces condicionan
una intervencién de urgencia.

También se observan algunos trastornos del
c?ecimiento. asociados o no a alteraciones hipofisa-
rias o esteatorrea,

Radiologicamente, en el enema opaco se encuen-
tra una dilatacién considerable de un tramo mas
o menos grande del colon, recto y sigma, dilatacion
generalmente atdénica que se prolonga en sentido
proximal con intestino normal, y distalmente con
una zona, casi siempre el recto y otras veces el
sigma, que estd estrechada.

El mérito del equipo formado por STEPHENS,
BopiaN y WARD, todos del Great Ormond Str. Hos-
pital de ninos enfermos de Londres, radica en el
estudio sistematico y serio de todos sus casos, lo
que les ha permitido diferenciar tanto clinica como
radiolégicamente dos grupos perfectamente deslin-
dables dentro de este confuso sindrome:

El a), formade por nifios pequenos, muchos lac-
tantes, en los que la historia clinica comienza des-
de el nacimiento, retardan la expulsion del meco-
nio; que muchos mueren 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 distension
del abdomen, las costillas en posicion 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 tamano normal,
y en su union con el sigma se estrecha en unos
tres centimetros de largo, abocando en un colon
dilatado, De esta forma la emulsion de bario, pa-
rafina y glicerina que estos autores utilizan para
evitar complicaciones postenema, va llenando poco
a poco toda la dilatacion colica, al principio for-
mando niveles y después totalmente, hasta hacer
dificil la demostracion del segmento estrechado.
que como mejor se ve es en las posiciones oblicuas
izquierdas. La inyeccion intrarraquidea baja de
anestésico hace desaparecer en parte la espastici-
dad de este segmento y que se desarrollen algunas
haustras coélicas.

A los 3¢ pacientes que componian este grupo
los autores los aunaron bajo el nombre de enfer-
medad de Hirschprung, por las razones que mas
adelante expondremos.

El b), grupo formado por 34 casos, fué separado
del anterior con el titulo de Megacolon idiopdtico.
Ofrecian el siguiente cuadro clinico, que se pudo
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subdividir en dos grupos radiolégicos: el 1), en
el que la distensién se reducia al recto y colon
distal, formando un “terminal reservoir”, y el 2),
en el que la dilatacién era “tubular”, afectando a
un gran segmento del intestino. En ninguno de los
dos se veia, sin embargo, segmento alguno estre-
chado, haciéndose normal el diametro de una ma-
nera progresiva y suave. Suelen haber muchas ma-
sas fecales en la luz intestinal; la distensiéon ga-
seosa es minima, y en muchos casos se encuentran
evidentes haustras colicas.

Clinicamente, y correspondiendo a este cuadro
radiol6gico, bien diferente al del grupo a), encon-
traron estos autores una aparicion de los sintomas,
generalmente algo alejada del nacimiento; siendo
lo predominante el estrefiimiento pertinaz, no suele
haber gran meteorismo ni distension abdominal.
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Esquema num. 1, segin BODIAN-STEPHENS y WaRrD.

vomitos ni expulsion de gases como en el grupo an-
terior: en cambio, son frecuentes los cdlicos, 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 dias, con-
tra lo hallado en el grupo anterior de tipicas heces
caprinas y muy escasas. En el primero no son in-
frecuentes los despefios de pseudo-diarrea por irri-
tacién del colon por las heces duras.

El examen endosc6pico, 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 esfinteres
internos de recto. En los del grupo (b) se encuentra
un recto lleno de heces.

En cuanto a los halluzgos anatémicos, encontra-
mos al revisar la literatura resultados sorprenden-
temente dispares. Las causas de esta confunsion
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 anatémicas, y las
deficiencias de técnica o interpretacidn histolégica
en casi todos. :

