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Megacolon del adulto

Dr. Franco Gémez Gotuzzo*

El megacolon del adulto o adquirido debe
considerarse como un sindrome no como una
enfermedad. Es producido por varias causas.

La enfermedad de Chagas es la mds importante en
Ameérica del Sur,

La etiologia chagdsica sostenida por la escuela
brasileria fue confirmada por el hallazgo de
Toledo Correa en 1968 de un nido de leishmanias
en el megacolon de un hombre habitante de zonas
rurgles de endemia chagdsica, con reacciones
seroldgicas positivas. Fue la primera vez que se
describié este hecho en la literatura médica
universal. Scharn describié un nido de leishmanias
en un megaesofago en 1981,

Estos hallazgos fueron jdénticos al logrado por
Kdberle en 1955 en un megaesofago, hecho que
permitio confirmar su teorfa de “‘megaesofago-
megacolon, manifestaciones tardias de fa
enfermedad de Chagas”’

El megacolon adquirido se expresa clinicamente por
severo estrefiimiento, que determina distension
abdominal y el fecaloma sin afec tacion del estado
general. _as complicaciones que pueden observarse
son la impactacion fecal o fecaloma obstructivo y el
volvulo, El fecaloma obstructivo determina una
oclusion coldnica baja, completa. Puede provocar la
ulceracién y el flemén parietal. EI vélvulo puede ser
agudo, subagudo o recidivante.

El tratamiento del megacolon depende de la
situacion clinica en que se diagnostica. El
tratamiento es quirdrgico. La operacién adecuada al
caso serd sequida de resultados uniformemente
buenos y duraderos. El tratamiento quirtirgico no
debe postergarse hasta la aparicion de las
complicaciones. Es mds fdcil y seguro en etapas
precoces de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE:

! H i
Megacolon - eticlogia

Trypanosomiasis sudamericana - leishmania
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Los procedimientos eficaces son aquellos gue
eliminan la totalidad o la mayor parte del segmento
intestinal disquinético y la totalidad del segmento
ectasiado. Entre las dos operaciones tipo
habitualmente planteadas: la sigmoidectomia y la
rectosigmoidectomia, con sus variantes particulares,
existen otras dos opciones mds seguras, mds benignas
en su efecucion que resuelven eficazmente las
situgciones habituales: la sigmoidectomia ampliada
v la operacion de Duhamel,

INTRODUCCION

La inclusién de un capitulo sobre megacolon del
adulto o megacolon adquirido (por oposicion al me-
gacolon congénito o enfermedad de Hirshprung),
con mucho el mds frecuente en nuestros pafses de
América del Sur y América Central, en una mono-
graffa sobre Enfermedad de Chagas, estd plenamente
justificado dadas las estrechas vinculaciones de esta
colopatfa con dicha enfermedad.

Esa relacion entre ambas entidades, ya sefaladas por
Chagas en los afios inmediatos al descubrimiento y
descripcidn de la enfermedad que lleva su nombre,
continud siendo estudiada intensamente por legion
de investigadores brasilefios, alcanzando su conoci-
miento el nivel actual, y por lo demés, sélidamente
afirmado desde hace algunas décadas.

También encontraria.aquf su lugar, un capftulo so-
bre megaesdfago y mismo sobre otras megaectasias
como, por ejemplo, ureteropiélicas, bronquiales y de
otros sectores del aparato digestivo, ya que todas tie-
nen, o parecen tener, el mismo substractum anato-
mofuncional, como causa del disperistaltismo de es-
tos 6rganos huecos, que conduce al estancamiento
de su contenido y a las alteraciones morfoldgicas
que caracterizan el sindrome megdlico.

{*) Cirujano del Centro Departamental de Artigas.
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Pero aun aceptada la etiologia chagdsica para la ma-
yorfa de los megas sudamericanos, tratindose deuna
afeccidn universal, como lo es, otras etiologfas deben
ser admitidas, de donde la obligatoriedad de definir-
lo como sindrome y no como enfermedad. Sélo asi
serd bien comprendido y hard innecesarias las clasifi-
caciones existentes, factor de gran confusion, permi-
tiendo, en cambio, 1a comprension sin dificultad de
10dos i0s casos y ia realizacion del tratamiento qui-
rdrgico oportunamente.

El megacolon adquirido resuita as(, ser uno solo; tie-
ne su causa en el propio colon dilatado, de patogenia
casi totalmente esclarecida, por lo menos en sus as-
pectos esenciales, a varias etiologras, siendo la mds
importante en América Latina, la enfermedad de
Chagas, como expondremos en el apartado corres-
pondiente.

Los estudios, a favor de los recursos y técnicas mo-
dernas, orientados a explorar los mecanismos de au-
to-inmunidad en dicha enfermedad y 1a posibilidad
de formacion de toxinas por su agente causal, dardn,
probablemente, respuesta definitiva a las dudas ac-
tualmente existentes.

En el desarrollo del tema, luego de la definicion que
debe ser lo mds precisa posible, daremos atencion
preferencial a la histopatologfa —denominador co-
mun de todas las manifestaciones de la enfermedad
de Chagas en su etapa crénica—, a [a fisiopatologia,
condicionada por ese substractum anatomofuncio-
nal (denervacién, Ley de Cannon), a la patogenia, 2
la etiologia aceptada ya parala mayorfa de nuestros
megas y a la sintomatologia de las etapas tempranas
del proceso, para reconocerlo y tratarlo oportuna-
mente mediante |a operacién adecuada, que termi-
nard con el severo estrefiimiento que lo caracterizay
hard [a profilaxis de [as frecuentes, graves, complica-
ciones, a menudo mortales, que se producen en el
curso evolutivo de fa enfermedad.

DEFINICION

£l megacolon del adulto o adquirido es un sfndrome
gue consiste en la dilatacién, hipertrofia y elonga-
cién del colon originado en un trastorno de (a2 eva-
cuacion intestinal. Este trastorno se debe a un dis-
turbio del peristaltismo —disperistaltismo— segmen-
tario y de extensidn variable, producido por una al-
teracién de la inervacion o de la conduccién neuro-
muscular del estimulo, a consecuencia de la inactivi-
dad del plexo mioentérico de Auerbach, por altera-
ciones de sus neuronas o debido al blogueo funcio-
nal puro (farmacoldgico) del mismo. Puede abarcar
extensiones variables del colon, pero lo corriente es
que afecte al sigmoide o sigmoide y recto ampular,
sobre todo; de ah1 [as denominaciones de megasigma
y megarectosigma con que también se lo designa. En
nuestra casuistica todos los casos fueron de estos
sectores, localizacion electiva que llama la atencién,
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puesto que las lesiones plexurales existen enlas otras
partes del colon, asi como en todo el tubo digestivo,
segin los manifestado por Koberle. Este autor ex-
plica esta localizacién por [os caracteres del conteni-
do intestinal en ese sector, més sdlido, de mas dificil
propulsién, y por la intervencion de factores psiqui-
cos.

Nada tienen que ver, pues, con él, las dilataciones
colicas dependientes de algin factor orgdnico obs-
tructivo, localizado, infrayacente, parietal, intralu-
minal (tumores) o compresiones extrfnsecas, acoda-
duras, etc., siempre muy moderadas y de aspecto tan
diferente que hacen imposible la confusién. Basta te-
ner alguna experiencia para aceptar gue no corres-
ponde denominar megacolon a estas dilataciones se-
cundarias, dependientes, cuyas paredes se mantienen
siempre delgadas y mismo muy delgadas. Nunca al-
canzan significacion por ellas mismas y sus portado-
res se presentan clinicamente con fos sfntomas pro-
pios de la afeccién causante, que es |la que requiere
tratamiento, rige el prondstico y debe dar nombre a
la afeccién. La dilatacién colonica regresard una vez
suprimida su causa.

FRECUENCIA Y DISTRIBUCION

Sin lugar a dudas se trata de una afeccion universal,
pero su frecuencia tan importante en nuestro pafs,
hace de él, una entidad propia de nuestrocontinente.

En Europa y Estados Unidos la enfermedad es rara y
se la ha relacionado constantemente al megacolon
congénito, que es alli frecuente, dando motivo a pu-
blicaciones bajo el titulo de “Megacolon congénito
en un adulto de 48 afios . .. etc, etc.”. El fundamen-
to de este diagndstico es el largo pasado de estrefi-
miento existente, diangdstico dificil de sostener hoy
con nuestros conocimientos actuales.

En Brasil, Chile y Argentina, su predominancia sobre
la forma congénita es absoluta.

En Brasil, el megacolon adquirido y el megaesdfago
son endémicos y predominan en las poblaciones ru-
rales, hecho este destacado por todos los investiga-
dores, que vieron en € un fuerte argumento contra
la teoria de la “malformacién congénita” de esta en-
fermedad, que tuvo su auge.

Serra Doria y Centeno, encuentran 73 casos contra
2 congénitos; Raia y Mesa Campos relatan 178 casos
en adultos y ninguno congénito; Marcondes de Re-
zende, 137 megas adquiridos contra 3 congénitos.

En Chile, Mistral Aguileray col. encuentran 51 casos
en 2 afos.

