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INTRODUCCION

Sean nuestras primeras palabras de agradecimiento a las
autoridades del 192 Congreso Uruguayo de Cirugia por la honrosa
distincién que nos hizo al encargarnos la preparacion de este
relato.

Con la experiencia adquirida en el manejo y tratamiento
de mas de 20 casos logrados en ocho anos de ejercicio en la
ciudad de Artigas, con la informacion lograda sobre el topico y
con la colaboraciéon de los colegas y amigos correlatores, ofrece-
mos el resultado de nuestra labor en un tema donde hace apenas
unas décadas todo era confusion. En los ultimos quince o
veinte anos comenzo a verse con mas claridad en este asunto,
gracias a la labor de investigadores sudamericanos, entre los que
se destacan los brasilenos con sus significativos aportes al cono-
cimiento de esta entidad mérbida propia de nuestro Continente.

Un hecho de singular significacion vino a jerarquizar nuestro
trabajo. En una pieza-operatoria de uno de nuestros enfermos,
Toledo-Correa identifico, por primera vez, el parasito en la mus-
culatura del o6rgano, tal como lo hizo Koberle en la musculatura
de un megaes6fago, trece anos atras.

Basada en poderosas razones que mencionaremos oportu-
namente, la etiologia chagasica de los megas sudamericanos venia
afirmandose constantemente, siendo cada vez mas aceptada, fal-
tando, no obstante, la demostracion, en forma indudable, del
parasito en el colon como ya.habia sido hecha en el eséfago
del hombre por Koberle y en las ratas inoculadas, por Okumura,

Sin lugar a dudas, este hecho y la identificacion del conjunto
de elementos alterativos, infiltrativos, degenerativos, etc., que
caracterizarian lo que Toledo-Correa llama el-“sindrome histo-
patolégico de sospecha de megacolon chagasico” constituyen por
su originalidad, los aspectos mas salientes de este trabajo, hechos
que, a nuestro juicio, bien podrian ser la demostracion definitiva
de la etiologia chagasica de los megas de nuestro Continente;j tan
cara a los autores brasilenos.
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Terminamos nuestras palabras de introduccion, agradeciendo
a los Sres. Jorge Focco y Clotildo Montero por su colaboracion
en la realizacion de los documentos fotograficos; a los colegas,
companeros de tareas y a ese ‘“‘gran colaborador anonimo” pre-
sente en todos nuestros actos constituido por todo el personal
de un hospital y de un sanatorio.
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Simultaneamente se hace una sintesis de la evo-
lucién histérica do los comocimientos, incluyendo
el megalocon congénito, pues en este aspecto son
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5) Sintomatologia. Diagnéstico. Evolucién y complica-
ciones.
6) Tratamiento.
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CarituLo 1

GENERALIDADES, DEFINICION,
FRECUENCIA, DISTRIBUCION

El megacolon del adulto es adquirido. Su etiopatogenia, cada
vez mejor conocida, no esta atn del todo aclarada, en todos
sus aspectos por lo menos, como para incorporar este concepto
a la definicion.

Si bien es cierto que los autores brasilenos desde hace anos
sostienen que el megacolon adquirido (M.A.) tal como se pre-
senta en su pais es una manifestacion de la enfermedad de
Chagas en su etapa cronica, nada se opone a que otras causas
puedan estar en juego, ni siquiera hoy, en que por vez primera
Toledo-Correa acaba de encontrar el parasito bajo forma de un
nido de leishmanias en la musculatura de un megacolon, de la
misma manera que lo hizo Koberle en la musculatura de un mega-
esofago en 1955, dando con ello firme asidero a lo sostenido
por la escuela brasilena desde anos atras. Esta escuela sostiene,
que el megaesofago y el megacolon son manifestaciones de la
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enfermedad de Chagas. Con el hallazgo de Toledo-Correa se
alcanzod el punto culminante en este largo investigar. Si la obje-
cion a la teoria de Koberle era que no se habia podido demostrar
el parasito en el colon (21), como ya habia sido hecho en el
esofago, hoy ya no es posible mantenerla, pues el parasito ha
sido hallado.

Demostrada la naturaleza aganglionica del megacolon con-
génito (enfermedad de Hirschsprung) y obtenida la curacion
de esta afeccion mediante la reseccion del segmento de recto y
sigmoide estrechados y aganglionicos, un interés enorme se des-
perto por la afeccion similar del adulto alcanzando rapidamente
su patologia y tratamiento el nivel actual.

Las denominaciones, definiciones y clasificaciones dadas al
megacolon son tan numerosas que no nos sera posible detenernos
a comentarlas dada la extension limitada de este trabajo.

Damos a continuacion la definicion y clasificacion de
Marshall Lee por parecernos util para fundamentar la que adop-
taremos finalmnete.

Marshall Lee (62) considera como megacolon al colon dila-
tado, hipertrofiado, elongado y a menudo ulcerado, el cual repre-
senta la respuesta fisiologica a la obstruccion cronica incompleta
motivada por tres causas generales. Y en base a estas causales
surge su clasificacion de megacolon organico, funcional y neuro-
génico congénito (enfermedad de Hirschsprung).

En nuestra casuistica hay 1 caso de megacolon congénito
y los restantes 21 que constituyen la base y motivo de este
relato pertenecen al grupo funcional de Lee, ya que en ninguno
se encontréo un proceso patolégico ‘‘organico” como causa de la
afeccion.

Este tipo de megacolon del adulto (funcional de Lee, idiopa-
tico de otros autores) es el que abunda en América del Sur y
al que se refieren las publicaciones de autores brasilenos, chile-
nos, argentinos, etc., y es producido por disturbios del peristal-
tismo en el recto y/o rectosigmoide a consecuencia de cuyo
trastorno el contenido intestinal se estanca. La causa de esta
disperistalsis o aperistalsis radicaria siempre en la ausencia,
degeneracion o bloqueo funcional puro de los neuronas de los
plexos nerviosos de Auerbach, lesiones repetidamente compro-
badas en piezas operatorias o estudios necropsicos de sujetos
afectados de megacolon.

En los estudios realizados en nuestras piezas, Toledo-Correa
encontro las lesiones mencionadas y ampliamente difundidas por
distintos autores, pero ademas encontrd alteraciones musculares
(miositis, degeneracion hialina, atrofia y fibrosis) de tal entidad
que igualan o superan en importancia a las lesiones nerviosas
reiteradamente incriminadas como la causa de la afeccion.
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Es evidente la necesidad de la integridad anatomica y fun-
cional neuromuscular para que haya peristaltismo coordinado,
eficiente, propulsivo, pero... ;donde, en qué parte de este bino-
mio nervio-musculo radican las lesiones principales y/o primeras
en el tiempo, causantes de las alteraciones anatémicas y funcio-
nales que caracterizan al sindrome megalico?

Toledo-Correa expone en su trabajo sus hallazgos, la inter-
pretacion que hace de ellos y las conclusiones que puede sacar.

A esta entidad, que no depende de un proceso obstructivo
intraluminal o de una compresion extrinseca, es a la que nos
vamos a referir. Chambouleyron (21) lo llama megacolon pri-
mario, reservando el nombre de secundario para aquel que de-
pende de un proceso patoldgico bien identificado como ser tumor,
acodadura, compresion, estrechez, etc. Con respecto a estas dila-
taciones colonicas secundarias, de acuerdo a nuestra experiencia
y a la de muchos autores (59, 97), cuando se producen son siem-
pre moderadas, sin alcanzar nunca ni siquiera los grados menores
de las que se producen en el megacolon que tiene su causa en el
propio colon dilatado. Nunca las hemos visto, pero, admitida su
existencia, no es correcto denominar ‘megacolon” al cuadro
resultante, fenomeno secundario, dependiente, relegando a un
plano inferior al proceso esencial, tumor benigno o maligno,
compresion, estrechez, etc., que es en definitiva el que requiere
tratamiento, rige el pronédstico y, por tanto, el que debe dar
nombre a la afeccion. La dilatacion colonica regresara luego
de suprimida su causa.

Mientras no se lo defina con precision, la mayor posible,
siempre habra dudas en la interpretacion del ‘“‘caso concreto”
por no poder ubicarlo “en tal o cual grupo” de la clasificacion
que se tiene enfrente. En cambio, si se lo define de manera
que dé una idea clara del proceso, todos los casos resultaran
comprensibles y de aqui surgira la aplicacion de una terapéu-
tica quirargica eficaz que eliminara el sintoma constipacion,
sintoma princeps de la afeccion y hara la profilaxis de las fre-
cuentes, graves e inevitables complicaciones que se producen
en el curso evolutivo de la enfermedad.

DEFINICION

El megacolon del adulto o adquirido es un sindrome que
consiste en la dilatacion, hipertrofia y elongacion del colon
originado en un trastorno de la evacuacion intestinal. Este
trastorno se debe a un disperistaltismo segmentario, pero de
extension variable, producido por una alteracion de la inervacion
o de la conduccion neuromuscular del estimulo, a consecuencia
de la inactividad del plexo mioentérico de Auerbach, por alte-
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raciones de sus neuronas y de las células musculares o debidas
al bloqueo funcional puro (farmacologico) del mismo. Puede
abarcar extensiones variables del colon o la totalidad, pero lo
corriente es que afecte al recto y sigmoide, sobre todo este
ultimo, de ahi las denominaciones de megasigma y megarecto-
sigma con que también se lo designa.

En nuestra casuistica todos los casos fueron de estos sectores.
Esta localizacion distal llama la atencion, teniendo en cuenta que
las lesiones plexurales existen en las otras partes del colon, asi
como en todo el tubo digestivo, segun lo manifestado por Koberle.
Este autor explica esa localizacion por los caracteres del conte-
nido intestinal, mas sélido, de mas dificil propulsion en esa parte,
y por intervencion de factores psiquicos (59).

FRECUENCIA, DISTRIBUCION

En Europa y en Estados Unidos la enfermedad es rara y se
la ha relacionado siempre al megacolon congénito que es alli
frecuente. Asi Chalnot y Benichoux (22) publican un caso en
un adulto de 48 anos y diagnostican ‘“megacolon congénito en un
adulto de...” y fundamentan su diagnéstico en el largo pasado
de constipacion que referia, diagnostico dificil de sostener
actualmente.

En Brasil, Chile y Argentina es frecuente y su predominancia
sobre la forma congénita es absoluta (21,41, 43).

En Brasil el megacolon adquirido y el megaeséfago son
endémicos y predominan en las poblaciones rurales, hecho éste
que llamo la atencion de todos los investigadores. Esta distri-
bucién en determinadas areas geograficas constituyo un poderoso
argumento contra la teoria de la ‘“malformacion congénita” de
esta enfermedad, que tuvo su auge.

Serra Doria y Centeno encuentran 73 casos contra 2 congé-
nitos; Raia y Mesa Campos encuentran 178 casos en adultos y
ninguno congénito; Marcondes de Rezendes, 137 megas adqui-
ridos contra 3 congénitos.

En Chile, Mistral Aguilera y col.(3) encuentran 51 casos
en dos anos.

En Argentina es frecuente en las provincias del noroeste,
Tucuman, Salta y Jujuy. Frigerio, en la ciudad de Rio Cuarto,
en cuatro anos sobre un total de 9.596 internados, encuentra un
promedio de 0,93 %; total 90 casos.

En nuestro pais, ademas de nuestros casos, la Dra. N. Garcia
de Meerhoff en su reiiente tesis (46) recopila 50 casos de megas
en adultos encontrados en los archives de varios hospitales, y
36 casos de ninos, de los cuales 17 corresponden a la enfer-
medad de Hirschsprung.
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CapituLo II

ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DEL COLON TERMINAL

Desde el angulo izquierdo hasta la cresta iliaca se extiende
el colon descendente; de aqui al borde interno del psoas, el colon
iliaco y a continuaciéon de éste comienza el sigmoide. Este se
extiende hasta el recto, terminando pues, frente a la tercera
vértebra sacra; forma una ansa totalmente rodeada de peritoneo
y provista de un meso que le permite extensa movilidad. La rama
inferior de esta ansa, de situacion pelviana, se dirige hacia atras
y arriba para terminar uniéndose con el recto y formar con él
un angulo llamado rectosigmoideo, muy claro la mayoria de las
veces, sitio en el que algunos autores describieron un esfinter
(Rossi, O'Beirne, Moutier), que otros confirmaron y otros mas
negaron, y al que se le atribuyo destacado papel en la génesis
del megacolon, primando actualmente la opinion de que no existe
por lo menos como formaciéon anatomica.

La longitud del sigmoide varia entre 15-25 y 50-60 cm.,
promedio 37 ecm. Cuando sobrepasa estas dimensiones maximas
se llama dolicosigmoide, condicion compatible con un transito
colonico normal, pero capaz de producir a veces retardos y dolo-
res que se atribuyen a torsiones del ansa, constituyendo lo que
se denomina dolicosigmoide sintomatico. En muchos de estos
casos la hipertrofia parietal ya es evidente, por lo que su deno-
minacion mas correcta debe ser mega dolicosigma. Hay que
evitar atribuir al dolicosigmoide los sintomas propios del mega.
Del angulo rectosigmoideo al ano se extiende el recto, al que
describiremos siguiendo a Chifflet, pues si la concepcion del recto
de este autor conviene a la fisiologia y patologia regional, no hay
dudas que también conviene y de un modo muy especial al
megacolon, porque es aqui donde radican el trastorno funcional
y las mayores alteraciones morfolégicas del proceso que estu-
diamos. Chifflet (23,24) llama recto al segmento de intestino
extendido desde el fin del sigmoide hasta la piel y lo considera
a su vez formado por cuatro organos rectales con autonomia
funcional cada uno, denominados recto abdominal, recto pelviano
o ampular, recto perineal y recto anal. Vale decir que incluye
en “su recto” la zona rectosigmoidea y el conducto anal; al recto
clasico lo divide en dos partes a expensas de la lamina de sostén,
estructura fibrosa que en su expansion en el fondo de la pelvis
cruza al recto, adhiriéndole, a la altura de la base de la prostata.
Esta lamina (conjunto de estructuras conocidas en las descrip-
ciones clasicas con los nombres de ligamentos puboprostaticos,
arcos tendinosos y ligamentos sacro rectales), concava hacia
arriba, contiene al recto ampular, cuya funcién es de almace-
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namiento, y deja fuera de ella al recto perineal (sector inferior
del recto clasico), cuya funcion es de evacuacion y participa
también en el delicado mecanismo de la contencion. El recto
anal es el conjunto de estructuras que con jerarquia de organo
constituye la porcion terminal del recto e interviene en el control
de la evacuacion. Los musculos que lo componen son el elevador
del ano y el esfinter estriado con sus tres porciones, profunda,
superficial y subcutanea, 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 fasciculos del elevador lo traccionan
hacia arriba y adelante, mientras que otros lo rodean por detras
formandole una cincha que mantiene el angulo abierto hacia
atras que forman los dos organos rectales distales. Este angulo
se acentua con la contraccion del elevador que adosa, ademas,
las paredes rectales, desempenando asi un importante papel en
la contencion voluntaria que completa el esfinter externo. La re-
lajacion de estos musculos ocasiona lo contrario, es decir, la
apertura, permitiendo el pasaje de las heces.

La disquinesia existente en nuestros organos rectales supe-
riores, es la causa de la dilatacion y de la estancacion caracte-
risticas del megacolon. Sobre ellos, es donde hacen hincapié todas
las técnicas quirurgicas, enfatizando la necesidad de resecar,
ademas de la zona ectasiada, la mayor parte del recto ampular
o mismo su totalidad y parte del perineal, ya que los ultimos
centimetros de éste se conservan aun en los procedimientos mas
radicales.

INVERVACION sIMPATICA.— Las fibras preganglionares comien-
zan en las células de las columnas laterales de los tres primeros
segmentos lumbares de la médula espinal y alcanzan las cadenas
ganglionares lumbares de ambos lados por los rami comunicantes
blancos; atraviesan estos ganglios, constituyendo al abandonarlos
los nervios esplacnicos lumbares que se unen al plexo preaor-
tico (fig. 1). A este plexo le llegan también fibras preganglio-
nares de los esplacnicos toracicos a través del plexo celiaco.
En el origen de la arteria mesentérica inferior el conglomerado
nervioso (prolongacion del plexo preaortico) recibe el nombre
de plexo mesentérico inferior, en cuyas células ganglionares se
originan las fibras nerviosas que se distribuiran en el colon
izquierdo y parte superior del recto. El recto inferior, la vejiga
y los organos sexuales de los dos sexos reciben su inervacion
simpatica por intermedio del nervio presacro; éste desciende a la
pelvis por delante del promontorio y se divide en dos ramas, los
nervios hipogastricos, que van a formar con los nervios erectores
(parasimpaticos) 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 los vasos arteriales.
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Las relaciones del nervio presacro (plexo hipogastrico su-
perior) y las de los plexos pelvianos (hipogastrico inferior)
tienen considerable interés quirurgico debido a la posibilidad de
lesionarlos durante las intervenciones quirurgicas como la resec-
cion del recto.

