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chcn die dabei in Fragc kommcn brsprochen, 
wobei als Haupfaktoren die Vertdiglichkeit des 
Patienten und die Geschwindigkeit der Injck­
tion in den GcHissbaum dcr Karotis er vv\ihnt 
werden. 

RÉSUMÉ 

On rév1se une casuistique de 38:3 angiogra­
graphies cérébrales carotidicnnes réalisées pen­
dant les quatre dernieres années dans les Serví­
ces de névrochirurgie du Dr. Obrador, de l'Ins­
titut d'Investigations Cliniques el Médicales et 
de l'lnstitut National de Oncologie . 

I1 y a cu dans ce matériel 2 accidents mor­
tels immédiatement apres l'angiographie, et on 
présente les histoires cliniqucs de ces malades; 
9 complications transitoires se présenterent 
égalemcnt (hémiparesie, crises. hémianesthé­
sie, etc.) et un cas d'hémiplcgic a vec déficit neu­
rologiquc qui persista. 

On fait une révision d'autres accidents dectits 
dans la littérature avec un commentairc au su­
jet des possibles causes décienchantcs détachant 
comme principaux facteurs la tolérance du mo­
yen de contraste et la vitessc de son injection 
dans l'arbre vasculaire carotidien. 

MEGACOLON CONGENITO (ENFERMEDAD 
DE HIRSCHPRUNG) 

F. CAMPOY VIDAL. 

St•villa. 

HISTORIA, ANATOMÍA PATJLÓGICA Y PATOGE?\!IA. 

El megacolon congénito o enfermedad de 
Hirschprung fué descrita por este autor como 
entidad clínica en el año 1888 con la publicación 
de dos casos que llegaron a la autopsia a los sic­
te y once meses de edad, respectivamente. Am­
bos habían presentado estreñimiento, a lternan­
do en algunas ocasiones con diarrea. Ofrecieron 
distensión abdominal desde el nacimiento. 

Al abrir el abdomen se encontró con el colon 
descendente y el transverso marcadamente dis­
tendidos, y menos el colon ascendente; el recto 
no estaba dilatado y quizá presentara una ligera 
estrechez. Abierto el colon, había alteraciones 
de tipo inflamatorio en el segmento dilatado . 

HIRSOHPRUNG creyó que la enfermedad pri­
maria radicaba en la porción dilatada del colon 
y pensó que la causa era una anomalía congé­
nita. En 1901, TITTEL nos habla por primera vez 
en la enfermedad de Hirschprung de la escasez 
de células ganglionares en los plexos intramu-

rales del colon a diferentes alturas del mismo. 
Sus observaciones fueron hechas en un niño de 
quince meses, pensando que estas deficiencias 
en la inervación pudieran ser la causa d<' una 
motilidad anormal del colon. 

En 1920 y 1924. DALLA VALLE publicó los re . 
sultados de los hallazgos nccrópsicos en dos ni­
ños hermanos afectos de enfermedad de Hirsch­
prung. ｉ＼ｾｮ＠ ambos encontró ausencia de células 
ganglionares intramurales en la región recto­
sigmoidea. que era de aspecto macroscópico 
normal. mientras que el segmento dilatado y de 
paredes hipertrofiadas situado por encima de la 
,.:ona de aganglionosis, así como el r cHlo del co­
lon. no presentaban anormalidades <k los ple­
xos intramuralcs. 

En Hl2h. CA 'lFRO;>; dt'scribc la ausencia de ｣ｾﾭ
lulas ganglionares intramuraks en la zona dis­
tal a la de dilatación e hip('rtrofia ｾﾷ＠ piensa en 
la posibilidad de que estas altcraciotws fueran 
secundarias a ¡ roc<'sos inflamalorioH previos. 

En 183, ROBI·RTSO'\ \' ｋｾｈＧ｜ＧＩｊｉａｾ＠ desct·ibie­
ron de nue\'o la aust'ncia o disminución en nú­
mero de las células ganghonarcs <·n los pkxos 
intramuralcs de la 1 or<'ión de int(•stino grueso 
distal a la de dilatacion e hi¡wrtrofia. t:stc S<·g· 
mento agangliónico es la causa primaria del 
mcgacolon congénito o enfermedad de Hirsch­
prung. Por otra parle. dcmostt·arun la int<'gri· 
dad de los plexos inlramuralPs Pn los ('a:,;os dt> 
('Olitis infC'cciosa crómca 

Los mencionados autores describieron taro· 
bién la llamada zona transicional, zona en la que 
hay una disminución en el número de d lulas 
ganglionares, y que está s ituada entre la zona 
agangliónica y la dilatada. En la zona de agan· 
glionosis demostraron la existencia de fibras 
amielínicas atípicas. 

Los hallazgos de ROBERTSON y KERNOHA N fue· 
ron confirmados posteriormente por TIFFIN Y 
colaboradores, ZUELZER y WILSJ.K, WIIITEHOUSE 
y KERNOIIAN, BODYAN y cols., Hi'TJIER, KEEFER 
y MORROHISKY, entre otros. 

En 1949, SWENSON y NEWHAUSER contribu· 
yen a la solución del problema que el megacolon 
congénito plantea, el primero merced a sus tra· 
bajos sobre técnicas quirúrgicas y el segundo 
sobre diagnóstico radiológico. 

SWENSON y cols. y HIA TT han hecho trazados 
kimográficos de la motilidad del colon en la ｾｾﾭ
fermedad de Hirschprung, mediante la ｩｮｳ ･ ｲ｣ｊｏ ｾ＠

de pelotas insuflables dentro de recto, sigmoi· 
des y colon descendente, demostrando que el 
segmento agangliónico no presenta ｡｣ｴｩｶｩ＿｡ｾ＠
peristáltica, siendo causa de obstrucción croni· 
ca al paso de las heces, presentando a veces ｾｯｮﾷ＠
tracciones en masa de carácter no propuls1vo. 
Esta es una razón que explica el estreñimiento: 
pero todavía hay otra, y es que en la zona ､ｾ＠
aganglionosis, localizada en el 90 por 100 ｾ ･＠ ｬｾ ｳ＠
casos en el recto sigmoides, falta el refleJO e 
defecación, y es solamente merced a las ｶ ｩ ｾｯｲｯﾷ＠
sas contracciones del segmento dilatado e hiper· 
trofiado cómo las heces (atravesando el segmen· 
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lo agangliónico, ｬｾｳ＠ más de las veces estrecha-
do) salen al ･ＧＺＧｾ･ｮｯｲＮ＠ . . 

