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Megacolon adquirido del adulto

Dres. Antonio Farcic,
Alberto

Se presenta la experiencia de los autores en
el tratamiento de cuatro enfermos portadores
de megacolon del adultc, utilizando la técnica
de Duhamel - Haddad. Se expone la casuistica
y ce describe la técnica empleada. Se discute la
evolucion del tratamiento quirdrgico y se ana-
lizan los resultados en base a la morbimortali-
dad comparandola cen otras técnicas utilizadas
para la misma afeccion, con resultades favora-
bles a ésta en base a una revision de numero-
cas series de la literatura nacional y extranjera.

Palabres clave (Key
Megacolon.

words, Mots clés) MEDLARS:

INTRODUCCION

El tratamiento del megacolon adquirido del
adulto, que en nuestro medio es practicamente
siempre de etiologia chagésica (15, 17, 19)
plantea numerosas situaciones, cuya conducta
quirurgica esta aun en revisiéon. Por tratarse
de una enfermedad no neoplasica y de evolu-
cion cronica, la cirugia tiene mayor imperativo
en lograr ausencia de mortalidad y de compli-
caciones.

Son factores de riesgo: 1) la predominante
topografia rectosigmoidea de las lesiones que
condiciona un abordaje dificil por situacién pel-
viana, ausencia de peritoneo (menor seguridad
de las suturas) y dificultad para el avenamien-
to por la disposicién anatémica propia de la
cavidad pelviana; 2) el frecuente mal estado
general (desnutricién, alteraciones cardiovascu-
lares, edad avanzada, etc.) que evidencian Io
generalizado de la enfermedad de Chagas.

Se explican asi las elevadas cifras de mor-
talidad consideradas globalmente superando el
20 % (6, 45) en estadisticas con diferentes téc-
nicas y por distintos autores.

Dos son los imperativos de la cirugia en esta
afeccién: Restaurar la funcion (27,28, 33), y
2) Impedir las complicaciones, especialmente
el volvulo de sigmoides, de elevada mortalidad
(2, 29), que aparece en el 15 % de los mega-
colon (27) y que en los ultimos 13 casos pu-
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blicados en nuestro medio presentaron una mor-
talidad global del 53,8 % (15, 24, 35).

La eleccion de la técnica a emplear debera
hacerse en base a los siguientes parametros (21,
22, 28, 33): 1) menor numero de complica-
ciones y mortalidad; 2) menor numero de se-
cuelas iatrogénicas; 3) menor numero de reci-
divas; 4) menor tiempo de internacién, y
5) maximo confort postoperatorio.

En nuestro medio, la mayor experiencia co-
rresponde a Goémez - Gotuzzo (19) quien efec-
tia la técnica de Duhamel - Grob (20) con
buenos resultados.

Creemos de interés comunicar esta primera
experiencia en nuestro medio destacando es-
pecialmente la posibilidad de utilizarla ademas
en otras situaciones para reconstruir el tran-
sito: 1) después de una operaciéon de Hart-
man, 2) en colectomias totales, el descenso
retrorectal del ileon evita la ileostomia perma-
nente (13). Debemos agregar que no existen
contraindicaciones absolutas para su realiza-
cion de urgencia.

MATERIAL Y METODOS

Han sido operados por los autores, 4 enfer-
mos en cirugia de eleccion (cuadro 1), todos
portadores de megacolon a localizaciéon sigmoi-
dea, con dilatacion en el descendente en uno
de ellos (Obs. 4). A todos se les efectud la
reseccién coélica del sector macroscépicamente
afectado. El diagnéstico de enfermedad de
Chagas se confirmé en uno de los casos me-
diante el xenodiagnostico y fue tratado me-
diante la terapia especifica a base de Lampit.
En todos los casos se efectué estudio anatomo-
patolégico convencional del sector resecado. Dos
pacientes habian sido operados de urgencia de-
bido a complicaciones de su megacolon (feca-
loma, voélvulo de sigmoides). El promedio de
internacion fue prolongado: 49,5 dias, el maxi-
mo de 62 y el menor de 34, la preparacion del
colon fue cuidadosa y mas prolongada que para
otras afecciones del colon. El tiempo postope-
ratorio no excedi6 los 15 dias.

Los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas, controlados posteriormente en policli-
nicas durante un plazo minimo de 5 meses y
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maximo de 3 anos, los otros 2 casos fallecie-
ron en el curso del primer ano a consecuencia
de insuficiencia cardiaca chagéasica, en Clini-
ca Médica “II”.

Ops. 1.— I.N. 61 afos, sexo masculino. Reg. 28.566.
Clin. Quir. “1”. Ingresa el 8/9/75. Desde hace 10 afos
episodios de constipacién de 7 & 10 dias, 2 ingresos en
el ultimo afno por impactacién de fecaloma. Cardio-
patia chagasica en tratamiento. Colon por enema: me-
garectosigma.

