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REPORTE DE UN CASO

Masculino de 70 afios de edad, antecedentes: tabaquis-
mo, alcoholismo, retraso mental y estrefiimiento croni-
co. Inicia dos semanas previas a ingreso con ausencia de
evacuaciones, distensiéon abdominal, dolor tipo cdlico e
intermitente; tratado previamente con enemas, analgési-
co y antiespasmodico, con mejorfa parcial; a su ingreso
con distension abdominal, sin canalizar gases, dolor ab-
dominal intenso y difuso, con nauseas, vomito y dificul-
tad respiratoria. Signos vitales, FC 100x’, FR 30x", T/A
160/100, Temperatura 36° C, SO2 85%. A la exploracion
fisica general se encontré quejumbroso, taquipneico, con
datos clinicos francos de deshidratacion, cardiopulmonar
con hipoventilacién bibasal, el abdomen con gran disten-
sion, pared abdominal tensa, con datos de irritacién peri-
toneal, no peristalsis, timpanico, extremidades inferiores
con piel marmérea, frias, sin pulsos palpables. leucocitos
de 8.2k/ul., neutrofilos 64.5%, linfocitos 24.7%, mono-
citos 7.84%, eosinofilos 2.5%, basofilos 0.3%; Hb 15.6
gr/dL, VCM 89.7 f, plaquetas 214 000; glucosa 130mg/
dl, urea 55mg/dL, Cr. 1.3mg/dL; Na: 149 mmol/L, K:4.5
mmol/Ly Cl:107 mmol/L. Se realizé tomografia helicoi-
dal abdominal (figura 1-4).

Se pasa a quir6fano para laparotomia exploradora con
los diagnésticos de abdomen agudo, sindrome comparta-
mental abdominal. Encontrando gran dilataciéon total de
colon, con sigmoides de 20 cms. de didmetro, liquido libre
en cavidad de aspecto citrino. Se decide realizar enteroto-
mia descompresiva en sigmoides obteniendo gran cantidad
de materia fecal (13.5 kgs.). Se deja esta colostomia en asa
y cerramos unicamente piel e ingresamos a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), debido a la inestabilidad hemo-
dinamica y equilibrio acido base. Al cuarto dia del posope-
ratorio y en condiciones hemodinamicas estables, se decide
la reintervencién quirargica, pudiendo realizar colectomia
total e ileostomia terminal. Su evolucién clinica fue satis-
factoria, sin complicaciones y se egresa al décimo dfa de la
segunda reintervencion. El reporte de histopatologia de-
mostr6 enfermedad de Crohn.

DISCUSION

El megacolon téxico (MT) es una entidad reconocida
como complicacion fatal de colitis. Descrita por vez prime-
ra en 1950 por Marschak (1). Su incidencia se desconoce,
y depende de la causa (1,2,3). Se define como un episodio
severo de colitis con dilataciéon que puede ser total o por un
segmento del colon, la cual sea mayor de 6 cms., en presen-
cia de colitis aguda y de signos de toxicidad sistémica (1,4)
El megacolon se puede dividir en tres categorfas: a) agudo,
b) crénico y ¢ téxico (5).

El megacolon téxico (MT) se reconoce como compli-
cacion de la enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulce-
rosa y la enfermedad de Crohn) y puede llegar a ser fatal. La
severidad depende del grado de afeccion y su extension. Su
incidencia en pacientes con CUCI es de aproximadamente
10%, 2.3% con los pacientes con enfermedad de Crohn y
0.4 a 3% en los casos de colitis pseudomembranosa.

El MT pueden alcanzar una mortalidad de 19%, y au-
menta si recibe tratamiento médico en vez de intervencién
quirdrgica temprana (27 vs 19.5%), aumenta potencialmen-
te si existe perforacion (41.5%). Existen factores que se
relacionan con aumento en la mortalidad, edad >40 afnos,
sexo femenino, niveles séricos de albimina bajos, CO2
sérico bajo y elevacién del BUN. Los factores clinicos no
tienen relevancia en este punto, asf como tampoco la exten-
si6én de la afeccién coloénica (1).