En la Argentina es frecuente en las provingias del
noroeste, Tucuman, Salta y Jujuy. Frigerio, en la
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ciudad dz Rio Cuarto, en 4 anos, sobre un total de
9.596 internados, encuentra 90 casos

En Uruguay, ademis de los 48 casos personales, que
sumados a los de varios colegas totalizan alrededor
de 80 casos logrados en Artigas en los Gltimos 25
afos, debemos consignar fos 50 casos de megas en
adultos encontrados en los archivos de varios hospi-
tales de Montevideo, referidos por N. Garcfa de Me-
erhoff en su tesis de 1967,y los que conocemos por
comunicados de colegas de Rivera, Salto, Tacuarem-
bé y Paysandd, principalmente,

ANATOMIA'Y FISIOLOGIA DEL COLON
TERMINAL Y RECTO

Desde el dngulo izquierdo hasta [a cresta ilfaca se ex-
tiende el colon descendente; de aquf al borde inter-
no del psoas, el colon il{aco y a continuacion de éste
comienza el sigmoide. Este se extiende hasta el rec-
to, terminando pues, frente a la tercera vértebra sa-
cra; forma un ansa totalmente rodeada de peritoneo
y provista de un meso que le permite extensa movili-
dad. La rama inferior de esta ansa, de situacién pel-
viana, se dirige hacia atrds y arriba para terminar
uniéndose con el recto y formar con él un dngulo lla-
mado rectosigmoideo, muy claro la mayoria de las
veces, sitio en el que algunos autores describieron un
esfinter (Rossi, O’Beirne, Moutier), que otros confir-
maron y otros mds negaron, y al que se le atribuyé
destacado papel en la génesis del megacolon, priman-
do actualmente la opinién que no existe por lo me-
nos como formacién anatémica.

La longitud del sigmoide varia entre 15-25 y 50-60
cm, promedio 37 cm. Cuando sobrepasa estas di-
mensiones maximas se llama dolicosigmoide, condi-
cién compatible con un trdnsito colénico normal,
pero capaz de producir a veces retardos y dolores
que se atribuyen a torsiones del ansa, constituyendo
lo que se denomina dolicosigmoide sintomdtico. En
muchos de estos casos, la hipertrofia parietal ya es
evidente, por lo que su denominacién més correcta
debe ser megadolicosigma, Hay que evitar atribuir

al dolicosigmoide los sfntomas propios del mega.

Del dngulo rectosigmoideo al ano se extiende el rec-
to, al que describiremos siguiendo a Chiffiet, pues si
la concepcion del recto de este autor conviene ala
fisiologia y patologia regional, no hay dudas que
también conviene, y de un modo muy especial, al
megacolon, porque es aqu( donde radican el trastor-
no funcional y las mayores alteraciones morfolégi-
cas del proceso que estudiamos. Chifflet llama
recto al segmento del intestino extendido desde el
fin del sigmoide hasta la piel, y lo considera a su vez
formado por cuatro drganos rectales con autono-
mia funcional, cada uno, denominados recto abdo-
minal, recto pelviano o ampular, recto perineal y
recto anal, Vale decir que incluye en “su recto” fa
zona rectosigmoidea y el conducto anal; al recto cld-
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sico lo divide en dos partes a expensas de la [dmina
de sostén, estructura fibrosa que en su expansion en
el fondo de la pelvis cruza al recto, adhiriéndose, a
la altura de la base de la préstata. Esta ldmina (con-
junto de estructuras conocidas en las descripciones
cldsicas con los nombres de ligamentos puboprostd-
ticos, arcos tendinosos y ligamentos sacrorectales),
céncava hacia arriba, contiene al recto ampular, cu-
ya funcién es de almacenamiento, y deja fuera de
ella al recto perineal (sector inferior del recto cldsi-
co), cuya funcion es de evacuacion y participa tam-
bién en el delicado mecanismo de la contencién. El
recto anal es el conjunto de estructuras qgue con je-
rarqufa de 6érgano constituye la porcién terminal del
recto e interviene en el control de la evacuacion. Los
musculos que lo componen son el elevador del anoy
el esfinter estriado con sus tres porciones, profunda,
superficial y subcutdnea, las que rodean al esfinter
liso. Este termina abajo en un borde bien definido a
6 u 8 mm por encima del orificio anal. Algunos fas-
cfeulos del elevador lo traccionan hacia arriba y ade-
lante, mientras que otros lo rodean por detrds, for-
mdndole una cincha que mantiene el dngulo abierto
hacia atrds que forman los dos érganos rectales dis-
tales. Este dngulo se acenttia con [a contraccién del
elevador que adosa, ademds, las paredes rectales, des-
empefiando asf un importante papel en la conten-
cion voluntaria que completa el esfinter externo. La
relajacién de estos mlsculos ocasiona lo contrario,
es decir, la apertura, permitiendo el pasaje de las he-
ces.

La disguinesia existente en nuestros érganos rectales
superiores, es 1a causa de la dilatacion y estancamien-
to caracteristicas del megacolon, Sobre ellos, es don-
de hacen hincapié todas las técnicas quirdrgicas, en-
fatizando la necesidad de resecar, ademas de la zona
ectasiada, la mayor parte del recto ampular y mismo
su totalidad y parte del perineal, ya que los dltimos
centimetros de éste se conservan adn en los procedi-
mientos mas radicales.

Inervacion Simpdtica

Las fibras preganglionares comienzan en las células
de las columnas laterales de los tres primeros seg-
mentos lumbares de la médula espinal y alcanzan las
cadenas ganglionares de ambos iados por los rami
comunicantes blancos; atraviesan estos ganglios cons-
tituyendo al abandonarlos los nervios espldcnicos
lumbares que se unen al plexo preadrtico (fig. 1). A
este plexo le llegan también fibras preganglionares
de los espldcnicos tordcicos a través del plexo celfa-
co. En el origen de la arteria mesentérica inferior, el
conglomerado nervioso (prolongacién del plexo pre-
adrtico) recibe el nombre de plexo mesentérico infe-
rior, en cuyas células ganglionares se originan las fi-
bras nerviosas que se distribuirdn en el colon izquier-
do y parte superior del recto. El recto inferior, la ve-
jiga v los drganos sexuales de los dos sexos reciben
su inervacién simpdtica por intermedio del nervio
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presacro; éste desciende a la pelvis por delante del
promontorio y se divide en dos ramas, los nervios hi-
pogdstricos, que van a formar con los nervios erecto-
res (parasimpdticos) los plexos pelvianos situados
contra las caras laterales del recto. De las células de
estos ganglios salen las fibras postganglionares para
las visceras pelvianas marchando directamente hacia
ellas sin seguir 10s vasos arteriales.

Las relaciones del nervio presacro (plexo hipogdstri-
co superior) y la de los plexos pelvianos (hipogdstri-
co inferior) tienen considerable interés quirdrgico
debido a la posibilidad de lesionarios durante las in-
tervenciones quirdirgicas como la reseccion del recto.

Inervacion Parasimpdtica

Tiene su centro en la médula sacra. Las fibras pre-
ganglionares emergen con los nervios sacros 20,30y
40; forman los nervios erectores y, uniéndose a los
nervios simpdticos, constituyen el plexo pelviano, si-
tuado en el espesor de las ldminas sacro-recto-génito-
pubianas y en intima relacidn con las paredes latera-
les del recto. La inervacion parasimpdtica del colon
izquierdo deriva de los erectores, segiin Telford y
Stopford; [as fibras destinadas a esta parte del colon,
desde el ganglio pelviano siguen por los nervios hipo-
gastricos y presacro, llegando al origen de la arteria
mesentérica inferior y distribuyéndose con sus ramas
en el colon,

Funcion Motora

El simpdtico es considerada motor para los esfinte-
res e inhibidor del resto de la musculatura, mientras
que el parasimpdtico relaja los esfinteres y contraela
pared del intestino. La simpaticectomia lumbar o
presacra fue empleada en el tratamiento del megaco-
fon sin resultados permanentes, lo que oblig aaban-
donarla, pero se lograba con ella un aumento en el
tono y contraccion del colon dilatado, y a veces me-
jorfa de los sintomas. Esto mismo es posible obte-
nerlo con la administracién de una droga parasimpa-
ticomimética como la prostigmina. El desorden re-
sultante de la lesion del sistema nervioso auténomo
de la pelvis es mds importante en el aparato urinario
y genital que en el propio colon o recto. Asfla sec-
cion del simpdtico produce polaguiuria moderada,
pero sobre todo ausencia de eyaculacién, mientras
se conserva la potencia y el orgasmo. La estimula-
cion de los erectores produce ereccién y contraccién
del detrusor, mientras que la seccién conduce a la
retencion de orina e impotencia genital, gue como
veremos mds adelante es la secuela mds grave de la
rectosigmoidectomfa abdominoperineal empleada
para fa cura del megacolon.

Funcion Sensorial

Las sensaciones originadas en el delgado y colon son
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FIGURA 1
Diagrama del sistema auténomo del recto y colon.
(Dibujo tomado de Turell)

FIGURA 2
Foto operatoria; enorme sigmoide; impactacién fecal
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FIGURA 3
Pieza operatoria; Glcera de decubito.

transportadas por el simpdtico, pues no se anulan
con la vaguectomfa bilateral, como se practica para
{a dlcera duodenal, en cambio, son abolidas tuego de
la simpaticectomfa bilateral total, operacién practi-
cada para la hipertensién arterial esencial. En cam-
bio, las sensaciones rectales producidas por la disten-
sién por gases o heces o un balén rectal, son trasmi-
tidas, al parecer, por los erectores, pues no son abo-
lidas por la simpaticectomia mencionada y sf por la
anestesia espinal inferior. Luego de la reseccion rec-
tal con seccidn de los erectores, la disfuncion vesical
es un hecho bien conocido.

Inervacion del Aparato Esfinteriano del Ano

Para el esfinter interno (liso), el simpdtico es motor y
el parasimpdtico inhibidor. £l esfinter estriado y el
elevador, con indiscutible funcidn esfinteriana, tie-
nen dos elementos de inervacidn de cada lado; la ra-
ma hemorroidal inferior del pudendo interno y la ra-
ma perineal del cuarto nervio sacro o nervio del ele-
vador. La inervacién sensorial de la mucosa del ano
por debajo de las vdlvulas, estd dada por el pudendo
interno a través de los ramos hemorroidales inferio-
res, y por encima de las vdlvulas se trasmiten por los
erectores.