INERVACION PARASIMPATICA.— Tiene su centro en la médula
sacra. Las fibras preganglionares emergen con los nervios
sacros 2°, 3° y 49; forman los nervios erectores y uniéndose
a los nervios simpaticos constituyen el plexo pelviano, situado
en el espesor de las laminas sacro-recto-génito-pubianas y en
Intima relacién con las paredes laterales del recto. La inerva-
cion parasimpatica del colon izquierdo deriva de los erectores,
segun Telford y Stopford; las fibras destinadas a esta parte del
colon, desde el ganglio pelviano siguen por los nervios hipogas-
tricos y presacro, llegando al origen de la arteria mesentérica
inferior y distribuyéndose con sus ramas en el colon.

FuncioNn morora.— El simpatico es considerado motor para
los esfinteres e inhibidor del resto de la musculatura, mientras
que el parasimpatico relaja los esfinteres y contrae la pared
del intestino. La simpaticectomia lumbar o presacra fue em-
pleada en el tratamiento del megacolon sin resultados perma-
nentes, lo que obligd a abandonarla, pero se lograba con ella
un aumento en el tono y contracciéon del colon dilatado, y a veces
mejoria de los sintomas. Esto mismo es posible obtenerlo con
la administracion de una droga parasimpaticomimética como la
prostigmina. EIl desorden resultante de la lesion del sistema
nervioso auténomo de la pelvis es mas importante en el aparato
urinario y genital que en el propio colon o recto. Asi la seccidon
del simpatico produce polaquiuria moderada, pero sobre todo
ausencia de eyaculacion, mientras se conserva la potencia y el
orgasmo. La estimulacién de los erectores produce ereccion
y contraccion del detrusor, mientras que la seccion conduce
a la retencion de orina e impotencia genital, que como veremos
mas adelante es la secuela mas grave de la rectosigmoidectomia
abdominoperineal empleada para la cura del megacolon.

FuNCION SENSORIAL.— Las sensaciones originadas en el del-
gado y colon son transportadas por el simpatico, pues no se
anulan con la vaguectomia bilateral, como se practica para la
ulcera duodenal y, en cambio, son abolidas luego de la simpa-
ticectomia bilateral total, operacién practicada para la hiper-
tension arterial esencial. En cambio, las sensaciones rectales
producidas por la distension por gases o heces o un balén rectal
son trasmitidas, al parecer, por los erectores., pues no son abo-
lidas por la simpaticectomia mencionada y si por la anestesia
espinal inferior (99). Luego de la reseccién rectal con seccion
de los erectores, la disfuncién vesical es un hecho bien conocido.
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INERVACION DEL APARATO ESFINTERIANO DEL ANO.— Para el
esfinter interno, liso, el simpatico es motor y el parasimpatico,
inhibidor. El esfinter estriado y el elevador con indiscutible
funcion esfinteriana, tienen dos elementos de inervacion de
cada lado: la rama hemorroidal inferior del pudendo interno
y la rama perineal del cuarto nervio sacro o nervio del elevador.
La inervacion sensorial de la mucosa del ano, por debajo de las
valvulas esta dada por el pudendo interno a través de los ramos
hemorroidales inferiores, y por encima de las valvulas se tras-
miten por los erectores.

FISIOLOGIA DEL COLON Y RECTO

De las funciones del colon nos interesa fundamentalmente
dos: la motilidad y la exoneracion. El contenido intestinal
progresa de acuerdo a la ley de Raylis y Starling que dice
“todo estimulo adecuado produce una zona de contraccién que
progresa en direccion caudal precedida por otra de relajacion’.
La peristalsis se conduce como una actividad auténoma coordi-
nada por los plexos nerviosos propios y, por consiguiente, requiere
la integridad anatémica y funcional de éstos. De esta manera,
el contenido del colon es conducido hasta el sigmoide, donde se
detiene., El rash peristaltico, movimiento colénico en masa
(Holzknecht), reviste especial importancia, pues a su incidencia
repetida tres a cuatro veces por dia se debe el avance rapido
de la columna de heces hasta los segmentos terminales del
colon. Las heces llegan al sigmoide semiliquidas, permanecen
alli unas 6 u 8 horas, se desecan, y cuando se colma la capa-
cidad de este o6rgano por la llegada de nuevas cantidades, el
peristaltismo del recto abdominal lo introduce en el recto am-
pular, érgano de almacenamiento, y de ahi descienden a favor
del peristaltismo de este sector llegando al recto perineal, cuyas
paredes al ser distendidas despiertan el deseo de evacuar. Esta
ocupacion del recto perineal, normalmente vacio, estimula sus
unidades receptoras (99) y desencadena el reflejo de contencion
voluntaria que se hace a expensas de la contraccion del eleva-
dor, contraccion enérgica y sostenida que acaba devolviendo al
recto ampular su contenido si la evacuacion es resistida. Si, en
cambio, no nos oponemos a la exoneracion, tratidndose de gases
o heces liquidas, transitaran libremente a favor del peristal-
tismo rectal exclusivamente, bastando para ello que el elevador
permanezca en reposo, es decir, que no se requiere su relajacion,
pero eso si, es necesario que no se contraiga. Esto constituye
la deposicion pasiva. Ahora, si las heces son s6lidas y queremos
dejarlas salir, se requiere la intervencion de aquella actividad
visceral (peristaltismo) mas la actividad regional, vale decir
la presion abdominal y la relajacion del elevador y del sistema
esfinteriano del ano. Esta es la deposicion activa (23, 24).



Carituro III
ANATOMIA PATOLOGICA Y FISIOPATOLOGIA

Macroscopicamente tres cosas llaman la atencion: la dila-
tacion, el espesor de la pared y la longitud del sigmoide.

La dilatacion siempre es mayor en el sector distal del sig-
moide cuyo diametro llega a medir de 12 a 15 cm. y a veces mas;
disminuye algo hacia arriba, pero siempre estd muy dilatado
en la mitad inferior del ansa. A partir de agui disminuye osten-
siblemente, normalizandose el calibre bruscamente en la porcion
proximal de la rama superior del sigmoide (fig. 2).

Fig. 1: Diagrama del sistema auténomo
del recto y colon, [Dibujo tomado de Tu-
reil (49). Fig. 2: Folo operatoria de lu
enferma de la Ohs, 5. Enorme sigmoide,

El espesor de la pared en la pieza fresca llega a 6 mm. y
predomina también en el segmento distal del ansa y en la zona
rectosigmoidea, y es debido a la capa muscular fundamen-
talmente, alterada por degeneracion, edema e hipertrofia de grado
variable.

La elongacion siempre es importante. en algunos casos el
ansa ocupa todo el abdomen. Privada de sus lobulaciones, toma
un aspecto exterior nacarado, liso, recordando la pared de un
quiste ovarico.

La mucosa muestra el brillo de la hipersecrecion de mucus,
con los pliegues borrados, y a veces ulceras llamadas de decubito
producidas por la presion sostenida del fecaloma crénico que
contienen estos enormes sigmoides (fig. 3).
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El mesosigmoide se presenta elongado, a veces edematoso,
con micropoliadenopatias, recorrido, frecuentemente, por bandas
fibrosas (mesenteritis retractil) que aproximan los pies del ansa
facilitando asi la produccién del volvulo, complicacion frecuente,

Desde el punto de vista histolégico y de un modo general,
las lesiones halladas, inflamatorias y degenerativas, afectan
todas las tunicas del colon, constituyendo una sigmoiditis o0 mega-
sigmoiditis crénica, donde se destaca al lado de la plexitis, de
todos conocida, una verdadera miositis. (Ver correlato de Ana-
tomia patoldgica.)

FISIOPATOLOGIA

En el megacolon hay un obstaculo al pasaje de la onda peris-
taltica que llamamos funcional; éste crea una oclusion incompleta
que desencadena un sindrome de lucha; la capa muscular se
hipertrofia produciendo enérgicas contracciones que consiguen
vencer el obstaculo, lograndose asi la progresion del contenido,
la exoneracion intestinal diaria y la enfermedad no tiene traduc-
cion clinica: es la etapa compensada.

Transcurido algun tiempo, la eficacia de este mecanismo
compensador disminuye, instalandose la constipacion que obliga
al uso de laxantes, enemas, etc., y asi sigue un tiempo variable
de una persona a otra hasta que aparece la dilataciéon creando
las condiciones para la estasis. A partir de este momento el
contenido intestinal no es impulsado hasta el recto inferior, porque
la contraccion muscular ha dejado de ser eficaz; ha desaparecido
la coordinacién del estimulo peristaltico como lo demuestran las
experiencias con balones realizadas por Sweson (93) en la varie-
dad congénita y por Angelita Harb Gama en el adulto (52,53);
este disperistaltismo favorece la estancacion; el bolo detenido
rueda, se deseca y aumenta de volumen por aposicion, dejando
pasar entre él y la pared heces pastosas o semiliquidas. La obs-
truccion que produce, trae la dilatacion por encima, de un colon
también alterado, puesto que en estos sectores existe, como se
ha demostrado, disminucion importante de los ganglios nerviosos.
Cuando el fecaloma es lo suficientemente grande la evacuacién
se hace dificil y comienza la retencion estercoral en los sectores
proximales. El enfermo pasa una, dos y hasta tres semanas sin
deposiciones y sin sentir deseos de evacuar. La distension abdo-
minal llega a extremos como el de la figura 4. A este cuadro
de obstruccion coléonica por fecaloma gigante denominamos
impactacion fecal, una de las complicaciones habituales de la
enfermedad abandonada a su evolucion.
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Fig. 3: Picza operatoria del entermo de la Obs. 21. Fecaloma y dleera parie-
tal. Fig. 4: Foto de Ia enferma de la Obs. 5. Enorme distensién ahdominal,
Sin depesiciones en las dltimas 3-4 semanas.

Fig. 5.— Vélvulo sigmeideo. Pieza operatoria de
Ia enferma de la Obs. 11. Tipieca ansa omega,
debida  a la  mesenteritis retrietil. Gangrena.

La otra complicacion, el voélvulo, esta en relacion con la
forma del ansa, su causa predisponente: cuanto mas larga y
movil (dolicosigmoide) y mas estrecho sea el meso en su pie,
mas facil sera la torsion. Esta estrechez del meso es funcion
de una disposicion anatomica a la que se agrega la retraccion
inflamatoria cronica, esclerosa, en una palabra, la mesenteritis
retractil originada en la colitis cronica existente en estos intes-
tinos de estasis. En uno de nuestros casos la retraccion era tan
intensa, que los pies del ansa estaban en contacto, configurando
la tipica ansa omega (fig. 5). La torsion se hace tanto en sentido
horario como antihorario; lo importante es el grado de dicha
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torsion por el comprimiso vascular que ocasiona con todas sus
consecuencias: congestion, isquemia, necrosis, perforacion, etc.

Comparando los trazados de la motilidad intestinal obtenidos
en pacientes chagasicos, con los normales mediante la electro-
manometria, en condiciones basales y después de la adminis-
tracion de metacolina, A. Harb Gama extrajo las siguientes
conclusiones:

—Los enfermos con megacolon chagasico presentan actividad
motora del sigmoide y del recto aumentada, con gran numero
de ondas, de mayor amplitud y de duracion mas larga que las
obtenidas en trazados de individuos normales.

—Los pacientes con megaesofago presentan actividad del
sigmoide y del recto aumentada, con ondas semejantes a las
observadas en el grupo con megacolon. Esto hace creer, segun
la autora, que el agente causal de megaesofago lesione también
al colon, que a pesar de ello no presenta todavia alteraciones
clinicas.

—La actividad del segmento bajo en los enfermos operados
de megacolon es grande, haciendo suponer que el agente causal de
la enfermedad de Chagas determina lesiones difusas en todo el
colon no limitandose al segmento clasico.

—Las actividades del sigmoide y del recto son independientes
en el colon de individuos normales, mientras que en los chaga-
sicos son sincronicos, revelando alteraciones en la coordinacion
de los impulsos motores.

—En los pacientes con megacolon, la metacolina aumenta el
numero, la amplitud y la duraciéon de las ondas en el sigmoide,
asi como la amplitud y la duracion de las ondas en el recto.
Ya en aquellos con megaesofago, la metacolina aumenta el
numero y la amplitud de las ondas en el sigmoide y el nimero
de ondas en el recto.

—En los enfermos operados de megacolon, la metacolina
aumenta el numero, la amplitud y la duracion de las ondas en
los dos niveles estudiados.

—La hipermotilidad provocada por el empleo de la metaco-
lina, observada en los chagasicos, sugiere farmacologicamente
una destruccion celular. En los casos de constipaciéon cronica,
de etiologia dudosa, puede usarse la metacolina para demostrar
la denervacion intestinal.

CarituLo IV
ETIOPATOGENIA

En la actualidad parece estar fuera de dudas la patogenia
del megacolon y del megaesofago o de cualquier mega (dila-
tacion de un érgano muscular hueco) al decir de Koberle (59),
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pero haremos una breve resena de las teorias que estuvieron
en boga anteriormente y dieron lugar a una serie de procedi-
mientos quirurgicos hoy abandonados.

El megacolon se conoce como entidad anatomoclinica desde
Hirschsprung. Este autor describid, en 1888, los hallazgos efec-
tuados en las necropsias de dos ninos de 7 y 11 meses, fallecidos
luego de padecer severa constipacion y distension abdominal.
Comprobod la monstruosa dilatacion colica y normalidad macros-
copica del recto, interpretando que esa ectasia era la causa de la
retencion estercoral, de ahi la constipacion y como ésta se ini-
ciaba desde los primeros dias de vida, acentuandose progresi-
vamente, crey6 que constituia ‘“una malformacion congénita”
y la inscribiéo en el cuadro de las monstruosidades viscerales y
denominé a la enfermedad que llevaria luego su nombre ‘‘dila-
tacion idiopatica del colon”. Es la teoria de la malformacion
que prevalecio durante varias décadas.

Hoy sabemos que si Hirschsprung hubiese dicho “hipertrofia
y dilatacion a consecuencia de la obstruccion” en vez de ‘‘cons-
tipacion causada por la dilatacion”, sus ideas serian de gran
actualidad. De acuerdo a esta teoria patogénica que atribuia
a la bolsa sigmoidea la causa de los sintomas, surgié6 como ope-
racion logica la sigmoidectomia. Practicada ésta, se observo la
dilatacion del descendente en la mayoria de los casos, de ahi la
expresion de Finochietto de ‘sigmoidizacion del descendente”
y su afirmacion de que esta operacion ‘‘no era la adecuada
para el megacolon”.

Contribuy6 también a destruir la validez de esta teoria,
los resultados logrados en algunos casos con la esfinterectomia
del esfinter pelvirrectal (Correa Neto, 1934), ia rectosigmoidec-
tomia abdominoperineal preconizada por Swenson (1948) y la
regresion de la dilatacion observada en el nino luego de una
colostomia proximal a la ectasia, y la recidiva de la misma,
si se cierra ésta. La teoria de Hirschsprung no explica tampoco
el tipo de megacolon que se instala en la edad adulta. Estos
hechos demuestran que no existe malformacion congénita, que
la dilatacion es siempre adquirida y secundaria a un obstaculo
funcional infrayacente, de ahi las frecuentes recidivas cuando
solo se extirpa la zona dilatada dejando ‘“in situ” el sector
alterado que reproducira la enfermedad sobre el colon restante.

A esta teoria, le siguio la del ‘“desequilibrio simpatico-
parasimpatico”. Numerosos autores creyeron que la ectasia era
consecuencia de un aumento del tono simpatico o disminucion
del tono parasimpatico, surgiendo la practica de la simpaticec-
tomia, cuyos resultados no fueron los esperados, razéon por la
cual se la abandoné.

Hurst (1934) creyo ildgica la teoria de la hiperfuncion sim-
patica, con su funcién inhibitoria sobre la motricidad del colon,
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y afirmo6 que la hipertrofia de la musculatura colénica signifi-
caba una hiperactividad y no una inhibicién, y sugirié6 que el
desequilibrio nervioso auténomo resultaba mas bien de una hipo-
funcién parasimpatica y de una acalasia del esfinter rectal, sur-
giendo asi la teoria de la acalasia esfinteriana.

El término acalasia fue introducido por él en 1915, para
explicar la “falta de relajacion o de apertura del cardias” durante
la deglucién. Hurst demostré que la armonia existente entre la
motilidad del esofago y la del cardias es condicionada por el
sistema nervioso autéonomo. Lesionado éste se rompe esta armo-
nia, resultando un trastorno de la evacuacion del eséfago al no
abrirse oportunamente el cardias, frente a la onda peristaltica,
trastorno que conduce a la hipertrofia y dilataciéon del eséfago
suprayente, es decir, al megaesofago, afeccion frecuentemente
acompanante del megacolon, como lo senalan legién de autores
y del cual tenemos una observacioén.