La locali:•mcwn preferente de la aganghonos1s 
por la región rC'closigmoidea no se ha explicado 
claramcn l<'. 

J'HJ•:SJo::\'1'\t'IO' J)J·: ('\SOS. 

caso 1. Ntña K S .. de ll·es días de eda<l. En la hls­
tol'ia fanuliar <'S ele interés el que sus dos hermanos 
mayores eran _cst,·cñidos ｣ｲ￳ｾｩ｣ｯｳＮ＠ Nuestra ｰ｡｣ｩｾｮｴ･＠ e_m­
pieza con vónutos a los dos dms de nacer, con dH<tensJón 
abdominal progresiva <' hiperperistalsis visible a través 
rlr la pared ahdominal. sin eliminación cte meconio po1 
vía rectal. 

J.'og l t<:aso lo . La ¡·auíog¡·nfiA. t•stá tomada en dc<:úbito su­
Juno. Dostt·n><ion ¡;aseosA. de intestino grueso y <lelg-ado. J.;Je­

\'ll<'iún <liafo·ag-m:Hien 

. La radiografía de la I igum 1, LOmada en decúbitO su­
ｐｾｮｯＬ＠ muestm marcada distensión abdominai con elcva­
ｲｴ￳ｾ＠ diafragmática. se visualiza más g-as de lo habitual 
en mteslino gTueRo '\ nivel de ambas flexuras (esplénica 
Ｍｾﾷ＠ hepática 1. con ctist<>nRión ｧｷｾ･ｯｳ｡＠ de algunas ·tsas de 
mtestino delgado. 

La radiografía de la .figura 2 tomada en la posición 
ｾｾＺ･｣ｴ｡Ｚ＠ J?Uestra la existencia de ｾｩｶ･ｬ･ｳ＠ líquidos. El cua­
. 

10 
chmco Y l'adiológico es el de obstrucción intestinal 

ｾｮ｣ｴｯｭｰｬ･ｴ｡Ｌ＠ de loca lización pl'Obable en tramo distal d<> 111 estino grueso. 
ciaEl enema de lipiodol (figs. 3 y 1) muestra la existen­
de dde un segmento de colon estrechado, que se extiende 
d 

5 
e _el esfínter del ano hasta la flexura esplénica don-e el mtest· ' 

vo . . mo se dilu.ta. de una manera brusca. De nue-
clu;'suahzase la marcada distención abdominal, que in-

e numerosas asas de intestino delgado. 

1-'ig. 2 lt:aso 1 Xi\'eles liquido!;, a dift>renlc!< a ltura!<, dts-
pnsiC'oón en e:scalera. Tomada en la posición erecta 

¡.'ig. 3 <caso 1 l. Enema de lipiodol. posición O. A. D I::l seg­
mcn to t'!<l l'l'Chn<lo t ngangliónico l se extiende desde recto n. 

. flexura e::;plénicn 
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En muy mal E'Stado genE'ral se le practicó una colos­
tomía v falledó a las pocas horas de la intervención. 

El e'studio anatomopatológico del colon puso en evi­
dencia una aganglionosis del segmento estrechado . 

Fig. 4 (cas.,. 11. -Enema de lipiodol. Proyección A. P., mues­
tra el paso brusco de la zona estrechada (agangliónical a la 

rte dilatación compen!<ado•·a. 

Caso 2. C. S., de cinco meses de edad. Viene al hos­
pital con una historia de obstrucción intestinal a los dos 
días de nacer, que se acompañó de vómitos. El niño es­
tuvo ·muy enfermo, consiguiendo sobrevivir este episo­
dio, pero desde entonces presenta estreñimiento y con 
frecuencia ataques de distensión abdominal con dolores 
y febrícula. , , , ; 

El examen físico reveló lo que se interpretó como un 
enorme intestino grueso; el recto estaba estrechado al 
tacto y producía esa impresión de "abrazar al dedo ex­
plorador", tan típica del segmento rectal estrechado del 
megacolon congénito . 

Mostramos (fig. 5) la radiografia del enema de bario 
tomada en AP. En ella se visualizan estrechados el rec­
to y la porción más distal del sigmoides e inmediata­
mente por encima hay una dilatación brusca del sigmoi­
des, el cual es redundante (elongado J, dirigiéndose hacia 
el lado izquierdo del abdomen para después cruzar al de­
recho, no permitiendo al radiólogo la entrada de más 
solución de bario. Los pliegues mucosos se visualizan 
bien y son un exponente de la hipertrofia de la muscular 
y muscularis mucosa en su esfuerzo para conseguir em­
pujar el contenido fecal a través del segmento esteno­
sado . 

Fué sometido a la intervención quirúrgica; le fué 
practicada una colostomía, seguida de la resección del 
segmento estrechado mediante la intervención abdómi­
noperineal. El curso postoperatorio fué muy accidenta­
do, empeorando progresivamente hasta su fallecimiento. 

El estudio microscópico de la pieza operatoria demos­
t:.-.j una aganglionosis del segmento estrechado. 

Jo'1g. 6 (caso &). Enema de b:u·io. H.t'cto-sigmoldes ｾｾｾｯＦ Ｚ＠
do y ligeramente estrechado. Dtlalación po•· f'nc•ma 

clo distal de sigmoldcs. 
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caso 3. E. H., niño de tres ｾｯｾ＠ de edad, estreñido 
ctesde pocos días después ､･ｾ＠ nactmtento. Con ayuda de 
laxantes consigue defecar a mtervalos entre tres y stete 
días. Hacía cuatro m.eses que ha.bía tenido un accidente 
de obstrucctOn mtcstmal que obhgó a los padres a tras­
lactarlo urgentemente a un hospital, en el cual la obs­
trucción fué resuelta mediante enemas y la introduc­
ción de sondas rectales. En el momento de la explora­
ción radiológica ofrecía muy ligera distensión abdomi­
nal; por lo demás, su aspecto era normal. 

Fig. 7. !Caso 3 1 - P•·oyi"et'ión O . A . D. Mues tra ta dilatat'lón 
｢ｲｵｾ｣｡＠ <lE' sig-moidcs a nivel de la umón de su ter <'io distal 

<'On sus tercios pt·oximales . 

