CORRELATO.

MEGACOLON DEL ADULTO

Su estudio radioldgico

Dr. JUAN GOMEZ GOTUZZO *

DEFINICION Y CONCEPTO

De acuerdo con las conclusiones del Relato y en lo que al
megacolon del adulto (adquirido) se refiere, pueden considerarse
como hechos bien establecidos:

a) La existencia de un disperistaltismo intestinal respon-
sable de la propulsién incoordinada de su contenido que deter-
mina inicialmente un aumento del tiempo de transito camino
de la estasis intestinal completa, que inevitablemente sobreven-
dra, con la formacion del fecaloma.

b) La existencia de lesiones musculares y del plexo ner-
vioso auténomo de Auerbach (Amorin y Correa Neto, 1932,
Vasconcelos y Raia; Koberle, Toledo-Correa, etc.), responsable
del disturbio peristaltico, condicionando a su vez la dilatacién,
elongacion e hipertrofia de sus tunicas, caracteres de la anatomia
patolégica macroscopica que definen el megacolon del adulto,
independientemente de las dimensiones alcanzadas.

c¢) Del punto de vista etioldgico, admitiendo la multiplicidad
de causas, la parasitaciéon de la musculatura lisa del tubo digestivo
por el T. cruzi, agente de la enfermedad de Chagas, probada
experimentalmente por Okumura e identificado por Koberle en
un megaeséfago (1955), toma nueva significaciéon con el hallazgo
del parasito en una de las piezas de reseccion de esta serie,
mérito significativo de Toledo-Correa, que realza el interés de
esta afeccion entre nosotros.

*
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VALOR Y ALCANCE DIAGNOSTICO
DE LA RADIOLOGIA
EN EL MEGACOLON DEL ADULTO

La radiologia tiene, en esta interesante colopatia, principal
intervenciéon en todas las etapas evolutivas de la misma:

1) Como medio de diagndstico positivo, en el megacolon
simple y en sus complicaciones oclusivas, el vdlvulo y el fecaloma
impactado.

En estas circunstancias contribuye a descartar asociaciones
morbidas y a establecer la etapa alcanzada por el proceso, asi
como los sectores del colon comprometidos, ademas del que la
clinica expresa o sugiere.

2) En el control evolutivo del enfermo y de la enfermedad,
tratada o no, contribuyendo de modo fundamental a establecer
un juicio valorativo de los distintos procedimientos quirargicos
empleados en este controvertido capitulo de la patologia, no
obstante, haberse logrado progresos con respecto a su verdadera
ubicaciéon nosologica.

3) Como investigacion complementaria, a la luz de la doc-
trina (*“manifestacion local de una enfermedad general”, Correa
Neto y Etzel), buscando megas en otros sectores de la economia:
esofago, gastroduodeno, vesicula, sistema excretor urinario, etc.

4) Para detectar recidivas de la enfermedad, verdaderas o
falsas, al reaparecer los sintomas y signos y formular un nuevo
plan terapéutico, posible y eficaz a menudo.

5) En el estudio de los constipados cronicos y severos, los
cuales pueden ser portadores de un disturbio peristaltico del
colon, etapa inicial de lo que ulteriormente sera un megacolon
constituido.

CASUISTICA
Megucolon simples 4 obs.
Megacolon compliecados .............. ... 17 obs.
a) Con vélvulo del sigmoide .......... 7
1) Simples ................ 3
2)  Complicados (necrosis del
ASA) e 2
bh) Con fecaloma obstruetivo .......... 10
1) Simples ..ovoieiiin 8

2) Complicados (necrosis ¥

w0

ileern del asa sigmoide)
Totul 21 obs,
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PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS

Son los procedimientos habituales para el examen del abdo-
men y del colon. Su empleo estara condicionado al momento
evolutivo de la enfermedad y a la presencia o no de complicaciones.

