EL COLON ILIO-PELVICO EN LOS PERUANOS

IT Parte: Relaciones, longitud y dolicosigmoides.

Francisco Escupero

Hemos vislo la diversidad de posiciones en que se puede hallar el
colon sigmoideo. Algunos cutores atribuyen este particularidad o la
existencia de su meso libre, que le permite amplia movilidad, debido a
que la insercidn parietal del meso es mds corta que la visceral. Al
mismo tiempo esia excesiva movilidad ccasionaria reduccién de su am-
plitud vy cierto grado de esclerosis, que puede llegar desde el adosa-
mienio de sus dos raices a toda la altura del meso, debide a inflama-
ciones e infecciones de vecindad, propagadas por via linfatica (152)
para unos; para otros como rasultado de crisis sub-oclusivas iterativas
del periode de eslado del dolicocolon que pusden determinar compre-
siones de los vasos o nivel de las acodaduras.

En principio, la cnaiomia macroscodpica nos ensehia, que la lascia
de adosamiento que fija las porcionss del colon descendente vy del co-
lon illaco no existe en ¢l sigmoides, va que justamente esta porcién
movil comienza en el punto en donde termina aguella.

Sin embargo, este proceso de coalescencia estd sujeto, segin los
autores c¢lasicos, @ numerosas variaciones: pudiendo llegar al berde in-
terno del psoas iliaco o un poco mds arriba, cerca de la cresta iliaca,
siendo en esle Ultime caso mds amplia el asa sigmoided; oiras veces
el adosamiento falla en la parie posterior, quedemdo un meso de | «
2 cms. en la tltima porcion del colon lumbo-iliaco v en otros casos es
tan irregular, que ofrece solo algunos centimetros sin adosamiento,
C?HS‘“UYendo las {ositas paracélicas, verdadercs fondos de saco retro-
colicos, en donde falia la soldadura {150) (438).

Cuclquiera que sea la variante, atn en el caso en que esié rodea-
do de periloneo por lodos sus lades, desde el punto de vista quirtrgi-
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co no es movilizable ni extericrizable v desde el punto de vista ancatd-
mico, el fin de la coalescencia forma siempre la raiz secundaria del
mesocolen sigmoideo.

Esta raiz secundaria es oblicua de izquierda a derecha y de abaio
hacia arriba, partiendo del punto indicade para llegar al borde supe-
rior de la quinta vértebra lumbar, en donde se continla con la raiz pri-
mitiva que desciende verticalmente hasta la tercera vértebra sacra, pa-
ra confundirse en las paredes laterales del recio. Las dos raices y su
4ngulo sefialan el punic de insercién del meso en la pated posterior
abdémino-pelviana (Cuadro 43 Fig. 138 a 141). o

El dngulo de unidon de las dos raices visio por la cara posterior,
permite apreciar que enire el peritonso parietal posterior v la cara pos-
terior del meso, existe un espacio libre de 10 a 15 mm., denominade
fosita intersigmoidea (orificio herniario retroperitoneal intersigmoideo)
(83> (440) (Cuadro 44).

Ambas raices, formando un iodo continue, vienen o insertarse al
borde péstero-superior del colon sigmoides en la vecindad de los apén-
dices epipldicos que se desprenden de la bandeleta mesocolica (Cua-
dro 45) (Cuadro 46).

L orieniacidén de las dos caras del meso, en anterior o superiicial
v posterior o profunda, cambia por distensién gaseosa, por rechazo de
los 6rganos pelvianos, por le voluble situacién del asa, pudiendo con-
vertirse en superior e inferior v ain la posterior volverse anterior v vi-

ceversa (314) (409).

Las variaciones de la coalescencia, permiten sefalar los cuagiro ti-
pos clasicos de Quenu v Duval ( Cuadro 46) (Cuadro 47); v como quie-
ra que el asa intestinal y su mesc ne siguen una evolucion paralela,
puede haber: 1) colon largo con meso large (a); 2) colon corto con
meso large (b); 3) colon largo con meso corto {¢) v 4) colon coric
con meso corto {d).

Si levantamos hgceia arribo v a la derecha, el aso sigmeidea. apa-
rece una brida enire la cara posterior del meso cerca de su crigen v el
peritdneo de la fosa iliaca, como si fuera una conlinuaciéon hacia abo-
jo vy a la izquierda del pie de la raiz szcundaria, que los autores de-
nominan: ligeramente colo-ilicce, pudiéndosele llamar mejor, sigmoi-
deo parietal. De la hoja inferior del mesosigmoide, otra brida, en forma
triangular lo fija al lisgamento ancho: es el ligamanto infundibulo-cdlico
o tubo cdlico o mejor tubo-sigmoideo. Por tltime, de la hoja anterior
del meso, cerca al dngulo de las dos raices, un repliegue falciforme

-
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lo une & la hoja derecha del mesenterio, por arriba de la unién ilioce-
cal: es el ligamento mesentero-mesocdlico © mesentero-mesosigme.

La existencia de eslas bridas o ligamentos qus para unos quiores,
consliluyen irregularidodes de adesamienio o supervivencia de forma-
ciones embrionarias, para otres no son mas gue una densificacidn tisu-
lar, cuya sistematizacidn y situacién obedece a una conjuncién de li-
reas de fuerzor

Si como hemos visto, la aliura del meso es independiente de la lon-
gitud del asa, también la anchura de éste es independiente de su aliu-
ra. Sin embargo, normalmente movil y flotante, a veces es invadido
por bridas cicatriciales, en el sentido transversal que comienzan acer-
cande las dos raices del meso hasta {ormar un pie estrecho vy fijo a lg
pared pelviana, obligando a una dilatacion del drgane por encima de
este obstdculo: es el primer grado de Riedel. Pero esta retraccidén va
subiendo por toda la altura del meso hasta acercar los dos ssgmenios
del sigmoides como los cafiones de una escopela: es el segundo grado
de Riedel, apareciendo entonces el mesosigma espeso y dure de aspec-
to tendinoso, poce vascularizado, que ahoga también las fibras simpd-
ticas por estrangulacién, debido a la esclerosis del ineso como lo quie-
ren los auiores de la Escuela Japonesa.

Este fendmeno cicatricial denceminado por Virchow, Mesosigmoidi-
tis Retractil (46) (265) y considerado por él, como una peritonitis lo-
calizada, cuya patogenia puede ser aceptada, pero desconociendo su
origen, es para Riedel (cit. 425) primitiva, ya que las lesiones son cen-
trales vy alejadas del borde intestinal; de origen fetal para Leichienstern;
para Graser, inflamacion transmitida de eorigen célico (473); para Brehm,
patrimonio de la raza judic; para Koch (cit. 350), serio una exagera-
cion anormal de la coalesscencia y de la retraccidén que presenta el co-
lon terminal en su filogenia v en su ontogenia, asocidndolos a la exis-
tencia normal de los ligamentos, que hemos senalado mds arriba, que
todos ellos presentan una apariencia cicatricial, lo que puede confirmar-
$2 con Jo sefialade por Riedel y Begouin (96, guienes seccionando las
bridas, han encontrado las hojas peritoneales intacias, esiableciendo la
anchura del meso.

Nuesiras observaciones nos han demostrado lo siguiente:

1) En el grupo examinado, predomina el colon largo con meso
large,

‘ .2) Su altura varia de 6 a 30 cms., pudiendo llegar « superar lo
indicado en los libros de lexto.
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3) Llama fuertemenie lo atencidn, la constancia del ligamento sig-
moideo parietal, pudiendo apreciarse mayor espesor vy consistencia cuan-
to mas alargado es el sigmoides; encontrando también un paralelismo
de la incidencia creciente a partir de los 50 afios. (Cuadro 42 Fig. 136).