Hurst transporté al megacolon el concepto de la acalasia
esfinteriana y luego de estudios anatémicos y radioldgicos, con-
cluyé que los esfinteres pelvirrectal e interno del ano eran los
responsables, con igual frecuencia y por el mismo mecanismo,
de la apariciéon del megacolon. En trabajo posterior (1934) mani-
fest6 que la participacion del esfinter anal era despreciable
en la génesis del megacolon.

Rake, en 1926, tratdé de demostrar que la acalasia del cardias
tenia como substractum anatomopatoldgico la destruccion de los
plexos de Auerbach. Comprobd en la autopsia de un paciente
portador de hipertrofia del eséfago, lesiones plexurales acen-
tuadas en el cardias, caracterizadas por infiltracién celular de
los ganglios, predominantemente linfocitaria y degeneracion de las
neuronas, muchas de las cuales estaban sufriendo fendémenos
de fagocitosis. El segmento hipertrofiado presentaba alteraciones
de pequena monta.

Cameron, en 1928, confirmé los hallazgos de Rake. Las
neuronas eran normales en la parte dilatada y estaban alteradas
en la region del esfinter pelvirrectal.

Estos estudios permitieron hacer la siguiente interpretacion
de la fisiopatologia del megacolon: la lesiéon de los plexos rompe
la armonia necesaria entre contraccién y relajacién, constitu-
yéndose en esa zona esfinteriana un obstaculo funcional al pasaje
de las ondas propulsoras y desarrollandose un sindrome de lucha
determinante de la hipertrofia muscular con lo que se conseguia
vencer el obstaculo (fase compensada): posteriormente las pare-
des van cediendo y aparecen la dilataciéon y la estasis (fase
descompensada).

Con estas ideas patogénicas se desarrollé la cirugia de los
esfinteres, esfinterotomia y esfinterectomia, seguida de resul-
tados malos la primera, e inconstantes la segunda; las recidivas
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fueron numerosas y atribuidas a la existencia de otros esfinteres
rectales situados mas abajo, que entraban en actividad luego
de haber sido eliminado el pelvirrectal. Se cita un caso, que
sufriéo reiteradas operaciones sobre estos esfinteres y que sélo
consiguio librarse de su constipacion con la amputacion perineal
del recto, unica manera de hacerse la exéresis de los ‘“‘probables
esfinteres persistentes”.

Montenegro, en 1939 [(18) pag. 43], defendio Ja esfinte-
rectomia ‘“‘amplia” que llamo6 ‘“‘operacion de Correa Neto” y
sostuvo que “los malos resultados obtenides se debian a resec-
ciones insuficientes’” y propuso aumentarla avanzando sobre el
recto y llevarla a 15 cm. en vez de los 10 aconsejados.

Convertida la esfinterectomia en la operacion de eleccion,
fue practicada por numerosos cirujancs, los que al publicar sus
resultados denunciaban un alto porcentaje de fracasos, compa-
rativamente con la exigiidad de las mejorias logradas. Los
fracasos fueron atribuidos a varios factores: exéresis insuficiente
del esfinter acalasico; permanencia de otros esfinteres en el
recto; permanencia de la bolsa atonica, con pérdida definitiva
de su capacidad de contraccién y mismo al restablecimiento de
la actividad del esfinter acalasico, mediante la cicatriz que
sustituia al musculo resecado.

Estos hechos llevaron al mismo Correa Neto a no emplear
mas la operacion en los casos de megacolon descompensado y
sustituirla por la rectosigmoidectomia.

Continuando sus trabajos estos mismos autores realizaron
estudios histopatoldgicos completos en todo el tubo digestivo
en portadores de megaesofagos, megacolon y megarrecto, com-
probando que las lesiones plexurales existian en todos los seg-
mentos examinados y no se limitaban en los distintos oérganos
a las zonas esfinterianas, sino a toda su extension, variando la
intensidad de estas alteraciones en los distintos lugares y mismo
encontraron alguna relacion con el tiempo de evolucion de la
enfermedad.

Y por este camino, y por las nuevas concepciones de la
enfermedad, la teoria de la acalasia esfinteriana y la esfinte-
rectomia fueron perdiendo terreno, mientras se desarrollaba la
teoria de la disquinesia rectal o disquinesia del intestino ter-
minal, y la practica de la rectosigmoidectomia como la unica
operacion capaz de dar resultados satisfactorios y duraderos
en el tratamiento del megacolon, ya sea en su variedad congé-
nita o en su variedad adquirida.

Este nuevo concepto surgio de las investigaciones de nume-
rosos autores. Se demostré en el megacolon congénito la ausen-
cia de células nerviosas en un extenso sector rectal o rectosig-
moideo y se trasladé a todo este sector el sitio del disturbio
peristaltico, de la incoordinacion motora causante del obstaculo



funcional. Este concepto de obstruccion funcional rectal o distal,
difiere del de la acalasia como vemos por la extension mucho
mayor del segmento intestinal afectado y que, por tanto, debe
ser extirpado.

Tittel, en 1901, fue el primero en observar la ausencia de
células ganglionares en el plexo mientérico de la porcién
espamodizada.

En 1946, Ehrenpreis (31) sugirio que la falta de peristalsis
propulsiva en el megacolon espastico se debia a la agenesia de
células ganglionares y que la dilatacion del segmento proximal
era secundariamente compensadora.

Whitehouse y Kernohan, en 1948, encuentran ausencia de
ganglios nerviosos en sus 10 casos estudiados en el sector rec-
tosigmoideo. Un ano después, Bodian y col. confirman inte-
gralmente esos hallazgos histologicos.

La mayor contribucién al concepto de la disquinesia rectal
fue suministrada por Swenson, que en trabajos personales o de
colaboracion hizo interesantes estudios de orden radiolégico,
quimografico, histologico y quirurgico, concluyendo, por los
resultados obtenidos, que la causa primaria del megacolon con-
génito deberia estar localizada en el segmento distal del intes-
tino. La remocion quirurgica de este segmento constituiria asi,
la solucion del problema.

Los excelentes resultados por ellos obtenidos en pacientes
operados mediante rectosigmoidectomia abdominoperineal, cons-
tituyeron la comprobacion definitiva de la teoria de la disquinesia.

En relacion con el megacolon adquirido, luego de los estudios
de Amorin y Correa Neto, de Correa Neto y Etzel, demostrando
las alteraciones nerviosas a lo largo del tubo digestivo, se agregan,
entre otros, las investigaciones de Raia, Raia y Campos, com-
probando las mismas alteraciones asi como su predominancia
en el segmento distal del intestino.

Koberle (49), por su parte, hace un paciente y exhaustivo
estudio del estado de los plexos mientéricos en las distintas
porciones del colon, en portadores de megacolon y en sujetos
sanos, llegando a la conclusion que la disminuciéon de neuronas
es uniforme en toda la extension del organo.

En estudios anteriores, realizados en sujetos chagasicos, este
autor habia encontrado lesiones idénticas (alteraciones plexu-
rales) en esofago, bronquios, corazéon y colon.

Mistral Aguilera y col., en Chile (3), estudian los plexos
nerviosos en 10 intestinos macroscopicamente normales y 16 pie-
zas operatorias de sujetos afectados de megacolon, encontrando
en 12 de éstos alteraciones evidentes de los plexos, siendo
moderadas en 3 y normales en el caso restante.

De nuestros 21 casos fueron estudiadas 16 piezas operato-
rias y se encontrd en todas importantes alteraciones de los plexos
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nerviosos, como las descritas, y de la ténica muscular, siendo
estas de tal entidad que nos obliga a destacarlas mas de lo que
se ha hecho hasta ahora, pues es muy probable que su papel
en la génesis del megacolon sea mayor que el que se le ha asig-
nado hasta la fecha.

Entre estas lesiones de la capa muscular, Toledo-Correa
comprob6 la existencia de unas ‘“‘formaciones” eosinofilas en
forma de clava o porra, de aspecto seudoquistico, que interpreta
como focos de parasitos muertos, probablemente leishmanias.
Con estos elementos alterativos neuromusculares elaboré lo que
denomina “sindrome histopatologico de sospecha de megacolon
chagasico” que expone con detalle en su trabajo.

A esta altura pues, de acuerdo a lo mencionado, el sub-
tractum anatomopatolégico de la disquinesia causante del mega-
colon y megaesofago adquirido, es la lesion del sistema nervioso
auténomo y muy probablemente de la fibra muscular producidas
por alguna causa infecciosa, parasitaria, téxica o carencial.
Y con esto llegamos a la consideracion de la etiologia que
expondremos, basandonos en lo establecido por la escuela bra-
silena con la adhesion cada vez mas completa de muchos inves-
tigadores chilenos y argentinos, a la cual aportamos hoy el
hallazgo del pardsito en una pieza megacoldnica.

E]l concepto emitido por Etzel (32) que atribuia las alte-
raciones neurohistologicas observadas en los plexos a una avita-
minosis B; croénica, prevaleci6 muchos afios en el Brasil y en
otros paises sudamericanos, siendo luego abandonada en virtud
de la falta de comprobaciéon clinica y experimental.

La etiologia chagasica del megacolon, ya sospechada por el
propio Chagas en 1916, comenzé a ser seriamente considerada
en 1947 con Pedreira de Freitas, al demostrar este investigador
la elevada positividad de la reaccion de Machado Guerreiro
en la gran mayoria de enfermos portadores de ectasias visce-
rales. Esta verificacion fue confirmada por numerosos investi-
gadores brasilenos en porcentajes del 80 a 90 % de los casos.
En la experiencia de Cutait (19) fue positiva en el 93,5 % de
los 315 casos investigados. Atias y col, en el trabajo realizado
en el Departamento de Parasitologia de la Universidad de Chile
y en el Hospital San Juan de Dios, comprobaron reaccion de
Machado Guerreiro positiva en el 85 % de los 70 pacientes con
ectasia codlica; y Scaro, en la Argentina, observo positividad
de la reaccion en 93,8 % de los 97 casos estudiados. En nuestra
casuistica fue positiva en 5 de los 11 casos informados, y el
xenodiagnostico lo fue en 5 de los 10 casos informados; 4 de
éstos tienen la Machado Guerreiro negativa. Es decir, que encon-
tramos en 11 enfermos 9 parasitados, lo que hace un 81,8 %.

La etiologia chagasica de los megas fue reforzada por los
trabajos originales de Koberle a partir de 1955, quien describio
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la miositis focal inespecifica y consiguié demostrar en pacientes
portadores de megaesofago la presencia de nidos de leishmanias
bajo la forma de seudoquistes en la musculatura de ese 6rgano,
atribuyendo las lesiones observadas en el plexo intersmuscular
a una neurotoxrina desprendida por las leishmanias disgregadas
en el momento de la rotura de los quistes. Aunque no pudo
demostrar lo mismo en el megacolon, atribuyé al mismo meca-
nismo las lesiones nerviosas halladas aqui, idénticas por otra
parte a las anteriores.

Sus hallazgos fueron confirmados por Brito y Vasconcelos
en el hombre y por Okumura y col.(67, 68, 69, 70) en la infeccion
experimental en ratas. Estos ultimos autores refieren dila-
tacion del colon en el 20 % de los animales inoculados y sacri-
ficados entre los 21 y 170 dias después de la inoculacién, admi-
tiendo que probablemente para el desarrollo de un verdadero
megacolon se requiera mas tiempo. Ponen en duda la existencia
de la toxina y se inclinan por una accion directa del parasito
sobre las células nerviosas.

A favor de la etiologia chagasica esta pues lo siguiente:
a) la enorme frecuencia de megacolon-megaesofago en deter-
minadas areas geograficas donde la enfermedad de Chagas es
endémica; b) la asociacion frecuente entre megaesofago-mega-
colon y cardiopatia con alteraciones electrocardiograficas, idén-
ticas a las que se producen en la cardiopatia chagasica croénica;
c) la alta positividad de la reaccion de Machado Guerreiro entre
los afectados de megacolon o megaesofago, mas del 90 %; d) las
demostraciones histopatologicas de Koberle (nido de leishmanias
en un megaesofago), de Toledo-Correa (nido de leishmanias
en un megacolon) y lo logrado en la experimentacion por Oku-
mura y col.,, ya referidos.

Al afirmar esta etiologia para los megas de su pais y de
otros paises sudamericanos, los autores brasilefios no niegan la
posibilidad de otras etiologias como el gas iperita, de conocida
accion neurotoxica, inhalados por combatientes que desarrollaron
después megaesofago; oiro ejemplo de otra etiologia son los
megas resultantes de un bloqueo farmacologico de los plexos,
como es el caso de los parkinsonianos tratados durante mucho
tiempo con atropina, y también merecen citarse aquellos casos
de ‘“acalasia” esofagica, en pacientes que habian presentado
neuritis postdiftérica.

RESUMEN

1) El megacolon del adulto o adquirido, asi como el mega-
esofago, deben ser vistos como sindrome y no como enfermedad,
pudiendo ser producido por varias causas (83).
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2) La enfermedad de Chagas es la principal y mas impor-
tante de todas las etiologias, siendo responsable por el caracter
endémico de la afeccion en varios paises sudamericanos.

3) Lo sostenido por la escuela brasilena, encuentra hoy
confirmacion en el hallazgo realizado por Toledo-Correa de un
nido de leishmanias en la musculatura de una pieza magacolo-
nica perteneciente a un hombre con reacciones serologicas de
Chagas positivas y habitante de una zona donde la enfermedad
de Chagas existe.

4) Este hallazgo es idéntico al realizado por Kdberle en el
megaesofago, hecho que constituyé el puntal mas firme para
edificar su teoria del ‘“megacolon, manifestacion tardia de la
enfermedad de Chagas”.

CapiturLo V

SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSTICO,
EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Este capitulo se expone en el orden siguiente: 1Y) sintomas,
signos y diagnostico del megacolon; 2°) evolucion espontanea
de la enfermedad; 3Y) estudios complementarios; 4Y) compli-
caciones (sintomas, signos y diagndstico).

La clinica del megacolon se reduce a una constipacion pro-
gresiva, a la que se agrega en forma mas o menos rapida, segiun
la evolutividad de las lesiones neuromusculares y segun los
cuidados a que se someta el enfermo, la distension abdominal
causada por meteorismo y retencion estercoral (fecaloma).

La constipacion consiste al principio en exoneraciones intes-
tinales dificiles: el enfermo tiene la sensacion de ‘‘intestino
ocupado” y soélo consigue eliminar el contenido a expensas de
la prensa abdominal. Este hecho lo hemos comprobado en algunos
de nuestros enfermos y lo refieren varios autores.

Mediante laxantes, laxantes y enemas que vuelven a las heces
semiliquidas y, por tanto, mas facilmente transitables, los pacien-
tes se sobreponen a la situacion. A la falta de la motilidad
propulsora, de peristaltismo coordinado, sucede un embotamiento
de la sensibilidad sigmoidea y rectal (;lesion del plexo de
Meissner?) que favorece el acumulo de heces sin que la disten-
sion intestinal, su consecuencia, despierte la actividad motora
coordinada. Disquinesia e insensibilidad condicionan la estasis y
la formacion del fecaloma, generalmente sigmoideo, a veces rec-
tosigmoideo. Por encima de éste, hace su aparicion el meteorismo,
con lo que tenemos la triada sintomatologica que caracteriza
al megacolon: constipacion, meteorismo y fecaloma.
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CapiturLo V

SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSTICO,
EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Este capitulo se expone en el orden siguiente: 1%) sintomas,
signos y diagnodstico del megacolon; 2°) evolucion espontanea
de la enfermedad; 3Y) estudios complementarios; 4Y) compli-
caciones (sintomas, signos y diagndstico).

La clinica del megacolon se reduce a una constipacion pro-
gresiva, a la que se agrega en forma mas o menos rapida, segun
la evolutividad de las lesiones neuromusculares y segun los
cuidados a que se someta el enfermo, la distension abdominal
causada por meteorismo y retencion estercoral (fecaloma).

La constipacion consiste al principio en exoneraciones intes-
tinales dificiles: el enfermo tiene la sensacion de ‘‘intestino
ocupado” y soélo consigue eliminar el contenido a expensas de
la prensa abdominal. Este hecho lo hemos comprobado en algunos
de nuestros enfermos y lo refieren varios autores.

Mediante laxantes, laxantes y enemas que vuelven a las heces
semiliquidas y, por tanto, mas facilmente transitables, los pacien-
tes se sobreponen a la situacion. A la falta de la motilidad
propulsora, de peristaltismo coordinado, sucede un embotamiento
de la sensibilidad sigmoidea y rectal (;lesion del plexo de
Meissner?) que favorece el acumulo de heces sin que la disten-
sién intestinal, su consecuencia, despierte la actividad motora
coordinada. Disquinesia e insensibilidad condicionan la estasis y
la formacion del fecaloma, generalmente sigmoideo, a veces
rec-tosigmoideo. Por encima de éste, hace su apariciéon el
meteorismo, con lo que tenemos la triada sintomatologica que
caracteriza al megacolon: constipacion, meteorismo y fecaloma.
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La enfermedad evoluciona en dos etapas, compensada y des-
compensada. En la primera, el examen clinico practicamente
no muestra anormalidades, pero una radiografia contrastada del
colon podria motrar ya cierto grado de dilatacion y el enlente-
cimiento del transito en el sector distal.