. El enema de bario (fig. 6) pone de manifiesto un recto 
ligeramente estrechado que se continúa con un sigmoi­
ctes elongado y ligcmmente estt·echado. Sin embargo, en 
la unión del tercio distal con el tercio medio del sigmoi­
ctes hay una ｾｬ｡ｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ brusca, que se pone mejor de ma­
n.¡f¡esto en la posición O. A. D. (fig. 7l ·y en la radiogra­
fla con compresión de la figura 8. 

r.:;g, 8 (caso 3¡ 
ｾＱＶｮ＠ mostrando' Ene1'1::t de bario. Radiogt·afia con compre 

la zona ele estenosis v dilatación del sig-
moldoa. · 

Ha penetrado más bario del que sería de desear. El 
resto del intestino grueso presenta un aumento de ca­
libre. 

Es éste un caso de megacolon compatible, hasta el mo­
mento que vimos al paciente, con una existencia próxi­
ma a lo normal. Casos como éste son Jos que hacen pen­
sar en los estados de hipoinervación, interme'clios entre 
los de segmento agangliónico y la inervación perfecta. 

Este niño continuó con tratamiento médico, haciendo 
comprender a los padres que probablemente necesitaría 
la intervención quirúrgica en el futuro. 

Caso 4. Niño J. M. Viene al hospital a los cinco años 
de edad; tiene una historia de estreñimiento que comen­
zó a las pocas semanas del nacimiento con a lguna dia­
rrea intermitente. Los laxantes, enemas y las interven­
ciones manuales en los casos de impactos fecales no eran 
suficientes para permitirle lleva¡· una existencia tolera­
ble. En una ocasión había sufrido un accidente de shoek 
a continuación de un enema de agua corriente. 

Existía una historia añadida de aparato urinario: •:!1 
niño no sentía la necesidad de or·inar, teniendo que obli­
garle su madre a hacerlo a mtervalos adecuados, y una 
vez terminada la micción voluntaria la madre compri­
mía la vejiga mediante presión suprapúbica <'Onsiguien­
rlo expulsar todavía alguna orina. 

J:o'ig. 9 (caso 4)). - Enema de bar10. AP. moo;tranao el estre­
l'hamiento del recto y tet·c1o d1stal de o;igmotdes con dilata· 

ción brusca por encima de este Sl'gmento. 

El enema de bario en AP. tfig. 9 J pone de mamfiesto 
un rectosigmoides estrechado con dilatación brusca a ni­
vel de tercio medio de sigmoides, que se visualiza mejor 
en la O. A. D. semilateral de la figura 10. El colon des­
cendente está muy aumentado de calibre. 

Se sometió a la intervención quirúrgica ; primero le 
practicaron una colostomia, seguida a los seis meses de 
la resección del segmento estrechado. y anastomosis se­
gún la técnica abdóminoperineal (pullthrough) La co­
lostomla fué cerrada tres semanas después. 

La radiografía de la figura 11 es la del enema de bario 
a repleción practicado un año después de la inter\•ención 
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qwrurgiCa. La de la figura 12 ･ｾｴ｡＠ practirada mmedia­
tamente después de evacuat. Se aprecia la disminución 
en la longitud del colon, el cual está todavía aumentado 
de calibre. y la buena función evacuadora. 

La figura 13 es la radiografía (hef'ha antes clt' la mter-

Fig-. 111 ｬ｣｡ｾｯ＠ 41 Enema de bano l'royP.CCI(on o. A lJ, 
lllllall'Mli, mostrando mPjor quf' í"ll la antí'rlo1· PI &Pg'rn<'nt 

t•StrPchado ｾ＠ la rlilata<"Jón < ompf'nRa<lnrn 

Ftg. 11 lcaso 41.-Bnema de bario a repl('(·ión practicado un 
utio ､ﾡＬｾｰｵ￩ｳ＠ de la resección del segmento agangliónil'o. J•:l 

colon esltl. aumentado de calibre y acortado. 

venctón qwnirgtca¡ del urograma mtravenoso lomada 
a los veinte minutos de la inyección del medio de con. 
traste. Se visualiza estasis del sistema pelvis-cálices iz. 
quierdos con elongación, estasis y dilatación del urétet 
izquierdo. La \'ejiga urinaria <>stá aum<>ntada de ro. 
lumen. 

Durante el período posloperatono la madn• no sigu10 

las instrucciones. d<'seuidanclo los en<'mas de limpieza 
aconsejados. por lo que· l'll varias orasiones sufrió im . 
pactos fecales. Poco a po<·o se fut• regularizando el m. 
testino; seis meses desput's de la inl<>rv<'nción qult·u1. 
gica bastaba con un em'mn ntda tres días y luego una 
cucharada d<> al'Cit<' mineral también cada tres días e1,1 

suficient<> para p<'l'lllitir una <'VH<'UHCión clinJ·ia. 

Ftg. J:l tcaso l 1. l·:nt·ma <le bal'lo. Racliogt·afla ｰｯｳｴＭ＼ＧＧＧ｡ｾｵ｡ﾷ＠
<·ion mostr-ando t·l htH'n ,·a<·•amtPnln ,. t'l al'ortnmicnto ,¡p¡ 

<·olon . 

Ya se está acoslumbmn<lo a vactar su vejiga urinana 
sin el aviso materno. pero ha tenido dos ataques de Jllt'· 
lonefritis en el 1Jrime1· año postoperatorio . 

El estudio anatomopatológico del segmento estrecha· 
do demostró la ausencia ele células ganglionares . 

Caso V. K K. , niña de diez años de edad con un: 
historia de estreñimien to c rónico y algunos impactos fe· 
cales que se resolvieron mediante enemas repetidos. Est. 
poco desarrollada para s11 edad, presentando un abdO· 
men distendido . 

L a radiografía simplc> de la figum 11, wmada antes 
<le resolverle un impacto fecal, y en la posición de ｳｾｾﾭ
tada, muestra gran cantidad de h ef'eS y gas en la rcgwn 
del colon descendente y de gas en la región de ..:olon 
transverso y ascendente, v isualizándose algunos ,)iveie' 
líquidos, probablemente localizarloH en la porf'ión ¡na' 
distal de intestino delgado. 

Después de resolverle el impacto !le practicó el ･ ｮ｣ ｏｉｾ＠
de bario, y en la figura 15 most ramos la radiografía el. 
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oyecc1ón O. A. D. semilateral, en la que se VISualiza 
ｾｾ＠ recto prá.ctica_mente_ norm.al, así como la por?ión más 
d'stal del sigm01des; mmed1atamente por enc1ma hay 
ｾ｡＠ dilatación brusca del sigmmdes, donde la pequeña 

1
:antidad de bario que se ha permitido entrar se mezcla 
ｾｩｬｵｹ￩ｮ､ｯｳ｣＠ en gran cantidad ct: ｣ｯｮｴｾｮＡ､ｯｦ･｣｡ｬＮ＠ . 