Son ellos: a) la radiografia simple del abdomen, en decubito
dorsal y en posicion de pie; b) los métodos de contraste, el
enema baritado en primer término y la ingestion de bario en
constipados cronicos sospechosos de un disturbio intestinal pro-
pulsivo, comienzo de un megacolon; c¢) la radiocinematografia,
probablemente de gran utilidad para apreciar el dinamismo
colonico de estos pacientes en etapa precoz y en el postopera-
torio para valorar la eficacia del procedimiento empleado en
cada caso y pesquisar las recidivas. En el orden del conocimiento
y la investigacion, conocer mejor la fisiopatologia del megacolon
del adulto. No lo hemos realizado ni tenemos referencias al
respecto de que haya sido hecho.

El examen del enfermo debe ser complementado siempre
con un examen contrastado de esofago, estomago y duodeno,
vesicula y, eventualmente, con urografia de excrecion y
cistografia.

Megacolon no complicado

El procedimiento radiolégico que mejor pondra de manifiesto
las alteraciones anatomicas en el megacolon constituido, no com-
plicado, son en orden de importancia: 1) el enema baritado;
2) la radiografia simple del abdomen.

El examen debe comenzar por la radiografia simple; nos
revelara asas colicas dilatadas y llenas de gas, irregularmente
distribuidas; fecalomas de mayor o menor tamano, lo mas a me-
nudo en sus segmentos distales, y materia fecal en el resto del
colon, que intentaremos evacuar con enemas antes del examen
contrastado.

Una vez lograda esa limpieza de la manera mas completa
posible, el enema debera realizarse siguiendo las siguientes di-
rectivas: a) usar una suspension fluida de bario, insuflado a
baja presion inicialmente y bajo observacion fluoroscopica, obte-
niendo la primera radiografia antes de que se complete el lle-
nado del sigmoide dilatado y enmascare el recto y segmento
rectosigmoide a veces estrechado (Obs. 6, fig. 9). Es la técnica
de Newhauser recomendada por Swenson en el examen del me-
gacolon congénito; b) no esforzarse en obtener la replexion total
del colon por ser innecesario {megasigmas la mayoria de las
veces) y no exenta de peligros en Jos grandes megacolones, con-
dicionando fendmenos de intoxicacion hidrica; c¢) hacer radio-
grafias seriadas y en particular cuando se logre la replexion
completa del sigmoide.
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Las imdgenes radiolégicas que se obtienen con el enema
varian: a) con el tiempo de evolucion del proceso patologico
que condiciona el grado de dilatacion y elongacion del colon;
b) con el sector o sectores del colon donde el disperistaltismo
es mas acentuado, generalmente el rectosigmoide y descendente;
c) con el grado de estasis fecal “irremovible” y el grado de lim-
pieza logrado.

En sus etapas iniciales (Obs. 20, figs. 24 y 25) se observa
un segmento rectosigmoide “complaciente” que se deia distender
mas de lo habitual, adoptando el sigmoide (en su mitad distal y
en su continuidad con el recto) forma groseramente fusiforme,
gue al aumentar la presion del enema se alarga v se ensancha,
mientras su segmento proximal conserva un diametro menor.
El angulo rectosigmoideo. que en un colon normal puede identi-
ficarse con cierta precision (fig. 1), no se delimita bien en estos
pacientes y el recto inferior se representa estrechado y de con-
tornos algo rigidos (Obs. 6, fig. 9). En la placa de evacuacion
un sigmoide de aspecto atonico con pérdida del relieve de la
mucosa y de contornos lisos o suavemente ondulados, mientras
el segmento proximal v el descendente estan fuertemente con-
traidos, lo aue en conjunto muestran un aspecto francamente
distonico del sigmoide, revelando alteraciones en la coordinacion
de los impulsos motores (A. Harb Gama). No siempre la cva-
cuacion del enema es incompleta, lo que en esta etapa no inva-
lida el diagnostico de la perturbacion peristaltica existente.

Cuanto mas evolucionada esté la enfermedad. mavores seran
las dimensiones del sigmoide (Obs. 8, fig. 14), dolicomesasig-
moide con el fecaloma caracteristico que simula imagenes lacu-
nares, tinicas o multiples. Aqui todavia puede verse la desigual-
dad de calibre entre el segmento distal y proximal del sigmoide.