4) No hemos encontrado ni una scla vez, los ligamenios infundi-
bulo-cdlico ¥ mesentero-mesocdlico.
£) Tampoco hemos hallade mesosigmoiditis retractil completa.

6) En cambio, el estrechamiento de los dos pies del meso es bas-
lante frecuente, acercéndose en los mesos alios al Riedel 1.

LONGITUD DEL COLON TERMINAL SIGMOIDEO

Conslituye este capitulo, el objeto principal de la investigacién que
hemos llevado a cabo. En los capitules aniericres hemos hecho la
critica de los disiintos concepios v opiniones sobre =i nombre, limiles,
situacidn, forma v tipos del sigmoides.

Dentro de la diversidad de concepciones nuesiras observaciones
nos permiten insistir en: o) El sigmoides es la porcién del intestino
terminal, comprendida entre el borde interno del musculo psoas iliaco
zquierdo v la lercera vértebra sacia; b)) Ambos limites corresponden
a las dos raices del mesosigma; <) Es la parte movil del intestino ter-
minal.

Sobre esta base anatdmica hemos procedido a lomar lag medidas
‘del sigmeides, segin el mélodo indicado.

Debemos aclarar que el interés de obtensr la longilud de este seg-
mento del colon, no es reciente. Spigelius (153), en 1632, establece
que la longitud del intestino comparada con la del cuerpo era de 1 a
6. En 1817, Meckel, compara las variaciones del intestino con la lon-
gitud del cuerpo feicl. En Francia, Cuvier en 1835, seguido de Crampe,
en 1872; Custor, en 1873; Wermner, en 1884; Rolsszm, en 1890, en Alema-
nia y Kretschmann, en 1830 en Rusia, estudiaron las longitudes del in-
testine en los animales inferiores, enconirandoc una aparente correla-
cidén enire su elongacidn y el grado de digestibilidad de los alimentos.
En el hombre, Bean, en 1912, Bryant, en 1915-1916, Swain, en 1912 en
EE. UU. irataren de aplicar esos conocimientos de la anatomia com-
parada a las mediciones en el .hombre. La posibilidad de establecer
la correlacién con la roza v nacionalidad, aparace con Tarenetsky, en
Rusia, en 1881; Treves, en Alemania en 188%5; Dreike en Alemania en
1895, encontrande una longitud del intestino en la India, mayor que el
promedic en Europa y Lamb, en 1893, en EE. UU., encuenira lo mismo
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en los negros americanos, cencluven que las razas inferiores ostentan
un sigma mas largo.

Es inleresante anotar las siguientes conclusiones de Dreike: a) El
s2xo en el nific no tiene importancia en relacién con la longitud del in-
testino, b) El intestino del hombre es mdés largo que en la mujer vy ¢)
En el nific es mas lorgo que en el adulto, el intestino delgado, siendo
el colorn mas largo en el adulio.

Treves, en 1885, en su conferencia en Londres (6075 (245) afirmé
que la longitud del intestino es independiente de la edad, {alla v peso
en el adulto; que no es constante la proporcién entre las medidas del
intestino grueso y del delgado, que todos los nifies comienzan la vida
con la misma longilud del intestine, aumentando poulatinamente la lon-
gitud del delgado en contraposicion con la falia de crecimienio del co-
lon; que el sigma es excesivamente lorgo hasta el cuarto mes de vida,
disminuyendo después de longitud en relacién con la lengitud total del
colon.

Bryant, en EE. UU. en 1923, actualiza el tema presentemde 242 co-
sos d= los cuales, 140 adultos; 94 hombres v 66 mujeres, de 20 a 80
aftos de edad, con una lalla de 140 a 185 cms. sefialando en sus con-
clusiones, que la caracteristica del intestino humaneo es la variacién de
longitud que premedia en ciento por ciento de ios casos, que el sigmoi-
des al nacer es mdas corto que lo normal; que a partir del nacimiento,
el colon qumenta de longitud; mientras que el delgado disminuye a me-
dida gue avanza lg vida: gue el promedio del colon adulto es de 152
cms., siendo mayor en el hombre gque en la mujer, negando en esta for-
ma las aseveraciones de los autores anteriores v lamenténdose de que
semejantes errores sigan consignéndose en los textos.

En la Grdfica "A", hemos tratado de presentar una recopilacidn de
las diversas medidas que aparecen en publicacicnes exiranjeras, desde
Bonamy en 1866 (131) hasta Bockus (126) en 1964, con la finalidad
de que pueda servir de comparacién con nuestros hallazgos en el Peri.

En la bibliografia meédica mundial, aparte d= los datcs numéricos
que indicamoes, sdlo existen conilados frabagjos de ésta indole, ademas
del de Bryant en EE. UU. en 1924; Jos de Tapia de la Maza (588) en
Chile en 1940; Oviedo Filiberto (464) en Bolivia en 1950 v de Wenger
(630) en Bolivia, cuya publicacién se ha hecho en 1964.

' En nuestro pais, aparte de las mediciones ocasionales hechas por
Becerra de La Flor (92) en 1933, quien senald 36 o 47 cms. en 6 obser-
vaciones de vélvulos del sigmoides; por Yshikawa (352) en 1963,
que encontrd sigmoides de 45 o 51 en su Tesis de Bachiller: "“Diverticu-
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Jitis Colénica”™ y ror Mongrut (434) en 196], que indica sigmoides de
40 a 91 cms. en el indigena de la Sierra Noriz del Pert, no existe nin-
gtn lrabajo sero, dedicado exclusivamente a la longilud de esta por-
cion del intestino.

En nueslro trabgjo las mediciones obtenidas, las hemos agrupado
de manera amplia v detallada en las Tablas [ a XXXIX, va que nuestro
propésito es brindar los datos encontrados, perfectamente tabulades con
su confrontacién estadistica, método gue puede segquirse en trabaios
ulteriores sobre el particular, pero para mavyor claridad o conlinuacién
se hace una explicacion de cada una, asi como cuadros resiimenes.

Debemos dejar aclarado, que si bien es cierlo que nuestra investi-
gacidén ha sido dirigida o la parte movil del inteslino terminal o sea
al asa sigmoides, nc es menos clertc que algin lscter interesado desea-
r& conocer la longitud del llamade colon iliopélvico, para lc gue bas-
laria agregar a las medidas sefalados 14 a 16 cms., que hemos cons-
tralado desde la cresta ilicca al borde interno de psoas vy que corres-
ponds @l seagmenlo o gue consideramos nosoiros como colon lumbe
iliaco.

Igualmente, conccenmos lus variaciones de longitud gue sufre el in-
testino en gerneral, cuando se esludia en el cadaver, conforme avanza
el lapso transcurrido desde la hora dz la muerte; de aclli que traba-
jos similares deben hacerse antes de las 24 horas como quiere Bryant,
siguiendo el método de medicién gque hemos sefialado, va que se ha
constalado que las medidas "in situ” no son modilicadas para el sig-
moides cuando se emplea la manicbra de Quenu, suprimiendo la coa-
lescencia de la hoja de Toldt, para llevar el colon descendente o la por-
cidn sagital; en cambio el colen lumbe-iliaco liberado de esta fijacidn,
aumenta de 10-20%.

RESUMENES

LONGITUD DEL COLON

Relacion: Talla y Sexo

N_ir:los: 5 a 9 anos 120 cms.; 40.8%
Nifas: 5 a 9 afos ' 100-120 cms.: 26.6%

Minimo: 80 cms.: 10.8% — Maximo: 150 cms.: 8.8%
Ambos sexos igual talla: 120 cms.: 35.4%

' Casi sin diferencia en relacién con la talla y el sexo.
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Relacion: Edad y Sexo

Adolescentes: 10 a 19 afios (Hombres): 150 cms.: 60.8%
Adolescentes: 10 a 19 afios (Mujeres): 120 cms.: 48.7%
Ambos sexos a igualdad de edad y talla: 150 ems.: 50.7%

Hay mayor longitud en el sexo masculino.

