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IN TRO DUC CIÓN

El me ga co lon es una di la ta ción per sis ten te de la luz co -
ló ni ca aso cia da con fre cuen cia a en gro sa mien to de la pa -
red. Ra dio ló gi ca men te el diá me tro del rec to sig ma de be
ser ma yor de 6.5 cm., el co lon as cen den te ma yor de 8cm.,
o el del cie go más de 12cm. El me ga co lon se pue de en con -
trar en una di ver si dad de si tua cio nes clí ni cas que pue den
ser agu das o cró ni cas y al gu nas cons ti tu yen ver da de ras ur -
gen cias clí ni co-qui rúr gi cas; por ejem plo: El me ga co lon tó -
xi co, co mo com pli ca ción de la en fer me dad in fla ma to ria
in tes ti nal o de co li tis in fec cio sas se ve ras y la pseu doobs -
truc ción (Sin dro me de Ogil vie) que se aso cia con ci ru gías
ab do mi na les, pél vi cas, or to pé di cas, obs té tri cas, trau mas
es pi na les-neu ro ló gi cos, en fer me da des car dio vas cu la res u
otras pa to lo gías se ve ras. 

En es te ca pí tu lo se pun tua li za so bre el me ga co lon del adul to,
su etio pa to ge nia, com pli ca cio nes, tra ta mien to y téc ni cas qui rúr -
gi cas, ade más se re su mi ren los da tos más sig ni fi ca ti vos de la en -
fer me dad de Hirschs prung, en ti dad que oca sio nal men te en fren -
ta rá el ci ru ja no ge ne ral cuan do cur sa oli go sin to má ti ca en la in -
fan cia.

DE FI NI CIÓN

Es la di la ta ción seg men ta ria o to tal del in tes ti no grue so cu yo
sus tra to his to ló gi co es la de ge ne ra ción, de sa pa ri ción o au sen cia
de ple xos ner vio sos (sub mu co so - mien té ri co) que ofre ce un obs -
tá cu lo fun cio nal al pa so de las he ces.15

CLA SI FI CA CIÓN:28

Me ga co lon Con gé ni to (En fer me dad de Hirschs prung)

Ti po “Clá si co”
Seg men to cor to
Seg men to ul tra cor to
Agan glio no sis co ló ni ca to tal
Pér di da zo nal de gan glios, otras va rian tes (Dis pla sia

neu ro nal in tes ti nal)

Me ga co lon ad qui ri do (Aso cia do con cons ti pa ción) 
Idio pá ti co
En ni ños
En adul tos
For ma agu da (Ogil vie)

En fer me da des Neu ro ló gi cas
En fer me dad de Cha gas
En fer me dad de Par kin son y dis fun ción del sis te ma  ner -

vio so cen tral
Dis tro fia mio tó ni ca
Neu ro pa tía dia bé ti ca
Otras (gan glio ma to sis, dis fun ción au to nó mi ca fa mi liar) 
Seu doobs truc ción in tes ti nal (for mas "neu ro gé ni cas")

En fer me da des que afec tan el mús cu lo de la pa red in tes ti nal
Es cle ro der mia y otras "Co la ge no pa tías"
Ami loi do sis
Seu doobs truc ción in tes ti nal ("for mas mio gé ni cas")

En fer me da des me ta bó li cas
Hi po ti roi dis mo
Hi po po ta se mia
Por fi ria
Feo cro mo ci to ma (con gan glio neu ro ma to sis)

Dro gas
Obs truc ción me cá ni ca

ME GA CO LON AD QUI RI DO DEL ADUL TO:
ME GA CO LON CHA GA SI CO

Cuan do los sín to mas de cons ti pa ción no apa re cen en la tem -
pra na in fan cia y des car tan do que el me ga co lon sea de bi do a una
anor ma li dad con gé ni ta se de be su po ner que se tra ta de un me -
ga co lon ad qui ri do. Es im por tan te di fe ren ciar al gu nos tér mi nos
que mu chas ve ces se usan co mo si nó ni mos, di fe ren cia de la que
de pen de el ma ne jo clí ni co y qui rúr gi co ade cua do. 
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Do li co co lon:

Elon ga ción del co lon, en con tra do en pa cien tes con cons ti pa -
ción cró ni ca. (Fig. 1)

Me ga co lon:
Di la ta ción del co lon ab do mi nal sin cau sa me cá ni ca de

obs truc ción.

Me ga rrec to:
Di la ta ción de la am po lla rec tal. No to dos los pa cien tes con

me ga rrec to tie nen me ga co lon y vi ce ver sa. (Fig.2)

Me ga co lon to tal: 
Di la ta ción del rec to y del co lon. (Fig.3)

ETIO PA TO GE NIA

La en fer me dad de Cha gas es la cau sa más fre cuen te de me -
ga co lon ad qui ri do del adul to en Amé ri ca del Sur, a di fe ren -
cia de la cau sa con gé ni ta, el seg men to co ló ni co di la ta do es el

anor mal, que mues tra des truc ción de los ple xos ner vio sos de -
bi do al Tri pa no so ma Cru zi. La etio lo gía cha gá si ca con ma yor
pre va len cia en Bra sil, Chi le y Ar gen ti na es acep ta da, exis tien -
do va rias “teo rías” que in ten tan ex pli car la de ge ne ra ción neu -
ro nal y la di la ta ción co ló ni ca1-15. 

Teo ría tó xi ca (Fritz y Ko ber le): Una to xi na neu ro tro pa
pa ra si ta ria pro du ci ría la de ge ne ra ción neu ro nal que pro -
ba ble men te afec ta a to do el trac to di ges ti vo20.