Si continuamos insuflando, el enema abordara el colon des-
cendente mostrandonos su haustracion irregular (en tamann v
forma) y a trechos segmentos contraidos, a veces intensamen-
te, en franco contraste con la magnitud del sigmoide y con el
angulo esplénico dilatado en forma exagerada, al cue se ha de-
nominado “sindrome de la flexura esplénica” (Teschendorf)
{Obs. 1, fig. 5; Obs. 8, fig. 16).

En la placa de postevacuaciéon las zonas intensamente dila-
tadas nos muestran la imagen de atonia ya sefialada; el resto
del colon a veces esta intensamente contraido.

En resumen: recto dilatado o estrechado; megasigma o me-
garecto-sigma con dilatacion predominante de su segmento distal,
con fecaloma a menudo de exoneracion laboriosa e incompleta;
haustracion irregular del descendente; dilatacion atonica con
pérdida del relieve normal de la mucosa, mas a menudo en el

— 7] —



sector izquierdo del colon, confieren al colon en esta afeccion,
imagenes radiologicas bastante caracteristicas, lo que unido a la
clinica (constipaciéon pertinaz y fecalomas) autorizan el diagnos-
tico, o su sospecha, independientemente de las dimensiones alcan-
zadas por el colon, como en nuestra Obs. 20, en la que el examen
histopatolégico mostré lesiones similares parietales que en las
demas piezas de esta serie.

A este respecto dice Koberle: ‘“la degeneracion del plexo
nervioso puede ser vista en colones todavia no dilatados de pa-
cientes con la forma crénica de la enfermedad de Chagas”.

Si su evolucién prosigue, se llega a la sigmoidizacion del des-
cendente y al megacolon total (Obs. 1, fig. 5).

Megacolon complicado

Las complicaciones del megacolon son dos: a) el vélvulo del
sigmoide; y b) el fecaloma obstructivo o fecaloma impactado.

El fecaloma no obstructivo es un sintoma mas de la enfer-
medad y la acompana ‘‘como la sombra al cuerpo”.

La radiografia simple es aqui el método de eleccion y a
menudo suficiente a los fines practicos del diagnostico.

En nuestra serie, sobre un total de 21 observaciones, 10 eran
portadores de un fecaloma obstructivo (impactado) y 7 consul-
taron en plena oclusion por voélvulo del sigmoide.

Una placa simple de pie y en decubito dorsal permiten
obtener imagenes tan tipicas que hacen inecesario, con excep-
ciones, las técnicas de contraste, formalmente contraindicadas
cuando se sospecha la necrosis del asa.

En el fecaloma obstructivo (y en el simple) se observa una
imagen moteada ‘“miga de pan”, ocupando el abdomen desde
el fondo de la excavacion pélvica hasta ambos hipocondrios
(Obs. 14, fig. 6 del Relato) y los flancos, sin que sea posible
referirlo a un segmento determinado del colon. Cuando no ha
liegado a esas monstruosas dimensiones es posible reconocerlo
con nitidez en el segmento distal del asa sigmoide, desde el pisn
de la pelvis, o su proximidad, al hipocondrio izquierdo (Obs. 16,
fig. 2). Por grande que sea, siempre esta en el recto alto y sig-
moide, donde se forma y crece.

Esta imagen es tan tipica que “resulta superfluo hablar de
diagnostico diferencial” (Finochietto).

El descendente y el colon derecho estan a veces mas diia-
tados que lo habitual y contienen materia fecal que en su pro-
gresion hacia el sigmoide iran a aumentar, por aposicion, las di-
rmensiones del fecaloma hasta convertirlo en un enorme ‘“tumor”
duro y desecado encastrado en la pelvis (impactado).
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Fig. 1: Dolicosigma en una persona normal. La unién rectosigmoide se marea
bien. Fig. 2: Fecaloma que ocupa cl rceto alte y segmento distal del sig
moide. TPertence a la Obs. 16. En esta pieza se observaron las leishmanias.

En esta situacion el enema baritado nada aportara al diag-
nostico.