Relacion: Edad

Hombres: 20 a 105 ahos Mujeres: 20 a 89 afios

— 150 cms.: 8.45% — 150 cms.: 24.62%
150 a 200 cms.: 69.33 % 150 a 200 cms.: 68.46 %

4 200 ¢ms.; 22.22% -+ 200 cms.: 6.92%

Desviacidon standard: 16.8 Desviacion standard: 7.07

Longitud Promedio: 178 Longitud Promedio: 1734

Mayor longitud en el sexo masculinoe que en el femenino,

Ligero aumento de longitud en las Gitimas décadas.

Relaciéon: Talla

Hombres: 150-174 ¢ms. Mujeres: 148-168 cms.

— 150 oms.: 8.45% — 150 cms.: 24.62%
150 a 200 ems.: $9.33% 150 a 200 cms.: 68.46%

4+ 200 ¢ms.: 22.22% + 200 ems.: 6.92%

Longitud Promedio: 178 Longitud Promedio: 173.4

La mayor longitud sobrepasa la talla en armbos sexos.

|
H
|

i
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Relacion Promedio del Colon con Edad y Talla

Hombres-Para todas las edades Mujeres-Para todas las edades
Talla media: 154.6 Talla media: 149.7
Longitud Media Colon: 167.6 Longitud Media Colon: 1705
Diagrama-Tabla XX Diagrama-Tabla XXII

De los 5 a los 19 anos en ambos sexos la longitud media del Colon es infe-
rior a la talla media. A partir de los 20 afios sobrepasa la talla.

Hay crecimiento en la longitud del Colon de los 5 a los 19 afios. A par-
tir de esta edad es igual a la del adulto. Hay aumento de longitud en las
ultimas décadas.

LONGITUD DEL SIGMOIDES

Relacién Edad Sexo

Nifios: 5 a 9 afios 25 cms. (8.20%) a 45 cms. (30.60%)
Nifias: 5 a 9 afios 25 cms, (6.66%) a 45 cms, (16.75%)

Promedio para ambos sexos: 35 ems. (30.4%)

Relacién Edad Sexo

Adolescentes (Homb.): 10 a 19 afios 25 cms. ( 4.35%) a 45 cms. (47.85%)
Adol_escentes {Muje.): 10 a 19 afios 25 cms. (13.50%) a 45 cms. (16.30%)

Promedio para ambos sexos: 45 cms. (40.14%)
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Relacion Edad Sexo

ANALES DE LA

Hombres: 20 a 105 anos:
Minimo: 40 ems.: 0.3%
Mujeres: 20 a 89 anos:

78-84 cms. (64.96%)

Maximo: 95 ems.: 0.32%
T0-80 cms. (67.64%)

Minimo: 40 cms.: 3% Maximo: 84 cms.: 0.76%

La longitud del Sigmoides es mayor en el sexo masculino.

Longitud media en tfodas las edades-hombres 70.7 mujeres 67 cms.
Diagrama-Tabla XXVI.

Se aprecia el crecimiento del sigmoides en ambos sexo$ hasta los 20 afios.
A partir de esta edad la longitud permanece estable con ligeras fluctuacio-
nes debido al monte de las observaciones. ’

Relacion Talla Sexo

Hombres: Talla 150-174 cms.
Sigmoides 84 cms.: 14.20%
Minimo 40 cms. 0.32% Maximo: 95 cms. 0.32%
Mujeres: Talla 148-168 cms.
Sigmeides 70 cms.: 21.28%
Minimo 40 cms. 3.04% Maximo: 0.76%: 84 cms.

El sigmoides en relaciéon a la taila es mas grande en el hombre que en
la mujer.

Relacion a Edad Talla y Longitud del Colon

Nifios 5-9 anos Talla 115 cm; Colon 100-150 Sigm 45 cms (30.60%)
Nifias 5-9 ofios Talla 112 cm; Colon 80-120 Sigm 35-40 (66.60%)
Adolescentes (H) 10-19 anos Talla 150; Colon 150 Sigm 45 (47.85%)
Adolescentes (M) 10-19 afios Talla 148; Colon 890-120 Sigm 35 (29.70%)

E! sigmeides en proporcidn a la edad talla y longitud del Colon es ma-
yor en el sexo masculine que en el femenino,
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Relacién a Edad Talla y Longitud del Colon

Hombres de 20 a 105 afies Talla: 150-174 cms.

Colon — 150 cms.  Sigmoides 70.74 ¢ms. 44.4%
150 a 200: Sigmoides 84 cms. 20%
+ 200 cms. Sigmoides 86 cms. 33.8%

Mujeres de 20 a 89 afios Talla: 148-168 cms.

Colon — 150 cms.  Sigmoides 54.68 cms. 50%
150 a 200: Sigmoides 70 cms. 28%
4+ 200 cms.  Sigmoides 80 cms. 55.6%

- gt
El Sigmoides aumenta en relacidén a edad, talla y longitud.

VARIACIONES PORCENTUALES DEL SIGMOIDES POR SEXO0S EN

Relacion a Talla y Longitud del Colon

Hombres Mujeres
Colon — 150 Colon — 150
Sigmoides: Max.: 55-74 om. 76% Sigmoides: Max.: 55-68 cm. 23%
Min.: 40-46 cm. 11% Min.: 40-46 cm. 31%
Coton 150 a 200 cms. : Colon 150 a 200 cms.
Sigmoides: Max.: §0-89 cm.: 56% Sigmoides: Max.: 86-82 cm.: 28%
Min.: 75-79 em.: 44% Min.: 70-74 cm.: 48%
Colon + 200 Colon + 200 :
Sigmoides: Max.: $0-95: 30% Sigmoides: Max.: 80-84%: 687%

Min.: 85-89: 70% Min.: 70 ¢m. 33%

Del estudio de las tablas y resimenes anteriores, podemos sinteti-
zar las siguientes constataciones:

Colon:

» 12 En los nifics de 5 a 9 afios no hay difersncia de la longitud del
Colon con relacidn al sexo.
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2) En el adolescente de 10 a 19 afios la mayor longitud del Colon
corresponde al sexo masculino.

3) De los 5 a 19 afios, la longitud media del Colon es inferior a
la talla medic.

4) El crecimiento del Colon se aprecia de los 3 a los 19 afios.

5) A partir de los 20 afics, sobrepasa la talla.

8) A esta misma edad, la lengitud del Colon es igual.

7) El Colon en el hombre adulto sobrepasa la talla.

8) Es mds largo en el hombre que en la mujer a igualdad de talla.

9) Lg longitud promedic del Colon, es de 178 ¢ms. en el hombre
y 173.4 en la mujer, con un minimo de 130 cms. v un maximo de 200,

100 El Colon cumenta su longitud en las uliimas décadas.

Sigmoides:

1) El Sigmoides en ninos de 5 o 9 afios, fluctia de 25 a 45 cms.
para ambos sexos, el promedio es de 25 cms.

2) El Sigmoides en los nifics hasia los 9 afios es mds corto que
en los adolescentes y en los adultos.

3) En el adolescente el promedio del Sigmoides es de 45 cms.

43} Se aprecia el crecimiento del Sigmoides en ambos sexos hasia
los 20 afics.

53 En el adulio es de 78.84 cms. con un rinimo de 40 v un mdxi-
mo de 95 cms.

6) La longitud del Sigmoides, es mayor en el sexo masculino.