Fué sometida a la intervención qUlrurgtca; le practi­
caron la resección del segmento distal a la dilatación por 
\'Ía abdóminoperineal en un t1empo, es dectr, sm .·olosto­
mia previa. Tuvo un curso post?pe1:atori? tormentoso ｾ＠
consecuencia de la anastomOSIS s1gm01dorrectal. Fue 
mejorando lentamente y abandonó el hospital en buenas 
condiciones. 

El estudio de la pieza operatoria demostró la au:sen­
da de t•t'lulas ganglionares en recto sigmoides. 

Fati. 1:! ｴｾＮＮﾷ｡ｳｯ＠ ·lJ. - Urog1·a1na intrnvt.•nos,,, l'adiugra.tía a lO::i 
't:.tltt.• uunuto:-; de la invt.'l'Cion ｴＮｬｾｬ＠ ｲｮｾ､ｩｯ＠ de L'Olltraste ntos­
tn,ntlu t·;;ta>;iH del sisteina pt>h'Js-c;'dJces izqutt•ni<>H. l!:Íonga­
''"llt, •·stas1s y dilatación de un•t,•r iz<IUit•rdo ｾﾷ＠ aumento dt• 

ｶｯｬｵｮｈｾｮ＠ dt' \ ' t' jq.,!";l urinaria. 

Caso 6. Señora 2\l. ... '>1., de veintinueve años Jc >!dad, 
casada, estreñida a partir de los primeros meses des­
pués del nacimiento. Este estreflimiento fué bastante 
lJien tolerado hasta la edad de once años, cuando empezó 
a lene¡- impactos fecales ¡·esueltos mediante enemas \' 
el empleo de aceite de ricino poi' vía oral. · 

A los veintitl'és aitos empezó a notar u.1 ｢ｵｬｴｾＮＭ en ub­
ｾｾｾｭ･ｮＬ＠ ･ｾ＠ región de fosa iliaca izquierda, muy dcspla­
zable hac1a zona umbilical v fosa ilíaca derecha; este 
｢ｾｩｬｴｯＬ＠ dul'o, y de paredes ｬｩｳ｡ｾＮ＠ futi crcc:endo hasta adqui­
l'lr Ｌｴｲ｣ｾＺＺｾ＠ mios después el tamaño de una cabeza fetal. 
.· B! enema de bario (fig. 16) muestra una gran dilata­
ｾＱＶＱｾ＠ del ｾｮｧｭｯｩ､･ｳＬ＠ así como defectos de repleción pro­
r Ucidos por el fecaioma. Las radiogTafías del tramo más 
＼ｨｾ［ｴ｡ｬ＠ d · t · 
0 A e 111 estmo grueso (fig. 17) , tomadas en A. P. y 
p.' . · D., muestran una dilatación del recto (dilatac10n 
｡ｾＺＺｾｬｶ｡ﾡＬ＠ seguida d" la gran dilatación de sio-moides ,. 

en una d t . "' , J 
fect d ｾ＠ es ｾｳ＠ rad1ogmfías también se aprecia el de-
calo 0 e 1 eplec1ón ocasionado en el sigmoides por el fe-ma. 

La paciente quedó embarazada, dando nacimiento :.1 

los siete me::;es de gestación a una niña que actualmente 
está completamente sana. En la radiografía de la figu­
ra 18 se visualiza el feto, así como el desplazamiento de 

Fig. 11 (cas., 5t Radiografía simple •h• nb<lonwn l'll In pos -
ció11 de sentada. Cuarlro ¡·adJOlúgJt•o <h• obstrucl'l•·m mt,•:;tl· 
na! eu11 IIÍ\'t'lcs líouulos a ni,·el de íl<'oll terminal. En l'l lado 
t:l<Illit>J'do hrl\· una" ｧＱﾷｾ＠ n cantidad rl•• mat,•r·ial !Peal llii'Zt'lnrtu 

L'Ull ｊｾｒｳ＠

Fig. 15 \caso 5).-Enema de bano t'n O. A . D. scmllatcJal 
Recto v porción distal de ><J¡::'llll>idt•s pn'tl'lk'am<'ltlt• ｮｯｲｭ｡ｬ･Ｚｾ＠
con dilatación brusca dt> sil<{moidt•s po1· l'lh'Jma tll· l'>'lt> sl·g-

mento. 
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la gran dilatación de sigmoides, debido al útero g·eslan­
tl'. En esta radiografía se ,·uel\·e a Yisualizar el defecto 
cte repleción producido por el fecaloma. 

La pac;ente. tras reponerse del parto, fué intervenida 
quirúrgicamente: en un prime¡· tiempo le practicaron 
una colostomía. con la cual el fecaloma disminuyó mar­
cadamente de tamaño 1fíg. 191, y una vez limpio el in­
testino le resecaron por vía abdominal el segmento dila­
t:·ldo ｾﾷ＠ la ｭＱＮｾﾷｯｲ＠ parte \posible de extirpar por vía abdo-

l·'•g. 16 <caso 61. Enema rle ba•·io. :\Iuestra la gran dilata­
,.,ón ele s•gmniclt•s y los <leíectos de •·epleción del fcc•n.loma . 

Fig. 17 <caso 6). Enema de bario. Recto distendido (dilata­
ción pasiva 1; a continuación, el sigmoidea m u y dilatado. ｉ ｾｮ＠
la df, la derecha se aprecia el defecto de repleción ocasiona-

. do por el feca loma. 

Fig. 19 (caso 6). 11ndiografia simple, tras lll ｣ｯｬｯｳｴｯ•ｾｾｾ＠
mostrando la clismmuclón de tamaiio rll'l fN'aloma, cuya 8 

J) 
bra se proyecta sobre los cueq>OS vertebrales de L3 Y 

Hay una gran cantidad de material fecul en colon. 
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nünall ctel segment.o d1stal a la dilatación C'On :masto-
mosis término-termmal. . . 

No se hizo estudio anatomopatológtco de la p!Cza ope-
ratoria. . . . . 

Han transcurrido catorce meses de la mtcrvcncJOn >' 
la paciente se encuentra pe1·fectamente. 