Con la claudicaciéon de la motilidad aparece la dilatacion y
la estasis, y se entra en la fase descompensada. El examen cli-
nico muestra ahora el meteorismo y el fecaloma de localizacion
hipogastrica o hipogastrica y de fosa iliaca izquierda, segun su
tamano; su superficie es lisa, su consistencia firme o dura, segin
el sector examinado y en relacion con la antigliedad.

El tacto rectal lo alcanza con e! extremo del dedo, si es bajo,
rectosigmoideo, o a través de la pred rectal si es sigmoideo
prolabado en la pelvis. Es casi siempre posible comprobar los
signos de la fovea o ‘‘godet”, de Gersuny y de Finochietto.

Aclaramos que a este fecaloma recién descrito no lo consi-
deramos ‘‘complicacion”, sino sintoma o signo de la enfermedad,
pues aparece obligatoriamente en el curso evolutivo espontaneo
de ésta, tan pronto haya aparecido la dilatacion.

DIAGNOSTICO

Es frecuente que el paciente consulte en la etapa en que es
portador de un fecaloma de tamano variable, lo que sumado a su
constipacion de muchos anos en la mayoria de ellos, o de pocos
anos en los menos, y al meteorismo intestinal, hacen el diagnos-
tico facil. Constipados, con fecaloma con meteorismo y estado
general inalterado, son los elementos corrientes y suficientes para
formular el diagnostico del megacolon que la radiologia
confirmara.

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

El estudio radiologico comprende la radiografia sin prepa-
racion y la contrastada, por enema siempre y por ingestion
a veces. La radiografia simple muestra el ‘“moteado” caracte-
ristico del fecaloma y el aumento del gas codlico por encima
de él; el enema baritado mostrara la existencia de un colon
dilatado o muy dilatado a nivel de sigmoide o del sigmoide y
recto superior con mayor o menor trastorno de la evacuacién
(figs. 6 y 7).

El estudio por ingestion no fue realizado con la frecuencia
que quisimos, lo que nos impide sacar conclusiones, pero esti-
mamos que puede darnos datos de interés.
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Fig. 6: lecaloma rectosigmoideo, gigan-
te, obstructivo, perteneciente a la enfer-
ma de la Obs, 14. Fig. 7: Enema bari-
tado ¢n un caso de magerrectosigma, fas:
de reptexion. Se aprecia muy bien la di-
tferencia entre las deos ramas del ansa.
Fig. 7A: Foto operatoria de la enferma
de Ian Obs, 12, @bsérvese el contraste
entre los dos sectores, el patolégico, di-
latado y el “normal” a utilizarse en &l
descenso. lista foto se complementa con
la placa de la figura 7 que pertenece n
otra enferma. la de la Obs. 19.

Recrosicmolincscoria.— Para el diagnodstico es innecesaria,
Las pocas veces que la practicamos solo nos mostro la mucosa
sana. Como examen postoperatorio para ver la altura y estado
de la anastomosis, es util y la practicamos en todos nuestros
operados.

Biopsia RrReEcTAL.— “Constituyd, al parecer, en el nino, en
casos de diagnostico dudoso, un elemento de valor inestimable.
En el lactante de menos de 3 meses siempre resulté poco prac-
tico por lo comun de la obstruccion a esta edad” (10). Lo mismo
decimos nosotros, pues casi todos nuestros enfermos estaban
obstruidos por fecalomas impactados o por volvulo, de manera
que nunca la necesitamos. al igual que otros cirujanos que ni
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siquiera la mencionan. Tampoco resulta imprescindible la biopsia
extemporanea sobre el colon proximal al segmento ectasiado para
juzgar su capacidad funcional, pues los datos radiologicos (ausen-
cia de dilataciéon, haustraciéon normal) y los que se obtienen
de la observacion directa durante la operacion (los anteriores
mas ausencia de hipertrofia), son suficientes para elegir el sitio
de la seccion. Con estos elementos de juicio se manejan la
mayor parte o la totalidad de los autores que hemos consultado
(figs. 7y TA).

Ia técnica de Swenson para la realizacion de esta pequena
operacion, pero no exenta de peligros, esta descrita en su
libro (11).

El estudio del enfermo se completa con: estudio cardio-
vascular completo; reaccion de fijacion del complemento
(Machado Guerreiro) y xenodiagnéstico; basqueda de otros
megas (esofago, estomago, uréteres, vejiga, etc.).

COMPLICACIONES

Las complicaciones corrientes del megasigma son dos, la
impactacion fecal y el vélvulo, que a su vez pueden ser simples
o complicados, lo que cambia sustancialmente el procedimiento
terapéutico a emplear.

Impactacién fecal (sinonimia: fecaloma, fecaloma obstruc-
tivo, fecaloma impactado, bolo fecal).

Fue en nuestra casuistica la complicacion mas frecuente,
10 veces; en la mayoria su localizacién fue exclusivamente sig-
moidea y en los otros casos ocupaba, ademas, la zona rectosig-
moidea y el recto superior o peritoneal (fig. 8).

El cuadro clinico resultante es una oclusion colonica baja,
completa, con la particularidad de dejar pasar algunos gases;
esta oclusion se instala lentamente y es extraordinariamente
bien tolerada, mientras no se agreguen lesiones necréticas de la
pared intestinal resultantes de la presion mantenida del feca-
loma sobre ella (ulcera de decubito) (fig. 3). Antes de llegar
a la oclusion, el fecaloma existe desde muchos meses y mismo
anos atras (en 2 de nuestros casos era conocido por el enfermo
desde dos anos antes); esta permanencia hace que las heces se
vuelvan completamente secas y duras (fig. 9). Si el extremo
de este fecaloma ocupa el recto o la zona rectosigmoidea, lo
distendera hasta hacerlo contactar con las paredes pelvianas;
si es exclusivamente sigmoideo cae en la pelvis llenandola to-
talmente como lo hace la cabeza fetal

En esta situacién (como dijimos) llegaron la mayoria de
nuestros enfermos, presentandose algunos con el abdomen enor-
memente distendido como el caso de la figura 4.
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Fig. 8: Los esquemas mues
tran las distintas topografias
del  fecaloma. A: Sigmoided.
13: Rectosigmoideo (recto al-
to). C: Rectosigmoideo, abar-
cando todo el recto: muy raro
en  adulto, se¢ veria con al

guna frecuencian cn el niio.
Fig. 9: Fecaloma seccionado
longitudinalmente, pertenceien-
te al enfermo de 1o Obs, 21,

La palpacion muestra el ‘“tumor fecal” ocupando buena
parte del abdomen, de superficie lisa, duro en su sector distal,
dureza pétrea a veces con los signos mencionados anteriormente
“godet”, etc.

El tacto rectal permite tocarlo directamente con el extremo
del dedo si es de localizacion baja o a través de la pared rectal
en caso contrario. La presion sobre el abdomen es indolora
y el estado general, como dijimos, se conserva intacto o casi.
Algunos enfermos refieren adelgazamiento discreto, causado por
la disminucion voluntaria de las ingestas, impuesta precisamente
por la falta de deposiciones mas que por anorexia, que cuando
existe es discreta. La presencia de este fecaloma determina un
grado variable de reaccion parietal intestinal, que se traduce
en hipersecrecion mucosa. Cuando la vitalidad de los tejidos
disminuye, la irritacion mucosa se transforma en un proceso
ulceroso progresivo que puede terminar en la perforacion.

La ulceracion y el flemon parietal (Obs. 21 y 14 respecti-
vamente) se denuncian por el dolor franco y mismo exquisito
a ese nivel, con reaccion peritoneal de mayor o menor entidad;
esta situacion, lo decimos desde ya, contraindica el intento de
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evacuarlo por enemas y sobre todo la introduccion de sondas
con ese fin, por el peligro de producir perforaciones con la grave
peritonitis subsiguiente.

La radiografia simple muestra la totalidad o casi la tota-
lidad del abdomen ocupado por el moteado tipico ‘“‘en miga
de pan” como lo muestra la figura 6.

VoLvuro.— El vélvulo se produjo siete veces en nuestra
serie. Clinicamente se presentan tres formas: agudo, subagudo
y recurrente.

Agudo.— Se refiere a la forma de instalacion, a lo ruidoso
¢ inesperado del cuadro; se caracteriza por dolor intenso en el
cuadrante inferior izquierdo del abdomen, seguido de la tipica
distension abdominal asimétrice, que ‘“deja ver”, en las primeras
horas, el ansa gigantesca dilatada, orientada oblicuamente, las
mas de las veces de la fosa iliaca e izquierda al hipocondrio
derecho. La gangrena puede sobrevenir rapidamente. Un voé-
mito reflejo inicial y la interrupcion del transito completa el
cuadro funcional. La palpacion abdominal reconoce una resis-
tencia elastica; la pared es depresible y la sensibilidad que
pueda existir estara en relacion con el compromiso vascular
causado por la torsion. El tacto rectal muestra la ampolla
vacia y ninguna otra anormalidad.

Subagudo.— Se produciria con mas frecuencia en los sujetos
de cierta edad; su instalacion es menos ruidosa, de curso mas
lento, precedida muchas veces por episodios dolorosos debidos
a volvulaciones frustras; la distension abdominal es progresiva
y la oclusion se completa en el correr del segundo o tercer dia.
Cuando sobreviene la gangrena del ansa se aprecia, ademas del
dolor y la reaccion peritoneal mencionadas, la alteracion del
facies, hipertermia moderada, anorexia, vomitos de los liquidos
ingeridos, sequedad de piel y mucosas, oliguria. De continuar
esta situacion, sobrevendra la perforacion y peritonitis consi-
guiente.

Recurrente.— Se refiere a la recidiva o recidivas de volvulos
tratados por devolvulacion solamente, sin el agregado del tra-
tamiento definitivo del megasigma (nuestra Obs. 10).

Como antecedentes se encontrara en la casi totalidad de
los casos la constipacion propia del megacolon, de mayor o
menor grado, en general severa,

DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico nos resulto facil desde el primer caso
y sobre todo si el enfermo fue visto en las primeras horas,
momentos en los que los signos descritos se presentan con toda
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claridad, es decir, la deformacion abdominal asimétrica tan
caracteristica. El diagndstico radioldgico es también facil y basta
la radiografia sin preparacion que mostrara el ansa enormemente
dilatado por gases en su mayor parte, y los dos anchos niveles
producidos por liquidos y materias fecales retenidas (fig. 21).
Mas detalles se exponen en el correlato correspondiente.

La rectosigmoidoscopia no fue empleada por nosotros y su
utilidad sera mencionada en el tratamiento.

Carituro VI

TRATAMIENTO

“Debemos considerar que al indicar o ejecutar el trata-
miento quirurgico del megacolon, apenas estamos atendien-
do una manifestacion, corrigiendo un defecto, aliviando
sintomas y no tratando su causa, la enfermedad de Chagas,
la que presumiblemente ya ha ocasionado alteraciones mor-
bidas irreversibles en otros puntos del organismo y en el
propio colon. Aceptada esta idea, cumple al meédico esta-
blecer la mejor conducta quirurgica, buscando ofrecer at
paciente el tipo de intervencion mas benigna y que le
proporcione mejor cura clinica”.— Dr. EmMuNDe DE PAULA
PiNTO (73).

“En megasigmoide de adulto, la operacion debe normalizar
la funcién, aunque no restablezca la anatomia”.— Dr. Ri-
CARDO FINOCHIETTO (40).

Estas palabras que hemos adoptado para encabezar este im-
portante y controvertido capitulo, fueron las rectoras de nuestra
conducta. El tratamiento del megacolon es quirurgico. Propor-
ciona alivio a la constipacion pertinaz y evita las complicaciones
frecuentes, graves y a menudo mortales, a las que estan expuestos
todos los enfermos.

El tipo de operacion a emplear debe adecuarse al ‘“‘caso entre
manos” (59). Hay que elegir entre los distintos procedimientos
aconsejados, el que mejor convenga a ‘“‘este enfermo” de tal edad,
de tal riesgo y con tantos anos de vida promedio por delante.
El mejor procedimiento serd aquel que ofrezca la mejor cura
clinica con el menor riesgo, es decir, el mas benigno en su eje-
cucion. Si conseguimos que nuestros operados tengan una depo-
sicion diaria, no importa que el intestino contintie algo dilatado.

De acuerdo a lo manifestado en este trabajo, los unicos pro-
cedimientos que proporcionaran resultados buenos, inmediatos y
“bastante duraderos”, seran aquellos que eliminen la totalidad
o la mayor parte del segmento disquinético y la totalidad del
segmento ectasiado. Esto, muy claro con respecto a la enfer-
medad de Hirschsprung, enfermedad estabilizada, no evolutiva,
sin dejar de tener valor en el mega del adulto, no es tan absoluto.
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Decimos esto, porque los mismos procedimientos operatorios
se emplean en ambas entidades, y si la patologia no es la misma,
se comprende que no se obtengan en el adulto, con esos proce-
dimientos, idénticos resultados permanentes en todos los casos.
Por la misma razon se comprende también, en parte, la diversidad
de opiniones respecto a la mejor operacion para librar al portador
de un megasigma de sus molestias.

Dejando de lado aquellas operaciones basadas en concepciones
patogénicas hoy superadas como las simpatectomias que consistian
ora en la exéresis de los ganglios de la cadena lumbar, ora en la
reseccion de los plexos mesentéricos inferior e hipogastrico supe-
rior, ora en la esplanicectomia, u ora en la asociacion de dos
o mas de estas técnicas; dejando de lado igualmente la sigmoi-
dectomia, la esfinterotomia y la esfinterectomia, asi como las
coloplicaturas y colopexias y las operaciones en corto circuito,
no es menos cierto que admitida como esta en la actualidad la
disquinesia rectal o rectosigmoidea como causa del mega, lo logico
seria que existiera acuerdo entre los autores con respecto a la
extension de colon y recto a extirpar y, sin embargo, no es asi.
De la bibliografia consultada sacamos la conclusion que el
desacuerdo es grande y que hay que proceder con cautela, ade-
cuando el procedimiento operatorio ‘‘al caso” para no agregar
males peores como resultado de operaciones complicadas. De ahi
la eleccion de las palabras de De Paula Pinto y Finochietto para
encabezar este capitulo.

De Paula Pinto acepta la necesidad ‘“‘tedrica” de extirpar
el recto, pero entiende que el procedimiento que lo quita en
mayor extensiéon, la rectosigmoidectomia abdominoperineal, en
razéon de las complicaciones postoperatorias que frecuentemente
ocasiona, no la hacen muy recomendable y se inclina por la
rectosigmoidectomia abdominal pura que realiza de acuerdo a la
técnica preconizada por Cutait (18), en la que se secciona el recto
por debajo de la reflexiéon del peritoneo pelviano, luego de ligar
los vasos hemorroidales medios. La sutura queda entre 7y 12 cm.
del ano.

Mistral Aguilera (3) se muestra satisfecho con la operacion
llamada sigmoidectomia ampliada que incluye la reseccion el recto
superior solamente. La anastomosis se hace por encima y lo mas
cerca posible del Douglas. Con este proceder se ve libre de las
complicaciones anastomoticas y de la alteraciéon postoperatoria
de las funciones esfinterianas y de la ereccion, siempre posibles
y frecuentes, en el curso de la diseccion y reseccion del recto
subperitoneal.

Finochietto, en 1962 (40), contraindica las operaciones tipo
Maunsell-Swenson y mismo la reseccion rectosigmoidea anterior
o abdominal pura “que va mas abajo de la segunda sacra, porque
cada centimetro —dice— que se descienda no agrega ningun
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rectul (40).

beneficio funcional y los peligros crecen en progresion geomé-
trica y lo que se busca es cura clinica y no anatomica”; sus
esquemas exponen graficamente sus ideas (figs. 10 y 11),

En 1966, Cutait (20) insiste en que la operacion de eleccion
es la rectosigmoidectomia abdominoperineal, dada la necesidad
de extirpar el recto; y para evitar la dehiscencia de la anasto-
mosis, que en sus manos fue muy frecuente con la técnica de
Maunsell-Swenson, recomienda su técnica de anastomosis retar-
dada, por adhesion.

En 1966, Chambouleyron (21) dice: “El tratamiento ideal
es la colectomia total con ileorrectostomia en las personas jovenes
o en los adultos en bkuen estado general”. Es autor de una
operacion que denomina ‘“‘de la enema interna”, que consiste
en una ileosigmoidostomia precedida o no de la reseccion del
ansa ectasiada; con este procedimiento solo pretende ‘“evitar la
formacion de fecalomas”. ‘“Esta operacion —sigue diciendo—
esta en la etapa experimental” y se muestra satisfecho de lo
logrado con ella.