7) La longitud media del Sigmoides para todas las edades, en
hombres de 5 a 105 arios, es de 70.7 cms. v en las mujeres de los 5 o
los 839 es de 67 cms.

8) A partir de los 20 afios aumenta en relacion a la edad, talla v
longitud del Colon.

9) El cqumento de la lengitud del Colon de los 20 a los 80 anos
es a expensas del caumento de la longilud del Sigmoides.

DOLICOSIGMOIDES

En el capitulo anterior, hemos precisado que el sigmoides, presen-
ta, enire nosotros, una longilud media de 70.7 cms., variable entre un
minimo de 40 c¢ms. v un méximo de 95 cms., particularidad anatémi-
ca enceoniradd en un numeroso grupo que por su frecuencia y por el
material seleccionado entre los {allecidos en cccidentes de trénsito, ne
se puede juzgar como paloldgico.
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TABLA XVI

COLON SEGUN LONGITUD (cmts.) EN MUJERES DE 20 ANOS Y MAS

-+
200 ¥
7 %

" Longitud .
cr%ts. N %o
Total 130 . 100
- 150 32 24, 62
150 - 200 89 68. 46
200 v+ 9 6.92
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TABLA Xl

ANALES DE LA

COLON SEGUMN LONGITUD (cmts.) EN HOMBRES DE 20 ANOS Y MAS

\ 150 & 200
\-_-- 69. 3 070
\\ /
V4
\ %
N /
.
\\a
LOézﬁlittsl:l‘d N° a,
Total 639 100
~ 150 54 8. 45
150 - 200 443 69. 33
200 y + 142 22.22
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La demarcacidén entre longitud normal y anormal, es imprecisa
cuando las comprobaciones se hallan en el umbral de las medidas,
gue los cuiores aceplan como lo corriente. Es diiicil, ain, establecer
una norma y fiar cifras y limiles en donde la longitud comienza a ha-
cerse excesiva. Ademds las medidas cadaveéricas pueden no ser rigu-
rosamente aplicadas «l intestine del vivo, pero musstron la exirema
variabilidad de la longitud del colon terminal.

En 1894 Curschmann {cit. 106) admite la anomalia pora un colon
total ¢ partir de los 158 cms., habiendo encontrado hasta 280 cms.; Bud-
perg y Koch (loc. cit.) acepta el alargamiento del sigmoides si pasa
de 60 cms. y han encontrado longitudes de 80 y 100 cms., en colones
de 195 hasta 280 c¢ms.; Jennesco (cit. 302) sefiala como normal para el
sigmoides 35 a 45 cms.; Duval (244) de 14 a 18 cms.; Strauss (loc. cit)
admite el alargamienio si el asa sigmoeides llega o la mitad externa en
la fosa iliaca derecha c si describe multiples asas; Vendryes, cuando
p'&'sa.lq linea de la cresta ilicca; Bissi (121) le da como limiles entre
15 y 60 cms. y Beclere (95), en las placas radiograficas, define como
anermal el colon tolal que pasa de 125 cms. v el sigma mds de 50; en-
tre nosotros, Barandiardn (69), reliere la longitud total del colon a la
talls v a la edad, considerando como normal para un adullo de 168
cms., de talla, un promedio de 150 cms. de longitud del colon, aceptan-
do como normal todo dumenio que nc sobrepass el 30% de esta cifra
o0 fed que un aumento maver de 45 cms., significa que existe dolico-
colon anaiéinice.

Londennocis v Aubourg (385) en 1914, "por comodidad v por abre-
viatura”, introducen el término de Dolicocolia, para indicar el exceso
de longitud del colon total y el de Dolicocolon, para el segmento anor-
malmente largo, correspondiendo el {érmino Dolicosismoide, al colon
terminal sigmoideo, términos derivados del griego (délice = large).

Los autores de habla inglesa, como Kantor (366) hacen la siguien-
te descripcidn: colon normal es agquel que sigue un recorrido directo
del ciego al recto; colon redundante, un colon simplemente muy gran-
de para ocupar su lugar sin someterse a duplicacidn, calificative que
emplean los autores de habla espafiola no obstants que la enciclope-
dia de nuesiro idioma indica que 2l {érmino suele decirse de los li-
quidos.

Es asi como en Jos tllimos flempos, se ha acrecentado el interés
S?brff esle tema, que, sin embargo, en 1715 Saini Simdn, en sus memo-
nas, relata que en o auiopsia de Luis XIV, se enconird un colon anor-
Malmente alargade (354). Un siglo después en 1815, Fleischman, con-



66 ANALES DE L A

tirma en sus outopsias, desplazamienlc del colon por excese de longi-
tud v asi, Monterrossi en 1820; Hengel en 1875; Hugier en 1858; Kuttner
en 1868; Gruber en 1885; Treves en el mismo afio; Schrefferdecker v
Walther en 1888, han dejado publicados sus hallazgos anatémicos sobre
clargamiento de los colones.

TABLA XXXVII

COLON DE 150 cmts. EN RELACION AL SIGMOIDES POR SEXOS

MASCULINO

COLON DE 1.50 ¢mts. EN RELACION AL S5IGMOQIDES
POR SEX0S
Long. Sigm Masculing Femening
tema.) N % N %
Total | 54 w0 32 100°
49 - 46 [ 11 1 31
50 . 54 1 13 14 44
55 - 74 4] 76 () 8 25

{*)] Grupo de 55 - 68 c-mts.

' Todos estos anatomistas estdn de acuerdo en precisar que el doli-
cosigmoide, no es mdas que un alargamiento sin aumento de calibre,
ni espesor de sus paredes vy que ocupa el primer lugar entre los doli-
cocolones segmentarios.

Anatomicamente es una simple dispesicién que no presume nada
de patoldgico.
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Pero a las comprobaociones cadavéricas v a los constataciones ro-
gicas, el dolicosigmoide que no pasaba de simple anomalia ana-
émica, la clinica lo relacicna a diferenles cuadros nosoldgicos: Cru-
veilhier, lo sefiala como causa adguirida en la que juega principal rol,
la constipacién; Marfan en 1895, lo relaciona o los transtornos dispépli-
cos infantiles; con la tendencia de asociarlo a transtornos crénicos con
estasis (106) (376) (453) y, a veces, a esta ultima como causa de
aquella, ienboch, Boucart (136), en 1863; Lardenocis y Aubourg (385),
sequido de (222) (226 (274 (368) (367 (368) (368 (370) (371)
(430) (581) (6323 (B639) en BEE. UL.; (98) (103) (104> (165) (106)
(212) (213) (2145 (278> (279) (457> en Francia; (158) (635) en In-.
alaterra; (539 (615) en Espana; (401) (305) (620) en ltalie; (3241
en Rusic; (553) (554) (555) en Africa; (133) (216) en América del
Sur; y entre nosotros (69) (172) (224) (271) (284) (312) (449) (467)
(525) (5907, han generalizado los conceptos clinicos del dolicosigmoi-
de, sin poder precisar claramente su eliopatogenia; mientras gue aun
en nuesiros dias (357) insisie en no considerdrsele como enfermedad.

Segin los radidlogos, los sujetos atocados de dolicocolon son le-
gion, pero es necesario hacer reserva sobre la cuwlenticidad tratandess
de un orgono mds o menos eldstico, pudiendo preseniarse dolicolones
artificiales por la cantidad v presidn del liquido inyecladeo, paro gque
constituyer: una prueba de gue, en clerias condiciones, un sigmoides
puede fransitoriamente alargarse sirviendo de pasaje de unidn entre los
sigmas normales vy los dolicosigmas funcionales, considsrdndose tres
fases: a) latente: b)) de tolerancia; v ¢) de desequilibric (342).