SINTC.:'IIATOLOGÍA Y ｉｉａｌｌａｚｇＺＺ＾ｾ＠ FÍSICO::i L:-.1 EL 1\IE­
GACOLON ｾＰＺＭｊｇｅｎ ｉｔｏＮ＠

La enfermedad de Hirsch¡.:rung inicia su cua­
dro clínico poco después del nacimiento, días, a 
vecc!:l semanas o meses, 1 ero no ､･ｳｰｵｾｳ＠ de los 
dos años. El síntoma constante y más llamativo 
es el e;streñimiento; no obstante, y probable­
mente debiao a irritacién de la mucosa intesti­
nal ¡.;or el contenido fecal es¡..esado, puede inter­
calarse algún episodio de diarrea. 

El segmento agangliónico, actuando como un 
obstáculo mecánico al ｾＮ｡ｳｯ＠ de las heces, es la 
causa de la gran dilatación e hipertrofia del se:g­
mento situado ｾＺＭｯｲ＠ encima, en el cual hay reten­
ción de gran cantidad de material fecal, pudien­
do aumentar \'arias veces su calibre. Esta dis­
tensión intestinal determina un aumento de vo­
lumC;n atdominal, que 1 ucde ser tan ma1 cado 
que origine dificultades res1Jiratorias secunda­
rias a la elevaciÓn del diafragma, como ocurn:> 
en nuestro caso 1. Esta distensión abdominal 
determina adelgazamiento de las paredes abdo­
minales, lo que permite visualizar la prominen­
cia del colun marcadam<.:ntt distendido, así como 
las ondas ¡,.cristálticaH. Esta hiperperistalsis 
puede ser dolorosa, pero las más de las veces 
pasa inadvertida al paciente. La piel del abdo­
m(;n puede llegar a estar tensa y brillante. Pue­
de existir fetidez de aliento y en los casos gra­
ves anorexia con adelgazamiento y mal estado 
nutritivo. 

En los IJt'tmeros días de la vida puede produ­
cirse un cuadro de obstruceién intestinal más o 
menos completa, llamando entonces la atención 
los vómitos; ello sucedí-) en nuestros caso::> 1 y 2. 

Aunque todos los autores cvinciden en que el 
mcgacolon congénito se da con más frecuencia 
en el sexo masculino, nosotros hemos presenta­
do tres casos de cada sexo. 

A la l,alpacién, si el abdomen está distendido 
Y tiene su pared adelgazada, es posible delimitar 
el ｳ･ｾｲ｟ｮ･ ｵｴ ｯ＠ dilatado y de raredes engrosadas, 
aprec1andose el acúmulo de gas y material fecal 
y, como en nuestro caso 6, se pueden palpar fe­
calomas. La auscultación abdominal es la típica 
de los casos de hiperpcristalsis secundaria a 
obstrucción de tipo mecánico. 

El examen rectal demuestra la mayoría de las 
veces un recto vacío y que a veces ｅｾ＠ ajusta al 
､ｾ､ｯＬ＠ lo que es prueba del estrechamiento del 
mismo. 

La sintomatología puede ser muy variable;' 
los ｣Ｎ｡ｾｯｳ＠ más graves suelen ser aquellos que se 
ｭ｡ｾｵｦｬ･ｳｴ｡ｮ＠ por una obstrucción intestinal en el 
¡..er10do inmediatamente postnatal ; nuestros ca­
sos 1 Y 2 perte!KCÍan a este grupo. En el otro 
extremo tenemos el caso del adulto con una his-

toria de estreñimiento que comenzó a poco de 
nacer, pero que han sido caraces de llevar una 
existencia casi normal a no ser por el uso fre­
cuente de enemas y laxantes, a pesar de lo cual 
estos casos rueden llegar a necesitar la inter­
vención, como sucedió a nuestro caso 6. 

Los casos intermedios suelen presentar acci­
dentes de obstrucción intestinal debidos a im­
pactos fecales; algunos de ellos son ｳｵｳ｣･ｰｌﾷ｢ｬｾｳ＠
de tratamiento médico; otros terminan preci­
sando la intervencién quirúrgica. A este grupo 
¡::ertenecerían nuestros casos 4, 5 y 6. 

Una complicación no infrecuente es la presen­
tacién de estados de shock a continuación de 
enemas de agua corriente, lo que se explica por 
la rápida difusión del agua a través de la gran 
superficie de absorción del colon dilatado, con 
caída brusca de la concentración de sodio y clo­
ruros del plasma. Ello ocurrió en nuestro caso 4. 

Es necesario ottener una historia detallada 
en lo que a aparato urinario se refiere, pues 
como sucedía en nuestro caso 5, la ausencia de 
células ganglionares en los plexos intramurales 
de un segmento (por lo general distal) de intes­
tmo grueso puede acompañarse de disminución 
de tono y motilidad de uréteres y vejiga, terre­
no éste muy apropiado para las infecciones re­
¡;etidas del aparato urinario. 

EXA.\IEX RADWLÓGICO. 

ｓｗｅｘｾｑｘ＠ y 1\:r.:WHAUSr }{ han insistido en la 
importancia del examen radiológico. En la ra­
diografía simple de los casos graves (caso 1, fi­
gural) se visualiza el cuadro de la obstrucción 
intestinal; hay distensión gaseosa del colon por 
encima de Ia estenosis, ludiendo llegar la dis­
tensión intestinal a asas delgadas tcaso 1. figu­
ras 1 y 2, y caso 5, f1g. 1!) con la formación 
de niveles líquidos, que adoptan la disposición 
en escalera pro]Jia de la obstrucción med.nica. 
En la radiografía simple se visualiza tambi2n la 
elevacién diafragmática secundaria a la disten­
sión abdominal, v en los casos crónicos (caso 5. 
figura 14) muestra una gran cantidad de heces 
es¡:esadas mezcladas con gas: este dep5sito C!; 

más evidente en el lado izquh.:rdo del abdomen, 
donde la mayor parte de las veces está localiza­
do el segmento dilatado e hipertrofiado (sig­
moides). 

El enema de bario se debe llevar a cabo intro­
duciendo una sonda rectal de calibre adecuado 
a la edad del paciente y esta sonda debe intro­
ducirse hasta pasar justamentt. el ･ｳｬￍｮｴｾｲ＠ anal, 
de 2 a 4 cm. Para ello se coloca una marca me­
tálica en la 1 iel del enfermo inmediatamentt. por 
fuera del esfínter anal (que se ve en nuestras re­
producciones), la cual sirve de referencia bajo 
la pantalla fluoroscópica, permitiéndonos visua­
lizar con ¡.;recisión la longitud de sonda introdu­
cida. La solución de bario debe entrar muv len­
tamente, empezando el enema con el paciexite en 
posición O. A. D. muy pronunciada, posición 
muy adecuada para la visualización de la región 
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rectosigmoidea; en raras ocasiones es preferi­
ble la AP. o la O. A. I. 