En el vélvulo del sigmoide, la radiografia simple nos mues-
tra, en posicion acostado, un asa intestinal muy distendida por
gas, reniforme, de contornos lisos y nitidos, extendida desde la
pelvis al epigastrio o/y hipocondrio izquierdo (Obs. 1, fig. 3).
En posicion de pie su contenido liquido forma dos niveles esca-
lonados que corresponden al pie del asa distendida y torsionada.
Cuando (como en una de nuestras observaciones) el enfermo
llega a la mesa de examen con cinco o seis dias de oclusion, el
asa distendida ocupa todo el vientre (ver Relato Obs. 4, fig. 16).
En estos casos muy evolucionados es posible reconocer franjas
de exudado intraperitoneal coincidiendo con gran sensibilidad
abdominal a la palpaciéon y estado general grave.

El diagnostico diferencial se plantea con el vélvulo del ciego
y ascendente. La confusion es posible aunque una cenida hus-
queda de signos diferenciales permitiran el diagnostico: asa no
dispuesta “en canon de escopeta”, fosa iliaca derecha vacia,
amplio nivel unico, asas delgadas dilatadas con niveles hidgro-
aéreos, signos que, juntos o aislados, permitiran diferenciarlo del
volvulo del sigmoide. En ultima instancia, un enema opaco
mostrandonos el ascenso del contraste por el colon izquierdo,
aclarara el diagnostico.
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En todos los casos volvulados de esta serie la enfermedac
subyacente era un megasigma, habiendo sido positivas la reaccion
de Guerreiro-Machado y/o el xenodiagnostico en 3 de las 4 in-
formadas.

CONTROL EVOLUTIVO DE LA ENFERMEDAD

Aceptando el concepto de que “la diferencia fundamental,
del punto de vista histopatoldgico entre el megacolon congénito
y el megacolon del adulto, estd en que el primero se desarrolla
a consecuencia de agenesia segmentaria del plexo nervioso y el
segundo a consecuencia de lesiones focales esparcidas y progre-
sivas del mismo plexo” y fundamentado en los estudios cuanti-
tativos de las neuronas del plexo de Auerbach, francamente
reducidas en numero e ‘“independientemente del nivel conside-
rado” (Koberle), se hace comprensible que el megacolon del
adulto, a diferencia del Hirschsprung, sea enfermedad “dinamica,
progresiva, extensa y expuesta a recidivas”.

Se comprende asi la necesidad del control radiologico perio-
dico a que deben someterse estos enfermos y que nos permitira
juzgar: a) de la estabilizacion o progresion de la enfermedad
aun sin sintomas ni signos de recidiva clinica; b) de la eficacia
del procedimiento quirurgico empleado en cada caso y juzgado
a la luz del estado clinico; c) de la diferencia entre una reci-
diva verdadera o falsa; d) de la necesidad de un nuevo pian
terapéutico en las recidivas clinicas, siempre posible y a menudo
eficaz (Obs. 8); e) del estado anatomico de otros sectores del
tubo digestivo, en primer término el es6fago por la frecuencia
de la asociacion megacolon-megaesofago, a veces simple disqui-
nesia (Obs. 20, figs. 21 y 22) o megaesofago verdadero (Obs. 1,
fig. 6).

El primer control lo realizamos algunas semanas después del
acto operatorio, el que nos informara del estado anatomico del
colon residual, la sutura y la recuperacion funcional lograda.
Cuando se ha realizado una colostomia transitoria, hacemos
control con enema a la vez por el ano artificial como por el ano
natural, permitiéndonos apreciar el grado de recuperacion del
segmento desfuncionalizado.

ILUSTRACION RADIOGRAFICA

OBSERVACI®ON N2 1 (figs. 3, 4. 5 vy 6).—T. B, 5+ aiios, maseculino,
oriental. Vélvulo del sigmoide. 1Alegacolon total? Operaeién: sigmoidectomia
¥ anastomosis inmediata. Megaeséfago sicte afios después. GAL: negativo.
Xenodingnéstico: negativo. Resultado: funcional bueno. Auvatémico sin varia-
ciones.  Disfagia.
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Fig. 3: Volvulo (24-10-60). Fig. 4: Megacolon, printer control (22-3-61).
Fig. 5: Megacolon total. “Sigmoidizacién” del descendente (7-9-67).
Fig. 6: Megaeséfago (7-1-67).