En los Cuadros NY 50 a 59, hemos seleccionado un grupo de radio-
grafias del archive del Hospita! Militar Central, tomadas en sujetos jé-
venes en edad militar, asi como en algunos familiares de militares.

Se puede apreciar en elias el enorme porceniaje que presenta en-

tre nosctres, ¢l colon iliaco liic o sea la Ultima porcidén del colon lumbo-
iliaco. Pudiendo observarse también los diferentes tipos v situaciones
més frecuentes en nuestro medio, tales como: dolicosigma horizontal a
la fosa iliaca derecha: presentdndose también con asa al dngulo esplé-
nico en cafidn de escopeia, asi como formas raras en: "V, en "M", en
"8" 0 en 8" de guarismo.
_ Tedos estos exdmenes radicldgicos, confirman la frecuencia del do-
licosigma, atn descubiertos ocasionalmente, en exdmsenes de rutina.
Iqualmente puede nolarss que en ol 86% de los casos que preseniamos,
"3“1 sigma es francamente abdominal, o iliaco, v solamente el 14% de
Sigma pelviano.

dioid
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En la Grdlica "B, se puntualiza la inadencia del dolicesigmoide

encontrado en los diversos paises.

Hemeos tenido especial cuidado en ocuparnecs unicamente del do-
licosigma, simple caracleristica onatémica, dejando cde lado, las malfor-
maciones tales como: desplazamiento del sigmoides a la derecha (345);

GRAFICA
FRECUENCIA DEL DOLICOLON EN VARIO5S PAISES

MBu

NeB1- AUTOR PAIS Afio N°de Cacos Poroenta ja Obsarvacionug
blicg
L4y AUBERTIN Pranola 1959 4 a 20%
106 BEMSAUDE y MONCD Prancia 1930 3 Mujeron
16% Hombrrs
Cit. 106 CUBSCHYMANN Alepantia 1894 6,5%
21z CHIRAY-LOMON WAHL Francia 1931 60X Hu Jures
Lox Hombres
Cit, 106 gYsT Francla 1914 2 a3k
324 HANSEMANN Alemania 1917 83% Rupos
5% Alemmnes
Cit, 106 KONJETZNY Alemanila 1894 6,5%
Cit, 324 EUTTIHER Eglavos 3 Esglavoa
Cit. 304 LAETMORE Pranola 182
401 LISCHI Italis 1951 20 25%
Cit. 324 LUSCHEKA Eslavom 40% Eglaves
Cit. 10 SAMSON von Alemania 1890 20% Rugos
Cit. 106 STBAUSS Franola 1922 8%
124 BOCRUS EE,UU, 19&2 100 29%
149 BRUMMER EE,UT, 19hs-2954 106 3j0%
153 BRYANT EE,UU 1924 252 1ux
152 BUSH EE,UU 1925 9 a 14%
258 FELDMAN EE,UU 19448 10%
366 KANT 8 EE,UU 1531 1.614 16% 284 Dolicecelen
Cit. 306 POLL-DURAY" "2 EE,UU 19351 20% Argsntinos
505 EYRTEK EE,UU 1960 a2
632 WHITE EE,UU 1925 a &3 Dolinocolen
132 BONCRINO TDAQGNDO Argentina 1946 9%
13 BONORINO UCACKNDO Argentina 1948 3%
Cit. T.B, CABALLERO FERNANDEZ Méxtoo 1945 7%
502 FRIETO TLUCCO Chile 19501959 3 Dolicecolon
638 ZAMAR Argentina =6 afics~  H,A75 7a2%por mil
30 ALVAREZ Fard 1950-1562 208 4%
41 ANUARIO ESTADISTICC DE
BENEFIC,FPUBLICA LIMA  Pert 195121952 ?.233 0-25:1
69 BARANDIARAN Pard 1922 87 2.63% 7 Dolicogolon
70 BARAND IARAN Perd 19661954 2 Dolisogolen
7n BARANDIAZAN Port, 1957 150 Dolisogolon
88 BAZAN ¥ colab Pord 1954=1956 17
172 CARBAJAL Pert 1953 74233 0,35%
T,%, CASTILO VASQUEZ Pord 1967=2964 11,900 1,68%
182 CIEZA BECEARA Perd 1956=2962 8,000 1,76% Ne pofialn difersd
c¢la @ D;D,5;0.8;
232 DIAZ SANDOVAL Perd 1348 13 3%
26 PIGUEROA BAZRYOS Perd 1567-1956 6,000 X
28 QTAKOKI Perd 1543 7.316 14,774 Dos do Mayo: 6,068
Lonyza :7.91¥
Bak KEZA SUAREZ Perd 1940-1962 1,000 4 por wil
434 MONGHUT Pord 16l 100 VOJ‘DO
L&y PALACTOS MALMACEDA Per 1551=1960 116 O.ﬁ!
Lb38 PORTOCARRERQ BARDAIEZ Pard BL7 2
590  TER2Y Pord LU6-1362 84,654 68 DJM; 33 Do5i
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a fijacion retroperiteneal derecha (506) (515); la interposicién entre
el higado y ¢! diafragma o sindrome de Chilaiditi (82) (155) (267)
(364) duplicaciones y triplicaciones (189) (299) (522) (523), cuya
actualizacion ¥ revision en 1962 por {186), constituye una magnifica
fuente de informacion. Igualmente hemos separade las anomalias de
colon en el adulic (42) (30) (li6) (119) (309) (321D (335) (397)
(638} y las de los nifios (229) (50Z3.

La explicacién de dolicocolen se pretende dar en tres teorias en
boga:

@) Teoria Anatémica: Origen congénito (106) (117) (366) (367)
(632) por: 1) malformacién intrauterina; 2) persistencia en el adulto
de una disposicién normal en el nifie (extravterina); 3) simple dispo-
sicién morioldgica (raza, alimentacidn, variaciones ds grupos indivi-
duales).

© b)Y Tecria Fisiopatoldgica: 1) afeccidn adquirida, secundaria a
perturbaciones del trdnsito inlestinal, inflamaciones coliticas, alteracio-
_nes funcionales dependienies de la inervacién (ZORZI).

¢) Teoria Mixta: Como una simple anemalia congéntia, que pue-
de quedar oculta, descubierta casualmente con ocasién de un examen
radioldgico o dar en algunos casos perturbaciones patoldgicas, creando
una verdadera enfermedad, (212).

‘Compuisando las opinicnes existenies del dolicosigmoide debe ser
considerade como un alargamiento del sigma sin cumento de calibre;
como una simple disposicion gnatdmica que no presenta en ella misma
rnada de patoldgice; siendo esta delinicion anatémica la Gnica que con-
viene; precisar cualguier otro punio de visla es alejarse de los hechos
observados ddndole un cuadro paioldgico artificial. Este concepto per-
mitiria salir de la confusién clinica en la que para unos es congénito,
para otros adquiride, patégenc per su existencia o sclamenie por sus
complicaciones; coniundiéndolo con el megasigmoides, ya que, a veces,
los rayos "X son insuficientes para precisarlo (262): embrollando la
terminologia con la introduceién de dolicomegasigma vy haciendo confu-
sa la interpretacién de los hechos observados. (139) (173) (614).

La dilicultad de edificar una barrera entre las peculiaridades del
colon de un sujeto sano vy las anomalias temporales o permanentes san-
cionadas como patoldgicas, hace que se suceda lo normal a lo pato-
légico.