Teo ría alér gi ca (Oku mu ra): la res pues ta in mu noa lér gi ca al
pa rá si to o a uno de sus pro duc tos pro du ci ría mio sis tis y ar te -
rio li tis ne cro ti zan te sub se ro sa con le sión se cun da ria de los
ple xos26.

Teo ría vi ral (Vas con ce llos): Un vi rus se ino cu la ría jun to con
el pa rá si to, pro du cien do una de ge ne ra ción de la fi bra mus cu -
lar con es pe sa mien to de las fi bras y al te ra cio nes nu clea res (va -
cuo li za ción)

Las ba ses fi sio ló gi cas tam po co son de fi ni ti vas. Con
es tu dios ma no mé tri cos Mo ro ni y Co rrea Ne to re su-
mie ron las al te ra cio nes mo to ras en hi per mo ti li dad, hi -
pe rex ci ta bi li dad e in coor di na ción del rec to sig ma, Habr-
Gam ma y Mo rei ra des ta can la in coor di na ción mo to ra
sig moi deo-rec tal y la aca la sia del es fin ter anal in ter no
des co no cién do se si exis ten otras al te ra cio nes16-17-25.

ANA TO MÍA PA TO LÓ GI CA

Se en cuen tra di la ta ción e hi per tro fia mus cu lar. Las cé lu -
las gan glio na res pue den ser nor ma les pe ro mal fun cio nan -
tes o apa re cer en nú me ro re du ci do o es tar au sen tes21.  Pue -
de ha ber in fil tra dos in fla ma to rios de po ca cuan tía co mo a
me nu do su ce de en cual quier ti po de me ga co lon, y las al -
te ra cio nes de ge ne ra ti vas de los ple xos con una va rie dad de
ex pre sio nes que a ve ces so lo pue den apre ciar se con téc ni -
cas de his to quí mi ca o ar gén ti cas. Es tos mé to dos han de -
mos tra do, tan to en el hom bre co mo en es tu dios ex pe ri -

Fig. 2. Megarrecto

Fig. 3. Megacolon totalFig. 1. Dolicocolon
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men ta les, que los ple xos pue den da ñar se con nu me ro sos
fár ma cos o sus tan cias neu ro tó xi cas que pro ba ble men te
pue den afec tar los por di fe ren tes me dios: al te ran do la co li -
nes te ra sa, in ter fi rien do con el me ta bo lis mo de los áci dos
nu clei cos y le sio nan do los neu ro tú bu los32. (Fig.4)

CUA DRO CLÍ NI CO

El sín to ma pre do mi nan te es la cons ti pa ción, ge ne ral -
men te pro gre si va, de has ta se ma nas en tre ca da de po si -
ción, lle gan do a ser re frac ta ria a la xan tes y ene mas, mu -
chos de ellos ha cen fe ca lo mas en la am po lla rec tal o en
el co lon iz quier do o sig moi deo. Los pa cien tes con me -
ga rrec to pue den pre sen tar en su cia mien to (pseu doin -

con ti nen cia) por re bal sa mien to de he ces lí qui das en tre
el fe ca lo ma y la pa red rec tal. Al gu nos pa cien tes acu den
con cua dro ab do mi nal agu do co mo com pli ca ción de su
me ga co lon, pre sen tan do vól vu los o per fo ra ción por de -
cú bi to so bre pla nos óseos15.

Diag nós ti co

La eva lua ción se rea li za por eta pas, co men zan do con la
his to ria clí ni ca y el exa men fí si co. Se in te rro ga rá acer ca de
cam bios en el há bi to eva cua to rio, me di ca ción re ci bi da,
an te ce den tes epi de mio ló gi cos pa ra Cha gas. A to dos es tos
pa cien tes se les de be rea li zar un exa men proc to ló gi co con
rec to sig moi deos co pía y un co lon por ene ma que nos per -
mi ti rán ex cluir cau sas or gá ni cas de obs truc ción (Fig. 5). 

Los es tu dios de la bo ra to rio de ben in cluir se ro lo gía pa ra
cha gas, test de fun ción ti roi dea, cal cio ió ni co y glu ce mia
pa ra eva luar hi po ti roi dis mo, hi per cal ce mia y dia be tes. 

El si guien te pa so es do cu men tar el Re fle jo rec to anal in -
hi bi to rio (RRAI) me dian te ma no me tría ano rrec tal que
per mi ti rá di fe ren ciar en tre me ga co lon con gé ni to y ad qui -
ri do. Pu dien do con fir mar se con una biop sia por as pi ra -
ción o qui rúr gi ca (Swen son), bus can do al te ra cio nes gan -
glio na res.

Al te ra cio nes en otras vís ce ras

El me ga co lon cha gá si co se aso cia en un por cen ta je va ria -
ble a le sio nes eso fá gi cas que van des de tras tor nos de la
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Historia clínica y Examen físico

Examen proctológico con RSC
Colon por enema 

Excluir causas orgánicas de
obstrucción

Serología para chagas

+ - Interrogar y descartar otras causas
(ver cuadro 1)

MAR (RRAI)

+ ó - Ausente dudoso

Biopsia por aspiración, o
Biopsia quirúrgica (Swenson)

TRATAMIENTO MEDICO
Agentes que aumenten el volumen de las
heces
Grandes cantidades de líquido para
estimular el deseo evacuatorio
Laxantes salinos.