La mayor parte de los autores coinciden en des-
cribir un segmento més 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 cireu-
lar, pues las fibras longitudinales estin condensadas
en las llamadas cintillas del colon, En cuanto al seg-
mento estrechado, varios autores se han ocupado del
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asunto. LOCKART MUMMERY, en 1923, argiiia la obs.
truccion de estos casos por la presencia de una este.
nosis congénita a este nivel. JENKINS encuentra ung
hipertrofia del esfinter interno en sus tres casog,
Son, sin embargo, SWENSON, en Boston, y Bobiay,
en Londres, los que han sentado las bases del es.
tudio de esta porcion estrechada. Este ultimo autop
revisa en los casos titulados de “Hirsprung disea-
se”, 15 piezas anatomicas de colectomias o recte.
sigmoidectomias. Juzgamos su trabajo como el fnj.
co interesante por la seriedad y sistema con que fyg
llevado a cabo. Hace cortes seriados en todas lag
partes de las piezas: parte dilatada, porcion estre.
chada, y la zona intermedia, por él denominada cong =
de estenosis. Ha tefiido con técnices especiales, que
en otro trabajo expondremos, los plexos intrg.
musculares y submucosos. Siguiendo su esquems
(ver esquema 1), veremos como en toda la poreidn
dilatada del colon y hasta aproximadamente la mi-
tad del cono de estenosis, estan perfectamente con.
servados los ganglios y las células vegetativas de
las capas musculares, y no solamente esto, sing
aumenta su nimero al aumentar ¢l de fibras muscu.
lares.

Por el contrario, ni en el cono distal ni en la
porcion estenosada existe hipertrofia muscular al. &8
guna, ausencia de los ganglios y células intra.

murales en una longitud aproximada de 4 a 26 cen.
timetros. En esta misma region se encuentran, sin
embargo, un gran numero de fibras amedulares
vegetativas, rodeadas de un denso tejido fibroso, y &
células nerviosas de sostén en los lugares donde ©
deberia haber ganglios. Iy

Estas investigaciones ponen de acuerdo las de
otros muchos autores, pues mientras LENDRUNA
KNigHT, FrRANZ, ete. encuentran profundas altera
ciones anatomicas en estos plexos, ROBERSTON, que
revisa los 29 casos de la Mayo Clinic en 1943, y
KLINGMAN, no hallan ningin cambio muy expresivo
en estas estructuras nerviosas que expliquen la fal-
ta del parasimpaticomimetismo,

II. Las teorias 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 dilatacion primitiva
del colon, de caricter congénito, organica o fun-
cional.

b) Los que creen que la dilatacién con hiper-
trofia del colon es secundaria a una estenosis, bien
orghnica o bien funcional, congénita, de la porcion
distal del mismo.

Los primeros se basan, sobre todo, en hallazgos
anatomicos, muy discutibles, de ausencia de gan
glios intramurales en el colon dilatado, y otros en
una disfuncién vegetativa con pérdida del equili-
brio simpético-parasimpético en una zona determi:
nada del colén, bien de cardcter central, como MA-
RANON relata, de algiin caso de alteraciones hipofi-
sotalamicas asociadas a acromegalia y alteracio-
nes congénitas en el intestino. Los més creed
que hay una pérdida de la inervacidn parasimpti-
ca intrinseca o extrinseca (que activa la peristal
sis), con espasmos simpéticos al faltar aquélla.

FRr. RUYSCH, que ya hablaba de esta enfermed
dos siglos antes que HIRSCHPRUNG, no enuncié nin:
guna explicacién; éste, en cambio, pensé desde el
principio en una dilatacién e hipertrofia congénitas.
Mya, en 1894, creia que lo primitivo era la atonid
y dilatacién, la hipertrofia muscular vendria
pués del nacimiento, al entrar en funciones el ¢
lon; esta misma teoria es la sostenida por TREVES
y después MARFAN, WALKES y GRIFFITHS, en §
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pensaron que esta predisposicion a la .dilataglén se
desencadenaba por una colitis de la infancia.