El introducir la sonda hasta que justamente 
ha pasado el esfínter anal permite diagnosticar 
aquellos casos en que el segmento agangliónico 
está localizado en la porción distal del recto, ya 
que una sonda introducida sin control, así como 
la cánula ordinaria, pueden tener su extremidad 
distal en la porción dilatada y el bario entra d<' 
primera intención en el segmento dilatado, de­
jándose de visualizar el segmento agangliónico 

Este requisito en la colocación de la sonda es 
en nuestra experiencia de gran importancia para 
el diagnóstico diferencial con el megacolon idio­
pático o estreñimiento crónico. Mientras que ( n 
el megacolon congénito o enfermedad de Hirsch­
prung el paso de la zona agangliónica al segmen 
to dilatado se hace bruscamente. en el megaco­
lon idiopático o estreñimiento crónico la dilata 
ción, además de ser uniforme a lo largo del m­
lestino grueso, comienza unos centímetros ¡:or 
encima del esfínter anal. dejando entre el co­
mienzo de la dilatación v el esfínter una zona 
de transición que al llenarse de tario presenta 
forma en punta de lápiz, lo cual es probablemen­
te debido a la existencia de un tono muscular 
adecuado en el segmento rectal preesfintcriano. 
Esta imagen no se ve en el megacolon congé­
nito, bastando su presencia para hacer el diag­
nóstico diferencial desde el punto de vista ra­
diológico. 

Una -vez que el ba1 io ha llc:nado el segmento 
agangliónico y la porción distal del segmento 
dilatado, debe darse por terminado el enema. No 
hay que olvidar que con este· proceder quedan 
sin diagnosticar completamente los raros casos 
en que hay otro segmento agangliónico en un 
tramo más proximal de intestino grueso o en el 
intestino delgado; sin embargo, la continuación 
del enema plcnificando de una solución acuosa 
el voluminoso intestino grueso, puede dar lugar 
al shock. También si se introduce una gran can­
tidad de bario éste, después de la absorción del 
agua facilita la formación de fecalomas v la 
aparición de impactos fecales. · 

Algunos autores como KEEFER y MOKROHlS­
KY emplean en ocasiones la insuflación de aire. 
a través de la sonda rectal, después de haber in­
troducido el bario; de esta forma dicen delimi­
tar mejor el segmento agangliónico. En nues­
tra experiencia esto no ha sido necesario. 

En los casos crónicos como el 6, en los que el 
segmento agangliénico está limitado al recto, 
éste se puede dilatar pasivamente por la presión 
continua del material fecal, contingencia que hay 
que tener presente, pues entonces a continua­
ción de un recto normal o dilatado se visualiza­
rá una gran dilatación de sigmoides. 

Una vez establecida la colostomía como pri­
mer tiempo de la operación abdóminoperineal, h.t 
radiografía simple (fig. 19) nos demuestra la 
disminución de la cantidad de material fecal re­
tenido en la porción dilatada. El enema de bario 
en estas condiciones nos permite apreciar la re-

ducción en tamaño experimentada por el seg. 
mentado dilatado, contrituyendo a decidir el 
momento de la intervención abdóminoperineaJ 

El examen radiológico poslopcratorio contri: 
huye, como en nuestro caso 5, figuras 11 y 12 
a valorar los resultados obtenidos merced a ﾡｾ＠
intervención quirúrgica. 

No se debe prescindir del examen radiológico 
de aparato urinario; de la imrortancia delruis. 
mo es buen ejemplo nuestro caso 6. figura 13. 

ｐｒｏｾￓｓｔｉｃｏＮ＠

):os limitaremos a comentar nuestros casos. 
El caso 1 presenta un cuadro clínico de obstruc . 
ción intestinal progresint. aparc•cido inmediata. 
mente después del nacimiento; el (•twma de ¡¡. 
piodol nos mostró la ｴ • ｸｩｾｴ･ｮ｣ｩ｡＠ de un segmento 
agangliónico largo que !-le 0xtvndía hasta la fk. 
xura cspl:'!nica. El comiL'llZo 1,ostnatal v l'l ｳ｣ｾﾭ
mcnto aganglionico largo son dt' muy inal ﾡｮｾﾭ
ntstico: nuestra pacientl• lalll>ció. 

El caso :2, similat· al 1 t•n s intmnatología. te· 
nía. sin embargo. un segnwnto agangliónico cor­
to . :'\uestt·o 1 acienlL' [UL' intc>netudo quirúrgica­
mlnte, no sobre\·i viendo a la in t t'l'\'L'nción. 

El ｣｡ｳｯＺｾ＠ contaba tn•s a:'ios dP Ｌ ｾ ､ｮ､Ｎ＠ bien des­
arrollado, su ｴ•ｾｴｲ＼Ｇ￱ｩｭｩｴ • ｮｴｯ＠ Ｌ ｾ ｲ｡＠ lk,·adc>ro y el 
!-iegmcnto estn•chado t' l'n corto .. 'e decidiÓ se­
gmr con tt·atamicntc• médico : en la actualidad el 
niño tlll1l sd e 1 o \ su ll 11 .. 1 { . mi ... 18 

Hay que tener presente que una exi::;tencta tok 
rabie puede alterarse incluso muchos años des· 
pués; tal sucedió a nuestro caso 6. 

El caso 4, de cinco años de edad, está clínica· 
mente entre los graves, como el 1 y el 2, y aque· 
llos que llevan una existencia tolerable median· 
te tratamiento médico, como es el 3. Le hicieron 
la resección del segmento agangliónico con ｢ｵｾﾷ＠
nos resultados (figs. 11 y 12). Se le ha seguidJ 
hasta ahora durante cuatro años, cncontrándos• 
bien. 

Nuestro caso 5, de diez años de edad, con seg· 
mento agangliónico corto y con accidentes obs· 
tructivos de repetición, precisó la intervenCh-'1 
quirúrgica, que fué hecha en un tiempo abd· · 
mino¡:.erineal, es decir, sin colostomía previa. In 
directamente, y hasta el presente, durante ctn· 
co años hemos sabido de la paciente, la cual lleva 
una vida completamente normal. 