Koberle (59) otorga a sus investigaciones cuantitativas sobre
el namero de neuronas existentes en el colon ‘“megacolonico”
importante significado para el tratamiento quirurgico y dice:
“Una rectosigmoidectomia radical (léase, abdominoperineal) en
el megacolon chagasico no se 9ust1fzca pues como fue demos-
trado (por él) la denervacion es mas o menos uniforme en todo
el colon, incluso en las regiones no dilatadas. Juzgamos mas
acertada una reseccion econdmica, cuya extension quedara a
criterio del cirujano, de acuerdo con el caso particular. La dener-
vaci¢n representa el fundamento neurovegetativo de los megas,
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sobre el cual incide un espectro de causas adicionales que llevan
al final a la manifestacion megalica”. Y todavia, de vez en cuando
se lee que la sigmoidectomia simple es capaz de proporcionar
mejorias prolongadas, en algunos casos.

En las referencias bibliograficas encontrara el lector lo nece-
sario para elegir el mejor tratamiento para sus enfermos.

Nosotros empleamos la sigmoidectomia al principio, época
en que no teniamos el concepto de la enfermedad que adquirimos
después. Actualizados nuestros conocimientos, reconocimos la
recesidad de incluir el recto en las resecciones, pero... ;cuanto?;
.el recto superior solamente?, ;o la mayor extensién posible
seccionando y anastomosando sobre el recto subperitoneal?

Al tiempo que conocimos mejor la enfermedad y la operacion
considerada ‘““de eleccion” para curarla, la de Swenson, conocimos
también el procedimiento ideado por Duhamel, en el cual el
recto es excluido y no resecado, con lo que se evitan las com-
plicaciones derivadaes de su diseccién y reseccidén subsiguientes.

Yendo de lo simple a lo complejo, podemos decir que en un
extremo de la “lista” esta la simple sigmoidectomia que eviden-
temente no resuelve el problema, y en el otro extremo la rectosig-
moidectomia abdominoperineal, o endoanal, tipo Maunsell-
Swenson, gravada de multiples complicaciones, tanto en manos
de cirujanos generales como de especializados. Entre estas dos
operaciones, que ocupan los extremos, estan las que mencionamos
a continuacion: a) la sigmoidectomia ampliada; b) la rectosig-
moidectomia abdominal pura; y c¢) la operacién de Duhamel.
Las dos primeras se conocen como reseccion anterior del recto-
sigmoide; no obstante las trataremos por separado, ya que la
extension del recto extirpada en cada una de ellas no es la misma
y tratandose de megacolon, este hecho reviste especial importancia.

Antes de la descripcion sucinta de estos procedimientos,
diremos algunas palabras de anatomia quirurgica y lo funda-
mental del pre y postoperatorio.

ANATOMIA QUIRURGICA

Para la realizacion de cualquiera de los procedimientos que
describiremos, es indispensable la obtencion de un segmento
colico de longitud suficiente, bien irrigado, funcionalmente
bueno, a utilizarse en la anastomosis colorrectal baja. Cuando
esta presente el sigmoide en momentos de realizar el descenso,
esta condicion puede llenarse mas facilmente, puesto que el
sector proximal de él puede ser empleado por conservarse bien
en general. Cuando esto no sea posible, se moviliza el descen-
dente y el angulo cdlico izquierdo, ligandose la arteria del angulo
y mismo la vena mesentérica inferior en su terminacion si fuera
necesario,
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Antes de proceder a las ligaduras arteriales debe estudiarse
por transiluminacion la disposicion de los vasos; lo primero
sera informarse de la calidad de la colica media y de la mar-
ginal, ya que con alguna frecuencia sera necesario. como dijimos,
ligar la arteria del angulo izquierdo ademas de las sigmoideas
y hemorroidal superior. En cuanto a la irrigacion del recto
después de la ligadura de la hemorroidal superior, resulta sufi-
ciente por el aporte de las Lemorroidales medias e inferiores
cuando las anastomosis se hace a nivel del Douglas. Si las
hemorroidales medias son ligadas, lo que sucede en las rectosig-
moidectomias, el cabo rectal remanente, mas corto que en el
caso anterior, queda al parecer bien nutrido por las inferiores
solamente.

PRE Y POSTOPERATORIO

La preparacion preoperatoria de estos enfermos, es la misma
que se sigue en todos los candidatos a sufrir una operacion de
cirugia mayor en el colon. Hay que recuperarlos desde el punto
de vista hematico, proteico, vitaminico, etc. La consulta al
cardidlogo es obligatoria, teniendo en cuenta que muchos pueden
estar afectados de miocarditis chagasica.

El ideal de operar con colon limpio y estéril es aqui mas
dificil que en el resto de la patologia quirurgica colonica, por
razones obvias. Usamos laxantes aceitosos, enemas, régimen sin
residuos, ftalil sulfatiazol 3-4 gr. diarios, una o dos semanas y
en los cuatro ultimos dias entre 1 y 2 gr. diarios de un antibio-
tico de amplio espectro (oxitetraciclina, cloramfenicol). Sonda
vesical siempre; gastrica, a veces.

En el postoperatorio se administra penicilina y estreptomi-
cina y/o un antibidtico de amplio espectro durante seis v
ocho dias. Si se dejo drenaje en el Douglas, se lo retira a las
48 horas. En cuanto al drenaje perineal con tubo, que ponemos
siempre que hacemos un Duhamel, se retira entre el segundo
y tercer dia. Si se hizo cecostomia, la sonda se retira al octavo
o noveno dia; el enfermo tiene deposiciones, por lo general,
desde el quinto o sexto dia.

ANESTESIA.— General, con técnica endovenosa, intubacion
endotraqueal, con éter como agente de mantenimiento, fue el
método empleado en las 14 intervenciones realizadas por via
abdominal exclusiva. En el procedimiento abdominoendoanal de
Duhamel, se uso un gotero de succinilcolina y paraminocaina
al 1 % y ademas trilene en vaporizador de Takaoka. Para la
ventilacion se utilizo siempre el ventilador de Takaoka.
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SicMoIDECTOMIiA AMPLIADA.— Agrega a la sigmoidectomia
simple la resecion del recto peritoneal; llega hasta el Douglas
como maximo. Finochietto aconseja seccionarlo frente a la pri-
mera sacra y la anastomosis queda a la altura de la segunda.

RECTOSIGMOIDECTOMIA ABDOMINAL PURA.— Agrega a la ante-
rior la reseccidon de un segmento de recto subperitoneal; los
vasos hemorroidales medios son ligados y el recto seccionado
por debajo.

Ambas operaciones pueden hacerse en estas tres formas:
1) En una etapa, es decir, resecciéon y anastomosis sin colosto-
mia. 2) En dos etapas, reseccion y anastomosis con colostomia
transversa derecha y subsiguiente cierre de la misma. 3) En
tres etapas: a) colostomia transversa previa; b) reseccion
y anastomosis; y c¢) cierre de la colostomia.

La primera forma es la ideal y se hara cuantas veces sea
posible. La colostomia contemporanea casi no tendra objeto
en la sigmoidectomia ampliada; se hara con mas frecuencia en la
rectosigmoidectomia por la relativa inseguridad de la anasto-
mosis en el fondo de la pelvis y estara siempre justificada si se
comprueba: 1) tension en la linea de sutura; 2) dudosa irri-
gacion de los cabos; 3) si hubo contaminacion del campo
operatorio.

La colostomia previa existira muchas veces habiendo sido
realizada frente a un vdlvulo luego de devolvularlo o frente
a un fecaloma impactado, para solucionar la oclusion y atacar
mejor el fecaloma. En nuestra serie estuvo presente 6 veces;
3 eran iliacas, terminales (Obs. 6, 11 y 16) y 3 transversas
realizadas frente a fecalomas impactados (Obs. 12, 15 y 17).
La complejidad del cuadro clinico explica la diferencia de con-
ducta adoptada en los distintos enfermos.

Nuestras resecciones abdominales fueron: sigmoidectomia
simple en los 5 primeros casos y ampliada los 8 siguientes y en
todas estas la seccidn del recto se hizo entre el angulo rectosig-
moideo y el Douglas. En los ultimos casos cada vez que em-
prendiamos una reseccion de este tipo, ibamos siempre dispuestos
a no forzar la indicacién y cambiarla por un Duhamel si el
recto resultara patolégico como en nuestra Obs. 8.

TEcnica.— Mediana infrasupraumbilical; Trendelenburg; el
delgado es reclinado y/o exteriorizado en la cantidad necesaria,
envuelto en compresas humedecidas con suero caliente; se des-
pliega el sigmoide; por lo general, la zona entre colon normal
y patologico es muy evidente; se liga aqui la marginal, se incin-
den ambas hojas del meso hasta la vecindad del Douglas unién-
dose por delante del recto; se ligan las arterias hemorroidal
superior y las sigmoideas inferiores o todas segun el caso; se
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moviliza el recto. Se reclina contra el promontorio el tejido
subperitoneal (lamina abdominopelviana) en cuyo seno trans-
curren el nervio presacro y sus ramas de divisiéon; se tracciona
hacia arriba del recto sigmoide; inmediatamente por debajo de
la futura seccion se coloca cuatro puntos “reperes’”; en la proxi-
midadf de éstos, un clamp en L y se secciona entre ambos.
Si lo que se va a hacer es una rectosigmoidectomia, se diseca
el recto subperitoneal por dentro de su wvaina y junto a la pared
rectal; se aislan, ligan y seccionan los vasos hemorroidales medios.
A continuacion se secciona el colon proximal en zona macrosco-
picamente normal; se aproximan los cabos y se anastomosan
terminoterminal, sin tension, con puntos separados de lino fino,
en dos planos. Cuando sea necesario se movilizara el descen-
dente y el angulo esplénico. Peritonizacion; se decide ahora si
se hara o no colostomia de proteccion.

COMPLICACICNES POSTOPERATORIAS.— a) Inherentes a la ci-
rugia abdominal: tuvimos una oclusion mecanica de delgado,
que requirié nueva operacion (Obs. 9) y una evisceracion aguda
al octavo dia que fue reparada.

b) Las propias al tipo de operacion: se resumen en la
dehiscencia de la anastomosis que, practicamente ausente en la sig-
moidectomia, es frecuente en la rectosigmoidectomia. mas del
40 % en la estadistica de Cutait (18), complicacion que lo llevo
a abandonar el procedimiento sustituyéndolo por la rectosig-
moidectomia abdominoperineal.

RECTOSIGMOIDECTOMIA ABDCMINOPERINEAL (R.S.AB.P.) (Ma-
unsell, 1892; Veis, 1901; Kuimmel 1910; Swenson, 1948).— Apli-
cada por Swenson al nino, en quien es necesario extirpar la
totalidad del recto aganglionar, se emplea desde hace anos en
el adulto. Se realiza de acuerdo a la técnica original o con las
modificaciones de Hiatt, Cutait, etc. (figs. 12 y 13).

En el tiempo abdominal se diseca el recto hasta el plano de
los elevadores, manteniéndose contra la pared rectal para evitar
la lesion de los nervios parasimpaticos. Hecho esto, Swenson
secciona el intestino, cerrando el sigmoide proximal y el domo
rectal; Hiatt introduce por el ano un mandril, en torno al cual
amarra el colon en el sitio conveniente y hace la eversion del
recto que secciona en seguida extrayendo el colon ectasiado; es
decir, no abre el intestino dentro del abdomen. Salvo este detalle,
las dos técnicas hacen lo mismo en el tiempo perineal: seccionan
el recto junto a la linea pectinea y realizan la anastomosis con
puntos separados de hilos irreabsorbibles en dos planos y rein-
troducen el recto en la pelvis (92, 93, 94).

Fue realizada por Cutait en el adulto (18), quien al igual
que otros cirujanos tuvo numerosos casos de dehiscencia de la
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A

Fig. 12.— Lsquemas de la operacién
de Swenson. (Tomado de: “Pediatric
Surgery-Appleton Century Creft”.)

M

Fig. 13.— Tiempos fundamentales de la operacién de Cutait; rectosigmoidee-
tomia abdominoperineal eon anastomesis retardada. [Tomude de: “Dis. Celon
and Rectum”, ref. bibliog. (37).]

sutura y de ahi la modificacion que le introdujo que consiste
en lograr la anastomosis lentamente por adhesion en el término
de diez a quince dias, momento en el que reseca el exceso de
intestino, sutura entre si las mucosas c¢lica y rectal y reintroduce
el recto en la pelvis. Llama a su operacion R.S.AB.P. con anas-
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tomosis retardada; se muestra satisfecho con los resultados obte-
nidos y en sus publicaciones la recomienda como la mejor (17).
En 1966 (20) hace una comparaciéon entre su técnica, la de
Swenson y la de Duhamel, que realizé en 8 enfermos, de los
cuales 5 tuvieron complicaciones, llegando a la misma conclusion.

La evolucion de la anastomosis en la operacion de Swenson
es mejor cuando se la proteje con una colostomia transversa,
de la cual se prescinde en todos los casos cuando se emplea la
técnica de Cutait. ,

Complicaciones postoperatorias, son ademas de las pérdidas
por la anastomosis con sus consecuencias, formaciéon de abscesos,
fistulas, peritonitis, estricturas cicatriciales, etc., los trastornos
de la continencia anal de mayor o menor entidad y duracidn,
la disfuncion vesical y la impotencia genital por lesion involun-
taria de los erectores durante la diseccion anterolateral del recto.

Casi todos los autores que hemos leido (2, 3,17, 18, 36, 39,
42,73,78, 81, 82,90) han tenido una u otra de estas complica-
ciones, en numero e intensidad tal que los ha llevado a modificar
la técnica de anastomosis (17, 39, 84,89) o abandonar el proce-
dimiento, persistiendo en la reseccion abdominal pura (73) en el
adulto, y llevo a State (90) a aconsejar la vuelta a la reseccion
abdominal en el nifio también.

OPERACION DE DuHAMEL.— Procedimiento retrorrectal y
transanal “Pulltrough”.

El procedimiento original con disecciéon transesfinteriana y
seccion parcial del esfinter interno del ano, tal como fue descrito
por el autor en su libro de “Técnica quirurgica” (27) fue modi-
ficado y publicado en 1964 (29).

Esta nueva técnica que Duhamel llama ‘“mejorada” fue la
empleada por nosotros con la modificacion de Grob (10), que
consiste en sustituir las pinzas por suturas (fig. 14).

Esta operacion se utiliza en el adulto cada vez mas. Los
resultados operatorios y funcionales inmediatos que obtuvimos
con ella nos dejaron plenamente satisfechos.

Sus virtudes son: evita la diseccion del recto en el fondo
de la pelvis (tiempo shockante), eliminando a la vez el peligro
de herir los nervios autonomos, vesicales y genitales; reemplaza
la anastomosis terminoterminal por una enterotomia progresiva
mediante las pinzas de forcipresion colocadas en el ‘“tabique
rectocolico” contiguo (procedimiento que no fue el usado por
nosotros como dijimos); conserva la pared anterior del recto,
cuyas sensaciones desencadenan el reflejo de defecacion; no se
observan alteraciones de la continencia anal; es mas facil y
rapida de ejecutar que la operaciéon de Swenson.
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Fig. 14.— Técnica “mejorada” de Du-
hamel, seg(xn explicamos en el texto.
G, supresion de pinzas que se sustitu-
ven por suturas (modificacion de Grob).
|Tomado de Benson, ref. bibliog.(10).]

TEcNica.— El tiempo abdominal se conduce asi: seccion y
cierre invaginante del recto a nivel del Douglas, dejando el
manojo de hilos para traccién; seccion y cierre invaginante del
intestino proximal ‘“normal”’; diseccion del espacio celuloso re-
trorrectal hasta los elevadores e introduccion aqui de una gasa
montada con la que se empuja la pared rectal posterior tra-
tando de exteriorizarla por el ano; colocacion del drenaje peri-
neal, presacro (figs. 26 a 36 en Obs. 12 y 16).

Tiempo perineal.— Dilatacion anal muy moderada; seccion
transversal de la pared rectal posterior y se ve asomar la gasa
en el extremo del clamp abdominal; se colocan dos puntos en los
extremos del labio posterior de esta incision; se muerde la gasa
con otro clamp curvo y se va en busca del intestino a descender
exteriozandolo; se incinde su pared posterior y se suturan entre
si los labios rectal y colico; las paredes rectal posterior y colica
anterior yuxtapuestas son tomadas en la linea media, lo mas alto
posible, con una pinza de Allis larga y se incia la seccion y
sutura progresiva de este tabique desde los angulos externos
hasta alcanzar el extremo de la pinza siguiendo un trayecto lige-
ramente curvilineo, se usa lino fino y puntos separados. Al termi-

— 41



nar, el orificio anastomoético debe tener unos 4 cm. de diametro o
mas; se cortan los hilos y la anastomosis penetra libremente
en la pelvis. Se vuelve al abdomen, previo cambio de guantes.
Sutura del peritoneo pelviano al colon descendido; cecostomia
con sonda Pezzer (optativo) y se cierra el abdomen. La Pezzer
sale por contraabertura.