FISIOLOGIA DEL COLON Y RECTO

De las funciones del colon nos interesan fundamen-
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FIGURA 4
Pieza abierta. Hipersecrecion mucosa. Fecaloma
seccionado; interior seco, estratificado.

talmente dos: 1a motilidad y 1a exoneracién. Ef con-
tenido intestinal progresa de acuerdo con la ley de
Baylis y Starling, que dice “todo estimulo adecuado
produce una zona de contraccién que progresa en
direccién caudal precedida por otra de relajacién”.
La peristalsis se conduce como una actividad autd-
noma coordinada por los plexos nerviosos propios y,
por consiguiente, requiere la integridad anatémicay
funcional de estos. De esta manera, el contenido del
colon es conducido hasta el sigmoide, donde se de-
tiene. El rash peristdltico, movimiento colénico en
masa (Holzknecht), reviste especial importancia,
pues a su incidencia repetida tres a cuatro veces por
dfa se debe el avance rdpido de la columna de heces
hasta los segmentos terminales del colon. Las heces
llegan al sigmoideo semiliquidas, permanecen alli
unas 6 u 8 horas, se desecan, y cuando se colma la
capacidad de este 6rgano por la llegada de nuevas
cantidades, el peristaltismo del recto abdominal lo
introduce en el recto ampular, érgano de almacena-
miento, y de aht descienden a favor del peristaltismo
de este sector llegando al recto perineal, cuyas pare-
des, al ser distendidas, despiertan el deseo de eva-
cuar. Esta ocupacion del recto perineal, normalmen-
te vacio, estimula las unidades receptoras y desenca-
dena el reflejo de contencién voluntaria que se
hace a expensas de la contraccion del elevador, con-
traccibn enérgica y sostenida que acaba devolviendo
al recto ampular su contenido si la evacuacion es
resistida. Si, en cambio, no nos oponemos a la exo-
neracidn, tratindose de gases o heces liquidas, tran-
sitardn libremente a favor del peristaltismo rectal ex-
clusivamente, bastando para ello que el elevador per-
manezca en reposo, es decir, que ho se requiere su
relajacion, pero eso si, es necesario que no se con-
traiga. Esto constituye la deposicion pasiva. Ahora,
si tas heces son sdiidas y queremos dejarias saiir, se
requiere la intervencidn de aquella actividad visceral
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FIGURA S
Enorme distension abdominal; sin deposiciones en
las dltimas 4 semanas.

{peristaltismo) mds la actividad regional, vale decir,
la presion abdominal y la relajacion del elevador y
del sistema esfinteriano del ano. Esta es la deposi-
cion activa.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente, tres cosas se imponen: la dilata-
cién, el espesor de la pared y la longitud del sigmoi-
de.

La dilatacién siempre es mayor en el sector distal del
sigmoide, cuyo didmetro llega frecuentemente a 12
y 15 cm, y a veces algo mas. A partir de aquf, dismi-
nuye ostensiblemente en sentido proximal, mitad
superior del ansa, normalizandose el didmetro, a ve-
ces bruscamente en las vecindades de su union conel
colon descendente (figs. 2, 9 y 10). Las diferencias
encontradas en los distintos casos, estdn en neta re-
lacién con la etapa evolutiva alcanzada por la enfer-
medad.

El espesor de |a pared, en la pieza fresca, llega casi
siempre a 6 mm, por o menos, y predomina también
en el sector distal del ansay en la zona rectosigmoi-
dea, afectando a las distintas tdnicas en la forma que
expone el Dr. Toledo Correa, coincidente con {o ma-
nifestado por numerosos patdlogos, con el agregado
de [o observado por él en una serie de piezas de nues-
tros operados, estudiadas minuciosamente, [o que le
otorga significativo valor a sus conclusiones, pese al
reducido nimero de observaciones.

La elongacion siempre es importante, en relacién
otra vez con io evolucionado del caso, concepto di-
ndmico de la enfermedad que no queremos perder
de vista, llegando a veces a ocupar todo el abdomen.
Privado de sus lobulaciones, de sus haustras, toma el
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FIGURA 6
Volvulo sigmoideo. Gangrena. Tipica ansa omega.
Intensa mesenteritis retractil.

aspecto exterior, nacarado, liso, recordando la pared
de un quiste de ovario.

La mucosa muestra el brillo de la hipersecresién de
mucus, con los pliegues borrados y, a veces, tlceras,
llamadas de decubito, producidas por la presion sos-
tenida del fecaloma crénico gue contienen estos
enormes sigmoides (fig. 3).

El mesosigmoide se presenta elongado, a veces ede-
matoso, con micropoliadenopatias, recorrido fre-
cuentemente por bandas fibrosas {mesenteritis re-
tréctil) que aproximan los pies del ansa facilitando
la produccion del vélvulo, complicacidn frecuente.

Desde el punto de vista histopatoldgico, y de un mo-
do general, las lesiones halladas, degenerativas e in-
flamatorias, afectan todas las tanicas del colon cons-
tituyendo una sigmoiditis o megasigmoiditis crénica,
donde destacan al lado de las alteraciones del ele-
mento nervioso mioentérico, importantes lesiones
de }a fibra muscular, tal como lo demuestra Toledo
Correa cn capitulo aparte.

FISIOPATOLOGIA

En el campo de la patologia y de la patogenia de la
enfermedad de Chagas, las adquisiciones logradas en
fas dltimas décadas, han sido de valor inestimable en
lo que atane al mecanismo de produccion de las le-
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FIGURA 7
Enorme sigmoide. También dilatacion del transverso.
Foto de autopsia.

siones cardracas y de otras visceras huecas, principal-
mente del tubo digestivo, que se manifiestan bajo la
forma de megas.

Las alteraciones de los plexos intramurales crean el
disturbio del peristaltismo que actda como un obs-
tdculo al pasaje de la onda peristdltica. La denerva-
cién vuelve a los érganos tubulares hipersensibles a
los estfmulos, resultando de ahy, hipermotilidad e
hipertonfa. Este es el punto de partida del c(rculo
vicioso que lleva, con el tiempo, a la formacién de
los megas. La estasis lleva a la dilatacion, ésta desen-
cadena hipermotilidad e hipertonra que acenttan la
estasis y asf sucesivamente. Por fin, con el sufrimien-
to de la musculatura se establece el “dolicomega”
aténico.

Lo que hay, en definitiva, es una hipermaotilidad irre-
gular y no propulsiva de la musculatura a consecuen-
cia de la denervacion (ley de Cannon).

Mientras el contenido logra progresar, la exoneracién
se mantiene, aunque espaciadamente, y la enferme-
dad no tiene mayor ex teriorizacion clinica. Esla eta-
pa compensada.

Transcu rido algln tiempo se instala el estrefiimien-
to,cada . ez mas severo, con formacion de fecalomas.
El severo bolo fecal detenido, rueda, se desecay au-
menta de tamafio por aposicidon, como fo denuncia
la estratificacién que presenta (fig. 4), dejando pasar
entre €l y [a pared, heces semiliquidas y gases.

La obstruccion que agrega este fecaloma, secoy du-
ro, produce la dilatacién por encima, de un colon
también alterado, complaciente, comenzando la re-
tenci6n estercoral y de gases en los sectores proxi-
males. Es laretapa descompensada. El enfermo pasa
dos, tres, cuatro semanas y mds, sin deposiciones y
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FIGURA 8
Fecaloma rectosigmoideo gigante, obstructivo.

sin sentir deseos de evacuar. La distensién intestinal
flega a extremos como el de las figuras 2y 7.

A este cuadro de obstruccién, con fecaloma gigante,
lo denominamos impactacién fecal y lo considera-
mos como al vélvulo, complicacion de la enferme-
dad abandonada a su evolucién espontdnea.

El vélvulo estd en relacion con la forma del ansa, su
causa predisponente: cuanto més largo y mévil (do-
licosigmoide) y mds estrecho sea e! meso en su pie,
mds facilitada estard la torsién. Esta estrechez del
meso, es funcién de una disposicién anatémica, ala
que se agrega la retratcién inflamatoria cronica, es-
clerosa, o mesenteritis retrdctil, originada en la coli-
tis crénica existente en estos intestinos de estasis.
En algunos casos, la retraccion es tan intensa, que
los pies del ansa entran en contacto, configurando la
tfpica ansa omega (fig. 6). La torsién se hace tanto
en sentido horario como antihorario; lo importante
es el grado de torsion por el compromiso vascular
que ocasiona, con todas sus consecuencias: conges-
tidn, isquemia, necrosis y perforacién.

Comparando los trazados de la motilidad intestinal
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FIGURA 9
Enema baritado en un caso de megarectosigma, fase
de replexion. Se aprecia muy bien la diferencia
entre las dos ramas del ansa.

obtenidos en pacientes chagdsicos con los normales,
mediante electromanometrfa, en condiciones basales
y después de [a administracion de metacolina, A.
Harb Gama extrajo las siguientes conclusiones:

— Los enfermos con megacolon chagdsico presentan
actividad motora del sigmoide y del recto aumen-

tada, con gran ndmero de ondas, de mayor amplitud

y de duracién mds larga que las obtenidas en traza-
dos de los individuos normales.

— Los pacientes con megaeséfago presentan activi-

dad del sigmoide y dei recto aumentada, con on-
das semejantes a las observadas en el grupo con me-
gacolon. Esto hace creer, que el agente causal del
megaes6fago lesione también al colon, que a pesar
de ello no presenta todavfa manifestaciones clinicas.

— La actividad del segmento bajo en los enfermos

operados de megacolon es grande, haciendo supo-
ner que el agente causal de la enfermedad de Chagas,
determina lesiones difusas en todo el colon, no limi-
tdndose al segmento cldsico.

