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Resumen.

El megacolon y su correspondiente solucion qunmg,lca constituye un problema
rtlativamente frecuente en la practica hospitalaria, si bien la evolucion continua de las
técnicas quirtrgicas se ha centralizado en la actualidad alrededor de algunas de ellas, el
promedio de los resultados operatorios es variable y no existen lineamientos firmemente
establecidos, que determinen la conducta ante cada caso en particular.

En nuestra Institucion de formacion, se efectuaban en el pasado diversidad de
intervenciones pero en la actualidad, se emplea con bastante frecuencia el
procedimiento denominado Colectomia amplia con la cual se han obtenido resultados
favorables, mientras que otro sector de cirujanos efectian procedimientos como la
Reseccion anterior, hemicolectomia izquierda y sigmoidectomia, lamentablemente no se
cuenta con experiencia Institucional con la Operacion de Duhamel.

El propésito de esta revision fue el de establecer la eficacia de cada una de las técnicas y
someter a prueba la hipétesis de que los procedimientos quirargicos rescctivos amplios
tienen utilidad 'y una evolucion favorable cuando la distension y/o elongacion de la
pared colonica es amplia y compromele varios seclores de la misma.

Material y métodos.- se revisaron los casos sometidos a cirugia con el diagnostico de
megacolon en el Hospital Obrero No. 2 de la C.N.S. entre 1995 al 2000 determinando
particularmente el tipo de cirugia a la cual se sometieron los pacientes; posteriormente
se efectud un seguimiento por via (elefonica averiguando el estado actual posterior a la
intervencion.

Resultados.-  Sobre un total de 110 pacientes, el 50% correspondicron a etiologia
chagdsica ,el 56% de los afectados fueron mujeres. En los pacientes chagdsicos se
empleo la  Colectomia amplia, reseccion anterior, hemicolectomia izquierda y
sigmoidectomia en el 55, 35, 12.5 y 7.5% mientras que en los no chagasicos los mismos
procedimientos significaron el 55, 22.5, 12.5 y 7.5 %: se registrd la operacion de
Duhamel en el 2.5%.

En el seguimiento se evalud al 52% de los operados mediante la Colectomia amplia,
53% de los pacientes con reseccion anterior, 73 y 100% de los intervenidos con
hemicolectomia izquierda y sigmoidectomia.

La disfuncion actual de acuerdo a los parametros establecidos en esta revision, significo
¢l 3.5% con la colectomia amplia y del 66% con al reseccion anterior. Con la
hemicolectomia alcanzé el 57%.

El andlisis estadistico muestra diferencias fuertemente significativas al comparar estos
resultados lo cual parece confirmar la suposicion inicial de que los procedimientos
resectivos amplios en el megacolon estan asociados a una evolucion favorable pues se
climinan mayores zonas potenciales de aganglionosis ademas que se reduce el tiempo
de transito intestinal evitando la estasis del contenido.

Conclusion.- Los resultados favorables con la (éenica de la coleclomia amplia amplian
su utilidad a los casos no solo de megacolon chagasico, sino también a los procesos de
dolicocolon no chagasico. Los resultados obtenidos dan un testimonio de la seguridad y
efectividad de las técnicas resectivas amplias con un menor porcentaje de recidivas.



Introduccion:

El megacolon es la dilatacion progresiva y masiva del colon (intestino grueso y recto)
cuyas causas pueden ser congénitas o adquiridas.

En el megacolon chagésico, mas comin en el hombre que en la mujer, el aumento
progresivo del didmetro del intestino grueso, es causado por Trypanosoma Cruzi, cuyo
vector es la vinchuca. Sin embargo el megacolon no solo es causado por el Chagas,
sino tambien obedece a causas congénitas que determinan la aganglionosis del colon,
ahora en nuestro pafs tambien es frecuente el denominado Megacolon de altura y
finalmente no hay que olvidar a aquellos cuadros que no obedecen a una causa
determinada denominada por tanto como megacolon Idiopatico. Sin embargo lo
habitual es la afectacion chagasica de la inervaciéon colénica determinando la distension
y la elongacion del intestino. -

El parésito ataca inicialmente al recto, y causa la destruccion de los plexos nerviosos de
Meissner y Auerbach propios del intestino grueso.

En 1909, el médico brasileiio Carlos Chagas descubrio el parasito. La enfermedad de
Chagas se presenta en tres fases: aguda, crénica y de latencia. El megacolon chagasico,
(que puede también ser transmitido congénitamente al feto, por mujeres embarazadas
infectadas), presenta una dilacion en el sigmoide; ésta puede alcanzar todo el intestino
grueso, y los dafos son progresivos trayendo, como consecuencia, complicaciones mas
importantes, como el fecaloma (tumor de materia fecal) y el volvulo (torsion) de un
segmento sigmoide. Ambos producen obstruccion intestinal y el intestino se puede
perforar, si no se da atencion médica. Cuando la torcion es total y persistente, en caso de
volvulo, se puede presentar necrosis total, y luego perforacion, peritonitis, sepsis y
muerte. La mfestacion de esta enfermedad también puede darse mediante la
transfusion sanguina y via transplacentaria. Trabajos de investigacion del destacado
proctologo Hugo IHeredia, publicados en los Estados Unidos, demuestran que el 83,6%
de colostomias fueron por causa de megacolon chagasico y el 16,4% por otras causas.