-

DUHAMEL

CUADRO 1
Idiopático

Forma aguda (ogilvie)
Enfermedades Neurológicas

Enfermedad de Parkinson y disfunción del SNC
Distrofia miotónica
Neuropatía diabética
Otras (gangliomatosis, disfunción autonómica familiar)
Seudoobstrucción intestinal (formas “neurogénicas”)

Enfermedades que afecten el músculo de la pared intestinal
Esclerodermia y otras “colagenopatías”
Amiloidosis
Seudoobstrucción intestinal (“formas miogénicas”)

Enfermedades metabólicas
Hipotiroidismo
Hipopotasemia
Porfiria
Feocromocitoma (con ganglioneuromatosis)

Drogas

Ganglios
normales Aganglionosis

Fig. 4. MEGACOLON CHAGASICO: Neuroganglios con difusa infiltración lin-
foidea.  Muscular propia con edema e infiltración similar.
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mo ti li dad has ta aca la sia y me gae só fa go y al te ra cio nes car -
día cas de la con duc ción, sien do la más co mún el blo queo
de ra ma de re cha.

AL GO RIT MO DE ES TU DIO Y TRA TA MIEN TO
(ver Cua dro 1)

COM PLI CA CIO NES

Fe ca lo ma: Son con cre cio nes de ma te ria fe cal que se
ubi can en la bol sa me ga rrec to co ló ni ca. Ini cial men te asin -
to mà ti ca pue de al can zar gran des di men sio nes y a ve ces
lle gar a ser pé treas y con cal ci fi ca cio nes.

Exa men fí si co: El ab do men es glo bo so y asi mè tri co con
un tu mor pel via no fi jo o des pla za ble. La pre sión so bre el
tu mor de ja el sig no de la fò vea (Hof mokl), al le van tar el
de do el sig no del des pe ga mien to de la mu co sa (Ger suny),
cu ya tra duc ción au di ble con el es te tos co pio es el sig no de
Fi no chiet to. La per cu sión de mues tra ma ti dez. 

Tac to rec tal: se pal pa el fe ca lo ma den tro de la am po lla,
cuan do es sig moi deo se pal pa la ma sa a tra ves de la pa red
rec tal.

Ra dio lo gía: se ob ser va una tu mo ra ción con mo tea do
ca rac te rís ti co (ima gen en mi ga de pan), oca sio nal men te
sig nos de oclu sión in tes ti nal ba ja cuan do es te se im pac ta.
(Figs. 6-7)

Tra ta mien to: La eva cua ción se ha ce con ene mas de so -
lu ción fi sio ló gi ca y dioc til, ene mas de Murphy (le che,
miel y oca sio na le men te agua oxi ge na da) e in clu so con
ma nio bras ma nua les o ins tru men ta les ba jo anes te sia.
Even tual men te si con las me di das an te rio res no se eva cúa
y el pa cien te pre sen ta cua dro de obs truc cion in tes ti nal ba -
ja se rea li za rá tra ta mien to qui rúr gi co: La pa ro to mía con
des truc ción ma nual del fe ca lo ma pa ra su pro gre sión y ex -
trac ción por vía anal, de no ser po si ble se rea li za rá re sec -
ción con abo ca mien to a lo Hart mann, La hey o Mic ku licz
y even tual men te co los to mía en pa cien tes con mal es ta do
ge ne ral. 

Fig. 6. Fecaloma

Fig. 7. Fecaloma calcificado

Fig. 5. COLON POR ENEMA: Megarrectosigmoide
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Vól vu lo (Fig. 8): Una asa sig moi dea lar ga y mó vil con
un pie de me so es tre cho por la me sen te ri tis re trác til son
las con di cio nes pa ra la vol vu la ción que pue de ser de 90°,
180° ó 360° cons ti tu yen do un cua dro de obs truc ción in -
tes ti nal ba ja, pue de ce der es pon tá nea men te y re pro du cir -
se con al gu na re gu la ri dad (vól vu lo re cu rren te) (Fig. 9).
De pen-dien do del tiem po de evo lu ción y so bre to do
cuan do son de 360 gra dos se pue de pro du cir is que mia y
ne cro sis del asa. Otra de las po si bi li da des es la oclu sión
val vu lar des crip ta por Fi no chiet to, pro du ci da por la caí da
den tro del fon do de sa co del asa me ga co ló ni ca que pro vo -
ca una mar ca da an gu la ción sig moi deo rrec tal.

El diag nós ti co se ra ti fi ca con una ra-dio gra fía sim ple de
ab do men don de se pue de ver dis ten sion ga seo sa, des pa ri -
ción de haus tras, dos asas pa ra le las de las mis mas ca rac te rís -
ti cas y lon gi tud, con dis tin tos ni ve les (Fig. 10).

FECALOMA
(Tacto rectal Radiología)

Enemas de Murphy

-

+

-

Maniobras manuales o
instrumentales bajo anestesia

URGENCIA
Laparotomía: 

1. Destrucción manual del fecaloma 
2. Colostomía sigmoidea.
3. Resección:Hartmann-Lahey

TRATAMIENTO
DEFINITIVO:

DUHAMEL

+

VOLVULO
(radiografía simple de abdomen)

DUHAMEL

Isquemia
Imposibilidad de devolvulación

Perforación

Laparotomía:
Hartmann (tipo)

RSC: 
devolvulación (sonda tipo K227 o Fauchet)

Enemas con solución fisiológica.