Las actividades del sigmoide y del recto son inde-
pendientes en el colon de individuos normales,
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FIGURA 10
Sigmoide con bario en su interior. Foto operatoria
en momentos de la reseccion, en enferma portadora
de colostomia transversa. Obsérvese el contraste
entre los dos sectores, el patologico, dilatado, y el
“normal’’ a utilizarse en el descenso. Esta foto
se complementa con la placa de ia Fig. 9.

mientras que en los chagdsicos son sincrénicas, reve-
lando alteraciones en la coordinacidn de los impul-
S0S motores.

— En los pacientes con megacolon, la metacolina

aumenta el ndmero, la amplitud y la duracién de
las ondas en el sigmoide, asf como la amplitud y la
duracién de las ondas en el recto.

— En los enfermos operados de megacolon, la meta-
colina aumenta el niimero, la amplitud y la dura-
cién de las ondas en los dos niveles estudiados.

— La hipermotilidad provocada por el empleo de la

metacolina observada en los chagdsicos sugiere
farmacolégicamente una destruccion celular. En los
casos de constipacién crénica, de etiologfa dudosa,
puede usarse la metacolina para demostrar la dener-
vacion intestinal,

ETIOPATOGENIA

Antes de afianzarse la teorfa de la disquinesia recto-
sigmoidea o sigmoirectal del megacolon, hoy consa-
grada, ia evolucidn del conocimiento a este respecto,
pasd por otras interpretaciones, hoy del todo supe-
radas, que citaremos muy brevemente para comple-
tar el capftulo.

El conocimiento de esta entidad anatomocl(nica se
debe a Hirschprung, 1888. Su teorfa de la “‘malfor-
macidn congénita” no dio respuesta alos hechos de
observacidn, ni explicaba el megacolon del adulto.
Fue abandonada.
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A esta teorfa le sucedid la del “desequilibrio simpd-
tico-parasimpdtico” que atribuia los fenémenos a
una hipertonfa simpdtica o a una hipotonia parasim-
pdtica “surgiendo la préctica de la simpaticectomia”,
cuyos resuitados no fueron los esperados.

Hurst (1934) se incliné por la hipotonia parasimpd-
tica y la acalasia del “esfinter rectal”, surgiendo la
teorfa de'la acalasia esfinteriana. Demostré que la
armonfa existente entre [a motilidad del eséfago y la
del cardias, estaba condicionada por el sistema ner-
vioso auténomo. Lesionado éste, se rompia la armo-
nfa, resultando un trastorno de la evacuacion del
esdfago al no abrirse oportunamente el cardias fren-
te a la onda peristdltica, hecho que conducra ala hi-
pertrofia y dilatacién del es6fago suprayacente, es
decir, al megaes6fago. Transport6 al megacolon este
concepto, y luego de estudios anatémicos y radiolé-
gicos, concluyé que “los esfinteres, pelvirectal e in-
terno del ano”, con igual frecuenciay por el mismo
mecanismo, eran 1os responsables de 1a aparicion de!
megacolon,

Rake, en 1926, traté de demostrar que la acalasia
del cardias tenia como substractum anatomopatolé-
gico la destruccidn de los plexos de Auerbach, Com-
probb en la autopsia de un portador de hipertrofia
del es6fago, lesiones plexurales acentuadas en el car-
dias, caracterizadas por infiltracién celular de los
ganglios y degeneracién de las neuronas. El segmen-
to hipertrofiado, presentaba lesiones de escasa enti-
dad.

Camerén, en 1928, confirmé los hallazgos de Rake:
las neuronas eran normales en la parte dilataday es-
taban alteradas enla “region del esfinter pelvirectal”.

Estus estudios permitieron hacer la siguiente inter-
pretacion de la fisiopatologra: 1a lesién de los plexos
rompe -la armonfa entre contraccién y relajacion,
constituyéndose en esta zona esfinteriana un obs-
téculo funcional al pasaje de las ondas propulsoras y
desarrolldndose un sfndrome de lucha determinante
de Ia hipertrofia muscular, con o que se consegufa
vencer el obstdculo (fase compensada); posterior-
mente, las paredes van cediendo y aparecen la dilata-
cidn y laestasis (fase descompensada).

Con estas ideas patogénicas se desarrolid la cirugia
de los esfinteres, esfinterotomia y esfinterectomfa.
Practicadas durante algiin tiempo, y comprobado
que los fracasos superaban ampliamente las exiguas
mejorfas logradas, terminé por ser abandonada y
sustituida por la rectosigmoidectomfa extensa, Gnica
manera de eliminar “el o los esfinteres causantes de
las alteraciones del trinsito en esa zona” que condu-

cfan al megacolon (Correa Neto, Montenegro, cita-
dos por Cutait)

Continuando sus trabajos, estos mismos autores rea-

lizaron estudios histopatolégicos completos en todo
el tubo digestivo en afectados de megaeséfago, me-
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gacolon y megarecto, comprobando que las lesiones
plexurales existfan en todos los segmentos examina-
dos y no se fimitaban, en los distintos érganos a las
“zonas esfinterianas”, sino a toda su extension, va-
riando la intensidad de estas alteraciones en los dis-
tintos lugares, y en relacién también con el tiempo
de evolucidn de la enfermedad.

Por este camino, por el nuevo concepto de la enfer-
medad, la teorfa de la acalasia esfinterianay la prdc-
tica de operaciones sobre 1os esfinteres, fueron per-
diendo terreno, al tiempo que se desarrollaba la teo-
ria de la disquinesia del intestino terminal, y la prdc-
tica de la rectosigmoidectomfa como la dnica opera-
cién capaz de dar resultados satisfactorios y durade-
ros en el tratamiento del megacolon, ya sea en su va-
riedad congénita o en su variedad adquirida.

Este nuevo concepto surgi6 de las investigaciones de
numerosos autores.

Se demostré en el megacoion congénito la ausencia
de células nerviosas en un extenso sector rectal o
rectosigmoideo y se trasladé allf el sitio del distur-
bio peristiltico del obstdculo funcional.

Este concepto de obstruccién funcional rectosigmoi-
dea o distal, difiere de! concepto de acalasia, porla
extensién mayor del segmento afectado, responsable
del disturbio y que, por tanto, debe ser extirpado.

Tittel, en 1901, fue el primero en observar la ausen-
cia de células ganglionares en-el plexo mioentérico
de la porcién espasmodizada, estrecha, del megaco-
lon congénito (enfermedad de Hirschprung).

Ehrenpreis, en 1946, sugirié que la falta de peristal-
sis propulsiva en el megacolon espdstico, se debia a
la agenesia de las células ganglionares y que la dilata-
cién del segmento proximal era su consecuencia.

Whitehouse y Kernohan, en 1948, encuentran ausen-
cia de ganglios nerviosos en el sector rectosigmoideo
en los 10 casos estudiados. Un afo después, Bodian
y colaboradores confirman {ntegramente esos hallaz-
gos histolbgicos.

La mayor contribucién al concepto de la disquinesia
rectal o rectosigmoidea, fue suministrada por Swen-
son, quien, en trabajos personales o de colaboracién,
hizo importantes estudios de orden radiolégicos, qui-
mogrdficos, histolgicos y quirtrgicos, concluyendo
que la causa primaria del megacolon congénito debe-
rfa estar localizada en el segmento distal del intesti-
no. La remocién quirdrgica de este segmento, cons-
tituirfa la solucién del problema.

Los excelentes resultados obtenidos por ellos, en pa-
cientes operados mediante rectosigmoidectomfa ab-
dominal {fig. 14) constituyeron la comprobacién de-

UL Crlilia LU U0

finitiva de la teorfa de la disquinesia.
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En relacion con el megacoton adquirido, luego de
los estudios de Amorin y Correa Neto, de Correa
Neto y Etzel, de Koberle, demostrando las alteracio-
nes nerviosas en todo ¢l tubo digestivo, se agregan,
entre otras, las investigaciones de Raia, Rais y Cam-
pos, comprobando las mismas alteraciones, asf como
su predominancia en el segmento distal del intesti-
no.

Koberle, por su parte, hace un paciente y exhaustivo
estudio del estado de los plexos mioentéricos en las
distintas porciones del colon en portadores de mega-
colon y en sujetos sanos, llegando a 1a conclusién
que la disminucidn de neuronas existe en toda la ex-
tensién del 6rgano.

En estudios anteriores, realizados en sujetos chagdsi-
cos, este autor habia encontrado lesiones idénticas
en esdfago, bronquios, corazén y colon,

Mistral Aguilera y colaboradores, en Chile, encuen-
tran alteraciones evidentes en sujetos afectados de
megacolon.

En las piezas operatorias de nuestros enfermos, Tole-
do Correa hizo un estudio minucioso, encontrando
en todas importantes alteraciones nerviosas como [as
descritas y, ademas, alteraciones de la tdnica muscu-
lar, que nos induce a destacarlas, pues es probable
que su papel en la génesis del megacolon sea mayor
que el asignado hasta entonces, y reuniéndolas, ela-
boré lo que denomina “sindrome histopatoldgico
del megacolon chagdsico”, ‘que expone con detalle
en su trabajo.

A esta altura pues, de acuerdo con lo mencionado, el
substractun anatomopatoldgico de la disquinesia
causante del megacolon y del megaesdfago {y de
cualquier mega, al decir de Koberle% es la lesion del
sistema nervioso (neuropatfa vegetativa) y muy pro-
bablemente de [a fibra muscular, producida por al-
guna causa infecciosa, parasitaria, toxica o carencial.

La avitaminosis B1 cronica (Etzel) prevalecio mu-
chos afios en Brasil y otros pafses sudamericanos,
siendo luego abandonada por falta de comprobacién
clinica y experimental.