OBSERVACION N° 3 (figs. 7 y 8).—J. N. de 5., 80 aiios, femenino,
oriental. Volvulo del sigmoide. Sigmoidectomia con anastomosis terminotermi-
nal inmediata. G.M.: negativo. Xenodingnéstico: positivo. Resultado a los
siete aflos: funcional bueno, evacia el intestino espontineamente cada dos o
tres dias. Anatomico Lueno. Eventracion postoperatoria.
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Fig. 7: Vélvulo (14-3-61). Fig. 8: Control sicte aios después (28-8-68).

Fig. 9: Mecgasigma (26-2-63), Fig. 10: Impactacién feeal (3-8-63).
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Fig. 11: Control postreseccién recto-

sigmoidea (19-9-64). Fig. 12: Colon

por enema, segundo control (replexién)

(24-10-67. Fig. 13: Control. Evacua
cién (24-10-67).

OBSERVACION N° 6 (figs. 9 a 13).—D. S., 69 afios, femenino, orien-
tal. Megasigma. Impaectacién feeal. Operacién: sigmoidectomia y colostomia
cl 4-8-63. Reseccién rectosigmoidea y anastomosis colorrectal el +-2-64, G.M.:

negativo, Nenodiagnéstico: poxitivo. Eséfago mormal. Resultado: funeiona:
exeelente, Anatdémico: bueno cinco afios después.

ORSERVACION N° 8 (figs. 14 a 19).—B. M., 39 aiios, femenino, orien-
tal. Fecalomas a repeticion, Megasigma. Sigmoidectomia ampliada el 23-9-63.
Dos afios bien. Recidiva clinica y radiolégica al tercer afio de operada. Duha-
mel-Grob el 29-9-67. G.M.: negativo. XNenodiagndstico: negative. Resultado
final: funcional muy bueno. Anatémico bueno.
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Fig. 14: Megasigma. Angulo esplénico del eolon dilatado (12-3-63). Fig. 16:
Primer control postsigmoidectomia ampliada, seis meses después.

Fig. 16: Contro’. Recidiva tres afios después (16-9-66). Fig. 17: Tercer contro!l.
Placa simple. Dilatacion celen remanente (21-7-67).

OBSERVACION N9 20 (figs. 20 a 27).— L. G., 74 afios. maseulino, orien
tul. Disfagia intermitente desde el afio 1960. Impactaeién cuerpo extraiio tereio
inferior eséfago en diciembre 1960. Scgundo ecpisodio en marzo de 1961,
Disquinesia esofigica. E.C.G.: bigeminismo. Tercer episodio, impactacidn eunerpo



Fig. 18: Cuarto control. “Sigmoidizacién” del descendente. Fig. 19: Operacidn:
Duhamel-Grob (16-11-67). Control dos meses después.

extrafio diciembre del mismo adio. Diarreas mucosanguinolentas y cnema ba-
ritado aparentemente normal (14-3-62). Tacto rectal normal. Persisten tras-
tornos de lJa deglucion. En marzo 1962 se explora quirdrgicamente eséfago a
través de gastrotomia alta anterior comprob:dindose “tercio inferior de eséfagu
estrechado, sin tumor”. Dilatacion con bujias de Hegar del 7 al 18. Diagnés-
tico: acalasia. En noviembre de 1967, dos afios de constipaeion progresiva y
feealoma cn el sigmoide que se logra eliminar con enemas repetidos. Expresa
el enfermo: “Siento que tengo materias en el recto, pero no tengo fuerzas
para climinarlas” (sensibilidad conservada, motilidad alterada). Aegarrectosig-
ma. @peracion: reetosigmoidectomia y Duhamel-Grob el 22.2-6 . Anatomia
macrosedpica: sigmoide franecamente dilatado e hipertrofia de su segmento distal
y recto. Histologia (Dr. Toledo-Correa): miositis, plexitis, vascularitis e¢ hiper
trofian ganglionar y muscular, G.M. y xenodiagnéstico: no fue informado.
Resultado: funcional bueno. Primera deposicion espontiinea al 7° dia. Evaeta

diariamente el intestino.