El nivel econémico de la poblacion, y su capacidad de nutrirse con una adecuada
alimentacion, tiene un significativo efecto sobre la enfermedad de Chagas. Los pobres
y, por consecuencia, menos nutridos de las areas rurales, presentan marcados sintomas
de megacolon. Los més pudientes, sin embargo, que consumen una dicta balanceada y
rica en proteinas, solamente sufren de bloqueos de la rama derecha del corazén. Estos
casos de cardiomegalia traen deficiencia cardiaca, infarto y ancurismas en el corazon.

En Bolivia, la enfermedad de Chagas es un grave problema de salud. La gran migracién
de las 4reas rurales hacia las ciudades hace que la patologia se transmita a través de
transfusiones sanguineas. Se estima que ¢l 83% del territorio nacional esta infectado
por vinchucas. Lista cnorme drca ocupa, casi en su lotalidad, los departamentos de Santa
Cruz, Chuquisaca, Tarija y Cochabamba, Potosi y La Paz. EI 20 por ciento de la
poblacion esté infectada por la Enfermedad de Chagas. La mortalidad es del 13% de los
infectados.

Al presentar este panorama general, surge la intencion de este modesta revision, que
consiste en determinar la magnitud de la repercusion del problema de megacolon, ya sea
de origen chagdsico o correspondiente a otras patologias, en nuestro institucion.

Sin embargo a lo largo de nuestra capacitacion en cirugia general, vimos como un
numero de pacientes si bien padecian de Megacolon esta no era causado por el Chagas.
Reconocidas estas diferencias en cuanto a ctiologia, surge la interrogante de las



diferencias que pueden encontrarse tanto desde el punto de vista anatlomo patoldgico,
curso clinico y la respuesta a las modalidades quirtirgicas que son habitualmente
gmpleadas en nuestra institucion.
Consideramos por lo tanto que el megacolon puede constituirse en un elemento
sindromatico, originado por diversas patologias las cuales tienen en comun ocasionar
una elongacion y/o distension de la pared colonica.
El crecimiento del colon afecta distintos segmentos y tiene una extension variable, dicha
variacion en la localizacion origina diferencias en cuanto a las manifestaciones clinicas?
El enfoque quirtrgico que se brinda a estos pacientes es el adecuado?
Sabemos que las modalidades quirtirgicas han variado significativamente; en nuestro
centro de formacion estas variadas tendencias se han ido encasillando en 2 corrientes:

I Realizar procedimientos resectivos limitados y que incluyen:

Sigmoidectomia - Reseccion anterior - Operacién de Duhamel.
2. Procedimientos resectivos mas amplios:
Colectomia amplia -- Hemicolectomia izquicrda.

Consideramos que la eleccion de los procedimientos , depende de un correcto
conocimiento de las alteraciones anatomicas y fisiopatologicas provocadas por el
Megacolon o aquellos cuadros de estreiiimiento cronico.
Aceptando que la disquinecia rectosigmoidea es una de las alteraciones fundamentales
en el megacolon particularmente de origen chagésico, en ¢l cual sin embargo, no es
posible conocer la magnitud real de aganglionosis del colon, quede perfectamente
indicada las intervenciones como la operacion de Duhamel que procura sortear la zona
de aganglionosis efectuando una anastomosis baja.
Una concepcion parecida corresponde a los cirujanos que efectuan la Reseccion
anterior, siempre y cuando la excéresis se efectue por debajo de la reflexion peritoneal.
La segunda tendencia mencionada si Dbien acepta la importante afectacion
rectosigmoidea, considera que la aganglionosis es mucho mas extensa y compromete
tanto aqucllos segmentos distales como aquellos situados por arriba de la unién
rectosigmoidea. Dicha afirmacion es sostenida por el compromiso simultaneo de otras
visceras ademds de colon ( megaesofago, megagastrio, megauréter).
Esta concepcidn afirma que cuanto mayor extension de colon sea resecado, se eliminan
mayores sectores con aganglionosis, por lo cual la posibilidad de recidivas seria menor.
Ademas que al eliminar los segmentos colonicos redundantes naturalemente se acelera
¢l transito intestinal por lo que es menos probable presentar cuadros de recurrentes de
estrefiimiento.
IEstas afinmaciones constituyen a grandes rasgos la sustentacion de las (écnicas
quirtrgicas empleadas en nuestra institucion.
La principal motivacion de esta revision consiste en inicialmente, describir la frecuencia
de el problema de Megacolon y sus variantes en el Hospital Obrero de la C.N.S en el
periodo que abarca desde 1994 al aiio 2000, se revisaran los procedimicentos efectuados
en la Institucion, la prevalencia de aleclacion chagasica en nuestro pacientes |, las
eventuales complicaciones resultantes de la intervencion quirnirgica y sc efectuaré en la
medida de lo posible un analisis del seguimiento de los pacientes luego de su
intervencion.
Con este proposito se efectuara inicialmente un acopio de las historias clinicas de las
personas que fueron intervenidas por esta causa, se recogeran los datos que sean de
utilidad para la investigacion, procurando obtener datos relacionados a la etiologia,
manifestaciones, evolucion, tratamiento y complicaciones inmediatas. -
Se procurard efectuar una entrevista telefonica y si es posible una entrevista directa con
los pacientes a fin de averiguar su estado actual.