En 1900, FENWICK comenzd a poner de moda .laB
ideas sobre el desemlili'brio nervioso vegetativo
primitivo del colon, y fué secundado por HAWICK:‘S
en 1907, y por FRASER en 1916, hasta que RoYLE,
en 1927, después de revisar las experiencias en
animales de GASKELL, ANDERSON y HUNTER, que
dejaron sentada sobre bases 'ﬁrmes la fisiologia
neuromuscular intestinal, penso se t{ataba de una
hiperactividad simpética, con ausencia de la para-
gimpatica en el segmento dilatado, y éste, en su
constante esfuerzo por mantener el ritmo normal
de evacuacion, hipertrofiaria sus capas musculares.
En 1930, Scort, al hacer una raquianestesia en un
nifio afecto de enfermedad de Hirschprung, obtiene
una evacuacion normal del colon, y entonces pien-
sa que esta evacuacioén se deberia a la anestesia
de los simpaticos lumbares, lo que aumentaria la
actividad parasimpatica sacra sobre el colon. Est‘a
experiencia trajo consigo la rutina de la raqui-
anestesia en el megacolon y las ulteriores interven-
ciones sobre el simpético lumbar.

Si repasamos brevemente la inervacion del colon
veremos que, como la de todo el tramo digestivo,
os doble, pues recibe fibras amielinicas simpéaticas
y parasimpaticas. Las primeras provienen directa-
mente del plexo mesentérico inferior, a través de
las fibras que rodean la colica izquierda sigmoidea
y hemorroidal superior. Al plexo M. inferior van
a parar las fibras de los ganglios L1, L2 y L3, ¥
las terminales del plexo preaotrtico. Parasimpéatica-
mente, el colon distal estd inervado por el para-
simpético sacro, asi como el proximal parece evi-
dente lo estd por el vago. Estas fibras parasimpa-
ticas bajas proceden de los nervios pélvicos 2, 3 y
4, que se van a unir en el mesosigmoide y meso-
recto con las simpéticas, haciendo imposible su di-
ferenciacién (ver esquema num. 2).

En cuanto a la actividad de ambos sistemas so-
bre el colon, sigma, recto y ano, asi como su aceion
respectiva sobre los esfinteres, dista mucho de estar
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-
simpdtico activa la peristalsis y el simpdtico el
tono de la musculatura lisa del colon. En cuanto
a los esfinteres, hay una cierta cantidad de nervios,
aparte de los de cardcter somatico, que abocan en
ellos: son fibras postgangliénicas derivadas del sim-
patico lumbar y que provienen directamente del
plexo mesentérico inferior por el hipogastrico; su
estimulo eléctrico, asi como el del presacro secciona-
do haria contraerse los esfinteres; por lo tanto, el
tono de éstos dependeria de la actividad simpdtica.”

Estas ideas gon 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 solo afecta a
los nervios pélvicos, es decir, al parasimpatico sa-
cro, hace perder el tono de los esfinteres.

2) Revisa y hace las experiencias de otros de
seccion del presacro para suprimir los dolores en
trastornos ginecoldgicos, 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 esfinter
interno sigue funcionando normalmente.

4) Los traumas de la region espinal sacra pro-
ducen incontinencia, a pesar de estar conservada
la inervacion simpética.
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5) Segln este autor, la tonicidad de los esfin-
teres es independiente de la actividad simpatica,
y cree que lo que sucedi6 en las experiencias de
RANKIN y colaboradores fué que la corriente ner-
viosa se extendié a los nervios sacros al excitar
este autor el presacro. )

Con todas estas divergencias de opinién nos da-
mos cuenta de la falta de criterio con que tantas
experiencias se han hecho, y si unimos a estas
razones los estudios histolégicos realizados por
TIFFIN, y méas tarde por BODIAN, que demuestran
la normalidad de las estructuras ganglionares pa-
rasimpaticas del colon dilatado, caen por tierra
todas estas ideas que sugieren la dilatacion primi-
tiva del colon.

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

Esquema nim. 2, segln el autor de la inervaciétn vegeta-
tiva del colon distal, sigma y recto.
-—— Simpatico.
- Parasimpdtico,