La etiologla chagdsica del megacolon, ya sospechada
por el propio Chagas en 1916, comenzd a ser seria-
mente considerada en 1947 por Pedreira de Freitas,
al demostrar, este investigador, la elevada positivi-
dad de fa reaccién de Machado-Guerreiro en los por-
tadores de ectasias viscerales. Esta verificacion fue
confirmada por numerosos investigadores brasilenos
en porcentajes del 80 al 90% de los casos. En la ex-
periencia de Cutaita fue positiva en el 93.5% ;en
la de Atrlas v colaboradores, en Chile, lo fue en el
85% ; Scaro, en la Argentina, la comprobd en el
93,8%; en nuestra casuistica obtuvimos entre Macha-
do-Guerreiro y xenodiagnéstico 81,8% de parasita-
dos.
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Posteriormente, esta etiologfa fue reforzada por los
trabajos de Koberle a partir de 1955, quien describid
Ja miositis focal inespec(fica y consiguié demostrar
en pacientes portadores de megaes6fago la presencia
de leishmanias en la musculatura del 6rgano, atribu-
yendo las lesiones observadas en el plexo intermus-
cular a una neurotoxina desprendida por las leishma-
mias disgregadas en el momento de la rotura de los
quistes por ¢l observados. Aunque no pudo demos-
trar o mismo en e] megacolon, atribuyé al mismo
mecanismo, las lesiones alli encontradas, idénticas a
las anteriores.

Sus hailazgos fueron confirmados por Brito y Vas-
concelos en el hombre v por Okumura y colabora-
dores en la infeccion experimental en ratas. Estos Ul-
timos autores refieren dilatacion del colon en el 20%
de los animales inoculados y sacrificados entre los
21 y 170 dias después, admitiendo que debe ser ne-

cesario un tiempo mayor para el desarroilo de un
verdadero megacolon. Ponen en duda la existencia
de la toxina y se inclinan por {a accion directa del
parasito sobre las células nerviosas.

A favor de la etiologfa chagdsica, estdn {os siguientes
hechos: a) la enorme frecuencia de megacolon-mega-
eséfago en determinadas dreas geogrdficas donde la
enfermedad de Chagas es endémica; b} Ia asociacion
frecuente de megaesGfago-megacolon y cardiopatra,
con las alteraciones clfnicas y electrocardiogrdficas
en relacion con la fase evolutiva alcanzada; ¢) la alta
positividad de las reacciones serolégicas en los afec-
tados de megacolon-megaeséfago, mds del 90%; d)
las comprobaciones de Koberle y Scham (nido de
leishmanias en megaesdfago), de Toledo Correa (ni-
do de leishmanias en megacolon) vy lo logrado por
Ikumura y col. ya referidos.

Ejemplos de otras etiologfas posibles son los casos
de megaes6fago desarrollados en combatientes que
habfan inhalado gas iperita de conocida accién neu-
rotdxica, asf como los casos de “‘acalasia esofdgica”
en pacientes que habran tenido neuritis post-diftéri-
ca y los casos observados en parkinsonianos tratados
durante mucho tiempo con atropina.

SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSTICO,
EVOLUCION Y COMPLICACIONES

La clinica del megacolon se reduce a un estrefimien-
to severo, progresivo, al gue se agrega en forma mas
0 menos rdpida, segin la evolutividad de las lesiones
neuromusculares y segln los ciudados a que se so-
meta el enfermo, la distension abdominal causada
por meteorismo v retension estercoral (fecaloma).

El estrefiimiento consiste al principio en exoneracio-
nes diffciles: el enfermo tiene la sensacién de “intes-
tino ocupado” y solo consigue eliminar el contenido
a expensas de la prensa abdominal. Mediante laxan-
tes y/o enemas reiterados, los pacientes consiguen
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FIGURA 11
Los esquemas muestran las distintas topografias del
fecaloma. A: Sigmoideo. B: Rectosigmoideo (recto
alto). C: Rectosigmoideo, abarcando todo el recto;
el menos frecuente.

sobreponerse a la situacion. A la falta de motilidad
propulsora, sucede un embotamiento de la sensibili-
dad sigmoidea y rectal (lesion del plexo de Meisner)
gue favorece ¢l acimulo de heces sin que la disten-
sion intestinal despierte la actividad motora coordi-
nada. Disquinesia e insensibilidad condicionan la es-
tasis y la formacion del fecaloma. Por encima de és-
te aparece el meteorismo, conlo que tenemos la tria-
da sintomatoldgica que caracteriza al megacolon: es-
trenimiento, metearismo y fecaloma.

La enfermedad evolucionaen dos elapas, compensa-
day descompensada. En la primera, el examen cli-
nice prdcticamente no muestra anormalidades, pero
la radiografia simple del abdomen y contrastada del
colon puede mostrar ya, cierto grado de dilatacién y
enlentecimiento del transito en el sector distal.

Con la claudicacion de la motilidad aparece la dilata-
cion y la estasis y se entraen la etapa descompensa-
da. El examen clinico muestra ahora el meteorismo
y el fecaloma, de localizacion hipogdstrica o hipo-
gdstrica y de fosa ilfaca izquierda, de acuerdo con su
tamano; su superficie es lisa, {a consistencia firme o
dura, segun el sector examinado y en relacion con la
antigiiedad.

El tacto rectal lo alcanza con ¢l extremo del dedo si
es bajo, o a través de la pared rectal si es sigmoideo
prolabado en la pelvis. Casi siempre ¢s posible com-
probar los signos de la févea o “godet”, de Gersuny
y de Finochietto.

A este fecaloma no lo consideramos “complicacién”
sino sintoma o signo de ta enfermedad, pues aparece
obligatoriamente en ef curso evolutivo de ésta, tan
pronto sec instala la dilatacion,

Es frecuente que ¢l paciente consulte cuando ya es
portador de un fecaloma de tamafio variable, lo que
sumado al estrefimiento de muchos afios en la ma-

varia de olla :

wvoal et te i et o
yOrta ac €05 y 4 meleorismo intestinal, nace el
diagndstico fdcil: estrefiidos severos, con fecaloma,
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FIGURA 12
Fecaloma seccionado longitudinalmente de
ubicacion rectosigmoidea.

con meteorismo y estado general inalterado son fos
clementos corrientes y suficientes para formular el
diagnéstico de megacolon que la radiologfa confir-
mard.

Si el enfermo tiene un tumor rectal o sigmoideo u
otra enfermedad col6nica, debe considerarse como
enfermedad asociada.

El estudio radiolégico comprende la radiografia sin
preparacion siempre, y la contrastada por enema, en
tas etapas iniciales o medianamente cvolucionadas,
puesto que es absolutamente innecesario en las eta-
pas avanzadas, con fecaloma gigante obstructivo y
puede ser peligroso ante la posibilidad de existencia
de lesiones parietales del colon,

La radiograffa simple muestra el “moteado” caracte-
ristico del fecaloma y aumento del gas cdlico. El
encma baritado mostrara el colon dilatado o muy di-
latado a nivel det sigmoide o del sigmoide y recto su-
perior con evidente trastorno de la evacuacion (figs.
8, 9y 10). Mds detalles se exponen en el capitulo de
radiologla.

El estudio contrastado por ingestion estd muy indi-
cado en las etapas iniciales, vale decir, ante un estre-
nimiento severo.

LLa rectosigmoidoscopia es innecesaria para el diag-
néstico, pero Gtil para descartar lesiones de otro ti-

po.

La biopsia rectal es innecesaria. El cuadro estd a la
vista y nada agregard. Tampoco en necesaria la biop-
sia extempordnea del colon proximal al scgmento
ectasiado para juzgar su capacidad funcional, pues
los datos radioldgicos (ausencia de dilatacion, haus-
tracion normal} y fos que sc obtienen de la observa-
cion directa durante la operacién {los anteriores mas
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ausencia de hipertrofia) son suficicntes para clegir el
sitio de la seccion. Con estos elementos de juicio, s¢
manejan la casi totalidad o la totalidad de los auto-
res consultados.

El estudio del enfermo sc completa con examen car-
diolégico, reaccion de Machado-Guerreiro y otras,
xenodiagnostico si es posible; busqueda de otros me-
gas (esdfago, estémago, ureteres, vejiga). La disqui-
nesia esofdgica concomitante es un hallazgo frecuen-
te.

COMPLICACIONES

Las complicaciones corrientes del megasigma son
dos: la impactacién fecal y el vélvulo, gue a su vez
pueden ser simples o complicados, lo que cambia
sustancialmente el procedimiento terapéutico a em-
plear.

IMPACTACION FECAL
(Sinonimia: fecaloma, fecaloma obstructivo, fecalo-
ma impactado, bolo fecal)

Complicacién frecuente de la enfermedad librada a
su evolucién. En nuestra casuistica alcanzé al 40% de
los casos; en la mayorfa de ellos, el fecaloma fue sig-
moideo exclusivamente y en algunos casos se exten-
dra ala zona rectosigmoidea (figs. 11y 12).

El cuadro clinico resultante es una oclusion coldnica
baja, completa, con la particularidad de dejar pasar
algunos gases; esta oclusién se instala lentamente y
es extraordinariamente bien tolerada mientras no se
agreguen lesiones necréticas de la pared intestinal
por la presion sostenida del fecaloma sobre ella (il-
cera de dectbito) (fig. 6). Siel extremo inferior de
este fecaloma ocupa el recto o la zona rectosigmoi-
dea, lo-distenderd hasta hacerlo contactar con las pa-
redes pelvianas; si es exclusivamente sigmoideo, lo
mds frecuente, cae en la pelvis llendndola totalmente
como lo hace la cabeza fetal. En esta situacion llega-
ron 20 pacientes de nuestra serie, presentdndose con
el abdomen enormemente distendido como el caso
dela figura 5. La palpacién muestra el “tumor fecal”
ocupando buena parte del abdomen:; |a presion sobre
¢l es indolora y el estado general se mantiene inalte-
rado. Algunos enfermos refieren adelgazamiento dis-
creto debido a la disminucién voluntaria de las in-
gestas, impuesta por la falta de deposiciones mas que
por anorexia, que cuando existe es también discreta.
La presencia de este fecaloma determina cierto gra-
do de reaccion parietal intestinal que se traduce por
aumento de la secresion mucosa. Cuando la vitalidad
de los tejidos disminuye, se instala un proceso ulce-
roso progresivo gue puede terminar en la perfora-
cién.