El caso 6, de veintinueve años de edad, con el 
transcurrir del tiempo fué tolerando peor el es· 
treñimiento. Se formó un fecaloma que fué au· 
mentando de tamaño y probablemente tuvo par· 
te activa en el nacimiento de una niña prema· 
tura, que actualmente cuenta dieciséis meses de 
edad y está sana. En la actualidad, catorce me: 
ses después de la intervención, su intestino esta 
regulado y el estado general, que era deficiente. 
es ahora normal. Sólo el estudio ulterior nos 
dirá si ha bastado este tipo de intervención 
Como se deduce de lo expuesto, en t érminos ｾ･ﾷ＠
nerales podemos decir que la aparición de SIJl· 

tomas de obstrucción intcstmal inmcdiatamen· 
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t postnatales acompañados de segmento agan-
ｾｩ￩ｮｩ｣ｯ＠ largo son de mal pronóstico. Aquellos 
ｾ｡ｳｯｳ＠ con ｳｩｮｴ｟ｯｾ｡ｴｯｬｯｧ￭｡＠ ｬｬ＿ｶ｡ｾ ･ｲ｡＠ a base de 
tratamiento med1co, lo cual 1mp11ca un ｳ･ｾｭＮ･ｮﾭ
lo aganglónico corto, ｳＹｾ＠ ｾ･＠ buen pronostico. 
La tolerancia del estrerum1ento y su repercu­
sión en el estado general decidirán acerca de la 
intervención quirúrgica. 

Diagnóstico diferencial.- Se plantea con el 
megacolon orgánico, el cu.al es. debido a una le­
sión obstructiva: tumor, c1catnces estenosantes, 
bandas congénitas, etc. La separación entre am­
bos es fácil; la historia clínica actual y la pre­
\'ia, así como la exploración clínica y radioló­
gica. son muy diferentes. 

La mayor parte de los pacientes (en su mayo­
ría niños) que acuden al radiólogo aquejando 
estreñimiento plantean el diagnóstico diferen­
cial entre el estreñimiento crónico o megacolon 
idiorático y la enfermedad de Hirschprung o me­
rracolon congénito; aparte de la sintomatología 
ｾｬ￭ｮｩ｣｡Ｌ＠ ya en el apartado sobre estudio radio­
lógico ctE•cíamos cómo se puede hacer la dife­
renciación. 

TRATAMIENTO. 

En los casos leves se puede llevar una vida 
prácticamente normal mediante el empleo de la­
xantes y enemas, esto!-> últimos de solución sali­
na para' evitar el shock. A veces, no obstante los 
máximos cuidados, y contando con la coopera­
ción inteligente de los padres, se presentan im­
pactos fecales que requieren la hospitalización . 

El emrleo de los estimulantes parasimpáticos 
ha producido pocos resultados favorables. 

En lo que respecta a ¡Jrocederes quirúrgicos. 
la simpatectomía que se empleó al principio ha 
caído en desuso por no resolver e! problema. 

Después de los trabajos de SWENSON, la ope­
ración que se practica es la resección del seg­
mento agangliónico ror vía ul::dóminoperineal. 
En un primer liempo se establece una colosto­
mía que permite la limpieza del segmento dila­
tado (que hace de depósito de material fecal) y 
la disminución de calibre del mismo. A un inter­
Yalo de tiempo variable se practica el tiempo 
abdéminoperineal; por vía abdominal se extir-, 
rc.a ＮｾＱ＠ segmento agangliónico y la zona de tran­
SICicn hipogangliónica; esta extirpación se lleva 
hasta un centímetro por encima del esfínter 
anal: a continuación, ror vía perineal, se anasto­
mosa el cabo proximal con la pequeña porción 
que ha quedado de recto: para ello el trozo de 
recto se .invierte hacia fuera y a "través de su 
ｬｾｺ＠ se tira" (pullthrough) del segmento pro­
XImal. 

f Los resultados de esta intervención suelen ser 
avorablcs; no obstante, hay que seguir con los 
｣ｾ｣ｭ｡ｳ＠ y laxan+ec; por aigiín tiempo para ter­
minar prescindiendo de ellos cuando se recupera una f ·, 

unc10n de defecación normal. 

RESUME:\. 

Se ha hecho un breve estudio de la historia y 
el concepto anatómico y patogénico del mega: 
colon congénito, o enfermedad de Hirsprung, as1 
como de su pronóstico y tratamiento. 

Se han presentado seis casos de esta enfer­
medad, cuatro de ellos probados en el estudio 
microscópico. Basándonos en estos casos se ha 
estudiado la sintomatología clínica y los halla7.­
gos radiológicos de esta enfermedad. 

＿ｾＮ Ｑ ＰｴｈＮ＠ LO!; cinco primeros casos han sido estudiados 
por nosotros durante nuestra estancia como residente. Y 
más tarde como asociado en Radiología, en el Hospital 
de Niños de Filadelfia !Universidad de Pennsylvania 1. 
El sexto pertenece al doctO! Lúl'EZ DEL REY 1que nos h'a 
permitido gentilmente su publicación J y ha sido radio­
grafiado por nosotros !doctores ARE:\AL y CA\II'OYI "n 
Sevilla. 
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ｓｕｍＺｾｉａｒｙ＠

A brief survey of the history, anatomic and 
pathogenic concept of congenital megacolon or 
Hirschprung's disease is given 1ogether with its 
prognosis and treatment. 

Six caE es are reported of this di se ase; four 
of them were verified by microscopic examina­
tion. On the basis of these cases the clinical 
symptomatology and radiological findings of 
this disease are studied. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird über ein kurzes Studium dcr 
Geschichte und des anatomischen Begriffes 
des angeborenen Megakolons (auch als Hirseh­
prung'sche Krankheit bekannt) berichtet und 
Prognose sowie Behandlung desselben tespro­
chen. 

Es werden sechs Falle dicser Krankheit an­
geführt; vier von ihnen im mikroskopischcn 
Studium nachgewiesen. Diese Falle dienten zum 
Studium der klinischen Symptomatologie und 
der roentgenologischen Befunde dieses Leidens. 
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Cn fait une breve étudr de !'historie ei du 
concept anatomique ei rathogénique du méga­
rolon congenital ou maladie de Hirchprung ainsi 
r¡uf' d<' son pronostk et traitrmPnt . 

On a J' réscnté 6 cas de cctte maladie, dont 4 
prouvés par l'étude microscopiquc. En nous ba. 
sant sur ces cas on a étudié la symptómatologi( 
clinique et ks données radiologiqucs de cett 
maladiC'. 

ｴｾｏｔａｓ＠ CLINICAS 

ESTUPOR HEPA TICO INTERMITEI"TE ( A> J 

. J. C. DE ÜYA y M. AGUIRRF.. 

