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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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dad de ia reaccion de Machado-Guerreiro en fos 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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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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