una respuesta frente a un obstaculo distal que
altere el curso normal de la evacuacién y su gra-
diente peristaltico, tan bien estudiado por W. ALVA-
rEZ. Esta idea fué propuesta por diversos autores;
LoCcKART MUMMERY ya hablaba de ello hace treinta
afios; MARTIN fué el primero en hablar de esfinte-
rismo rectosigmoideo debido a la hiperactidad sim-
patica, JENKIN: piensa en un espasmo del esfinter
interno del ano; pero no es sino hasta los trabajos
de NENHAUSER, de Boston, en 1949, quien estudio
el megacolon a rayos X, encontrando una zona
estrechada a nivel del rectosigmoideo, cuando co-
mienza a vislumbrarse la verdad. Basado en estos
hallazgps. SWENSON comienza a hacer recto sigmoi-
dectomias, conservando los esfinteres con magnifi-
cos resultados. En 1940, TIFFIN describié un caso
de estudio autépsico de enfermedad de Hirschprung,
en el que los cortes histologicos del segmento di-
latado demuestran una estructura completamente
noru_ml: en cambio, el estrechado presenta una au-
sencia o disminucién notable de los ganglios del
plexo de AUERBACH, haciéndole pensar que al faltar
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la inervacion parasimpatica en esta zona habria
una hiperactividad simpatica que estrecharia el rec-
tosigmoide, provocando un juego de dilatacion-
hipertrofia en el colon proximal hasta abocar en
el megacolon, Las alteraciones funcionales de tras-
tornos en la absorcion y secrecion intestinales se-
rian también secundarios a esta retencion forzada
del bolo fecal. Hasta TIFFIN, pues, no encontramos
una explicacién sugestiva y al mismo tiempo que
concuerde con los hallazgos histologicos, La confir-
macion de estas ideas se debe fundamentalmente a
BobpiaN, STEPHENS y WaRD, del Great Ormond Street
Hospital, que, como mas arriba indicamos, vieron
la ausencia del plexo de AUERBACH en el segmento
estrechado, ademas de comprobar radiologicamente
los estudios de NENHAUSER. Las rectosigmoidecto-
mias practicadas con una técnica propia y con mag-
nificos resultados por STEPHENS, DoNALD y DENNIS
BROWN no han hecho sino comprobar asimismo las
ideas de SWENSON, de Boston. Este tultimo autor,
introduciendo un sistema de balones de goma por
la colostomia previa a la intervencion (ver dibu-
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Eequema num. 3.—Aparato de SWENSON para registrn?las
ondas peristalticas en la enfermedad de HIRSCHPRUNG.

jo nim. 3), ha podido recoger graficamente el pe-
ristaltismo en el colon, sigma y recto de estos en-
fermos, viendo como en el colon existen unas con-
tracciones amplias y lentas, que se paran al llegar
al segmento estrechado, en el cual, sin embargo.
hay un aumento de la presion intraductal, es decir,
que es evidente la constriceiéon muscular a su nivel
y la ausencia de peristaltismo.

Patogénicamente, pues, se ha aclarado bhastante
el problema de la enfermedad de Hirschprung. En
los casos puros de esta enfermedad, se trata de
una ausencia del tono parasimpatico en un segmen-
to generalmente distal del colon, que se convierte
en esfinter constrictor, con ulterior dilatacion e
hipertrofia del colon proximal.

Sin embargo, quedan alin por resolver muchas
cosas, fundamentalmente ligadas a explicar el por-
qué de esta ausencia electiva en un segmento de-
terminado de los ganglios parasimpaticos y su re-
lacién con los trastornos del crecimiento y nutricion
que se observan en muchos de estos enfermitos.

III. Tratamiento.—La historia del tratamiento
de esta enfermedad va unida a la de su estudio,
pues ha sido utilizando diversos métodos como se
han ido descifrando algunos de sus problemas pa-

togénicos.
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Aungque no histéricamente, si para una mejor
exposicion, lo dividiremos en dos grupos: el médieg
y el quirargico.

Tratamiento médico,- En cuanto a la dieta, la
que todos los autores recomiendan es la empleada
para combatir el estrenimiento, poco fermentativa,
abundante en residuos de celulosa y con laxantes
suaves del tipo de la parafina. La quimioterapia
empleada ha sido numerosisima, y, en general,
orientada a actuar sobre el sistema vegetativo del
colon asi, se han administrado tiroidina, pitresina,
atropina, prostigmina, sintropan, mecolil, etc., por
BacoN, Law, PeTeErRMAN, KeENpALL, LAKIN, KLING.
MAN, Mc. CREA, SCHLESINGER, ALPERS, GREEN, BaRg-
GEN, WHITERHOUSE, HERRMAN, etc. De la revision
que hemos hecho de los trabajos de estos autores
se deduce su confusionismo, pues si bien casi todog
piensan en un estado de hiperactividad simpatica,
por lo que dan mecholil y prostigmina para aumen-
tar el tono parasimpatico y relatan francas mejo-
rias, otros, sin embargo, también relatan recupera.
ciones con drogas del tipo de la atropina y del
sintropan, ambas inhibidoras del parasimpatico.