El problema consiste en saber si el alargamiento del sigmoides tie-
Ne consecuencias fisiolégicas o paioldgicas; descrite por analomistas v
radislogos cabe preguntarse: iserd cierto que un exceso de 20 a 30 c¢ms.
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en la longilud del! sigma, retarda el trdnsito intestinal perturbande su
fisiclogia? ;Si el aumento es superior, cudal es el limite para que su
funcionamiente sea periurbado? 51 ne se ha precisado la lengitud mi-
nima que debe tener puede hablarss verdaderamente de Dolicosigma?

En tanto que el Dolicocelon puede considerarse come cualidad anatd-
mica sin trasiornos histolégicos en sus paredes, el mmegasigma es siem-
pre patelégico, como veremos a continuacion:

TABLA XXXVIN

COLON DE 1.50 - 2.00 cmts., EN RELACION AL SIGMOIDES POR SEXQS

MASCULING FEMENING

1

80-8%cme {1 -T% cms.
56 % A 44 %

COLON DE 1.50 - 2.00 ¢cmta. EN RELACION AL SIGMOIDES

POR SEXOS
ong. Sig: Masculino Femening
olde. N N %
Tems. ) N %
Total 443 100 89 100
70 - T4 e - 43 48
7% - 79 195 - 44 21 24
80 - 89 248 56 " 25 28

|*} Crupd de 80 - BZ cmy.

Megasigrma.— lLos andtomo-patdlogos establecen que teda obsiruc-
¢io mecdnica incompleta, produce por encima; dilatacidn, hipertrofia,
inflomeaeién de lo pared, formas todas de la recccion orgdnica para
vencer el obstdculo 138 (200) (342) (5Z8). Swenson (583), ha prebado
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que también obstrucciones funcior‘lcrles,. como la ausencia de ondas pro-
. pulsoras en el recto v en el rectosigmoides len los qu’e‘el examen histold-
gico de la la pared es normal, provecan iguales sintomas.

Esta dilatacién se denomina Megacolon, de mzga = ancho, afec-
cén caracterizada, cnatémicamente, por ensanchamiento parcial o total
del sigma, con el cardeler histolégico de la hipertrofia de su tinica, v
oue clinicamente eveoluciona con dilatacién considerable dzl abdomen,
e'streﬁimiento cronico v casi siempre con cumentic de longitud, (en rea-
lidad deberia llamarse Dolicomegasigma ).

La simple constatacién andtomo-radiolégica o clinica del fendme-
no, es suficiente para hacer un diagndstico positive elemental.

En la etapa ulterior entre la identificacidn de las lesiones v del des-
pistaje de las palogenias, es en donde suwrgen las dificultades.

Fue Hirschprung, en 1888, guien hizo lo primera descripcién anaté-
mica v clinica de la enfermedad, aungue (354) hace la historia desde
el siglo XVII. Para Hirschsprung, se tralaba de una mallormacién pri-
mitiva congénita, e independients de lodo obsidculo anatdmico o fun-
cional sin que esta opinidn fuera exclusiva ya que se sefiala (275)
megasigmas que comienzon en la edad adulta. Para explicar la etio-
logia aparecen numercsas ieorias que Finney en 1808 (cit. 76) las sin-
Aeliza: mecdnicas Barth, torsién del sigmoides por alargamientio cnor-
mal de su meso; Marfan-Neter, alargamiento del sigma; Treves, atresia
del recto y del ano; Perthes-Roser, formacidn de valvas: Wilkie, dis-
tension del sigmoides por meconio; neuropdticas: Hawkins, defecto neu-
ro-muscular del sigma; Pennato, pardiisis de un segmento del sigma;
Bung,, lesidn del simpdatico; Penwick, espasmo reflejo por fisura del ano;
inflamatorias: colitis crénica; congénitas: Hirschsprung, anomalia de
desarrollo; Mya, Concetti, dilatacién congénita con hipertrofia secunda-
ria; Penwick y Genersich, hipertrofia congénita vy dilatacién secundaric.
Es a paortir de Retzlaff (cit. 133), que considera a la enfermedad de
Hirschsprung, como una afzceidén idiopdtica por predominio del tono
simpdtico, que relaja la fibra muscular lisa, contraveéndose los esfinteres
funcionales, conocides por los irabajos de Aloj (24>, (134). En 1913
Hurst, sefiald para la dilatacidn del esdfago, su teoria de la acalasia;
aplicdndola parer el megocolon, megavejige, por impoesibilidad de la re-
lajacién de los estinteres coldnicos al tgual que el cardias o al espas-
mo del piloro, seficlando en 1923 (495) la frecuencia de asociacién
de edias enfermedades en un sclo individuo, interpretande la contrac-
tura muscular o estos niveles por predominio simpdtico (252) ssa por
Excitacidon superior en la corteza o en el hipotdlamo; seq ganglionar o
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en los plexos mesentérico e hipogdastrico; sea intramural debido a avi-
minosis B,, C, causas gquimicas, biolégicas con predominic de la secra-
cion de sustaoncias simpdtico-miméticas (255), estableciéndose iliima-
mente lo distribucidn geogrdiica del megacolon, megaesdfago v me-
gaureter (254) (256). Pretendiendo llegar o un conczplo unitario (188)
para el megaceolon, dolicocelon, enfermedad de Buerger v enfermedad

de Rayncud.
TABLA XXXIX

COLON DE 200 Y MAS EN RELACION AL SIGMOIDES POR SEXOS

MASCULIND FEMENINQ

COLON DE 200 Y MAS CMS. EN RELACION AL SIGMOQIDE

POR SEXO
Long. Stpm. Masculine I ovg. Sigm. Feménino
By, N* % LT N %
Total 42 100 Total 9 100
85 - 89 29 70 70 cms. 3 33
90 . 95 4 30 80 . B4 ) 61

Clinicomente se ha observado (134) la reduccidén de un megasig-
ma por inyeccién endovenosa de Doryl { carburo de carbaminoilcolina );
en otro caso con raquianesiesia; estimulondo en el primer caso el tono
parasimpdtico v en el segundo eliminando el tocno simpdtice v en am-
bos potencializando al parasimpdiico. Esto mismo se consigus con la
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cirugia sobre los ganaglios (361); sobre los lileles ramicomunicantes de
los dos primeros ganglios ( 6), siguiendo los conceplos de Leriche (109).

Enhrenpreis de Esiocolmo en 1946, establece que el error fundamen-
1al de la apreciacién del cuadro clinico como el fracaso de las técnicas
de simpatectomia y colectomia, es dirigir el tralamiento hacia la poreidn
dilatada come si fuera el asisnfo primitivo de la enfermedad.

A partir de 1901, Titlle, llama la atencién sobre cambios degenera-
tivos en el plexo mientérico, sucediendose los estudios de Brentano en
1904, Hawkins en 1907, Dallavalle en 1920-24, Cameron en 1927-28;
Irwin en 1931; Amorin y Correia Netto en 1932; Eizel (253) (255) en
1936-42, sefiala la cusencia del plexo del colon distal; Perrot y Damon
en 1935, la hipoplasic del plexo; Robertson y Kernchan en 1938, ausen-
cia de células ganglionares, ratificades por Tiflin en 1940, Culmina
todos eslos irabajos con el estudio histelogico de Whitehouse F. R. v
Kernchan J. W., quienes en Archives of Internal Medicina, Jul. 1948 pag.
75 (cit. 119) establecen: 1) el plexo mientérico en el ciento por ciento
de los casos, no existe en el megaceolon congénito; 2) en el 60% esta
aqusencia llega a la parte baja del sigma; 3) en el 20% comprende la
parte superior del recto, todo el sigmoides hasta la parte iliaca del co-
Jlon descendente. No encontrando ninguno de eslos transtoinos en los
megacolones secundarios que les sirvieron de control. Estos conceptos
fueron coniirmados por Bodian (127) en 1949, (128) en 1951; Axelrod
{54) en 1955, demosirando la ausencia de células ganglionares en el
segmenio estrecho sub-yacente al megacolon. Habian iranscurride 61
anos para senalar la cousa de la enfermsdad de Hirschsprung,

En 1930, (584), aporta un conjunto de datos cenfirmades por trata-
miente quirlrgico, pora luego en 1954 (585), v en 1959 (5862, dejar
establecidos los aspectos clinicos y anatémicos de la recienie cirugic
de esta enfermedad, (50) (385) (477), que reposa en la seccidén vy ex-
tirpacidn de la zona estrecha (Riott-Swenson) con la modificacién in-
troducida por Correia-Netlo v Hurst, que copiando la operacién de He-
ller (cardioplastia extramucosa) habian obtenido resullados {avorables
por mictenias longitudinales en la unidn d= la porcion dilatada con la
estrechada.