Fig. 10. Vólvulo: dos asas similares con distintos niveles

Fig. 8. Obstrucción intestinal baja por vólvulo

III-345

Fig. 9. Mesenteritis retráctil
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El ede ma del me so sig ma mues tra el me so ede ma ti za do
con pro yec cio nes la te ra les “sig no de las as pas de mo li no”
(Fig.11). En la ra dio gra fía con tras ta da se ve el lu gar de la tor -
sión des crip ta co mo pi co de ave, ca be za de ofi dio o lla ma de
ve la (Fig.12). 

Tra ta mien to: Se de be in ten tar la de vol vu la ción ba jo vi -
sión di rec ta con rec to sig moi deos co pía (mé to do de Bruuns -
gart), se pa sa una son da fle xi ble ti po K227 o Fau chet, que
sir ve tam bién de vás ta go pa ra im pe dir la re ci di va. Por és ta se
pue den prac ti car ene mas con so lu ción fi sio ló gi ca, pa ra pos -
te rior men te es tu diar al pa cien te e ins ti tuir el tra ta mien to de -
fi ni ti vo (Fig.13).

La pre sen cia de sig nos de reac ción pe ri to neal que su gie ran
per fo ra ción, la vi sua li za ción en la en dos co pía de cam bios
mu co sos is qué mi cos o la im po si bi li dad de de vol vu la ción
son si tua cio nes que obliga ran a una la pa ro to mía. Se re se ca -

rá el seg men to afec ta do, res pe tan do la ma yor par te po si ble
de co lon y se rea li za rá una opera ción ti po La hey si la lon gi -
tud del ca bo dis tal lo per mi te o se ce rra rá el mu ñón rec tal
in tra pe ri to neal15.

Per fo ra ción: El apo yo de un gran fe ca lo ma so bre emi -
nen cias óseas com pri me la pa red co ló ni ca y por is que mia
oca sio na una per fo ra ción. El cua dro clí ni co es el de una
pe ri to ni tis cu yo tra ta ta mien to se rá qui rúr gi co (Fig.14).

COM PLI CA CIO NES  

TRA TA MIEN TO DE FI NI TI VO

El ob je ti vo del tra ta mien to es va ciar el co lon y me jo rar la

Fig 14.  Megacolon con isquemia y perforación

Fig. 12. Vólvulo: imagen en pico de ave

Fig. 13. Devolvulación con sonda

Fig. 11. Volvulo: Imagen en aspas de molino
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cons ti pa ción, pa ra es to se usan agen tes que au men ten el vo -
lu men de las he ces y gran des can ti da des de lí qui do pa ra es -
ti mu lar el de seo eva cua to rio, así co mo tam bién la xan tes sa -
li nos5.

Cuan do fa lla el tra ta mien to mé di co la ci ru gía es una op -
ción acep ta ble, se de ci de la ci ru gía cuan do la cons ti pa ción
es per ti naz y tre men da men te mo les ta pa ra el pa cien te, an te
fe ca lo mas a re pe ti ción o vól vu los. 

El tra ta mien to qui rúr gi co ideal per si gue la eli mi na ción de la
ma yor can ti dad po si ble de los seg men tos dis fun cio na les, es ta -
ble cer una de fe ca ción es pon tá nea, con ser var la lon gi tud de in -
tes ti no dis tal su fi cien te co mo pa ra res guar dar la fun ción sen si ti -
va del rec to, de for ma que se man ten ga la con ti nen cia y pre ser -
var la po ten cia se xual, con ín di ces ba jos de mor bi mor ta li dad. 

El tra ta mien to qui rúr gi co del me ga co lon cha gá si co si gue
sien do un te ma de con tro ver sia. 

Las nu me ro sas in ter ven cio nes pro pues tas de mues tran que
has ta la ac tua li dad no exis te una téc ni ca ideal re co no ci da por
to dos los ci ru ja nos1. 

La ope ra ción de Du ha mel y sus mo di fi ca cio nes pa re ce -
rìa ser la téc ni ca qui rúr gi ca que me jor res pon de a la fi sio -
pa to lo gía del me ga co lon, ya que mo di fi ca la in coor di na -
ción mo to ra y sor tea una ma yor lon gi tud de seg men to
agan glió ni co. Es to se fun da men ta en los con tro les ma no -
mé tri cos pos to pe ra to rios, los bue nos re sul ta dos fun cio na -
les ob te ni dos y el me nor nú me ro de re ci di vas.4-7-16-17-25 La
ma yo ría de las ope ra cio nes uti li za das pa ra el tra ta mien to
qui rúr gi co del me ga co lon con gé ni to son usa das pa ra tra tar
el me ga co lon del adul to pe ro con re sul ta dos to tal men te di -
sí mi les, de bi do a que uno es una en fer me dad lo ca li za da y el
otro di fu sa4

1. TÉC NI CA DE SWEN SON:

Li be ra ción del rec to sig ma has ta el pla no de los ele va do -
res, ever sión tran sa nal rec to sig moi dea con un man dril de
rec to sig moi deos co pio, sec ción rec tal por en ci ma de la lí -
nea de las crip tas y ex te rio ri za ción de la bol sa me ga co ló -
ni ca, sec ción en lu gar sa no y anas to mo sis ex ter na ter mi -
no ter mi nal y rein tro duc ción en la pel vis. (Fig. 15) Las
com pli ca cio nes más im por tan tes son las ge ni tou ri na rias,
fís tu las, abs ce sos, es tre chez de la anas to mo sis e in con ti -
nen cia.