COMPLICACIONES

Con la técnica descrita (Duhamel-Grob), las complicaciones
se reducen a las pérdidas por la anastomosis; la continencia anal
no sufre alteraciones (no se secciona el esfinter interno como
en la teécnica primitiva) ni existen las derivadas de la diseccion
del recto. Se citan como inconvenientes tardios la posibilidad
de estenosis y de fecalomas en la ampolla rectal. En nuestros
casos no se registro hasta ahora ninguna complicacion.

CoLECTOMIA TOTAL Y SUBTOTAL.— La colectomia total y sub-
total dejando todo el recto y rectosigmoide que se hicieron en
otras épocas fue un error; se extirpaba la mayor parte del colon
o su totalidad para evitar recidivas que se suponian debidas al
colon enfermo que se habia dejado; hoy es de todos sabido que
estas dilataciones del colon remanente, o del ileon, se debian
a la permanencia del segmento disquinético rectal o rectosig-
moideo y que el tratamiento es su remocion. En estos casos
pues, no hay indicacion de colectomia total o subtotal. Su indi-
cacion logica son los casos de megacolon total: la reconstruccion
del transito se hace mediante anastomosis del ciego al recto
o del ileon al recto. Si el recto restante es patoldgico, sobre-
vendra una mega ileon.

Complicacion de esta operacion a destacar es la diarrea (21).
Muy indicada esta la colectomia total en la variedad de la
enfermedad de Hirschsprung, en la que todo el colon es agan-
glionico: el nino tiene una oclusion intestinal que sélo puede ser
superada mediante la reseccion del colon o su exclusion, tra-
yendo el ileon por el espacio retrorrectal hasta la cara posterior
del recto inferior y practicar alli la anastomosis, es decir, hacer
un Duhamel, operacion menos grave que la colectomia,

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

IMmpacTACION FECAL.— Fue la complicacion mas frecuente
en nuestra serie, 10 casos. Frente al fecaloma impactado no
complicado con lesiones parietales y si es de situacion rectosig-
moidea mejor, la mayor parte de los autores se inclinan por
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los métodos no quirurgicos: disgregacion del bolo con el dedo,
con instrumentos (curetas a través del sigmoidoscopio), dejan-
dose una sonda gruesa colocada en su interior e inician su reblan-
decimiento mediante el pasaje gota a gota de una solucion de
bicarbonato de sodio al 4 % o de agua oxigenada al 10 77 ; el
éxito se anuncia por la salida de heces en las horas siguientes
que se prolongan durante dias y dias. Si la situacion es mas
dificil, se procede bajo anestesia local o general con introduccién
de toda la mano.

Si se trata de un fecaloma antiguo, pétreo, de situacion
sigmoidea, voluminoso, y sobre todo si se sospechan lesiones
necroticas de la pared intestinal, la indicacion quirdrgica es
formal. Las operaciones utilizadas en estas circunstancias son
las siguientes: a) colostomia transversa y ataque del fecaloma
por ambos cabos: a) colostomia transversa y sigmoidotomia
en el borde antimesentérico; evacuado el fecaloma se cierra la
incision; esta operacion, “‘cesarea intestinal”, es tenida por peli-
grosa, no obstante, la hicimos 3 veces sin ninguna complicacion
(Obs. 12, 15 y 18); es la mas expeditiva; si se toman todas
las precauciones puede eliminarse el peligro de contaminacion;
c) megacolonostomia (40), consiste en crear una gran fistula
externa a nivel del ansa dilatada; nunca la hicimos; d) sig-
moidectomia ampliada, previo desplazamiento del fecaloma al
sigmoide; cierre del recto en dos planos y colostomia terminal
en la fosa iliaca o en la incision (Obs. 16 y 21) o colostomia
de los dos cabos. La reseccion con colostomia unica o doble tiene
como indicacion obligatoria el fecaloma impactado complicado
con necrosis parietal (Obs. 21) (fig. 15).

Nuestra conducta es adoptar el procedimiento mas adecuado
a la situacion, considerando las condiciones del fecaloma, su
localizacion, el grado y tolerancia de la oclusion, la edad y estado
general del enfermo, entre las mas importantes. En el caso

Fig. 15.— Picza operatoria de la @bs. 21. Sigmoidc con su contenido mostran-
de Ja exteriorizaciéon de la tleera. A la derecha: el feecaloma, cn euvo extremo
se aprecia la impresién de la zona rectosigmoides.
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de la Obs. 19, hecha la reseccion con el bolo y cerrado el recto,
en vez de la colostomia abdominal hicimos el descenso retrorrec-
tal inmediato, completando la operacion de Duhamel con resul-
tado exitoso.

En resumen: frente a un fecaloma complicado, operar siem-
pre; frente a un fecaloma impactado no complicado, operar
a veces y emplear el procedimiento adecuado a las circuns-
tancias. Es imposible establecer conductas fijas, dada la varie-
dad de situaciones clinicas. Se podra ir desde lo minimo
(colostomia transversa) a lo maximo (Duhamel-Grob), pasando
por los procedimientos intermedios que mencionamos.

VoLvurLo.— El tratamiento del volvulo se rige por la exis-
tencia o0 no de compromiso vascular; si esta presente, la indi-
cacion quirurgica es formal, estando contraindicados los proce-
dimientos conservadores.

En caso de volvulo simple, con ansa viable, la mayoria de
los autores se pronuncian por el tratamiento de la complicacion
solamente, dejando para un segundo tiempo la operacion defi-
nitiva del mega, y asi preconizan: a) el pasaje de una sonda
gruesa, tipo Faucher, por via natural mediante el sigmoidos-
copio; b) la devolvulacion y colostomia transversa.

Los cirujanos que todavia creen en los beneficios de la
sigmoidectomia ampliada, siempre o en determinadas circuns-
tancias encontrando condiciones favorables para la resecciéon y
anastomosis, se inclinaran por este procedimiento, resolviendo
todo el problema, volvulo y su causa, el mega, en una sola
operacion.

En caso de ansa no viable, se impone la reseccion de la
misma terminando la operacion con: a) colostomia doble;
b) cierre del recto y colostomia terminal (Hartman); c) sig-
moidectomia ampliada y anastomosis inmediata (nuestra Obs. 4).

Nuestros 7 casos fueron operados de urgencia; en 3 se diag-
nostico complicacion vascular que se confirmo en 2 (Obs. 4
y 11); estos 2 fueron tratados: el primero, con sigmoidectomia
ampliada y anastomosis inmediata, hizo un postoperatorio normal
y se encuentra bien al cabo de seis afios, clinica y radiologi-
camente; el segundo, con resecion y colostomia terminal (Obs. 11).
De los restantes, a 4 se les hizo sigmoidectomia simple y a 1
(Obs. 13) se le hizo sigmoidectomia ampliada, anastomosis in-
mediata, se eviscerd al octavo dia, y luego de la reparacion de
esta complicacion hizo una peritonitis de marcha subaguda a
consecuencia de la cual fallecio a los cuarenta dias de operada.

El procedimiento de devolvulacion mediante sigmoidoscopia
es el siguiente: se coloca el enfermo en una mesa de rectosig-
moidoscopia y si no se dispone de ella, colocarlo de manera
que el abdomen quede completamente libre. Se introduce el
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sigmoidoscopio hasta ver el remolino del volvulo, cosa que sucede
entre 15 y 25 cm. Si se observa sufusiones hemorragicas, placas
de necrosis, edema de la mucosa, etc., no se debe insistir. Si la
observacion no revela anormalidades, se vierte dentro del sig-
moidoscopio una buena cantidad de vaselina liquida y con sua-
vidad se empuja una sonda de Faucher blanda hasta que empiece
a salir gas (21,80). Con intestino sano el procedimiento no
tiene peligros. La sonda se deja siete dias, lavandola diariamente
para evitar su obstruccion, y por ese entonces el enfermo esta
en condiciones de ser sometido a la operacion radical. Si el ansa
volvulada contiene un fecaloma parece estar igualmente indi-
cado el procedimiento (21), continuando con el gota a gota por
la sonda que terminara por deshacer el fecaloma. No tenemos
experiencia personal con este procedimiento.

RECIDIVAS

Se entiende por tal la reaparicion de los sintomas y/o signos
de la enfermedad primitiva.

Basandonos en la bibliografia consultada, podemos decir
que todas las operaciones propuestas, incluso las mas radicales,
tienen recidivas (40). El mayor porcentaje se produce, como
es natural, a raiz de resecciones inadecuadas, que dejan *in situ”
segmentos disquinéticos como la sigmoidectomia, por ejemplo.
No obstante, esta operacion conserva un lugar destacado como
procedimiento de emergencia frente a un fecaloma irremovible
o a un volvulo con ansa no viable.

Ademas hay un porcentaje de recidivas no vinculado a la
reseccion realizada, sino a la ewolutividad de la enfermedad,
causa del mega, y estas recidivas, como se comprende, son incon-
trolables por el cirujano; no hay operacion que las evite y su
frecuencia se estima alrededor del 30 ‘¢ (37). Este hecho es
una de las razones invocadas por aquellos autores que desacon-
sejan el empleo rutinario de los procedimientos mas radicales
en todos los casos, y que los hace permanecer fieles a las resec-
ciones llamadas economicas, como la sigmoidectomia ampliada.
Este es el criterio sustentado por Finochietto (40), de ahi lo
grafico de sus esquemas (figs. 10 y 11) y la oposicion a la
operacion de Swenson o tipo Swenson.

Las recidivas son tres: clinica, radiologica y falsa (73).

Recidiva clinica.— Se caracteriza por reaparicion de los sin-
tomas sin la correspondiente dilatacion denunciada por la radio-
grafia. Con el tiempo sobrevendran los signos radioldgicos.
Podria ser nuestro caso 8 durante el afo, que solo tuvo consti-
pacion (ver correlato de Radiologia), mas adelante la recidiva
ya fue clinica y radiologica y transcurrido un ano mas todo el
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CASUISTICA PERSONAL (Cont.)
Reaceién
Caso Afio 1Zdad Dingndstico Oper. T ®per. 11 de Chagas Ivol.
& 1963  B. M. 39 Moegasigma. Sigmoidectomia Duliaimel-Grob. G.M. neg. Buena.
ampliada. Xeno neg.
Wiss. neg.
9 1965 N, L. 31 Dolicomegnsig- Nigmoidectomia —_ .M. neg. Bucna.
ma. ampliada. Xeno pos.
Wiss. neg.
10 1964 Al L. 80 Valvulo (recidi- Sigmoidcutumi:\. — No se hizo. Buena.
de da I.. va).
11 1966 M. D. de Y. 54 Vélvulo con ne-  Sigmoidectomia, Dubamel-Grob, (.M. pos. Buena.
Crosis. colostomia ilinea Xeno pos.
(Hartman). Wiss. neg.
121966 R. da S. 64  Impactacion fe- Colostomia Dubamel-Grob. G.M. pos. Buena.
cal irremovihie. transv., “cesirea Xeno neg.
intestinal”. Wass. neg.
13 1966 F. M. de M. 66 Valvulo. Sigmoidectomia e (.M. pos. Falleci6. perito-
ampliada. Xcno neg. nitis 40 dias des-
pusé.
14 1966  F. C. 52 Impactacion fe- Nigmoidectomia. — Ne sc hizo. IFallecia  en sc-

witl, neerosis -
rietal v peritoni-
tis generalizada.

colostomia doble.

guida, 9 horas
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CASUISTICA DT ERSONAL

(‘150 .\ito

16

19

20

1966

1967

1967

1968

1968

1968

M.B. de V.

AL B de B.

N LN

C. de S.
de M.

L. G.

Edad

&3

i)

66

Diagnostico
Tmpactacion fe-

cal irremovible,

tmpactaeion fe-

¢al Irremovible.

Megasigma.

fmpactacion fe
cul irremovible.

Tmpaetacion fe-
cal irremovible.

Megasigma.

Tmpactacion fe-
eal irremovihle
¥ con Gleera pa-
rietal.

Oper. T
Colostomin
transv,, “cesiren

intestinal®™,

Sigmoidectomia,
colostomin ilinen

(1lartman).

(‘olostomin
transv. {(de opor-
tunidad).

(‘olostomia
transv., “cesdrea

intestinal”.

Dnhamel-Grob,

Dulamel-Grob.

Sigmoidectomia
ampliada y colos-
tomia ilinea
(Hartman),

(Cont.)

Oper, 11

Nigmoideetomia
ampliada. 3er. e¢ie-
rre de colostomia.

Duliamel-Grob,

Dulizinzel-Grob,
Zer. cierre de co-
lostomia.

Espera la segunds.

—— = = ==

Reaceion
de Chagas

(i.M. pos.
Xeno neg.
Wass. neg.

:. M. pos,
Xeno, No se in-
formao.

No se hizo,

No se

No sc

No sC

informo.

informa.

informaé.

Evol.

Ruena,

Biena.

Buena.

Falleeio, sincope
al 109 dia.

Buena.

Buena.

Buena,



cuadro del megacolon se habia reproducido. Se solucioné con
una mejor operacién y la empleada fue la de Duhamel-Grob.

Recidiva radiolégica— Es aquella en que la constipacion
no existe, pero el estudio radiolégico muestra una dilatacion
apreciable evidentemente patoldgica: nuestro caso 1. (Ver corre-
lato de Radiologia.)

Falsa recidiva— Es aquella en la cual los trastornos de la
evacuacion son debidos a una estrechez de la anastomosis demos-
trada por la radiografia y la endoscopia.

Se deduce de lo manifestado, que el control evolutivo de
los enfermos debe hacerse desde los tres aspectos, clinico, radio-
légico y endoscdpico, de lo contrario, nos exponemos a errores.

CarpituLo VII
MATERIAL ESTUDIADO

El material utilizado en la confeccion de este trabajo esta
constituido por 21 observaciones de megasigmas y megarrec-
tosigmas, de las cuales 17 fueron asistidos en el Centro Depar-
tamental de Artigas. En los pocos casos que la dilatacién tomaba
al recto de manera apreciable, la parte comprometida fue la
mitad superior como maximo. No contamos con ninguna obser-
vacion en la cual la dilatacion se iniciara inmediatamente encima
de los elevadores,.

Todos fueron operados: 14 por via abdominal exclusiva y
7 por via abdominoendoanal (operacion de Duhamel-Grob).

En 3 de aquellos 14, se hizo solamente el tratamiento de la
complicacion que presentaban, fecalomas impactados (Obs. 14,
18 y 21) de los cuales 2 (Obs. 14 y 21) eran complicados:
uno con peritonitis generalizada secundaria a flemoén parietal
intestinal (Obs. 14) y el otro con tulcera de decubito (Obs. 21)
como lo muestra la figura 3.

La enferma de la Obs. 7, de 84 anos, con hemiparesia iz-
quierda espasmoadica, secuela de un accidente vascular cerebral,
falleci6 al 28° dia de operada a consecuencia de un sincope
cardiaco; la de la Obs. 13 se complicO con evisceracion aguda
al 8° dia de operada, evisceracion que fue reparada de inme-
diato, comprobandose que la anastomosis colorrectal estaba en
perfectas condiciones, sin embargo, desarrolld6 una peritonitis de
marcha lenta (comprobacién necroépsica), falleciendo a los
cuarenta dias de operada.

Salvo la enferma de la Obs. 5, no tuvimos complicaciones
a nivel de la anastomosis.

El cuadro IX muestra la situaciéon alejada y actual de los
16 pacientes que sobrevivieron.

A continuaciéon exponemos algunos aspectos generales de la
serie presentada.
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Epap.— El cuadro I muestra la distribucion de los pacientes
segun su edad: los limites minimo y maximo fueron 31 y 84 afos.

Cuadro I
EDAD
N° de
Grupo casos Y
31-40 3 14
41-50 1 5
51-60 4 19
61-T0 ... e N 33,33
T1-80 oo + 19
81-00 2 9,3
Total ........ . ... . L 21 99,83

Sexo.— Contrariamente a lo observado por la mayoria de
los autores, en nuestra casuistica la enfermedad fue mas fre-
cuente en el sexo femenino.

Cuadro II
SEXO
X°® de
€308 Ce
Masculino 7 33,33
Femenino 14 66,60
Total 21 94,99
Cuadro III
NACIONALIDAD
"‘-\." I
1850
Uruguaya 15
Brasileiiz 6
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Cuadro. IV

REACCION DE FIJACION DEL COMPLEMENTO
(MACHADO-GUERREIRO).
DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO (XENODIAGNOSTICO)

Machado-Guerreiro

N de
€asos ki
Positiva ... ... ) 46
Negativa ...... ... 6 o4
Dudosa .......... . ... .. ....o.
Xenodiagnostico
N de
EHETES o
Iositivo ] 1
Negativo 0 ad

De los 6 enfermos con Machado-Guerreiro negativa, 4 tienen
xenodiagnostico positivo, lo que da 9 parasitados en 11, es decir,

el 81,8 .