La raquianestesia, introducida por SCOTT, une
las orientaciones médicas con las quirQrgicas, mar.
cando un nuevo sentido a esta terapéutica. Los re.
sultados obtenidos por los diferentes autores son
también dispares. TELDFORD, en 1848, describe 12
casos en los que la practica de la anestesia espinal
suministrando después parafina durante varios dias,
produce bastantes buenos resutados, siendo la pun.
cién siempre alta; relata ocho curaciones (7), dos
resultados regulares, y en otros dos no hay res
puesta en absoluto. En algunos de sus casos llego
a obtener regresiones en graves alteraciones del
desarrollo y mentales. En los casos ¢n que no res-
pondieron se practicé simpatectomia (mal indicada
a nuestro juicio), que tampoco sirvié de mucho.
De estos casos de mejoria, asi como de los de otros
autores no tenemos referencias posteriores a largo
plazo. Abundando en el pesimismo con respecto &
este tratamiento, SWENSON y STEPHENS creen que
se trata solo de resultados o mejorias pasajeras.
Lo que si tiene interés de esta técnica es que sirve
de test para ver el resultado que puede tener uni
simpatectomia, y que para que el colon se contraiga
debe de ser alta.

El tratamiento quirirgico de la enfermedad de
Hirschprung ha sido orientado en tres caminos
diferentes:

a) Denervacion simpatica del colon.

b) Resecciones de la porciéon dilatada.

¢) Resolver un posible obstaculo distal.

Se han empleado también otros tratamientos de
caracter paliativo, como la simple colostomia en
el segmento dilatado, de enorme valor para resolver
los volvulos que tan frecuentemente se presentan:
o una dilatacion aguda: con ella también se con
sigue una franca mejoria de los, pacientes como
primer tiempo para una intervenciéon posterior de
cardacter méas radical.

La simpatectomia fué puesta en practica por pr
mera vez para resolver casos de megacolon PoF
WaRrD y ROYLE, que hacian resecciones de los rami
comunicantes del primer ganglio lumbar, secc
de las fibras medias de los ganglios 1, 2, 3 y 4 lum
bares y secciéon del tronco simpatico por debaj
del cuarto. STar y Jupp resecaban los 2, 3 ¥
ganglios lumbares. TELDFORD, baséindose en su €
periencia con la anestesia espinal, preconiza la sim®
patectomia muy alta y amplia. La mayoria hacial
simpactetomias unilaterales derechas. RANKIN y
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LeaRMONT han hecho secciones del presacro y ner-
vios colicos medios del plexo mesentérico inferior.
BacoN, en su libro de enfermedades del colop ¥y
recto, resume en un expresivo cuadro la experien-
cia de Ross, DE TAKATS, PASSLER, WARD, TELDFORD,
PENIK, LADD, GROSS ¥ CATTEL, un total de 186 casos,
con un 45 por 100 de buenos resultados, 43 por 100
de mejorias temporales y un 9 por 100 de fracasos;
la mortalidad media fué del 1,6 por 100. De la re-
visién hecha por nosotros de los trabajos de DIXON
y Jupp, SMITHY, BARGEN y HERRMANN y STWARTS
en estos ultimos anos, no confirma resultados tan
halagiienos como los de los anteriores, a pesar de
realizarse mas modernamente, con técnicas adelan-
tadas; yo creo por haber seleccionado mejor los
casos.

La simpatectomia tiene, ademéas, 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-
cion en los reflejos de la defecacion, con lo que
aumentan las posibilidades de dilatacién del colon,
y si como afirma JENKINS, el tono de los esfinteres
es parasimpatico, aumentara también, por lo tanto,
el estrefimiento y la obstruccién. Otras alteracio-
nes no menos importantes son las que se han des-
crito de alteraciones en la inervacién vesical y se-
xuales vy en el atrofismo de las extremidades
inferiores. Con todos estos datos, y si pensamos
que para tener confianza en los resultados con este
método hace falta un resultado positivo a la prac-
tica de la raquianestesia y a las drogas colinérgi-
cas, veremos como el campo de las simpatectomias
es muy limitado.