La etiologfa es variada, pudiendo mencionar como cau-
sas: infecciosas, isquémicas, malignas y otros factores como
narcéticos, colinérgicos, hipocalemia, hipomagnasemia,
procedimientos diagnésticos, descontinuacién de esteroi-
des y una produccién local excesiva de 6xido nitrico tal vez
sea responsable de la dilatacion coldnica, lo cual es la marca
de este sindrome. (1,3,4,6)

Probablemente varios mecanismos patogénicos contti-
buyen en el desarrollo del MT en la enfermedad inflamatoria
intestinal. Mientras que en la enfermedad inflamatoria intes-
tinal tipica la respuesta inflamatoria est4 limitada a la mucosa,
en el MT se caracteriza por una inflamacioén severa que se
extiende entre la capa de musculo liso, con paralisis del mus-
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Fig. 1 Escanograma antero posterior de abdomen en el cual
se observa gran dilatacion del intestino grueso conteniendo
gran cantidad de materia fecal, condicionando compresion y
desplazamiento del resto de las estructuras intrabdominales.

culo liso y dilatacion de las capas. La extension de la dilata-
cién va en correlacion con el desarrollo de la inflamacién y
ulceracion. El dafio del plexo mientérico del colon no es un
hallazgo consistente y los disturbios de electrolitos proba-
blemente no contribuyan en la dilatacion intestinal (1,2,6).

El diagndstico se basa en la presentacién clinica, signos
de toxicidad y radiografias de abdomen. (2,4) Jalan et al. De-
finieron al megacolon téxico con la presencia de cualquiera
de los siguientes critetios: fiebre > 38.6°C, frecuencia cat-
diaca > de 120 x minuto, leucocitos > 10 500 6 anemia. Los
pacientes ademds muestran uno de los siguientes criterios:
deshidratacién, cambios mentales, disturbios hidroelectro-
liticos o hipotension arterial. (3) Estos pacientes presentan
episodios de colitis previos de al menos 1 semana con mas
de 6 sangrados intestinales y son acompafiados de dolor
abdominal y restriccién intestinal. En aproximadamente un
tercio de los casos, este es un episodio inicial de enfermedad
inflamatoria intestinal. Los pacientes que desarrollan mega-
colon toxico tienen manifestaciones clinicas mas difusas,
con dolor abdominal continuo, dejando de realizar sus acti-
vidades diarias a medida que el dolor se agrava, hasta llegar
a dejar de comer y moverse. Los hallazgos clinicos a la ex-
ploracién abdominal incluye hipo motilidad o ausencia de
ruidos intestinales; aumento del timpanismo, especialmente
en el abdomen medio y cuadrante superior izquierdo, lo
cual resulta de distensiéon por aumento de gas; aumento del
perimetro abdominal; sensibilidad a la palpaciéon. Puede
haber signos de irritaciéon peritoneal, como hipersensibili-
dad al rebote y resistencia abdominal con rigidez muscular,
lo cual puede indicar perforacién intestinal o inflamacién
transmural con riesgo de perforacion. De cualquier forma,
los pacientes que han sido tratados con esteroides tal vez
no muestren signos de irritacién peritoneal. (1,4)

Si el diagnostico de megacolon téxico es sospechado,
los pacientes deberan ser seguidos por estudios radiografi-
cos abdominales de 12 a 24 horas si sus condiciones gene-
rales lo permiten, en las cuales se toma como criterio una
dilatacién > de 6 cms, del colon transverso y descendente,
si la dilatacién es mayor de 9 cms. el riesgo de perforacion
aumenta. Una radiograffa simple de abdomen puede no
ser suficiente y debe ser seguida de una toma horizontal,
también las perforaciones pueden pasar desapercibidas. (3)
Estas radiografias demuestran distensién masiva de gas en
colon. Generalmente el intestino delgado no es visible. (8)

Los hallazgos tomograficos muestran distension del in-
testino grueso, con asociacién de niveles hidroaereos. El
patrén de las austras puede mostrar edema. En el MT aso-
ciado con colitis ulcerativa, los cambios intestinales pueden
ser tenues. La presencia de aire intramural con colecciones
de fluidos pericdlicos debe de ser observado. El aire extra-
luminal sugiere perforacién (7,8).