2. SWEN SON-CU TAIT:

Pa ra evi tar es tas com pli ca cio nes es te au tor bra si le ño mo di fi -
ca la ope ra ción an te rior, efec tuan do una anas to mo sis di fe ri da
al de jar una co los-to mía pe ri neal que se sec cio na en un se gun -
do tiem po. (Figs. 16-17) Si bien dis mi nu yen las com pli ca cio-
nes fis tu lo sas y sép ti cas no dis mi nu yen las ge ni tou ri na rias7.

Fig. 17. Segundo Tiempo del Swenson-Cutait: (10-14 días) se reseca el excedente colónico y se
realiza anastomosis con el recto.Fig. 15. Técnica de Swenson

Colon 
descendido

Anastomosis
colorrectal

Fig. 16 Técnica de Swenson - Cutait

Recto

Colon
descendido
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3. RE SEC CIÓN AN TE RIOR (DI XON)

Re sec ción sig moi deo rrec tal a ni vel de la se gun do seg men -
to sa cro y anas to mo sis ter mi no ter mi nal o ter mi no la te ral de
acuer do a la bo ca rec tal (Fig. 18). Pre sen ta com pli ca cio nes
si mi la res con el agra van te del gran nú me ro de re ci di vas.

4. CHAM BOU LEY RON Y MUS SIA RI (ENE MA IN TER NO)

Es una ileo sig moi deoa nas to mo sis sin re sec ción, con el
fin de in tro du cir ma te rial lí qui do ileal den tro de la bol sa
me ga co ló ni ca pa ra fa ci li tar la eva cua ción, los re sul ta dos
fue ron ma los con ele va da mor bi mor ta li dad (Fig. 19).

5. AS CEN DO RREC TOA NAS TO MO SIS

Va rian te de la ope ra ción de Vas con ce llos (co lec to mía

sub to tal con ce co rrec toa nas to mo sis o de De lo yer - Kus -
ma yer (as cen do rrec toa nas to mo sis ter mi no - ter mi nal). Se
efec túa una co lec to mia sub to tal, res pe tan do el ce coas cen -
den te y ro tán do lo no ven ta gra dos en sen ti do in ver so a las
agu jas del re loj, rea li zan do una anas to mo sis la te ro-ter mi -
nal as cen den to-rec tal (Fig. 20). El fun da men to ra di ca en
que las he ces lí qui das ver ti das en un rec to de ner va do im -
pi de el es fuer zo de la on da pe ris tál ti ca evi tan do la re ci di -
va. No so tros ob ser va mos de his cen cias anas to mó ti cas y
gran di la ta ción del ce coas cen den te con fe ca lo ma.

6. CO LEC TO MÍA TO TAL E ILEO RREC TOA NAS TO MO SIS

Se efec túa en ca sos de me ga co lon to tal. La re caí da se pro -
du ce a ni vel del del ga do, con gran di la ta ción y se ve ro cua dro
de con ta mi na ción bac te ria na3 (Fig. 21).

7. DU HA MEL

En 1956 Du ha mel des cri bió un pro ce di mien to en el

Fig. 21. Ileorrectoanastomosis. En la imagen radiológica se observa una ileorrectoanasto-
mosis con dilatación del delgado.

Fig 19. Enema Interno (Chambouleyron y Mussiari) Anastomosis Ileosigmoidea sin
resección intestinal

Fig. 20. a) Ascendento-rrectoanastomosis (Milanese) b) Radiografía con recidiva:
Dilatación del ciego

Fig. 18. Resección Anterior: Resección de la bolsa megacolónica y anastomosis color-
rectal baja
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que se ex tir pa la bol sa me ga co ló ni ca, man te nien do in si tu
la por ción in fe rior del rec to lle van do el co lon sa no a tra -
vés de un tú nel crea do en el es pa cio re tro rrec tal.  Se efec -
túa una anas to mo sis co lo-rec to-anal in te res fin té ri ca, rea li -
zan do de for ma ma nual la su tu ra in fe rior y la su pe rior en -
tre la ca ra pos te rior del rec to y an te rior del co lon des cen -
di do con dos pin zas co lo ca das en for ma de V in ver ti da9.
Una de las com pli ca cio nes era la in con ti nen cia lo que mo ti -
vó a Grob en 1959 a ra li zar el mis mo ti po de su tu ra por arri -
ba de ani llo ano rrec tal. Sie ber y kie se wet ter (1963) mo di fi can
la téc ni ca rea li zan do una anas to mo sis ter mi no la te ral por vía
en doa nal. Al mis mo tiem po Had dad y Gar cía Cas te lla nos
(1964) pa ra evi tar com pli ca cio nes de de his cen cia de su tu ra y
abs ce sos, ex te rio ri zan el co lon por vía tran sa nal a mo do de
co los to mía pe ria nal, que es re cor ta da en un se gun do tiem po
en tre 8-11 días, efec tuan do una am plia bo ca a ni vel de la pa -
red pos te rior del rec to (Figs. 22-23-24-25) Gor don (1983)
uti li za un su tu ra dor me cá ni co cir cu lar pa ra efec tuar la mis -
ma anas to mo sis6-13. 

Pa ra evi tar la es te no sis, com pli ca ción fre cuen te ob ser va -
da, evi tar un se gun do tiem po qui rúr gi co, dis mi nuir el
tiem po de in ter na ción y brin dar ma yor con fort pos to pe -
ra to rio a los pa cien tes, ini cia mos en di ciem bre de 1992
nues tra ex pe rien cia con la téc ni ca de Du ha mel mo di fi ca -
da con do ble su tu ra me cá ni ca (DSM), agre gan do a la su -
tu ra cir cu lar otra lon gi tu di nal am plian do la bo ca anas to -
mo ti ca imi tan do la ac ción de las pin zas co mo lo hi cie ra
Du ha mel en su téc ni ca ori gi nal.