La ulceracidn vy el flemén parietal se denuncian por
el dolor franco y mismo exquisito con signos de
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FIGURA 13
Vélvulo sigmoideo.

afectacion peritoneal de mayor o menor entidad. Es-
ta situacién, lo decimos desde ya, contraindica el in-
tento de evacuarfo por enemas y la introduccion de
sondas con ese fin por el peligro de producir perfo-
raciones con la grave peritonitis subsiguiente.

VOLVULO

Se produjo en el 22% de nuestra serie. Se presenta
bajo tres formas: agudo, subagudo y recurrente.

Agudo — Se refiere ala forma de instalacidn, alo rui-
doso e inesperado del cuadro; se caracteriza por do-
lor intenso en el cuadrante inferior izquierdo del ab-
domen, seguido de la tipica distension abdominal
asimétrica que “deja ver” en las primeras horas el an-
sa gigantesca dilatada, orientada oblicuamente de la
fosa ilfacaizquierda al hipocondrio derecho. La gan-
grena puede sobrevenir rdpidamente. Un vomito re-
flejo inicial y la interrupcién del trdnsito completan
el cuadro funcional. La palpacion abdominal reco-
noce una resistencia eldstica; la pared es depresible y
la sensibilidad que pueda existir estard en relacion
con el compromiso vascular causado por la torsion.
E! tacto rectal muestra la ampolla vacia y nada mds.

Subagudo — Se producird con mds frecuencia en per-
sonas de cierta edad; su instalaciéon es menos ruido-
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FIGURA 14
Esquemas de Finochietto, mostrando las distintas
resecciones: en los extremas, resecciones
inadecuadas; el del medio corresponde ala operacién
que denominamos sigmoidectomia ampliada.

. FIGURA 15
Tiempos fundamentales de la operacion de Cutait:
rectosigmoidectomia abdomino-perineal con
anastomosis retardada.
(Tomado de: “Dis. Colon. and Rectum?’),

sa, de curso mds lento, precedida muchas veces por
episodios dolorosos debidos a volvulaciones frustras;
la distension abdominal es progresiva y se completa
en el correr del segundo o tercer dia. Cuando sobre-
viene la gangrena del ansa se aprecia, ademais de! do-
lor y la reaccidn peritoneal mencionados, |a altera-
cién del Tacies, hipertermia moderada, anorexia, vé-
mitos de los Iiquidos ingeridos, sequedad de la piel y
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mucosas, oliguria, De continuar esta situacion sobre-
vendrd la perforacion y la peritonitis,

Recurrente — Se refiere a la recidiva o recidivas de
vélvulos tratados por devolvulacién solamente sin el
agregado del tratamiento definitivo del megasigma.

El diagnéstico clinico del vélvulo sigmoideo nos re-
sulté facil desde el primer caso y sobre todo si el en-
fermo fue visto en las primeras horas, momento en
que los signos descritos se presentan con toda niti-
dez. El diagnéstico radioldgico es concluyente y bas-
ta con la radiograffa simple gue mostrard el ansa
enormemente dilatada por gases y los dos anchos ni-
veles producidos por liquidos y heces retenidos (fig.
13). La rectosigmoidoscopia muestra el remolino
que hacen los pliegues de la mucosa y |a alteracién
de ésta en el caso evolucionado. No la efectuamos
de rutina como procedimiento de diagnéstico, por
innecesario.

TRATAMIENTO
Tratamiento del megacolon no complicado

El tratamiento es quirdrgico. La operacion adecuada
al caso serd seguida de resultados uniformemente
buenos y duraderos. Las recidivas se deben a dos
causas fundamentales: a) la prdctica de operaciones
inadecuadas y b} a la fndole del proceso causante,
dindmico, evolutivo y potencialmente progresivo,
vale decir, la enfermedad de Chagas. Este concepto,
fundamental, debe ser tenido siempre presente.
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FIGURA 16
Esquemas de la operacion de Swenson. (Tomado de:
‘‘Pediatric Surgery Appleton Century Croft").

En cuanto al tratamiento médico, sélo aplicable du-
rante la etapa compensada, y al principio también,
se resume en el empleo de laxantes, laxantes y ene-
mas con {a frecuencia que se requieran, régimen die-
tético sin residuos y al empleo de medicamentos pa-
rasimpaticomiméticos, segin algunos autores, los
gue a nuestro juicio no tienen indicacién dada la au-
sencia de armonia peristdltica existente por la situa-
cion de denervacion en que estd el 6rgano. No los
empleamos.

Entramos ya en esta etapa de manera clara, el trata-
miento quirlirgico debe realizarse sin mis; es mas f4-
cil y seguro en este momento, se evita llegar a la
oclusidn, ya sea por vélvulo o por fecaloma que lo
complican seriamente obligando a realizarlo en 2 6
3 tiempos, con o que se aumenta considerablemen-
te el riesgo de morir por €l y que, por inevitable, de-
be realizarse perentoriamente y mismo con cardcter
urgente. Por tanto, es un error decir que el trata-
miento quirdrgico debe reservarse para los casos gra-
ves y para los complicados.

Cuando el estrefiimiento es importante, exigiendo la
prdctica de enemas reiterados para superar parcial y
transitoriamente la situacion, ya estd indicada la ci-
rugia que aportard el alivio buscado por el enfermo.

La operacidn a realizarse puede ser una de [as [lama-
das “econdmicas” u otra de mayor envergadura co-
mo la rectosigmoidectomia abdominal pura ola ab-
dominoperineal y la operacién de Duhame! o proce-
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dimiento “retrorectal y transanal pullthrough”, de
acuerdo con su técnica llamada “mejorada” de 1964.

Hay que elegir entre los distintos procedimientos
aconsejados el que mejor convenga a “‘este enfermo,
de tal edad, de tantos afos de vida promedio por de-
lante, de tal riesgo auirdrgico”. El mejor procedi-
miento para el caso “entremanos” serd aquel que
ofrezca la mejor cura clfnica con el menor riesgo, es
decir, el mds benigno en su ejecucion.

Dice Finochietto “en megasigmoide del adulto, la
operacion debe buscar normalizar la funcidn aunque
no restablezca la anatomia’’

De acuerdo con o manifestado anteriormente, los
Gnicos procedimientos que proporcionardn resulta-
dos buenos y duraderos serdn aquellos que eliminen
la totalidad o la mayor parte del segmento disquiné-
tico y la totalidad del segmento ectasiado. Respecto
ala necesidad de extirpar la parte ectasiada, el acuer-
do entre jos autores es total y ademds siempre es po-
sible. Pero con respecto al sector disquinético, a la
extensién a eliminar y a fa técnica a emplear, hay
desacuerdo manifiesto y en él gravitan razones, asf
como las preferencias personales de los cirujanos por
determinado procedimiento. Algunos autores
aceptan la necesidad “tedrica” de extirpar el recto,
pero entienden que el procedimiento gue lo quitaen
mayor extension, la rectosigmoidectomfa abdomi-
noperineal, en razén de las complicaciones postope-
ratorias que frecuentemente ocasiona, no lo hacen
muy recomendable y se inclinan por Ja rectosigmoi-
dectom(a abdominal pura, que realizan seccionando
el recto inmediatamente por debajo de la reflexidn
del peritoneo pelviano;la sutura queda entre 7y 12
cms del ano.

Finochietto contraindica la rectosigmoidectomia ab-
dominal y mismo fa reseccién abdominal pura que
va “mds abajo de la segunda sacra, porque —dice—
cada centimetro que se descienda no agrega ningtin
beneficio funcional y fos peligros crecen en progre-
sion geométrica, y lo que se busca es cura clinicay
no anatémica”. Sus esquemas expresan grdficamente
sus ideas (fig. 14).

Cutait manifiesta que la operacion de eleccidon esla
rectosigmoidectomia abdominoperineal dada fa ne-
cesidad de extirpar el recto; y para evitar la dehiscen-
cia de la anastomosis, Trecuente con la técnica de
Maunsell-Swenson, recomienda su técnica de anasto-
mosis retardada por adhesion (fig. 15).

Koberle otorga a sus investigaciones cuantitativas
sobre el ndmero de neuronas existente en el colon
“megacol6nico” importante significado para el
tratamiento quirdrgico y dice: “Una rectosigmoidec-
tomia radical (léase abdominoperineal) en el mega-
colon chagdsico no se justifica, pues, como fue de-
mostrado (por él), a denervacion es mds o menos
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. ) FIGURA 17
Sigmoidectomia ampliada. Megadolicosigma tratado
por sigmoidectom{a ampliada.

FIGURA 18
Sigmoidectomia ampliada. Enema baritado, cuatro
afos después. Colon normal.

uniforme en todo el colon, ‘incluso en las regiones
no dilatadas, Juzgamos mds acertada una reseccion
economica, cuya extension quedara a criterio del ci-
rujano de acuerdo con el caso particular. La dener-
vacion representa el fundamento neurovegetativo de
los megas, sobre el cual incide un espectro de causas
adicionales que llevan al final a la manifestacion me-
gdlica”,

Y todavia de vez en cuando se lee que la sigmoidec-
tomia simple es capaz de proporcionar mejorfas pro-
fongadas.