Operaciéon (28/10/75): Duhamel - Haddad, 290 tiempo
a los 8 dias. Alta el 10/11/75. Buena evolucién. T. I.
v colon por enema de control normales.

Seguimiento: 1 afo, fallece por insuficiencia car-
diaca.

OBs. 2.— A. M. de R. 46 afios, sexo fem. Reg. 34.522.
Clin. Quir. “1”. Constipaciéon de 10-12 dias desde hace
8 afcs. Seis meses antes se efectua devolvulaciéon y
colopexia de urgencia por oclusiéon cerrada de colon
debida a voélvulo de sigmoides.

Reingresa el 28/10/76, operacién de Duhamel - Had-
dad (intervalo de 8 dias entre ambos tiempos), alta
a los 15 dias. Evolucién: diarreas, incontinencia du-
rante 10 dias. Supuracién parietal. Normalizacién del
T. I. hasta su fallecimiento por insuficiencia cardiaca
a los 8 meses en Clinica Médica “II”.

OBs. 3.—E. G. de P. 38 afios, sexo fem. Reg. 34.612.
Clin. Quir. “1”., M. de I. constipacion de varios afnos
de evolucién (27/5/76). 44 dias antes del ingreso, cua-
dro oclusivo por fecaloma sigmoideo. Laparotomia y
extraccién por maniobras combinadas. Neumopatia
aguda postoperatoria. Resecciéon coélica con descenso
del angulo esplénico y reconstruccion del transito segin
Duhamel - Haddad, el 8/7/76. Necrosis por isquemia del
colon exteriorizado, por lo que se efectla precozmente
(a los 6 dias) el 29 tiempo, comprobando buena vita-
lidad del colon fijado al recto. Evolucién sin compli-
caciones. Colon por enema de control: no estenosis.

Seguimiento de 3 afios, clinicamente normal.

OBs. 4.—J.R. 52 afos ,sexo masculino. Reg. 221.152
del Hospital Central de las FF.AA.. Ingresa el 12/6/79
por un nuevo episodio de impactacion de fecaloma
rectosigmoideo, por los que ha tenido varios ingresos
en los ultimos afios. Megacolon chagasico confirmado
por xenodiagndstico, tratado con Lampit. Tratamiento
médico del fecaloma.

Int. Quirargica: colectomia sigmoidea incluyendo
totalmente la zona afectada seguido de técnica de Du-
hamel - Haddad. Evoluciéon: isquemia progresiva del
colon exteriorizado, con necrosis distal. Al 89 dia se
hace el 29 tiempo y en la exploraciéon existe buena
vitalidad del colon proximal y ausencia de estenosis.
Alta a los 12 dias de la primera intervencion.

Seguimiento de 5 meses: excelente continencia y
transito intestinal.

En todos los casos se utilizé la siguiente

TECNICA
Primer tiempo
Etepa Abdominal. —- Posicion del paciente:

utilizamos la de Lloyd-Davies, apta para abor-
daje abdominal y perineal. Incisiéon: mediana
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infraumbilical. Entrada al espacio presacro por
seccion de las hojas del mesocolon sigmoideo
solamente hasta las paredes laterales del recto,
sin seccionar la reflexion peritoneal anterior.
Disecciéon retrorectal en la linea media, llegan-
do hasta el plano de los elevadores. Seccion
del cabo rectal 3 a 6 cm. por encima de la re-
flexion peritoneal y cierre del mismo en dos
planos. Movilizacién cuidadosa del colon con-
servando la integridad de la arcada marginal
(precaucion fundamental). Ligadura del co-
lon al nivel a descender y reseccién del sector
alterado.

Etepa Perineal. — Dilataciéon anal y expo-
siciéon de la mucosa posterior del recto. Sec-
cién de 1a misma horizontalmente y en una ex-
tensién de 5 cm. a %% cm. por encima de la
linea pectinea. Disecciéon submucosa hasta in-
mediatamente por encima del haz puborectal
de los elevadores y a ese nivel se secciona la
pared muscular posterior (en la misma exten-
sion de 5 cm. horizontalmente) entrando al
espacio presacro, ya disecado por abdomen.
Una pinza larga introducida por via perineal
a través de la brecha asi formada, toma el ex-
tremo del colon extrayéndolo 6-8 cm. fuera
del orificio anal constituyéndose la colostomia
perineal temporaria. Debe evitarse la torsion,
tension o compresion del colon en su travesia.
Al retirar la ligadura del colon, el sangrado
distal asegura la viabilidad coldénica. Se fija
entonces la mucosa rectal decolada al plano
seromuscular anterior del colon con 5 puntos de
material no absorbible.