El tratamiento de los pacientes con megacolon téxico
debe ser multidisciplinatio, consistiendo en medidas gene-
rales, descompresion intestinal, farmacos especificos, estu-
dios radiograficos e intervencién quirargica(1,4,5,8).

La decision del tratamiento quirdrgico y el tipo de ciru-
gia debe de ser basado en los hallazgos clinicos y los quirar-
gicos. Signos de perforacién y sangrado masivo son indica-
ciones para intervencion quirargica inmediata en cualquier
paciente con megacolon téxico. Aunque la mayoria de los
clinicos recomiendan la cirugfa si no hay mejoria de los sig-
nos en 48 a 72 horas, existen reportes de manejos médicos
satisfactorios durante mas de 13 dias (1,11). Pero por otra
parte el retardar el tratamiento quirdrgico por un periodo
largo (> 1 semana) resulta en una mortalidad elevada de
hasta el 40% (1,3).
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Fig. 2 Corte axial a nivel de colon transverso donde se
confirma dilatacién del colon, observando una porcion del
ascendente dilatada, oclusion total del descendente y parcial
del transverso.
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Fig. 3 Reconstruccion multiplanar sobre el trayecto del colon
donde se localizan los segmentos con mayor afeccion y se
hace medicién del volumen del mismo ( 7,368 cm3).

Cuando esté indicado, el procedimiento quirdrgico de
eleccién en la mayorfa de las situaciones electivas es la
colectomia con ileostomia. En las situaciones de urgencia,
la mayoria de los cirujanos estan a favor de la colectomia,
fistula mucosa e ileostomia, teniendo menor asociacién
de morbimortalidad que la proctocolectomia total (3). En
los pacientes con enfermedades inflamatorias intestinales,
muchos cirujanos prefieren la colectomia subtotal, dejan-
do como posibilidad la ileon pouch anastomosis para los
casos de CUCI y la anastomosis ileorectal para los pacien-
ten con enfermedad de CROHN (11). En los pacientes
con causas infecciosas y colitis isquémica, debera conside-
rarse tratamiento médico conservador por periodo prolo-
gado y si la cirugfa es requerida por alguna complicacién
como perforacién, sepsis o hemorragia, una colectomia
o colostomia temporal puede ser posible si el dafio in-
testinal es reversible. Otros autores no coinciden en este

punto y sugieren retirar el foco infeccioso en el paciente
de manera inmediata (Goligher’s salvar al paciente no al
colon), concluyendo en realizar la cirugfa lo mas pronto
posible al hacer el diagnéstico (3).

COMENTARIO

Nuestro paciente no cumplié los criterios de Jalan, sin em-
bargo presenté cambios mentales, deshidratacion, taquicar-
dia, hipoxemia y radiologfa con dilatacién importante de
todo el intestino grueso y distensiéon abdominal, clinicamen-
te se manifesté como sindrome de compartimiento abdomi-
nal. La tomograffa realizada puso de manifiesto dilatacién
masiva de intestino grueso, abundante gas y materia fecal. El
paciente es sometido a laparotomia exploradora por etapas,

siendo egresado 14 dfas posteriores a su ingreso. El reporte
histopatolégico demostr6 enfermedad de CROHN.

Fig. 4 Vista interna: reconstruccion volumétrica con
colonoscopia virtual en donde observamos la mucosa del colon
de aspecto irregular a pesar de la distension, sin encontrar
lesiones focales
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