III-345

Fig. 24. DUHAMEL HADDAD:  La colostomía se autolimita, necrosándose aproxi-
madamente a nivel de su emergencia en el recto.

Fig 25 DUHAMEL HADDAD: (Recorte de la colostomia al 8°-11° día).  Se realiza una
resección triangular aplicando dos pinzas de Kocher en el tabique formado entre el recto
y la cara anterior del colon descendido y se sutura con material reabsorbible en la zona
de resección y en la cara posterior de la anastomosis colorrectal que está comprendida por
la línea pectínea y la cara posterior del colon descendido.

Fig 22. DUHAMEL HADDAD:  Exteriorización del colon por el ano por vía retrorrectal.

Fig 23. DUHAMEL HADDAD: Colostomía perineal
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TÉC NI CA QUI RÚR GI CA

Tiem po ab do mi nal:

El pa cien te se co lo ca en po si ción de Lloyd-Da vies y se
ex plo ra el ab do men me dian te in ci sión me dia na in fraum -
bi li cal. Se rea li za la re sec ción de la bol sa me ga co ló ni ca sig -
moi dea (Fig. 26), se eli ge y pre pa ra el co lon a des cen der
de mo do tal que el ca bo a anas to mo sar lle gue por de ba jo
del bor de in fe rior del pu bis pa ra per mi tir una su tu ra sin
ten sión, de ser ne ce sa rio des cen de mos el án gu lo es plé ni -
co. Lue go se co lo ca el yun que del ins tru men to cir cu lar de
su tu ra me cá ni ca en el ex tre mo pro xi mal ajus tán do lo con
la ja re ta de ma ne ra tra di cio nal (Fig.27).

Se pro ce de a la di sec ción de la ca ra pos te rior del rec to
que de be ser lo su fi cien te men te am plia pa ra per mi tir el

des cen so có mo do del co lon a anas to mo sar y fa ci li tar las
ma nio bras ab do mi na les pa ra la eje cu ción de la su tu ra. La
li be ra ción pos te rior de be lle gar has ta el pla no de los ele va -
do res pa ra ase gu rar una anas to mo sis en la unión ano rrec -
tal (Fig.28).

El cie rre del mu ñón rec tal se efec túa a la al tu ra de la re -
fle xión pe ri to neal. Si el gro sor de la pa red lo per mi te uti -
li za mos un ins tru men to de su tu ra me cá ni ca li neal, de lo
con tra rio lo ha ce mos de for ma ma nual. No efec tua mos la
in va gi na ción rec tal has ta com ple tar la anas to mo sis re tro -
rrec tal (Fig 29).

**La ma yo ria de las com pli ca cio nes se pro du cen por
de fec tos téc ni cos.  el tú nel re tro rrec tal de be ser lo su fi -
cien te men te am plio pa ra per mi tir el pa sa je del co lon a
des cen der, pe ro lo su fi cien te men te jus to pa ra evi tar la
acu mu la cion de se cre cio nes que pue den in fec tar se, o
pro du cir in ju ria vas cu lar o ner vio sa. El rec to se li be ra
so la men te en la ca ra pos te rior** Tiem po pe ri neal:

Se co lo ca un se pa ra dor de Parks y por pal pa ción com bi -
na da ab do mi no pe ri neal se cons ta ta la co rrec ta di sec ción
en la ca ra pos te rior del rec to. Se des cien de el co lon por vía
re tro rrec tal con el yun que ya co lo ca do. El ci ru ja no pe ri -
neal rea li za un pe que ño ori fi cio en la ca ra pos te rior A

Fig.28. Disección de cara posterior, se realiza u túnel retrorrectal entre la fascia propia del
recto y la fascia rectosacra, sin disección lateral, hasta el músculo elevador.

Fig. 29. Cierre del recto con un instrumento lineal a nivel de la plica peritoneal 

Fig. 26. Resección de la bolsa megacolónica

Fig. 27.  Elección del colon a descender y colocación del yunque en el cabo proximal
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1cm. de la unión ano rrec tal pa ra ex te rio ri zar la pun ta del
vás ta go del yun que (Fig. 30). 

Se in tro du ce y ajus ta el su tu ra dor cir cu lar com ple tan -
do así la anas to mo sis (Figs. 31-32-33).

A con ti nua ción se sec cio na el ta bi que for ma do por la pa -
red an te rior del co lon des cen di do y la ca ra pos te rior del rec -
to, pa ra lo cual el ci ru ja no ab do mi nal trac cio na ha cia arri ba
en for ma sua ve el co lon des cen di do y el mu ñón rec tal per -
mi tien do que am bas pa re des se con tac ten es tre cha men te. Se
in tro du ce el ins tru men to de su tu ra me cá ni ca li neal cor tan -
te con una ra ma en el rec to y otra en el co lon des cen di do y
al ser dis pa ra do lo gra una am plia bo ca anas to mó ti ca
(5cm.a pro xi ma da men te) (Figs. 34-35-36-37).

Por úl ti mo se pro ce de a la in va gi na ción del mu ñón del
rec to has ta el bor de su pe rior de la unión co lo rrec tal (Fig.
38).

**Es ta in ter ven ción evi ta una di sec ción pél vi ca ex -
ten sa, sa tis fa ce me jor el tra ta mien to de sus ba ses fi sio -
pa to ló gi cas, con ser va una par te del rec to con fun ción
sen si ti va y una ca ra pos te rior mo triz da da por el co lon
des cen di do8-10-13-14-15-16-19-22-29-30-31-34-36.