Instituto de rn..-e:;tt¡:aciOncs Cllmcas ,. ｾＡ ￩ ､ｴ ｣ＺＭ Ｇｬｴｾ＠

Chmca df' la Conccpctón ｾＱ｡､ｲｩ､＠

IltreCtf)r: Pr·of.•,-or e J tMí':'E7. DIAZ 

En pocos terrenos de la clínica. los cambios 
que incesantemente se producen en ｮｵ ･ｳ ｴｲ｡ ｾ＠

ideas. han tenido tanta repercusión como sobre 
la ¡::atología del hígado y , más concretamente. 
sacre el tratamiento de la cirrosis. Aquí, en es­
tos últimos años. los rrogresos en la in•rrpt -
tación de muchos de los fenómenos que pueden 
surgir en la evolución de estos enfermos, han 
conducido a una rectificación muy profunda de 
nuestra actitud terap2utica. No obstante esto, 
todavía teneMos ocasión de observar enfermos 
con fenómenos que, hasta cierto punto, pueden 
ser obviados en el momento actual. Creemos de 
interés, con el prorósito de llamar la atención so­
bre estos problemas, comunicar brevemente un 
caso de reciente observación, muy elocuente a 
este respecto. 

Enfermo M. D. X .. de cincuenta y siete años, pocero, 
de la provincia de Lugo, refería que hacía cinco o seis 
años había tenido durante cuatro o cmco días ligera ic­
tericia sin fiebre ni dolores. Siguió siempr e bien hasta 
hace un año, en que le repitió el cuadro, y paulatinamen­
te se fué hinchando, especialmente el vientre y los tobi­
llos. Le diagnosticaron una cirrosis hepá tica y le dispu­
sieron un tratamiento con dieta sin sal y diver;as me­
dicinas, con lo que mejoró de su ascitis y de los edemas 
a l tiempo que le reapareció el apetito, pero pasados unos 
meses (en el verano pasado) empezó a tener días en que 
se quedaba profundamente dormido; sus familiares po­
dían despertarlo estimulándole fuertemente, con lo que 
conseguían que les hablase, tomase los alimentos, etC'é­
tera. Estas situaciones duraban dos o tres días, en algu­
na ocasión incluso más y le repetian, irregularmente, 
C'ada quince o veinte días. Otras veces la somnolencia era 
mucho más profunda, y a pesar de estimularle de dife­
rentes maneras no lograban dt>spertarle en absoluto. De 
estas crisis más graves había tenido dos o tres, la ultima 
y más intensa en Navidades, en que había estado en 
completo coma JX>r espacio de cuatro o cinco días. Du­
rante estos accidentes no tenía ningún síntoma especial 
- vómitos, fiebre, etc. . Aparte de esto, continúa con 
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m uy buen npl'llt o y C'Om e mucho, estú ＺＭ［ ｴ ｣ｭ ｰｲ ｾ＠ can8a!IQ 
y algo somnoliPntn 1'11 ocasion Ps. Las dt•postt tnnrs sor 
de ('Olor claro y lu or ina <'S muy l'll<'<'nd icla y r n ･ｾｃｬｬＡ｡＠
<'Hntidad . 

Er-a bt>bedor habitual, pot· lo menos de un htro de \111 
diano. nc siempre lf'Cll<'rdn <'ptstaxis frecuPntPs; no<"! 
fP1n1edades \'enéren:-:. :Mujer y dnco hijos, sanos. 

En la t•xplornclón a su ingn•so tenia buen cstndo dt 
nut¡·icJón. numerosas telnnglectasllts en mejillas \ ce 
•-ación suhictéi1<'n t•n conjunth·ns. 

Du rante In cxplo1 a!' ión ,. PI tntt•t rognto•·•o ttene e 
pccto <lepnmtcln y sornnoliPnto. contesta hlen n lns pre­
gunta:-:, pero a veces lo hace lnudccutdnment..;; hab 
de!:¡:.aclo. <'.n ocns10nt>S l'ltlnhcnndo. Lt ngun muy saburral 
En abdomen se pa lpa t•l hígado n tres tra\•cscs de d 
de la arcada costal derecha. muy duro, d supcrftcle 1m­
guiar . con borde nfilnrlo ｾＬＮ＠ nnlpn el polo tnfenor 
J z• .:\ ha 1 1 11bd 
nal; no tiene a sci t is ni edemas en las extremidades m· 
f eriares. Esca so vello en el tórax y el pubiano rle dispo· 
sición i.'eminoide; n.o tiene ginecomastia. 

La exploración neurológica es negativa: los reflejo> 
tendinosos están exaltados. pero no tiene Babinski, et 
cétera. 

En la orina : Densidad, 1.021 ; no albúmina ni glucosa 
leves indicios de pig mentos biliares : urobilina, ++..t. J. 

sedimento, normal. La Yelocidad de sedimentación. íl 
de índice; 85 por 100 de hemog-lobina con recuento y fór· 
mula leucocitaria normal. La reacción de Hanger era po­
sitiva, + + J + ; el MacLagan, 18,8 unidades; el Kunkel 
38,5 unidades. La colinestemsa, 100 mm' C0,/ 100 c. r 
de suero. La colemia directa, 1,41 mg. por 100 c. c.; m· 
directa, 1,77 ; colemia total, 3,18 mg. por 100 c. c. 

Los iones del suero: Cloro. 109 mEq. L. : sodio. 13i 
mEq./L. ; potasio, 4.4 mEq./L. 

La reserva alcalina era de 21,8 mEq./L. 
En la exploración del esófago se objetivan con toda g­

guridact graneles varices en el tercio inferior del misrn 

Era, pues, una cirrosis hepática tipo Laennr' 
con pruebas funcionales muy positivas y una ex· 
tensa derivacién de la circulación porta a tra· 
vés de las varices esofágicas, que en su evolu· 
ción había presentado, con una frecuencia sor· 
prendente, estas alteraciones del nivel de la cor:· 
ciencia con somnolencia y estupor unas veces 1 

de franco coma en otras. Este cuadro neurops'· 
quico, ror este carácter de reversibilidad e .in· 
termitencia, ha sido separado del coma hepati· 
ca- generalmente muy grave y sólo rC"cicntr· 
mente reversible en mayor número de casos· 
que aparece como etapa final de un fracaso fur 
cional del hígado, en 1951, por MAC ｄｅｒｊｩｴｏｔｾｦ＠
A.DAMS 1 , con el nombre de "estupor hepático ¡n: 
termitente", y por SHEILA SIIERLOCK y SU ｧｲｵｾ＠
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