Cuadro V
ELECTROCARDIOGRAM.A

X°® de
casos s
Cou alteracioncs S 37
Sin alteraciones ..................... [ 43
Dudosas ............... —
Total 14 100

RADIOGRAFIA DE ESOFAGO.— Se le efectué a 8 enfermos con
el siguiente resultado:

Ne de
casos

1 ecaso (Obs. 1)

Megaeséfago
Disquinesia ........ ... ... 1 caso (Obs. 20)
Normal 6 casos

Total 8 cases
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RADIOGRAFIA DE CAVIDADES URINARIAS.— Se efectud solamente
al enfermo de la Obs. 1 (megacolon-megaesofago) y fue normal.

Cunadro VI

CAUSA DE LA INDICACION OPERATORIA

Veélvulo

7 casos

Impaetacién feeal ................... . ... 0

Megasigmoide (fecalomas a repeticion)
Peritonitis postevacunacién de fecaloma, Obs. 214 1 7

Cuadro VII

OPERACIONES PRACTICADAS

Como definitivas (en vno o més tiempos)

Como transitorias

Sigmoidectomia 4 casos
Sigmoidectomia ampliada .................. 77
Duhamel-Grob ........ .. .. ... ool T
Sigmoidectomia ampliada y colostomia iliaca
(Hartman) (Obs. 21) ................ 1 caso Espera ol 2° tiempe.
Sigmoidectomia y colostomia doble (Obs. 14) 1 " Fallecié en el postoper.
inmediato.
Colostomia transversa y evacuaeiéon del feea-
loma por sigmoidotomia (Obs. 18) 1 Fallecié de sincope car-
diaco al 10° dia.
Cuadro VIM
Mecrtalidad global (inmediata y alejada .............. ... ........ 5 ensos
Postoperatoria inmediata .......... .. ... i 3"
Evisceracion aguda, luego peritonitis (Obs. 13) ....... 1 caso
Operade por peritonitis perforativa (Obs. 14) ........ 1 ”
Sincope cardiaco al 10° dia (®bs, 18) ................ 1”7
Total . e 3 casos
Muertes alejadas ...........iiiiiiiiiii i e e 2 casus
Sincope cardiaco a los 28 dias (Obs. 7) ......... 1 caso
Sincope cardiaco 16 meses después de la operacién
(Obs. 15) .o 1



Cuadro IX

RESULTADOS FUNCIONALES
OBTENIDOS CON LAS DISTINTAS OPERACIONES
EN LOS 16 SOBREVIVIENTES EN EL PLAZO DE OCHO ASNOS

Resultados
Operacién Tiempo : : :
transcurrido Clinies Radiolégico
Sigmoidectomia
Obs. 1 ......... ..., 8 aios. Bueno. Colon dilatado. Re-
cidiva.
Obs. 2 ..., 7% Bueno. No se hizo.
Obs. 3 ......vuiinnn. TR 7 Bueno. Normal.
Obs. 10 ............. 4 o Bueno. No se hizo.
Sigmoidectomia
ampliada
ObS. 4 v.vvvvnnnnnn.n 6 Y2 aiios. Bueno. Colon alga dilatado.
Buena evacuacién.
Obs. 5 $% 7 Bueno. Normal.
Obs. 6 & Bueno. Normal.
Obs. 8 4 i Constipaecion. Recidiva corregida
por Duhamel-Grob.
Obs. 9 .....oiiiann, 3 7 Bueno. Normal.
Obs, 15 ... .. ..., 1% 7 Bueno. No se hizo.

(O DS S RPN 1 aio. Bueno. Normal.
Obs. 11 ... ... .. ..., 6 meses. Bueno. Normal.
Obs. 13 ............. 1 mes Bueno. No se hizo.
Obs. 16 ............. 9 meses. Bueno. No se hizo.
Obs. 17 ............. 10 meses. Bueno. Normal.
Obs. 19 ... oLt 7 meses. Bueno. Normal.
Obs. 17 ............. 10 P Bueno. Normal.
Obs. 19 ............ . 7 % Bueno. Normal.
Obs. 20 ............. 6 » Bueno. Normal.
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Fig. 16: Vélvulo sigmoideo; ansa
enorme que ocupa cl abdomen.
Fig. 17: Enema buaritado, fase
de repleeidn; apenas se deja
dilatar (seis aiflos después).
Fig. 18: Encma baritado en fase
de evacuacién; incompleta, pero
satisfactoria (seis afios después).

Entre los controlados hubo una recidiva clinicorradioldgica que fue reope-
rada por el procedimiento de Dulhamel-Grob (Obs. 8) y una recidiva radiols-
gica que por el momento no requiere tratamiento activo (Obs. 1).

A continuacion exponemos 6 historias resumidas, con su
documentacion grafica, elegidas por ser representativas de algo
particular dentro de un grupo.

OBS. 4.— 8. B., 76 aiios, brasilefio. Vélvulo sigmoideo complicado con
necrosis en el pic de la torsién, zona rectosigmoideu. Sigmoidectomia amplianda
en IX/G2, anastomosis colorrectal inmediata, sin colostomin de proteccion;
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evolucién buena inmediaaa y alejada. Seis aflos después, control clinico y
radiolégico: deposiciones diarias, colon pricticamente normal, con buena eva-
cuacién. Resumen: resultado funcional excelente de una operaciéon ‘‘econémica’
(figs. 16, 17 y 18). Histopatologia: alteraciones neuromusculares (plexitis y
miositis).

OBS. 5.— C. P. de C., 69 aifios, brasileia. Impactacién fecal irremovible
en V/63. Sigmoidectomia simple y anastomosis inmediata, seguida de perfo-
rneién anastomética al 7¢ dia: drenaje y colostomia transversa, luego sigmoi-
deetomia ampliada, seguido de cierre de colostomia. Evolucién buena, inme-
diata y alejada. Cuatro afios después, control clinico y radiolégico; deposi-
ciones diarias o din por medio; colon con tono y evacuacién dentro de lo
normal (figs. 19 y 20). Resumen: resultado funcional excelente de una ope-
racién ‘“econdmica”, Histopatologia: alteraciones neuromusculares (plexitis y
miositis).

Fig. 19: Obs. 5. Mcegadolicosigma, Fig. 20: Obs. 5. Lnewa baritado, cuatro afios
despudés. Colon normal.

OBS. 11.— M. . de¢ Y., uruguaya, 54 ailos. M-G pos. Xeno pos. E.C.G.
anormal. Vélvulo sigmoideo cvolucionado; gaugrena del ansa. Primera opera-
cion: sigmoidectomia, colostomia ilinea; segunda: Buhamel-Grob. Se dejé mucho
recto por las condiciones de gravedad en que fue operada. Trinsito intestinal,
normal; doposicioncs diarias. Histopatologia: presenta el sindrome de sospecha
de megacolon chagasico (figs. 21, 22 93 24 y 25).

OBS. 12— R. de ., 64 aiflos, uruguaya. M-G pos. Xeno neg. Impactacion

feeal irremovible: eolostomin transversa y sigmoidotomia, seguida de evacua-
cion del feealoma “ceséivea intesttinal”; segunda operacién: Buhamel-Grob.



Fig. 21: Vélvulo sigmoidco. Fig. 22! Toto operatoria. Gangrena del ansz

Fig. 23: Operacién de Duhamel-Groh.
Trinsito eoldnico. Reeto remanente,
exageradamente grande. Fig. 24:
Perfil del examen anterior. kKxage-
rado “diverticulo” rectal. Fig. 25:
Dulamel-Grob; cnema baritado
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Figs. 26, 27, 28, 23 y 30.— Dis-

tintos momentos durante la rea-

lizacién de la operacion de
Duhamel-Grob.

Evolucion normal. Pese a estar dos adios con li colostomin, el sigmoide con-
serd “grandes dimensiones™ lo que significa que las alteraciones no son re
versibles, como se dice sucede cn Ja enfermedad de Hirschisprung (figs. 26, 27,

U829 v 50).
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Fig. 31: Fecealomn, Fig, 32: Pieza
operatoria. Figs. 33, 34 y 35: Las fo-
tografias muestran distintos momen-
tos de la operacidén de Duhamel-Grob.
Complementan n Ilas de la @bs. 12,




Figs. 36, 36A y 36B: Las foto-

grafias muestran distintos mo-

mentos de la opcracién de Duha-

mel-Grob. Complementan a las
de 1a Obs. 12,

OBX. 16— A, F. M., 37 afios. brasilefio. En 1961 operado por nosotros
de hidutidosis peritoneal: el colon no llamé la atencién. En fel./66, luego do
corto perfodo de eonstipacion, hace un fecaloma rectosigmoideo que c¢s cva-
caudo con L mano. Eu abr./66 el CNI mue-tra dolicomegasigma.  Laxantes,
cnemas Vv prostigmine que le alivian la constipucion. Bn 1967, fecalomas
repeticidn. Machado-Guerreiro pos; Xeno neg. E.C.G. normal (DLN). Mayo/67:
sigmoidectomia amplinda, colestomin terminal en la incisidn: megarrccto aprn-
cinble del recto superior solamente (ILuartman).

En Nov./67: Dulimiel-Grob: cevolueidn noruals depesiciones diarias.

Ex. histopatolégico: ademas de las Jesiones neuromusculares caracteris-
ticas se encontré el parasito bajo la forma de un nido de leishmanias (figs. 51,
34, 350 36, 36\ x 36D).

aa mo
32, 88

bl



Fig. 37: Portadora de un feealoma desde hace dos ados atrvis. Excelente es-

tando general, Fig. 38: CXE. Dolicomegasigma. Fig. 39: Pieza operatoria.

lixtremo del fecaloma, liso, de dureza pétrea. Fig. 40: Pieza abierta. Fecaloma

seceionado: interior seco, estratificado. Fig. 41: Operacion de Duliamel-Groh.

Radiografia tomada durante la climinacion del bario del emema preoperatorio.
Fig. 42: Dubamel-Grob. Enema baritado.

OBS, 19.— . de S, de M. urug.. 66 anox. Twmpactacion fecal irremovible.
Desde dos afios antes la enferma se palpa el tumor fecal. Dubamel Grob en

un tiecmpo. Evelucidn normal. Deposiciones diarias.

Hispatclogia: presenta el sindrome de sospecha de megacolon chagasico.
Muachado-Guerreiro y Xeno, sin informar.

CariTturo VIII
CONCLUSIONES

1+ Enfatizamos la necesidad de adoptar una definicion que
de una idea clara del proceso, de su patologia dinamica y no
estatica, unica manera de poder comprender al megacolon y
abordarlo con eficacia, terminando al mismo tiempo con el mayor
factor de confusion existente; la adoptada en este trabajo, debida
a Koberle, llena esos fines. El megacolon del adulto es uno solo
y, por tanto, no hay lugar a clasificaciones. Su patogenia, en lo
fundamental, esta practicamente aclarada; su etiologiec puede
ser multiple. En Sudamérica, la mas importante, sin lugar
a dudas. es la enfermedad de Chagas.
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2) Se trata de una enfermedad causante de serias moles-
tias, y que de no ser tratada, conduce a graves complicaciones,
a veces mortales.

3) Su incidencia en el norte de nuestro pais, no parece
despreciable; se superpone a una zona donde las reacciones sero-
logicas y el examen parasitologico de la enfermedad de Chagas
{xenodiagnostico) arrojan alta positividad, alrededor del 30 %
en la poblacion general; estos mismos examenes realizados en
las personas afectadas de megacolon alcanzaron al 81,8 %.

4) A los significativos aportes realizados por los investi-
gadores Lrasilenos, en relacion con la patogenia y etiologia
chagasica de los megas sudamericanos, se agrega hoy el hallazgo
del parasito, por primera vez en el mundo, mérito de Toledo-
Correa, con lo que aquélla, segun nuestro criterio, podria quedar
definitivamente demostrada.

5) El sintoma “princeps” de la enfermedad es la consti-
pacion. Tal vez el estudio radiologico atento de muchos cons-
tipados severos logre mostrar la disquinesia en los casos inci-
pientes. La radiocinematografia puede tener un papel
fundamental.

6) El diagnostico se impone frente a constipados con
fecalomas del tipo descrito, pues no se ven en ningun otro
proceso; esta retencion estercoral es muy bien tolerada, mientras
no se instalen complicaciones ulceronecroticas a nivel de la pared
intestinal, que son las que alteran el estado general del enfermo.

7) Segun la extension afectada del colon, se reconoce un
megacolon total y uno parcial, siendo éste el mas frecuente y
casi siempre a nivel del sigmoide.

8) Frente a todo megacolonico, se impone el estudio car-
diologico y la busqueda de otros megas, del megaeséfago, en
primer lugar, por ser el mas frecuente de los megas asociados
al megacolon.

9) El tratamiento del megacolon es quirurgico y comprende
la reseccion de la zona ectasiada y el “segmento disquinético”,
no existiendo acuerdo entre los autores sobre la extension que
abarca o abarcaria éste en la mayoria o totalidad de los enfermos,
y de ahi las preferencias de unos por las operaciones “mas eco-
nomicas y benignas” y de otros por las llamadas ‘“operaciones
radicales”. A nuestro juicio, la reseccion por encima o a nivel
del peritoneo pelviano, tiene indicaciones absolutas y relativas.
Frente a los casos con reclo francamente alterado macroscopi-
camente debemos pensar en una reseccion rectal mas amplia
o en su exclusion mediante el procedimiento de Duhamel con o
sin la modificacion de Grob. Esta operacion gana adeptos dia
a dia; por el momento nosotros sélo le encontramos ventajas y
ningun inconveniente.

— 61 —



La impactacion fecal podra solucionarse por medios no qui-
rurgicos muchas veces, pero otras requerira operacion y en este
caso ésta puede ir desde lo mas simple hasta la operacion com-
pleta que, ademas de solucionar la oclusién, consiga eliminar
el megasigma.

El voélvulo simple podra resolverse sin operacion en buen
numero de casos y algunos dias después el ansa patoldgica sera
resecada. Si existe compromiso vascular, la operaciéon se impone
para resecar el ansa, terminandose la operaciéon por colostomia
unica o doble o con reconstruccion del transito, segin las condi-
ciones del intestino y las generales del enfermo.

10) Algunas recidivas tienen su causa en la practica de
operaciones inadecuadas, insuficientes; otras se deben a la evolu-
tividad de las lesiones neuromusculares y, por tanto, son incon-
trolables por el cirujano.

11) Los procedimientos histoenzimoldgicos, aplicados al
megacolon por Reissenweber y Meerhoff, permiten detectar rapi-
damente la existencia de neuronas y apreciar el grado de alte-
racion funcional o su normalidad.

BIBLIOGRAFIA
CONSULTADA Y REFERIDA

1. ANCOSTN FERREIRA, W. “Nuevos axpectos de ta histelogia de la ¢n-

termedad de Chagas™. DPresentade Soce. Biol, Montevides, 1063,
ABELLA) M. .y GROSSO, M.— Megacolon. “Cong. Argent. Cir,, 370"

B. Aires, 1966.

3. NGUILERA MISTRAL, V.; GONZALEZ LETELIER, R. y MUSOZ, N.—
Megacolon del adulte; experieneia. “Cong. latinoamer. Proctol, 197,
1: 278-93; 8. Paulo, 1960.

4. AJA ESPIL, TL— Megacolon en ¢l nifio, “Cong. Argeat. Cir, 3797, 1:
241-315; B. Aidres, 1966.

3. AMORIN, M. ¢ CORREA NETTO, .\. [listepathologin ¢ pathogenese do
megaesphago e megareto; censideraciones en torno de un caso de
“AMal de engasgo”. “An. Fae. Univ. S0 Paule™, 8: 101-27; 1932,

6. ALVAREZ BENITEZ, L. » QUINTLERCOS NIEBOR, J. C.—Megasigma
velvulado del adulte. “Cong. \rgent. Civ,, 3797 2 470-77: B Aires,
1966.

ARRUTTI, C. IL— Megacolon. (lin Portillo, J. A.: “lnfermedades del
nino”. Montevidee, Delta, 205-19; 1067,

BACON, H. E. and ROSS, 5. T.—*“Mtlas of operative technic Anus,
Colon Rectum.

=1

9. ----- — Colitis uleerosa. Diagndstico, tratamicnte quivdrgico, incidencia
de malignidad y rehahilitacién, “Ceng. ["rng. DProctol., 197, 3: 834;
1963.

—62 —



il

18.

19.

24,

Bt:NSON, €. D. y LLOYD, J. R.— Valoraciéu del tratamicuto Qquirdr-
gico de la enfermedad de Hirschsprug, ©Clin. Quir. N. \mer.”,
14953-508; 1964,

----- — “Cirugia pedidtrica.