INVESTIGACION COMPLEMENTARIA

El examen del esofago lo hemos realizado en siete de
nuestros pacientes. En la Obs. 1 la disfagia se hace manifiesta
entre el sexto y séptimo ano con posterioridad al diagnostico de
megacolon y el megaesofago ya esta constituido (Obs. 1, fig. 6).
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Fig. 20: Impactaciéon cuerpo extrafio (carne) (8-3-61). Fig. 21: Disquinesia
esofiigiea (14-12-61). Fig. 22: Control (8-9-62). Fig. 23: Colon de apariencia
normal! (22-12-61).

En la Obs. 20 la disfagia y disquinesia esofagica es evidente
seis anos antes de la apariciéon de los trastornos de la evacua-
cion intestinal (Obs. 20, figs. 20, 21 y 22).

En los 5 casos restantes investigados, sin trastornos dista-
gicos, se observaron ampulas epifrénicas amplias, ondas tercia-
rias numerosas y otros fueron totalmente normales, hechos gue
no autorizan el diagndéstico de disquinesia esofagica. La evolu-
cion hacia un megaeséfago es posible; el tiempo lo dira.
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Fig. 24: Megarreetosigma. Fecaloma. Replexion (12-17-67). Fig. 25: Megarree-
tosigma. Evacuacion (27-12-67). TFig. 26: Duhamel-Grob (14-5-68). Fig. 27:
Duhamel-Greb. Perfil (21-5-68).

RECIDIVAS

En nuestra serie consideramos recidiva clinica y radiologica
la Obs. 8, evidente al tercer ano de una sigmoidectomia amplia-
da, lo que obligd a una nueva intervencion realizandose la ope-
racion de Duhamel-Grob, con éxito funcional y resultado ana-
tomico bueno.

Consideramos que la Obs. 1 era un megacolon total (opinion
personal) cuando se hizo una sigmoidectomia por el vélvulo y
aceptando el criterio de Finochietto se produjo “una sigmoidiza-
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cion del descendente” al persistir la zona disquinética. Sea como
fuere, el paciente conserva una buena funcionalidad con evacua-
ciones espontaneas diarias o cada dos dias.

En esta serie no han habido falsas recidivas condicionadas
por retraccion y estenosis de la sutura intestinal.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Partiendo de conceptos histopatoldgicos, fisiopatologicos y
etiologicos que establecen que el megacolon del adulto (adqui-
rido) a diferencia del megacolon congénito (enfermedad de
Hirschsprung) ‘“es una manifestacion local de una enfermedad
general”, frecuentemente parasitaria (Sudamérica), causada por
el T. cruzi, y por tanto enfermedad ‘“dinamica, progresiva, ex-
tensa y expuesta a recidivas”:

Se destaca el valor del método radioldgico en el diagndstico
positivo y en el control evolutivo de la enfermedad, asi como
en la busqueda de megas en otros sectores de la economia —en
primer término el eso6fago— y en las recidivas, permitiendo
trazar un nuevo plan terapéutico y juzgar sus resultados.

Se analizan los procedimientos radiolégicos empleados y su
oportunidad, asi como las imagenes radiograficas obtenidas en
el megacolon no complicado y en sus complicaciones: el volvulo
y el fecaloma obstructivo.

Se ilustra con una serie de examenes periddicos 5 observa-
ciones, entre otras, seguidas personalmente a través de ocho atios.

Se concluye destacando la significacion del hallazgo del
parasito (nido de leishmanias) en la musculatura lisa de una de
las piezas de reseccién de esta serie (Obs. 16), mérito de Toledo-
Correa que realza el interés de esta colopatia entre nosotros,
recordando que investigaciones epidemioldgicas en nuestra region
—norte uruguayo— revelan un indice de infestaciéon en la po-
blacion general préoximo al 30 % y el 81 % de nuestros pacientes
en quienes las reacciones fueron practicadas.
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