Tra ba ja mos con el in tes ti no ce rra do sin con ta mi nar
la pel vis y la aper tu ra del ta bi que co lo rrec tal pre vie ne
la es te no sis post qui rúr gi ca com pli ca cion muy fre cuen -
te del Du ha mel Ha dad, pre fe ri mos un ins tru men to li -

Fig. 33. Anastomosis colorrectal termino-lateral a nivel de la línea pectínea

Fig. 30. Salida del yunque a 1cm de la linea pectinea

Fig. 31. Anastomosis colorrectal con  un suturador circular

Fig. 32. Esquema de la anastomosis colorrectal

III-345
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neal cor tan te lar go (7.5 a 9cm.) ya que en la in tro duc -
ción tran sa nal el man go del apa ra to que da fue ra del
ano y la do ble hi le ra de agra fes que que da en tre el mar -
gen anal y el bor de su pe rior de la anas to mo sis co lo rrec -
tal no in ter vie nen en la su tu ra; la in va gi na ción del rec -
to la rea li za mos has ta el bor de su pe rior de la su tu ra pa -
ra evi tar la for ma ción de un fe ca lo ma en un re ma nen -
te rec tal exa ge ra da men te lar go. Un de ta lle muy im por -
tan te de la téc ni ca es la con fec ción de la anas to mo sis
co lo rrec tal, el ci ru ja no pe ri neal eli ge por vi sión di rec ta
el lu gar de em pla za mien to de la anas to mo sis. 

Fig. 37. Anastomosis colorrectal con ampliación de la boca anastomótica

Fig. 38. Invaginación del muñón rectal hasta el borde de la unión colorrectal 

Fig. 34. Esquema: apertura del tabique colorrectal

Fig. 35. Apertura del tabique colorrectal con un instrumento lineal cortante.

Fig. 36. Esquema de la anastomosis terminada
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To das las in ter ven cio nes qui rúr gi cas que de jan el rec -
to "en fer mo"o no lo sor tean es tán con de na das al fra ca -
so. "No va mos a caer en la exa ge ra ción de afir mar que
el pro ble ma del me ga co lon cha gá si co es tá so lu cio na do
de fi ni ti va men te con es ta ope ra ción, pe ro los re sul ta -
dos, prin ci pal men te fun cio na les nos per mi ten sos te ner
que es ta mos en lo cier to "(He lio Mo rei ra)** (Fig. 39)

ME GA CO LON CON GE NI TO (EN FER ME DAD DE
HIRSCHS PRUNG)

Es un tras tor no con gé ni to del co lon dis tal con una ta sa de
in ci den cia de 1 en 5000 na ci dos vi vos. La en fer me dad afec -
ta pre fe ren te men te a va ro nes y es ma yor en ge me los mo ni -
ci gó ti cos que en los di ci gó ti cos. La agan glio no sis con gé ni ta
es diez ve ces más fre cuen te en el sín dro me de Down que en
la po bla ción ge ne ral y apro xi ma da men te el 2% de los pa -
cien tes con me ga co lon con gé ni to tie nen sin dro me de
Down. Otras anor ma li da des con gé ni tas aso cia das in clu yen
la hi dro ce fa lia, de fec to del ta bi que ven tri cu lar, de for mi dad -
des quís ti cas re na les, crip tor qui dea, hi po pla sia ute ri na, ano
im per fo ra do, di ver tí cu lo de Mec kel, epen di mo ma del cuar -
to ven trí cu lo, sín dro me de Lau ren ce-Moon-Biedl-Bar det,
sín dro me de hi po ven ti la ción cen tral con gé ni ta, por lo que
se con si de ra a la en fer me dad de Hirschs prung co mo par te
de anor ma li da des en el de sa rro llo de la cres ta neu ral. Ade -
más ha si do aso cia do a mu ta cio nes del cro mo so ma
10q11X2, a la neo pla sia en do cri na mul ti ple (MEN) ti po
2B y al car ci no ma me du lar es po rá di co de la ti roi des2-27. 

FI SIO PA TO LO GÍA

En el 90% se lo ca li za en un seg men to del rec to y el co -

lon dis tal, ex ten dién do se pro xi mal men te a par tir del ano
en una dis tan cia de 3 - 40 cm (en fer me dad de seg men to
cor to). El res to de los ca sos (en fer me dad de seg men to lar -
go) mues tra una le sión que al can za has ta el co lon pro xi -
mal , y en el 5% de ellos es tá afec ta do to do el co lon y par -
te del ileon dis tal. Las for mas ul tra cor tas son muy dis cu -
ti das y al gu nos au to res la con si de ran una aca la sia es fin té -
ri ca. (Figs. 40-41)

Se de be al de sa rro llo in su fi cien te de los ple xos neu ra les

del in tes ti no dis tal por fal ta de mi gra ción ce lu lar cra neo -
cau dal de la cres ta neu ral. Lo más fre cuen te es en con trar
el rec to y el co lon sig moi des afec ta do aun que se ha des -
crip to tras tor nos de los es fín te res so la men te. La en fer me -
dad de to do el co lon es po co fre cuen te y la ex ten sión a in -
tes ti no del ga do es más ra ra aún27.