Por estas razones es por lo que empezaron a
ensayarse las colectomias totales o subtotales, y
resumiendo los casos publicados por LADD, ASK,
GUTIERREZ, BELL, WHITEHOUSE, DIXON y Jubp,
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 1ultimas estadisticas
de DixoN, HERRMANN, SWARTS y SWENSON nos de-
muestran mejores resultados 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 anos, 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 ileon terminal.
La poca cantidad de curaciones y estos inconve-
nientes hacen en general estas operaciones im-
practicables.

Vamos a pasar revista, por ultimo, a las inter-
venciones realizadas con énimo de eliminar un po-
sible obstaculo distal,

HuRrT describié las dilataciones bajo anestesia
del recto y ano; JENKINS utiliza la secciéon y ex-
cisién de un segmento del esfinter interno del rec-
to, describiendo tres curaciones. Y dltimamente
SWENSON y BELL eomienzan a utilizar la rectosig-
moidectomia con conservacién de los esfinteres, En
sus ultimas publicaciones de 1949 relatan 34 rec-
tosigmoidectomias, previa colostomia transversa y
con una técnica ideada por ellos, y obtienen el
sorprendente resultado de 33 curaciones absolutas
¥ un fallecimiento operatorio.

STEPHENS, del departamento del Prof. DENNIS
BROWN, publica en 1950 los resultados a largo pla-
z0 de 12 rectosigmoidectomias con conservacién de
los esfinteres, habiendo modificado la técnica de
SWENSON, y obteniendo sin mortalidad alguna una
total mejoria en el estado general de sus pacientes
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y en el cuadro radioldégico del colon que se respeto.
En otros 14 casos, recientemente operados de esta
forma, obtuvo dos muertes postoperatorias en ni-
fos con muy mal estado general, nueve curaciones,
tres complicaciones de caracter médico y en los
ultimos tres casos no se atreve a valorar resulta-
dos por ser muy recientes. En nuestra estancia en
este hospital de Great Ormond Street hemos podido
comprobar la mejoria de estos tltimos casos y de
otros varios pequefios operados por DENNIS BROWN
y DoNaALD.

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

1) Los conocimientos actuales respecto a la
inervacion vegetativa del intestino y sus esfinteres
son muy poco estables.

2) Gracias a las experiencias de SWENSON, BELL,
NENHAUSER, STEPHENS, BODIAN y WARD se ha lle-
gado a conclusiones bastante definitivas en cuanto
se refiere a la patogenia, clinica 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-
trefiimiento cronico en los nifos, estos Ultimos remi-
ten muy bien con tratamiento médico simple de
drogas, laxantes y reeducacién de su habito in-
testinal.

3) Las mejorias obtenidas con la raquianeste-
sia y las simpatectomias amplias se deben, por
una parte, a la disminuciéon del tono simpético en
la zona estrechada del rectosigmoide, aunque nunca
podra aquélla ser muy eficaz cuando sabemos que
ésta carece de plexo parasimpético y no pueden
pasar por ella las ondas peristalticas del colon. Sélo
en aquellos casos que no son enfermedad de Hirdch-
prung verdaderos, o que la zona estrechada sea
muy corta o baja, mejoraran con la simpatectomia.

4) Las colectomias 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 afos, en los que la enferme-
dad todavia puede ser objeto de un tratamiento
curativo.

5) El tratamiento de eleccion serd por hoy, a
Jjuicio nuestro: primero, tratamiento médico, con
dieta adecuada, laxantes, régimen de vida y drogas
colinérgicas; si asi no mejoran, como ocurrira si
se trata de una verdadera enfermedad de Hirsch-
prung, se procedera a la rectosigmoidectomia con
conservacion de los esfinteres, previa colostomia
transversa,
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EFECTOS FAVORABLES Y DESFAVORA-
BLES OBSERVADOS CON EL USO DEL
ACTH Y LA CORTISONA *

J. TANCcA MARENGO.

Efectos en espéndilo, artritis y poliartritis cro-

nica anquilosante. —Resultados en alergia cu-

tdnea necrotizante vy en quemaduras muy ex-

tensas.—Contraindicaciones: ACTH y Cortisona

en tuberculosis; reservas respecto a otras
infecciones.