Los investigudores, acrediton que el plexo mientérico tiene como
principal funcién, la conduccién del estimule vy la cocrdinacién de los
movimientos peristélticos (405) produciendo megacolones artificiales,
como Yshikawea, seccionando el nervio sacro (parasimpdtico) con hi-
perirofia de la pared v degeneracién de las fibras nerviosas intramura-
les o por meso-sigmoidilis provecada, que envuelve al indicade nervio
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en su cicalriz y. por ultimo, seccionando conjuntamente el nervio sacro
v los nervios simpdiicos en el perro, obtuvo en ello los mismos resulta-
dos, lo que fus confirmado por Adamson (2). Con inyeccionss intrape-
ritonedales de Thorazine (cloropromazina), (640) 4 mygs. por kilogramo:
en una semana, produce megacolon artificial v recienternente (359)
consigue el mismo efecic provocandso aganglionosis por invecciones de
fenol diluido en las paredes del sigma del gate; por tliimo Menghetti
v colab. en la Revista Act Chir. [tal. Ene-Feb. 1980, estudiando la fisio-
patologia del megacolon, con ayuda de registros electromanometricos
de la presién endovisceral, establecen de manera manifiesta, que la
agenesia con degenerccion de los neuronas intrinsscas adrenérgicas,
originan una disfuncidén motriz por insuficiencia de la accién inhibitriz

ael simpdtico sobre el tono del recic.

En resumen el Megacolon Aganglidnico, llamado alin "Enfermedad
de Hirschsprung’’, obedece a la faila de células ganglionares de los
plexos de Auverbach v Meissner en la zona estenosada, la extensién de
esta zona, puede variar asi como su inlensidad, pudiendo ser relativa
o absolula, {comprometiendo cuantitalivamente las neuronas —dos a
diez— de cada uno de los diez ¢ veinte gonalios que existen por cen-
timetre (413) o cualitativamente por alteracion funcional simple (433)
(4437%: decidiendo el prondstice. Parece que en la gran mayoria de los
casos comienza en el esfinter internce del aneo, normalmente cgonglid-
nico, progresando en direccién proximal sdlo hasla el sigma o aun,

abarcar todo el colon vy el delgado.

El agente delerminante del proceso, es un [actor recesivo hereda-
do, quizd un triple mosaicismo de los cromosomas ( XO-XX-XXX) (127)
(128) (433), que (328) quiere hacer comun «! sindrome de Turner.

Estas consideraciones permilen definir exactamente a la enferme-
dad de Hirschsprung, come una agenesia nervicsa congénita segmen-
taria reclosigmoidea; en que lo congénite no es el megacolon, sino el
desorden peristaltico de la ausencia del plexe mientérico que opone un
cbstdculo invencible ol transite intestinal, siendo su frecusncia de 1 por
2,000 a 1 por 20,000, con predileccién masculina.

El Megacelon Secundario u Orgdnice, se desarrolla progresivamen-
i encima de un obstdculo anatémico: estrechez fibrosa, {istulas con-
génitas, esclerosis clcatricial, post-operatorio de insuficiencia andal, bri-
das, perivisceritis, cdncer, dilerencidandose de la enfermedad de Hirsch-
sprung, por la caracteristica de una hipertorfia global, con materializa-
cién visible vy palpable de la estenosis que provoca.
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TABLA XX

LONGITUD MEDIA DEL COLON EN RELACION A TALLA MEDIA POR
GRUPOS DE EDAD

HOMBRES
Grupos de edad Ta'uzmh':fd‘a Iégig-n Lnr:gl.a
Todas las Edades 154, 6 167. 6
5 - 9 115, . 109.
1o - 19 150. 130.
20 - 29 161 178,
30 -39 161, 179.
30 - 49 161, 177.
50 - 59 161, Co176. 4
60 - 69 161 .181.2
0 - 79 161 180.7
8o - B89 160 190
90 - 105 155 175
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TABLA XXII

LONGITUD MEDIA DEL COLON EN RELACION A TALLA MEDIA POR
GRUPOS DE EDAD

MUJERES
.| Talla media Long. media co-
Grupos Edad cms. lon c¢ms.
Todas las edades 149.7 . 170.5
5 - 9 1. iz 102, 6
10 - 19 148, 118
20 - 29 : 158, 164. 3
30 - 39 158. 177.7
40 - 49 156, 175
5¢ - 59 . 156, 178
70 - 79 156. 169
80 - 89 152, 175.
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Este megacolon secundario es, pues, dilaiacion mecdnica arriba de
un obstaculo orgdnice adguirido.

El Megacolon Funcional ¢ ldiopdtico Constitucional, es un ensan-
chamiente sin alargamiento, que revela un desequilibric de la inerva-
cién exirinseca neurovegetativa (40D, sin lesidén del plexo de Auerbach
€128, pudiendc injertarse o« veces en un dolicocolen (127), ¢ ser con-
tempordaneo « &l (458). Su desarrollo es el testimonio de una lucha
(137) para asegurdar un irdnsito contrariado; no existe obstdculo, la
inervacién de la musculatura es normal, pero el mecanismo de defeca-
cién es alterado; las materias se acumulan, los reflejos desaparecen
v se ve nacer pregresivamente unda distensidén cnatémica terminal, con
un bolsille rectal tan borrado que el ano le sirve de limite.

Bodicm (127) en 1949, uso el termino Megacolon Funcional o Idio-
pdtico, separdndolo de la enfermedad de Hirschsprung que se acepta
generalmente en el estudio exhaustivo hecho por Monerso (433). Ex-
tendiéndose el nombre al primer casc de megaceolon toxico v a las toxi-
comanias (morfina {337) heroina) cleoropromazina (640), agregdéndo-
se al saturnismo (377) (589); o las enfermedades endocrinas Mara-
fion, {357), (485); al mixedema (202) ccromegalia (134) (339); hi-
posupraadrenalinemia (4813, tumores del hipdfisis Carnot; que pue-
den abarcar el esdfage v otras visceras (338); se reconoce en Francia
con el nombre de Megaesplacnia digestiva funcional {340) (341).

En el mismo rubro de Megacolon Idiopdtico, se consideran los pro-
vocados por {ranstornos psicétices (38) (81) (157) (165) (247) (276)
(445), cuya numsrosa casuistica: (403 (103D (212) (213) (2143: lle-
van a una concepcion psicosomdtica (572) como una enfermedad de
civilizacién, como un transtorno confliclive vy la expresién de una fija-
cion infantil (23) (87) (419) que se hace extensivo al problema de la
constipacién en los casos de pacientes ancionos (84) (564). Ya
Cushing, observé que los tumores o lesiones quirtrgicas de la corteza
cerebral vy del hipotdlamo provocaban megacolon v Vidal (cit. 134),
obiuvo un megacolon experimznial destruyendo electricamente con co-
riente continua de 110 v., el drea predptica media, el hipotdlamo latercl
v la fibra de la comisura supramamilar en ratas.