BOTINT, A C. y VISPO, .\. @.— Mcgacoloa. “Anal. Cir”) V
817-823; junio 1961,

CAMERONXN, A.—Citado por Cutait, D. L,

CARV.ALILIO PINTO, V. A.— Molestia de 1lirsehsprug. “Cong. Lutinoamer,
Proctol,, 1°7, 1: 340-44; 3. Paulo, 1960.

CASIRAGHI, J. C.; RIGOLI, N. E. y NOVO.\, A. N.— Meguceolon adgni
rido total. “Cong. Argent. Cir,, 3797, 2: 452-34; B. .\ires, 1966.
COSCO MONTALDO, 11— Cirugia del meguaeolon; Jos nuevos conceptos
fisiopatologicos. *.\u. Fac. Med. Moutevideo”, 41: 181-90; 19506.
CUTAIT, D. E— Megacolo; nova tecnica de retossigmoidectomia abdo-
minoperineal sem colostomin, “Cong. Latinoamer. Proctol, 1°7 »-

831-46; S. Paulo, 1960,

----- .— Tratamento do megassigma pela rectossigmoidectomia. Tese. N,
TPaulo, 1953.

----- .— Doenga de¢ Chagas ¢ Megacolon na Ameriea do Sul. “Cong. Urng.
Proctol,, 1°7, 3: 1462-82; Montevideo, 1963,

----- .— Estudio critico sobre ws principais operagdes pura o megacolo
chaglisico. “Coug. Latinoamer. DProctol, 3%, 41-48; Suntingo, 1966.

CHAMBOULEYLRON, Ii. J.— Megacolon en el adulto, “Cong. \rgent. Cir,,
379" 1 143-239; DB. .\ires, 1966.

CHALNOT, P. ¢t BENICHOUN. R. — Le traitement chirargical du me-
gacolon. Perspectives nouvelles. A propos d’un cas de megacolon de
Padulte. “Jour. de Cirurg.”, 63: 4; avril 1952,

CIITFFLET, A.— Anatomia del contenido pelviruo masculino, Cirugia del
reeto. Montevideo, Rosgul, 1936.

----- ; KASDORYT, Ii,; VIOLA PELUFFO, J. C. ¥ AGUIAR, \.—Tra-
tamiento dc los einceres del reeto. Montevideo, 1961.

CHRISTLE, J.; ALOISE, . R. (b.); GOIA, R.; PEREZ SANCHEZ, F.
A.— Megacolon. “Cong. Latinoamer. Proctol, 3°". Santingo (Chile),
1966.

DALLA VALLE, \.— Citado por Cutait, D. (18).

DUHAMETL. DB.—- Technique chirurgieale Infautil. Paris, Masson y Cia..
1957.

----- — A new operation for the treatment of ITirschsprug's disease.
“Areh. Dis. Child.”, 35: 38-9; 1960.

----- — Retrorcctal and tvansanal Pulltrough Procedure of 1lirsehsprug’s
disease. “Dis. Colon and Reetum, 7: 433; 1964.

LITRENPREIS, T.— Long-ternt results of rectosigmoidectomy in Hirsehs-
prug’s disease; with a short note on Duhamel's operation. “Cong.
Latinoamer. Proctol.. 197, 1: 313-9: S. Paulo, 1960.

----- .— Megacolon in the newborn: a clinical and roentgenological study
with speeial regard to the pathogenesis. “\eta Chir. Seand.”, 94:
supp. 112; 1946.

IN, N° 9:

b

63



10,
1.

44,

FTZEL, E.—.\ avitaminose como agente ctiologico do megaesofago ¢ do
megacolo. “An. Fae. Med.”, 11: 59-85; S, Paulo. 1935.

FERRADAS, J. B.—— Estreitimiento. “Patologia médica. Tubo digestivo™,
tomo 11, 1* parte. B. Aires, El Ateneco. 1948.

----- — “Bolo feceal”. (Obra citada.)

FERREIRN BERRUTTI, P.— Anatomia pitolégica de la enfermedad de
Chagas. “An. Clin, Med. «\» Fac. Med, Montevideo”, +: 523-73,
1047,

FERREIRN, J. Al » ZORRAQUIN. II.— U problema del rmegacolon c¢n
su aspecto fisiopatolégico ¥ terapéutico. “Coug. \rgent. Cir., 37°7,
2: 455; 1966.

FERREIRN SANTOS, R. y CARRIL, C. F.— \eguired megacolon in
Chagua's disease. “Dis. Colon and Rectum”, 7: 333-64; 19464,

Meguceolo chagisico. Analise de 36 casos tratados cirnrgicamen-
te. “Cong. Latinoamer. Proctol,, 1°7, 2: 865-6%: S. Paulo, 19G0.

FIHILIZZOLN  FILHO, B.— Anastomose coloretal. “Cong. Latinoamer
Proctol,, 197, 2: 857-62; S, Paulo, 1960,

IFINOCIITETTO, kK.— “Cirugia basica”. B. \ires. Libreros, 1962,

FRIGERIO, A, J.— Megasigma cn adultos. “Cong. Latinommer. Proctol,
1% 20 826-7; S. Paulo, 1960,

----- — Megucolon en el adulto. Tdéeniea quirdrgica. Nnestro proeeder.
“Cong. Latinoamer. Proctol.. 3°7, Santiago (Chile), 1960.

Megnecolon en ¢l adulto. “Cong. \vgent. Cir., 3797 2: 458-62:
. .\ires, 1966.

————— . - Feealema, “Cong. Inter. Proctol., 197, Mar del Plata, 1957,

GARCLN CASTELLANOS, J. A, v MARTINEZ MARQIUEZ, M.— Trata-
miento del megacolon adquirido con la téenica de Duliawmel. “Cong.
Latinoamer. Proctol., 397, Santiago (Chile). 1966.

GARCIN DE MEERHOFEF, N, “Megucolon. \delantos en los métodos
de diagndstico y su aplicacion terapéutica”™ Tesis. Montevideo, 1967

GARRIZ, R. A.; STESCOBICH, 0. » DONADIO, R. J. - \Vdlvulo sig
woideo. “‘Cong. Urug. Proctol., 1°7. Aontevideo, 1963.

GOMEZ GOTUZZO. F.— Mcegacolon v sus complicaciones. “Cong. Urug
Proctol. 197 3: 1068-81: Montevideo, 1960,

GOROSTINGITL, S. v otros.  Megacolon. “Cong. \rgent. Cir,, 2797, 2:
S07-10; B Aires, 1966.

GROSS, R E—“Cirugia infantil; praicipios v té-uicas™. Baveelona, Sai
vit, 1956.

GUIMARNES MOTURANO, O.—“Diagndstico parasitolégico da doencea de
Chagas na fase crénica. Metodo seguro para avaliac®o da terapéntica
no homen, Tese de Livre-Doceneia. Fue. Med. Univ. Fedeval de Minas
Gerais, Belo Horizonte, 1966.

HABR GAMA, N\, — “Motilidade do colon sigmoide ¢ do reto.” Costri-

huiciio a fisiopatologin do megncolo c¢hagisico”. Tese de doutoramen-
to. Fac. Med. Tniv, S, Taulo. S Panlo, 1966,

— 64 —



<

<t
=

61,

62,
63.

G+4.

67.

; BETARELLO, A. ¢ CORREOQ NETTO, A.— Motilidade do sig-
moide ¢ do reto. Contribuigio para a fisiopatologia do megacolon
ehagisico. “Cong. Latinoamer. Proctol.,, 3°”. Santiago (Chile), 1966.

HADDAD, J.—Volvo do sigmoide; tratamento. “Cong. Latinoamer.
Proctol,, 197, 2: 875-6; 8. Paulo, 1960.

HURST, A. ¥. and RAKE, GG. M.— Achalasia of the cardia. “®uart. J.
Med.”, 23: 491-508; 1930.

JARPA, S.; MELKONIAN, E. y ATIAS, A.— Mcgacolon. “Cong.
Latinoamer. Proctol.,, 197, 2. 20-5; S. Paulo, 1960.

JIMENEZ DIAZ, C.— El cstreiimiento habitual de base organiea; las
disquinesias (achalasia), dolicocolon, colon laxo, megacolon. (kEn
“L.ecciones de patologia médiea”. Madrid, Cientifico-mériea, 5: §82-92;

1947.)
WOBERLE, F.— Mecegaesophagus. “Gastroenterology®, 34: 460-6; 1958.
----- .— Patologia do megacolo adquirido. “Cong. Latinoamer. Proectol,

197 1: 269-77; S. Paulo, 1960.

LARACH, A. y GONZALEZ, M.— Vélvulo de sigmoide. “Cong. Inter.
Proctol., 1°”. Mar del Platta, 1957.

LAUSI, L. y ALOISE, I'. R. (h.).— Megacolon -chagisico. “Cong.
Latinoamer. Proetol,, 3°9”. Santiago (Chile), 1966.

LEE, C. M.—“Surg. Clin. of N. Amer.”, 35: 1245; 1955.

MEERHOFF, M.— Fisiopatologia del colon. “Cong. Inter.| Proctol, 1°7.
Mar del FPlata, 1957.

MTICHANS, J. R.— Megacolon. (kEwr “Patologia quirtrgica”, 3: 980-7;
B. Aires, El Atenco, 1964.)

MILANESE, J. C.— Complicaciones del megacolon adquirido. Tietica y
casuistica. “Cong. Argent. Cir., 3797, 2: 480-4; B. Aires, 1966.

MU S0Z MONTEAVARO, C.; PEREZ FERNANDEZ, E. y ORONOZ, L.—
Estudio del megacolon en el Ilospital de Clinieas de Montevideo.
“Prensa Méd. Argent.”, 52: 2081-2; 1965.

OKUMURA, M.; BRITO, T. DE y otros.— A patologia da Molestia de
Chagas experimental no eamundongo braneo; alteragiios do tubo diges-
tivo, normente a arterite necrotizante. “Cong. Latinoamer. Proctol,,
197, 2: 30; S. Paulo, 1960.

tarios sobre a patogenia da Molestia de Chagas. Especial referencia
a infeceao em camundongos. “Rev. Hosp. Clin. Fae. Med. S. Paulo,
18: 151-164; 1963.

-----; DA FONSECA, L. C. ¢ CORREA NETO, A.— A patologia da
doene¢a de Chagas experimental em camundongos braneos. Contribui-
ciio ao estudo radiologico dos colos. “Rev. Hosp. Clin. Fac. Med.
S. Paulo, 18: 73-78; 1963.

----- e CORREA NETO, A.— Etiopagenia do megacolo chagésico. Con-
tribui¢io experimental. “Cong. Urug. Proetol.,, 1°”, 3: 1051-62; Mon-

tevideo, 1963.

— 65 —



-
W

e

-1
-1

83.

84.

86.

-1

90,
01,

ORFILA, J. A.— Radiologia del Recto-Sigma. “Cong. Inter. Proctol.”.
Mar del Plata, 1957.

PEROVIC, P.; JAUREGUI, R. 5. y CARRILLO, \.— Experiencia dcl
Servicio de Cirugia de hombres en obstrucciones intestinales bajas
por megacolon completas. “Cong. Urug. Proctol.,, 1°”, 3: 1088-91; Mon-
tevideo, 19G3.

PINTO, E. PAULA DE. Tratamento cirurgico do megacolo adquirido.
“Cong. Latinoamer. P’roctol., 1°7, 1. 29+-5; 8. Paulo, 1960.

POTTS, W. J.—“La cirugia en ¢l niio”. Buenos Aires, Bernades, 1960,

PRAT, D.— Dos casos d¢ megaeséfago. “An Fac. Med. Montevideo”, 9:
1021-33; 1924,

RAIA, A.— Megacolo adquirido; tratamento cirdrgico. *‘Cong. Lutinoamer.
Proetol.,, 19”7, 1: 296-305; S. Paulo, 1960.

----- e HADDAD, J.— Sexual funetion and feeal continenee following
abdomino-perineal rescetion of rectosigmoid for adquired megacolon,
“Surg. Ginec. and Obst.”, 111: 357-62; 1960.

----- e HADDAD, J.— Complica¢des dua retossigmoidectomia ahdomino-
perineal. “Cong. Latinoamer. I'roctol. 1°%, 2: 880; . Paulo, 1960.

REHBEIN, F. and ZIMMERMANN, H. von. Results with abdominal
resection in Ilirschsprung's discase. “Areh. Dis. Child.,, 35: 2937;
1960.

REIS NETO, J. A.— Redugiio endoscépica do volvulo sigmoideu. “Cong.
Urug. Proctol., 1°¥, 3: 1065-7; Montevideo, 1965.

----- y RIBAS CUNIIA, A.—La operacion de Duhamel para ¢l mega-
colon, “Cong. Urug. Proctel.,, 1°”, 3: 1063-4; Montevidco, 1963.
----- .~ Emprego da téenica de Duhamel no tratamento do megacolo ad-

quirido. “Cong. Latinoamer. Proectol, 3°”. Santingo (Chile), 1966.

REZENDE, J. MARCONDES DE.— Etiopatogenia do megucolo adquiri-
do. “Cong. Latinoamer. Proectol.,, 127, 1: 259-6 ; S. P’aulo, 1960.

RIBEIRO DE MENDONGCA, L. Ii.— Retossigmoidectomia Abdémino-tran-
sanal con conservagio dos esfinteres mno tratamento domegacolo
“Cong. Latinoamer. IProctol.,, 1°7, 2: 17-854; S. Paulo, 1960.

RIVAROLA, J. E.— Megacolon en el niiio; tratamiento quirdrgico. “Cong,
Latinoamer. Proctol,, 197, 1: 320-7; S. Paulo, 1960.

ROSA, F. y ARRUTI, C.— Enfermedad de Hirschsprung en el niiio. “Bo?
Soe. Cir. Uruguay”, 34: 426-41; 1963.

RYUSCH, F.— Citado por Cambouleyron, 1. J.

SCARO, I. F.— Complicaciones del megasigma. “Cong. T.atinoamer,
Proetol.,, 197, 2: 867-874; 8. I’aulo, 1960.

SIMOXNSE 7, 0.; KALIL IIABR, A\, e GAZAL, I'.  Retossigmoidectonaa
endoanal con ressecito de mucosa retal. “Cong. Latinoamer. I'roctal.,
197, 2: 855-6; S. Paulo, 1960.

STATE, D.— Citado por Beuson, t'. D. y Rehbein, F.

STELZNER, F.— Disturbance of sexual poteney ufter resections of 1ce-
tum in the male. “Cong. Latinoamer. Proctol,, 12, 1: 63-67; S. Paulo.
1960.



100.

101.

102,

103.

104.

1¢6.

SWENSON, @ —DLong term results jn congenital megacolon, “Cong.
Latinoamer. Proctol., 197, 1: 345-7; S. Paulo, 1960.

————— — “Pediatric surgery”. New York, Appleton-Century-Crofts, 1938S.

----- and IDRISS, F.— Surgieal trcatment of Iirschsprung’s disecasc;
technical dectails essential to good results, “Dis. Colon Rectum”, 7:
451-4; 1964.

TITTEL, K.— Citado por Turell, Ii.

TODD, I. P.— Anal contiuence, “Cong. Latinoamer. Proctol., 197, 1: 68-73;
1960.

----- —Fisiologia quirirgica de los sistemas esfinterianos, “Cong. Urag
Proectol,, 1°”. Montevideo, 1963.

TURCO, N. B.— Vdlvulo de sigmoide, “Coug. Intern. Proctol,, 1°7. Mar
del Plata, 1957.

TURELL, R.— “Enfermedades el aito, reeto v ecolon”. B, Aires, Beta,
1962.

URIBURT, J. V.; FALCO, A. y GESUALDI, J. A.— Megacolon del adul-
to: comsideraciones sobre el fundamento, tictica y resultados de la
operacion de Cutait. “Cong. Argent. Cir., 3797, 2: 500-4; B. Aires,
1966,

JSANDIVARAS, A, M.— Vélvulo sigmoideo. “Cong. Inter. Proctol, 1°”.
Mar del Plata, 1957.

VILLARROEL, J.— Feealomas gigantes. “Cong. Inter. Proctol, 197, Mar
del Plata, 1957.

WHITE, J. .5 SMITHWICK, R. H. y SIMEONE, F. A.— “Sistema nez-
vioso auténomo”, B, Aires, Arteenien, 19335.

WILKS, A. E.; MIRAND.N, N, E. y ORSINI, R. A.— Megacolon de!
adulto. Su tratamicento quirdrgico. “Cong. Argent, Cir., 3797, 2: 510-18;
1966.

YANNICELLI, R.— La aganglionosis en el mecgacolon congénito; valor
de la determinacion operativa. “Cong. Urug. Proctol., 197, 3: 1082-4;
1963.

ZIEGLER, G.; JOIIOW, \\. ¥ NOE, M.— Mcgacolon ¢n 2] nifio. “Cong,.
Latinoamer. Proctol.. 1°7, 1: 338-9; S. Paulo, 1960.

—67 —