Drenajes: 1) De ampolla rectal, por un Pen-
rose largo exteriorizado por el orificio anal, y
2) Del espacio presacro, mediante tubo que
sale por regioén suprapubica.

Segundo tiempo

Reseccion de la colostomia perineal y cons-
titucion de la anastomosis colorectal definitiva.

Habitualmente se efectiia entre el 79 y el
159 dia, pero puede hacerse antes para verifi-
car la vascularizaciéon del colon en caso de duda.
Es un tiempo exclusivamente perineal, se efec-
tua bajo anestesia general. Comprende:

1. Reseccion del septum rectocédlico en V
o U invertida, mediante 2 pinzas unidas
en su extremidad superior y sutura co-
lorectal mediante surget o puntos sepa-
rados en X de material absorbible.

2. Reseccion del sector colico posterior y
sutura de la hemicircunferencia poste-
rior del colon al esfinter interno.

3. Resecciéon de un tridngulo cutadneo de
drenaje.

DISCUSION

El tratamiento quirurgico del megacolon an-
tes del ano 1950 consistia en diversos procedi-
mientos no reseccionistas (16, 44) (esfinterec-
tomias, seccion de valvulas de Houston, rectifi-
cacién del angulo rectosigmoideo, miectomias

A. FARCIC Y COL.

etc.,, abandonadas por su ineficacia en favor
de las resecciones. Comienza en 1948, con los
aportes de Swenson (40) a la fisiopatologia del
megacolon congénito una cirugia mas racional,
efectuandose sigmoidoproctectomias retomando
la técnica de Maunsell de 1892 (7, 18, 40, 41).
El gran porcentaje de fallas de sutura a pesar
de la colostomia transversa previa, obligé a
efectuar modificaciones que la hicieran mas se-
gura: Hiat (23), Pellerin (32) y fundamental-
mente Cutait con su anastomosis diferida mos-
traron buenos resultados que reiteraron otros
autores (9, 17, 25, 26, 27, 42). Persiste el pro-
blema derivado de la diseccion pelviana nece-
saria para la reseccion rectal: las lesiones ner-
viosas con aparicion de trastornos sexuales y
esfinterianos vesicorectales (5, 8, 12, 13, 18, 21,
22, 28).

En 1956, B. Duhamel (12) basado en la téc-
nica de Heitz - Boyer y Hovelacque de 1912
para reconstruir una neovejiga a expensas del
recto en la extrofia vesical, realiza el descenso
retrorectal del colon, evitando las secuelas ner-
viosas, y- mediante una anastomosis baja, al ex-
cluir el sector rectal alto alterado evita recidiva
de los sintomas. A esto se agrega la ventaja de
no necesitar colostomia previa.

Con varias modificaciones (13) es la técnica
que mas se emplea actualmente en el mega-
colon adquirido del adulto (11, 14, 17, 19, 20,
21, 22, 25, 26, 36, 37, 38, 45).

Los inconvenientes de la técnica de Duhamel
se pueden atribuir a la presencia prolongada
de las pinzas de atriccion del septum rectocold-
nico, a su acciéon de necrosis no regulable, a la
poca longitud del cabo colénico endoanal que
impide el control diario de la viabilidad del
colon. Se ocasiona entonces dolor gue en algun
caso obligd a la anestesia caudal continua du-
rante los 7 dias de permanencia de las pin-
zas (26), imposibilidad de moverse, imposibi-
lidad de higiene correcta, perturbacion del pro-
ceso de cicatrizacion por el permanente con-
tacto con las heces y fundamentalmente que
al no controlar facilmente el aspecto del colon
por no estar exteriorizado, en caso de retrac-
cién o necrosis sera el absceso presacro o la
peritonitis fecaloidea constituida la primera
manifestacion de esta. grave complicacion (21).

El nivel del pasaje transrectal del colon, ini-
cialmente en la unién muco - cutanea (12) fue
modificado por el mismo Duhamel (13) a 1 cm.
por encima, evitando los frecuentes prolapsos
y edema de la mucosa coldonica y mejorando la
continencia al conservar mas esfinter interno.
Haddad (21, 22) lo hace inmediatamente por
encima del aparato esfinteriano, con lo que con-
serva integra su capacidad funcional. La lon-
gitud peritoneal, para disminuir el riesgo de
formacion de fecalomas a ese nivel (22).