GENERALIDADES,

Las sustancias hormoénicas de este grupo po-
seen una actividad terapéutica inespecifica. Ac-
than indiferentemente modificando las altera-
ciones producidas en los parénquimas y en el
tejido conjuntivo—en particular colageno—ypor
los elementos agresores. Sus efectos no especi-
ficos han suscitado ciertos comentarios que
tienden a restarles valor e importancia a estos
elementos terapéuticos, critica que no tiene ra-
z6n de ser, pues aunque la nocion etiologica es
la que debe primar en todo diagnéstico, no po-
demos sustraernos a interpretar y tratar de rec-
tificar los dafos causados en los oérganos por los
gérmenes, virus, ultravirus, etc., con animo de
repa.rarlos, con la aspiracion de cumpllr una te-
rapeutlca. patogénica, valga mejor decir sindroé-
mica y a veces simplemente sintomatica, ha-
ciendo abstraccién parcial del factor etiolégico.

Las reaéciones patologicas provocadas en los
tejidos y la intervencion del sistema hipéfisis-
adrenal en los fendémenos de proteccion y de-
fensa han sido bien establecidos, aunque no to-
davia suficientemente estudiadas. SELYE y sus
colaboradores engloban gran parte de estos fe-
rnibmenos bajo la denominacion comin de sin-
dromes de adaptacion. KENDALL, HENCH, SLo-
CUMB y colaboradores ’, ? habian observado
asimismo la influencia favorable que en las ar-

* Comunicaciéon a la Socledad Médico-Quirtrgica del
Guayas en la sesién de 7 de marzo de 1851
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tritis crénicas marcaban la aparicion del emba.
razo, de la ictericia y la anestesia quirirgica
y considerando que estas circunstancias origi
naban cambios metabélicos muy importantes s
aplicaron a reproducirlos artificialmente me
diante la experimentacion metddica de los este
roides corticales que desde 1934 venian compro-
bando KEeNDALL, REICHSTEIN, WINTERSTEINER
PFIFFNER y otros: C. JIMENEZ Diaz v colabors
dores * se inclinan a interpretar estos hechos
como fenomenos de disreacciom, que se produ
cen en los tejidos de los personas constitucie
nalmente predispuestos a responder de modo
muy peculiar, siempre analogo, frente a estimu.
los de naturaleza diversa. Anotan la persisten-
cia de estas respuestas, que se traducen obstina-
damente por una sintomatologia poco influen-
ciada por los medicamentos habituales; sefalan
lo que han observado y mencionado con ante
rioridad respecto a la notable mejoria que se
aprecia en casos aparentemente irreversibles
cuando se produce fiebre (espontanea o artifi
cialmente), y a este propdsito relatan sus sa
tisfactorias experiencias terapéuticas consegui-
das con la mostaza nitrogenada (H.N), debidas
probablemente a la accién de las proteinas libe
radas durante los fendmenos de linfolisis, y ask
milan esta manera de actuar a las del ACTHY
y la Cortisona. Para comprender mejor como,
en muchos casos, el factor etiolégico queda sub-
ordinado, bajo el punto de vista terapéutico
a la disfuncién creada en los érganos por los
elementos patbégenos, consideremos la manerd
tan diversa como debemos agtuar frente a I8
tuberculosis pulmonar y a la tuberculosis st
prarrenal, particularidades que también mel
cionan C. JIMENEZ DiAz y colaboradores. En €l
primer caso, primardn en nuestras directivas
terapéuticas los recursos etiol6gicos ¥ todo
aquello que tienda a sostener las funciones rés
piratoria y circulatoria y a mejorarlas.

segundo caso, sin perder de vista, desde luegd
la necesidad de anular o atenuar hasta don®®
sea posible la accién del bacilo tuberculoso, v
liéndonos para esto de los mismos agentes
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