La sigmoidectomia simpie expone a muchas recidi-
vas y no debe realizarse como operacion de eleccidn,
En cuanto a la rectosigmoidectomia abdominal pura
con anastomosis en el fondo de la pelvis sobre el rec-
to bajo, subperitoneal, y a la rectosigmoidectomia
abdominoperineal o endoanal tipo Maunsel!, 1892;
Veis, 1301; Kume, 1910; Swenson, 1948 (fig. 16), si
bien extirpan con seguridad ““todo el recto disquiné-
tico”, no es menos cierto que estdn gravadas de mal-
tiples complicaciones (dehiscencia de la sutura con
formacién de abscesos, fistulas y posibilidad de este-
nosis subsiguiente; lesién involuntaria de los erecto-
res con sus consecuencias: disfuncion vesical e impo-
tencia genital), tanto en manos de cirujanos genera-
les como especializados, no deben ser realizadas co-
mo operacion de rutina en todos los casos.
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Entre estos extremos, entre estas dos operaciones ti-
po, sigmoidectomia y rectosigmoidectomia con sus
variantes en detalles, que buscan otorgarles mayor
seguridad vy librarlas de sus desagradables complica-
ciones, nos quedan otras dos, mas seguras, mas be-
nignas en su ejecucion que resuelven las situaciones
corrientes de manera eficaz. Ellas son: “‘la sigmoi-
dectomia ampliada” (reseccidn del sigmoide y recto
alto solamente) (figs. 17 y 18), quedando la unién a
la altura del Douglas como maximo, sin sobrepasar-
lo, donde a anastomosis puede hacerse con bastante
comodidad y seguridad, y la operacién de Duhamel
(fig. 19A,B,C,D,Ey F).

Esta operacion, procedimiento ‘‘retro rectal y trans-
anal pulltrough” no reseca el recto, lo excluye sim-
plemente. Aplicada al nifio por su autor, se emplea
cada vez mds en el adulto. Los resultados operato-
rios y funcionales, inmediatos y alejados, gue obtu-
vimos con ella, nos dejaron plenamente satisfechos.
Sus virtudes son: evita la diseccion del recto en el
fondo de la pelvis (tiempo que puede ser shocante),
eliminando a la vez el peligro de herir los nervios
auténomos, vesicales y genitales; reemplaza la anas-
tomosis terminoterminal, por una términolateral am-
plia, realizada comodamente y a la vista por via en-
doanal con suturas (modificacién de Grob) o me-
diante pinzas de forcipresi6n (técnica original) colo-
cadas en el tabique rectocdlico que separa los érga-
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nos adosados, sin la menor movilizacion del recto
restante, que conserva asi su irrigacion e inervacion
intactas; conserva las paredes anterior y laterales, cu-
yas sensaciones desencadenan el reflejo de defeca-
cion y el de la continencia (figs. 20y 21).

Las dos operaciones comentadas no requieren colos-
tom{a de proteccion, formalmente, aungue, como es
natural, en algin caso pueda ser necesario realizarla
para mayor seguridad.

Ambas operaciones tienen indicaciones absolutas y
relativas, y las establecemos asi: cuando el recto re-
vestido de peritoneo se muestra ala exploracién ope-
ratoria de aspecto normal, flicido, sin hipertrofia, la
seccion y sutura inmediata a nivel del Douglas puede
hacerse, maxime si se trata de una persona mayor
que ofrezca riesgos aumentados por su edad o poral-
guna otra patologra. Para una persona en estas con-
diciones, la indicacion es absoluta y para una perso-
na joven o relativamente joven, sin patologfa conco-
mitante, es relativa, puesto que puede soportar la
mayor (Duhamel) que lo pondrd con mds seguridad
a cubierto de recidiva. En cambio, cuando el recto
ampular se muestre alterado, dilatado y, sobre todo,
hipertrofiado, debe ser eliminado seguido del cierre
del cabo distal y el trdnsito reconstruido a la manera
de D)uhamel con suturas, mejor que con pinzas (fig.
19 E).

Este es nuestro proceder, a la luz delainformacidn
que poseemos y anuestra experiencia. Hay que pro-
ceder con cautela, adecuando el procedimiento ope-
ratorio al caso particular, para no agregar males peo-
res por el empleo de operaciones complicadas.

En las referencias bibliogrdficas, encontrard el lector
lo necesario para elegir el mejor tratamiento para sus
enfermos.

En nuestra serie de 48 casos, frente al megacolon no
complicado, no tuvimos mortalidad ni morbilidad
con las aperaciones que preconizamos, pero sf dos
recidivas. En los casos de megacolon complicados,
tuvimos § muertes; 1 en un caso de vélvulo y 4 en
casos de fecalomas obstructivos gigantes: 2 de estos
por sincope cardiaco 2 los 10y 40 dfas de operados,
vinculados a la cardiopatfa concomitante.

Las recidivas se debieron a operaciones inadecuadas;
la primera, luego de sigmoidectomia simple frente a
un vélvulo (el primer caso de [a serie, 1960), y otra
posteriormente (octavo caso, 1963), en el que se re-
construyé el . trdnsito anastomosdndose sobre recto
patoldgico, hipertrofiado. Dos afos después habfa
recidiva clfnica y medianamente radiolégica, y en el
correr del tercer afo, todo el cuadro se habfa repro-
ducido y fue solucionado con la operacién de Duha-
mel-Grob, terminando la enferma sus dfas 12 anos
después a consecuencia de un accidente vascular en-
cefdlico, sin recidiva de su estrefimiento, tan severo
antes (figs. 14 2 19, del capftulo de radiologia).
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
Impactacion fecal

Frente al fecaloma oclusivo no complicado con le-
siones intestinales parietales (Ulcera, flemon), y si es
de situacion rectosigmoide mejor, buena parte de los
autores se inclinan por fos métodos no quirirgicos:
disgregacion del bolo con el dedo, con instrumentos
(curetas a través del sigmoidoscopio), dejdndose una
sonda colocada en su interior, e inician su reblande-
cimiento mediante el pasaje gota a gota de una solu-
cion de bicarbonato de sodio al 4% o de agua oxige-
nada al 10%; el éxito se anuncia por la salida de he-
ces en las horas siguientes que se prolonga dias y
dras. Si la situacidn es mds difrcil, proceden bajo
anestesia general, llegando a introducir la mano.

Otros, ante la misma situacién, si es muy antiguoy
duro, y con mds razon si se sospechan lesiones necro-
ticas intestinales (fig. 3), se inclinan por la interven-
cién guirdrgica,

Las operaciones a realizar en estas circunstancias
son: a) colostomfa transversa y ataque del fecaloma
por ambos cabos; b) colostomia transversay sigmoi-
dotomfa en el borde antimesentérico; evacuado el
fecaloma se cierra |a incision, Esta operacion “‘cesd-
rea intestinal” es tenida por peligrosa, no obstante
es la mds expeditiva y si se toman todas las precau-
ciones puede evitarse la contaminacién; ¢) megaco-
lonostomia, que consiste en crear una gran fistula ex-
terna a nivel del ansa dilatada (nunca la empleamos);
sigmoidectom(a, previo desplazamiento del fecaloma
de los sectores inferiores, seguido del cierre del cabo
distal y colostomia termsnal en la tosa ilfaca (Hart-
man). La reseccion es obligatoria frente a la necrosis
parietal. Posteriormente, se hard la operacién radical
y cierre de la colostom a.

Es imposible establecer conductas fijas, dadala varie-
dad de situaciones a enfrentar. Se podrd hacer, en-
tonces, desde lo mimimo (colostomia transversa)
hasta [o mdximo (reseccion y reconstruccion del
trdnsito) ante condiciones netamente favorables, pa-
sando por los procedimientos intermedios que men-
cionamos.

Volvulo

El tratamiento del vélvulo se rige por la existencia o
no de compromiso vascular; si éste estd presente, la
indicacién quirlrgica es absoluta, estando contrain-
dicados los métodos conservadores. En casos de vol-
vulo simple, sin compromiso vascular y ansa viable,
muchos autores se pronuncian por el tratamiento de
la complicacion, dejando para otro momento la ope-
racion definitiva de! mega, y asi preconizan: a) el pa-
saje de una sonda gruesa tipo Faucher por via natu-
ral mediante el sigmoidoscopio; b) la devolvulacién
quirdrgicay colostomf{a transversa.
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Los cirujanos gue creen en los beneficios de la “sig-
moidectomia ampliada” (de acuerdo con lo antes di-
cho), encontrando condiciones favorables para la re-
seccion y anastomosis inmediata, se inclinardn por
este procedimiento, resolviendo todo el problema,
vélvulo y su causa, el mega, en una sola operacion.

En caso de ansa no viable, se Impone [a reseccion de
la misma, termindndose la operacion con: a) colos-
tomia doble; b) cierre del recto y colostomia termi-
nal (Hartman); c) sigmoidectomia ampliada y anas-
tomosis inmediata.

Resueltos a emplear la sonda gruesa, se la introduce
hasta obtener salida de gases, se la deja durante una
semana 0 mas y se hacen lavados a través de ella,
manteniéndola seguramente desobstruida y a partir
de ese momento el enfermo estd en condiciones de
ser sometido a la operacién radical. Nolo hemos em-
pleado.

Recidivas

Se entiende por tal la reaparicidn de los sfntomas y/
o signos de la enfermedad primitiva.

Basindonos en la bibliograffa consultada, podemos
decir que todas las operaciones propuestas, incluso
las mas radicales, tienen recidivas.

El mayor porcentaje se produce, como es natural, a
rafz de operaciones inadecuadas como la sigmoidec-
tom{a, por ejemplo.

Ademas hay un porcentaje de recidivas no vinculado
a la resezcidn realizada, sino a la evolutividad de la
enfermedad, causa del mega, y éstas, como se com-
prende, son incontrolables por la cirugia; no hay
operacion que las evite y su frecuencia se estima al-
rededor del 30%. Este hecho es una de las razones
invocadas por aquellos autores que desaconsejan el
empleo rutinario de los procedimientos mds radica-
les en todos los casos y los hace permanecer fieles a
las resecciones llamadas econdmicas, como la “‘sig-
moidectomia ampliada’, que, sin embargo, otros,
con igual autoridad, la consideran insuficiente.