_ Igualmente se suma a este capitulo, el megacslon de origen ner-
V.IOSO, encefalitis (105), sifilis cerebro espinal, parkinson, hidrocefalia,
sindreme de Mikulicz (silla turca alargada), traumcatismos craneales
(340); poliomelilis SEILLE, {raumc medular por lesiones dseas, mal de
Pott (WEISS); glioma modular HESS; hemivériebra supernumerdria,
Pond y Picci; operada la vértebra por SORREL, curd el megacolon. En.
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todas estas lesiones, el megacolon gparece ligado ¢ lesiones del cen-
tro vegeiativo, intraencefdlico, inlramedular o vias simpdticas, o veces
alteraciones de los ramicomunicanles v de los ganglios simpéticos por
mal de POTT ( Aaness-Sorrel-Dejerine); lesiones por electroshock LA-
SAILLE,

Ultimamente se vienen sefialando las posibles relaciones entre el
megacelon v la enfermedad de Chagas (2603 (261) (406) (456) (533)
(534) (535), comprobada por xenodiagndstico v recccion de fijacion de
complemento; habiéndose encontrado el parasiio en el cordén umbical
ror Niyara, v no asi en el plexorectal RETO; dando la alarma en EE.UU.
(362) por cusos preseniados en Texas.

Se seriala, gsimismo, el tratamienio por drogas (378), (392). A to-
dos los cuadros antericres se agrega Ultimamente “la dilalacién seg-
mentaria del celén’”, nueva entidad noselégica (586), consistente en la
dilatacion fusiforme del sigma sin aganglionosis, en biopsia, pero cli-
nica vy radicldgicamente confundible con la enfermedad de Hirschsprung.

Esta multiplicidad v confusion de las etiologias hace que el cua-
dro clinico englobe bajo términes insuficientemente claros, que oculian
cuadros v hechos muy semejanies, empleando indistintamente los tér-
minos de Dolicomegacolon y Dolicomegasigma, sin precisar ninguna
base patogénica (49) (495).

Por otro lado, la dilatacidon que en un comienzo es funcional como
en el caso del megacolon orgénico, se hace irreversible como se mani-
fiesia por los estudios de Faroy vy Baumann (cit. 121) para el colen
trangverso quien establece cierta cronologia: 1) fuse miasténica con
excilacidon, inhibicidon muscular caracterizada por alargamiento pasa-
jero vy reductible (exageracién patologica del fendmeno fisicldgico: do-
licocolia digestiva intermitente;) 2) fase neuromiopdtica con inflama-
cién de las terminaciones primero y de los ganglios nerviosos
después, con alieraciéon de la motilidad v preseniacién de espas-
mos; 3) fase miasténica dehnitiva, con insuficiencia muscular, pérdida
de la tonicidad, ausencic de espasmos, seguida de distrofia muscular
con alargamients permanente e irreductible. Estos conceptos pueden
aplicarse a lo encontrado por.Delafield (224) en sus estudios del co-
lon sigmeideo.

Sostienen de esle modo los patdlogos tres tesis; para explicar la
dilatacién: 1) degeneracion de la fibra lisa por faclor inflamatorio: 2)
dafic del sistema nerviose intrinsece y 3) lg gnoxio por un mayer me-
tabolismo. Nosotros creemos con Bissi (121} que ademds del alarga-
misnio que sefizlan log aulcres anteriores, deberia de haber distension.
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FACUY

demds la fisiclogia apruzba que los plexos intramurales sostienen el
ctaltismo aislados de toda conexion cen las fibras simpédticas o pa-

A

eri ) . .
fasimpéticcs cuande se coloca el intsstino en su liquido apropiado y
viceversd: la desiruccion de los plexos, impide el peristaltismo, atn

TABLA XXVI
LONGITUD MEDIA DEL SIGMOIDES SEGUN EDAD Y SEXO
| Longitud  Media
Grupos do Edad
Masculina Femenino
Todas las Edades 70.7 67.
5. 9 38, 37
1o - 19 40. 6 6.
20 - 29 30. 8 62.2
30 - 39 80.1 69.
40 - 49 79.2 73. 4
50 - 59 77.7 75, 3
60 - 6% 76. 4 74.5
70 - 19 83.6 76.
80 - 89 84,6 80.
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cucndo conserva sus conexiones neurcovegetalivas con los centros. Es-
tz autonomia funcional sin embargo, neo significa forzosamente autono-
mia tréfice. En la experiencia del intestino aislado, las neuromas efec-
w0res, se pdsan sin el nervie pelviano, porque se frata de una prueha
extemporéneq; pero en el caso del animal que sobrevive a la interven-
cién la seccién de este nervio, entrand alteracién v desaparicion pro-
gresiva de dichas neuvronaos; el plexo de Auerbach es a la vez indepen-
diente pcara funcicnar, perc dependiente irdficamentz para vivir.

Boltini vy Vispo, en los Andles de Cirugia VIII: 1227, 1960, ac-
tualizon esta falta de unanimidad de criterio, que guarda relacién con
la incertidumbre que rodea las clasificaciones de megacolon y dolico-
colon. (63), (533}, (534), (53%5).

Por eso (395) considera el megaceclon como una dilatacidn hiper-
tréfica con elongacidon, a menudo ulcerado, con las variedades de Me-
gacolon Orgdnico Funcional; Neurcogénico Congénito { Enfermedad de
Hirschsprung); v Megacolon por inercia colénica ( Megacolon Idicpd-
tico). El primero y el 0llime, con impactaciones fecales o repeticién v
con amenaza de volvulo (181) en donde puede jugar el factor infla-
matorio aplicable a la dilalacidén megacoldnica que aungue concomitan-
temente lleva elongacion, no podria aplicarse al dolicocolon puro a-
sintomdtico.,

Es sobre esta base apoyada en las experiencias fisioldgicas v en
los resuliados de las intervenciones quirtrgicas (7) (8) (195) (390),
que la tendencia actual de los cirujanos (239) 240) (241) (319) (355)
(578), es separar los megacolones funcionales e idiopdticos (395) en
la génesis de los cuales interviene el factor psiquico de los orgdnicos
siniomdiicos o secundarics, cuya constitucién progresiva arriba de un
obstdculo orgdnico, permite seporarlo del congénito (Enfermedad de
Hirschsprung) ccasionado por distonia aganglidnice.

En nuestro medio, contraste, la frecuencia del colicosigma con la
rara incidencia del megasigma, sefialada en las distintas publicaciones
nacicnales (14) (88) (229) (333) 335) (424) (467) (498), va-alelo
a lo encontrado en Argentina por (638).

Nosotros aceptamos: «) separar el dolicosigma del megasigma:
b) el megasigma sea primitivo o congénito: ( Enfermedad de Hirschs-
prung ), tardio pero agangliénico iambién: funcional o idiopdtico ( Neu-
romiogénico y secundario u orgdnico: ¢) el alargamiento concomitanie
a la dilatacién en las cuatro clases de megasigma indicadas, si bien es
cierto que corresponde ol 1érmino megadolicocolon, resulla una redun-
dancia a la par que permite la conlusién al aplicar a dolicocolen puro
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las causas del megacclon: d) dada la frecuencia del dolicosigma entre
n0SOLroS, asintomatico en su presentacidn, la més de las veces, se
hace visible, cuando su ‘orsién conduce al vélvulo, o cuando un trans-
torno del transito intestinal por inflamaciédn, infezcidn, denota su exis-
tencia radiclégica, sin poder precisar si estos cuadros nosoldgicos son
anicemente superpuestos o la particularidad anatémica.
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