En el seg men to es te no sa do (per ma nen te men te con -
traí do) no se en cuen tran cé lu las gan glio na res ni en el
ple xo sub mu co so (de Meiss ner) ni en el mien té ri co (de
Auer bach). En el co lon pro xi mal di la ta do exis te una zo -
na in ter me dia (1-5 cm.) en la que el nú me ro de cé lu las
gan glio na res es tá re du ci do (Fig. 42). Fun cio nal men te la
agan glio no sis se tra du ce en una fal ta de re la ja ción del es -
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Fig. 42. Hirshcsprung:  Segmento estenosado anormal

Fig. 39. Radiografía de control, se observa el muñón rectal invaginado y la anastomosis
coloanal retrorrectal

Fig. 40- 41.  Segmento estenótico afectado. En el colon proximal dilatado generalmente
se encuentran ganglios normales
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fín ter lue go de la dis ten sión rec tal (Re fle jo rec to anal in -
hi bi to rio “RRAI”). Un 20% de ni ños nor ma les tie nen fal -
so re fle jo au sen te, por lo que la res pues ta po si ti va es una
fuer te evi den cia en con tra de en fer me dad de Hirschs -
prung33.

DIAG NÓS TI CO

1. Los an te ce den tes clí ni cos de cons ti pa ción en la tem -
pra na in fan cia, al exa men rec tal la am po lla va cía y al gu nas
ve ces la pal pa ción de fe ca lo mas so bre la pro yec ción del co -
lon iz quier do. 

2. Co lon por ene ma: con fir ma el diag nós ti co cuan do se
ob ser va la zo na de tran si ción ca rac te rís ti ca en tre el seg -
men to rec tal o rec to sig moi deo afec ta do y el co lon pro xi -
mal di la ta do, pe ro cuan do el seg men to es muy cor to no se
de mues tra ra dio ló gi ca men te.

3. Rec to sig moi deos co pía: se ob ser va el rec to va cío con
mu co sa nor mal sin evi den cia de obs truc cio nes or gá ni cas.

4. Es tu dios fi sio ló gi cos: El re fle jo rec to-anal in hi bi to rio
es ne ga ti vo (fal ta de re la ja ción del es fín ter in ter no lue go
de la dis ten sión rec tal) a di fe ren cia de lo que ocu rre en
per so nas nor ma les y en el me ga co lon ad qui ri do 

5. Biop sia por suc ción: Se rea li za rá en los pa cien tes con
sos pe cha clí ni ca de Hirschs prung con RRAI ne ga ti vo. La
pre sen cia de gan glios en el ple xo sub mu co so de Meiss ner
des car ta la en fer me dad. Si no se en cuen tran gan glios pe ro
con téc ni cas de in mu no his to quí mi ca se ob ser van axo nes
hi per tró fi cos la pa to lo gía se con fir ma.

6. Biop sia de Swen son: Se rea li za a 3cm pro xi mal a la lí -
nea pec tí nea ,por que nor mal men te a es te ni vel se en cuen -
tra gan glios dis mi nui dos fi sio ló gi ca men te, se in ves ti ga
tan to el ple xo sub mu co so co mo el mien té ri co en bus ca de
gan glios e hi per tro fia de tron cos ner vio sos.

7. De ter mi na ción de ace til co li nes te ra sa: por de ter mi na -
ción sé ri ca e his to quí mi ca se en con tra ría au men ta da co -
mo en la dis pla sia neu ro nal. En es ta úl ti ma los va lo res so
ma yo res, por lo que son mas con fia bles los ha llaz gos his -
to pa to ló gi cos. 

PRO CE DI MIEN TOS QUI RÚR GI COS 

To das las ope ra cio nes uti li za das en el tra ta mien to de la
en fer me dad de Hirschs prung per si guen la eli mi na ción de
la ma yor can ti dad po si ble de los seg men tos agan glio na res,
pre ser var la fun ción sen si ti va del rec to, pe ro di fie ren en la
for ma en que se lle va el asa des cen di da y su fi ja ción en el
ano. Nin gu na de las téc ni cas di se ña das has ta el mo men to
da re sul ta do idea les23-24-35-37.

TÉC NI CA DE “PULL -
TROUGH” AB DO MI NOA NAL DE SWEN SON

(DES CRIP TA AN TE RIOR MEN TE)

TÉC NI CA DE “IN VA GI NA CIÓN” RE TRO RREC -
TAL TRAN SA NAL DE DU HA MEL (DES CRIP TA
AN TE RIOR MEN TE)

TÉC NI CA DE “IN VA GI NA CIÓN” EN DO RREC TAL
DE SOA VE

Soa ve (1964) des cri bió un pro ce di mien to en el que se
di vi de la por ción su pe rior del rec to y se ex tir pa to do el
seg men to de co lon agan glio nar que se en cuen tra por en -
ci ma de es te ni vel. Se des pren de a con ti nua ción la mu co -
sa del rec to me dian te una di sec ción sub mu co sa has ta un
ni vel al go su pe rior a la lí nea pec tí nea, y lue go se lle va el
co lon gan glio nar a tra vés del rec to de nu da do has ta que al -
can za el ni vel del ano, efec tuan do la anas to mo sis (Fig.
43).

TÉC NI CA DE GEOR GEN SON (LA PA ROS CÓ PI CA
EN DOA NAL)

Con sis te en la mo vi li za ción la pa ros có pi ca sig moi deo -
rrec tal, mu co sec to mía en doa nal des de la lí nea de las crip -
tas y ex te rio ri za ción del co lon pro xi mal a tra vés del rec to
rea li zan do la anas to mo sis a ni vel del ano12-18. 

Fig. 43. Técnica de Soave:  Mucosectomía rectal con anastomosis coloanal
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