Persisten discrepancias en la magnitud de
resecciéon del colon, lo habitual es la sigmoi-
dectomia ineluyendo parte del descendente, pero
algunos autores resecan de principio hasta el
angulo esplénico (33), otros efectuan colecto-
mias subtotales (28, 43) con anastomosis ceco-
rectal mediante decolamiento y rotaciéon del
mismo (4, 10, 28, 30, 31). No conocemos pu-
blicaciones referidas a la técnica de Soave (39)
en el adulto.
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Cuabro 2
MORTALIDAD Y TECNICAS
Técnica Auwtor Aiio Casos Mort. 9 TOTAL %
Dixon _ Zavaleta 1966 12 16,6
Swenson Raia 1975 158 8,21
Swenson - Hiatt Da Silveira 1976 31 9,6 (B
Cutait Da Silveira 1976 69 1.4
| Alencar - Lima 1971 - 23 13
Duhamel Reis Netto 1968 53 1.8 4.7
Duran 1976 T 18 5,5
modif.: Redriguez 1976 138 N 3,62 3,62
D.- Grob Gomez - Gotuzzo 1968 7 0
Haddad 1969 50 6
D. - Haddad 4,66
Raia 1975 100 4
RESULTADOS tal, se evita con la adecuada longitud del mis-

Analizaremos dos asyectos:

1) La mortalidad en relacion a la técnica
empleada, y

2) Las complicaciones del descenso retro-
rectal y transanal con colostomia peri-

neal temporaria.

En el cuadro 2 se aprecia que la mortalidad co-
rrespondiente a los 270 casos recopilados en
los que se efectuaron resecciones sigmoidorec-
tales es superior a la de los descensos retrorec-
tales con técnica de Duhamel, Alencar Lima,
Reis Netto (37) y Duran (14), quienes suman
un total de 94 casos con 5 fallecidos (mortali-
dad de 4,7 % ). La modificaciéon de Rodrigues
en manos de su autor tiene un 3,62 % de mor-
talidad en 138 casos (38), Gomez Gotuzzo (19)
registra un 0 de mortalidad en los 7 casos pre-
sentados de Duhamel - Grob. La suma global
de todas las modificaciones de Duhamel que
hemos encontrado en la literatura, a la que
agregamos nuestros pocos casos, arroja la mor-
talidad de 7 casos en 154 con un porcentaje
de 4,54 %, cifra muy por debajo de otras téc-
nicas, 1o que es mas evidente cuando cada autor
tiene pocos casos.

Existen complicaciones mortales vinculadas
a la técnica: hemorragia del cabo coldnico,
necrosis del colon y retraccién, falla de sutu-
ra rectocélica (atribuida por Haddad al uso de
un clamp necrosante).

Otras complicaciones de menor entidad son:
falla del cierre del munoén rectal (aparece en
el 10 % ). La supuracién del espacio presacro,
no excepcional, justifica la obligatoriedad del
drenaje del mismo. El fecaloma del muion rec-

mo. La estenosis de la anastomosis es facil-
mente corregible por via perineal, resecando
suficientemente el tabique rectocélico. La ne-
crosis del colon, a menudo es solamente distal,
se controla y se impide la necrosis del resto
verificando la arcada marginal y adelantando
el 29 tiempo. En la serie cde Haddad hubo un
solo caso de trastornos sexuales.

CONCLUSIONES

Consideramos que la técnica de Duhamel -
Haddad es un excelente procedimiento para el
tratamiento del megacolon del adulto. De nues-
tra pequena experiencia y del analisis de -otras
series surge que se trata de un procedimiento
de facil ejecucién, de los mas seguros en cuan-
to a recidivas, aue no necesita colostomia tem-
poraria, es de bajo indice de mortalidad global
y es el que mejor preserva las funciones de
continencia esfinteriana y sexuales. Tiene ade-
mas la ventaja de poder realizarse en la ur-
gencia. Finalmente digamos que tiene indica-
cion para restablecer el transito digestivo en
otros tipos de resecciones, como ser la opera-
cion de Hartman.

RESUME

Mégacolon acquis de I’adulte.
Technique de Duhamel - Haddad

On présente l'expérience des auteurs quant au traite-
ment de quatre malades porteurs d’un mégacdolon de
I’adulte, en utilisant la technique de Duhamel - Haddad.
On expose la casuistique et on décrit la technique em-
ployée.
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On discute sur I’évolution du traitement chirurgical
et on analyse les résultats sur la base de la morbimor-
talité, en la comparant & d’autres techniques emplo-
yées pour la méme affection. Les résultats sont favo-
rables, s il’on tient compte d’une révision de nombreu-
ses séries de la littérature nationale et étrangeére.

SUMMARY

Acquired Megacolon in adults.
Duhamel - Haddad Technique

Report on the treatment of four adult patients with
megacolon by Duhamel - Haddad’s technique. There is
a description of technique employed, case material and
evolution of surgical treatment. Results are analyzed
on the basis of morbimortality and compared with
those from other techniques used. A revision of the
numerous series which appear in national and foreign
literature indicate that results with this technique are
superior.
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