Las recidivas son tres: clinica, radioldgica y falsa.

Recidiva clinica — Se caracteriza por la reaparicién
de los sfntomas sin la correspondiente dilatacion de-
nunciada por la radiografia. Con el tiempo sobreven-
drdn los signos radiolégicos, tal como lo demuestra
el caso documentado en el capitulo de radiologia, ya
mencionado antes.

Recidiva radinlogica — Es aquella enla cual la cons-

tipacion no existe o es tan moderada que no se des-
taca, pero la radiograffa muestra una dilatacién apre-
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ciable (figs. 3, 4y 5 del capftulo de radiologia). Este
caso evoluciond a la reproduccién del megacolon,
requiriendo nueva operacion a los 10 afios de la pri-
mera, con buen resultado.

Falsa recidiva — Aqur los trastornos de la evacuacion
son debidos a una estrechez de la anastomosis, de-
mostrada por la radiografia y la endoscopfa.

Se deduce de 1o manifiesto, que el control evolutivo
de los enfermos, debe hacerse desde los tres aspec-
tos, clinico, radioldgico y endoscépico, de lo contra-
rio Nos exponemos a errores,

CONCLUSIONES

1) Enfatizar la necesidad de adoptar una definicién
que dé una idea clara del proceso, de su patolo-
gia dindmica, Unica manera de comprenderlo y po-
der abordarlo oportunay eficazmente. Su patogenia,
en lo fundamental, estd aclarada. Su etiologia puede
ser maltiple. En América del Sur, 1a mas importante
es, o parece ser, la enfermedad de Chagas.
" Se trata de una enfermedad causante de serias
molestias, que debe ser reconocida y tratada
oportunamente; abandonada a su evolucién espontd-
nea conduce a graves complicaciones, a veces morta-
les.

3) Su incidencia en el norte de nuestro pafs no es

despreciable; se superpone a una zona donde las
reacciones serologicas y el examen parasitoldgico de
la enfermedad de Chagas arrojan significativa positi-
vidad, 28% en la poblacién general y 81% en los
afectados por megacolon.

4) A los decisivos aportes realizados por los inves-

tigadores brasilefics, en relacion con la patoge-
nia y etiologra de los megas sudamericanos, debemos
consignar, destacdndolo, el hallazgo realizado por
Toledo Correa en 1968, de un nido de leishmanias
en un megacolon (pieza operatoria) por primera vez
en el mundo, asi’ como el conjunto lesional que des-
cribe, otorgdndole significacién para la identifica-
cion del mega chagdsico.

5) El sintoma princeps de la enfermedad esel estre-

fimiento. El estudio radioldgico atento de mu-
chos estrefiidos severos, logrard demostrar la disqui-
nesia sigmoidorectal existente en la base del trastor-
no, comienzo de lo que mas adelante llegard a serun
megacolon. La radiocinematografia puede tener un
papel fundamental.

6) El diagndstico se impone frente a estrefiidos
con fecalomas; esta retencién estercoral cursa
con las molestias locales propias de ella, sin alterar el
estado general, mientras no se instalen complicacio-
nes Glcero-necréticas a nivel de la pared intestinal.
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FIGURA 19
Esquema y tiempos operatorios principales de la operacion de Duhamel-Grob.
A: Esquema de la operacion de Duhamel (Tomado de Benson), B: Megasigma a resecar.
C: Colon a descender, D: Exteriorizacion de la pared posterior del recto.
E: Anastomosis colorectal terminada. F: Tiempo endoanal terminado.
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FIGURA 20 FIGURA 21
Operacion de Duhamei-Grob. Transi perfil del examen anterior.
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7) Frente al afectado de megacolon, se impone el

estudio cardioldgico y-la bisqueda de otros me-
gas, megaeséfago en primer lugar, por ser el mis fre-
cuente de los megas asociados.

8) El tratamiento del megacolon es quinirgicoy

debe ser realizado en las etapas precoces, mo-
mento en que la operacion es mds ficil y segura. Es
un error demasiade grande contomipornizai excesive-
mente, esperanzados en obtener mejoria con medi-
das conservadoras y enviar al cirujano sélo los casos
graves y complicados. Cuando el estrefiimiento se
agrega la formacion de fecalomas, no hay por qué
esperar mds; el enfermo debe ser operado. La resec-
cion rectosigmoidea, inmediatamente por encima o
a nivel de la reflexion del peritoneo pelviano (sigmoi-

al caso particular. El vélvulo simple, podrd, en algu-
nos casos, resolverse sin operacién, y algunos dias
después, el ansa patoldgica serd resecada. Si existe
compromiso vascular, la operacion se impone.

9) Muchas recidivas se deben a operaciones inade-

cuadas, insuficientes, y otras a [a evolutividad
ae las lesiones nerviosas o neuromusculares, y por
taiito o hay operaciéon que ias evite. Producidas,
una nueva operacion resultard igualmente eficiente y
debe ser realizada.

10) Los procedimientos histoenzimoldgicos aplica-

dos al megacolon por Reissenweber, Meerhoff y
Garcia de Meerhoff, permitirdn detectar rdpidamen-
te la existencia de neuronas y determinar ef grado de

alteracion funcional o su normalidad.

dectomia ampliada) es eficaz, tiene indicaciones ab-
solutas y relativas. Frente a los casos con recto alte-
rado macroscdpicamente, se debe realizar una resec-
cién rectal mds amplia o excluirio mediante el pro-
cedimiento de Duhamel (con la modificacién de
Grob, mejor adn). Esta operacion gana adeptos cons-
tantemente; de momento, solo le encontramos ven-
tajas y ningdn inconveniente, La obstruccién por fe-
caloma antiguo, duro, casi siempre (a nuestro juicio,
siempre) requiere operacion, y ésta debe adecuarse
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Résumeé

Le mégacoion ou acquis chez 'adulte, est considére un syndrome, pas une maladie. Plusieurs causes en sont
@ L’origine; la maladie de Chagas en est la plus importante en Amérique du Sud.

L’étiologie chagasique soutenue par [’école brésilienne, fut confirmée par Toledo Correa qui, en 1968, de’-\
couvrit un nid de ‘feishmanias’ au mégacdlon d'un habitant d'une région rurale a endémie chagasique d
réactions sérologiques pasitives. Ce fut la premiére découverte de ce fait d la littérature médjcale universelle.
En 1981, Scharn découvrit un nid de ‘leishmanias’ chez un mégacesophage.

Ces trouvailles furent identiques d celle de Koberle en 1955, chez un mégaoesophage, ce qui permit de con-
firmer sa théorie de “mégaoesophage-mégac6lon, manifestations tardives de la maladie de Chagas”.

Le mégacol6n acquis se manifeste cliniquement par une sévére constipation qui détermine une distension
abdominale et un fécalome, sans troble de |'état général. Les complications qu’on peut observer ce sont!’
obstruction fécale ou fécalome obstructif et fe volvuius, Le fécalome obstructif détermine une occlusion co-
lique basse compléte, Cela peut provoquer !'ulcération et le phlegmon pariétal. Le volvulus peut étre aigu,
subaigu ou récidivant,

Le traitement du mégacodlon dépend de la situation clinique oa il a é1¢ diagnostiqué. Le traitement est chi-
rurgical, L’opération adéquate menera d des résultats uniformément bons et durables. On ne doit pas ajour-
ner le traitement chirurgical jusqu ‘d 'apparition des complications. Il est bien plus facile et stir d ['¢tape pré-
coce de la maladie.

Les procédés efficaces son ceux qui éliminent la plupart ou la totalité du segment intestinal diskinétique et
la totalité du segment ectasié. Entre les deux opérations-type habituelfement effectuées (la sigmoidectomie
et les rectosigmoidec tomies avec leurs variantes particuliéres), il existe deux autres, plus sires, plus bénignes
dans leur exécution, qui solutionnent avec efficacité les situations habituelles: la sigmoidectomie élargie et
l'opération de Duhamel,
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Megacolon del adulto

Summary

Adult or acquired megacolon should be regarded as a syndrome and not as a disease. It is the restft of se-
veral possible causes, Chagas’ disease being the most important one in South America.

Chagas’ disease etiology as supported by the Brazilian school was confirmed by Toledo Correa’s finding, in
1968, of a nest of leishmanias in the megacolon of a man residing in a Chagas’ disease endemic area, who
exhibited positive serologic reactions. We are concerned with the first such case reported by the world lite-
rature. Schasu reported a leishmania nest in a megaesophagus in 1981.

The foregoing findings were identical to those obtained by Koberle in 1955 in a megaesophagus, which ena-
bled confirmation of his theory of “‘megaesophagus-megacolon’, the late manifestations of Chagas’ disease.

The acquired megacolon is expressed clinically by severe constipation resulting in abdominal distention and
fecalith, unaffecting general status. Observable complications include fecal impaction or occlusive fecalith
and volvulus, The occlusive fecalith results in a complete lower colon obstruction. It may bring about ulce-
ration and parietal phlegmon. The volvulus may be acute, subacute or recurring.

Treatment of megacolon depends on the clinical situation at diagnosis. Treatment is surgical. Adequate ope-
ration, adjusted to each individual case, will consistently be followed by good, lasting results. Surgery should
not be postponed until the onset of complications. It js easier and safer at early stages of the djsease,

Effective procedures are those that attain removal of the totality or most of the dyskinetic intestinal seg-
ment and the whole of the ectasiated segment. In addition to the two operations usually resorted to, name-
ly, sigmoidectomy and rectosigmoidectomy and their variants, thera are two other safer, more benign op-
tions which effectively solve habitual situations, i.e., enlarged sigmoidec tomy and Duhamel’s operation.
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