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RESUMEN

El fecaloma se puede definir como una masa o coleccién de heces endurecidas o
parecidas al cemento, que resultan de la retencién prolongada y la acumulacién de
material fecal, generalmente en el recto y sigmoides.

Las causas en nuestro medio son malos habitos de defecacion, generalmente
megacolon asociado a enfermedad de Chagas.

Las manifestaciones clinicas son falta de eliminacion de heces y distension
abdominal, a veces dolor, vomitos y falta de eliminaciéon de gases.

Se revisaron 133 historias clinicas de pacientes con diagnostico de interaccién de
fecaloma , desde enero de 1996 a diciembre del 2000 en el 1.G.B.J de Cbba.81
pacientes del sexo femenino (61 %) y 52 pacientes (39 %) del sexo masculino.

El grupo etare6 de mayor frecuencia es entre 61 a 70 afos, con 28 (21 %),
seguidos de 51 a 60 afios con 27 (20 %), de 71y 80 afios con 22 (17 %), de 41y
50 afos 20 (15 %), en mayores de 80 afios 15 (11.%) , menores de 30 afios 14
(11%) y en menor proporcion entre 31 y 40 afios con 7 casos (5 %) .

Procedentes del area rural 56 pacientes (42.1%), area urbana 47(35.3%) y area
peri urbana 30 pacientes (22.6%).

Acudieron por falta de eliminacién de heces menor a una semana de evolucién 52
pacientes (39.1 %), entre una y dos semanas 50 ( 37.6%), entre 3 a 4 semanas 21
pacientes (15.8%) y mayor a un mes 10 (7.5 %) pacientes.

Presentaron recurrencia de la patologia 44 (33%) pacientes y sin recurrencia 89

(67%) pacientes.



Presentaron diagnostico establecido de Megacolon 106 (79.7%) , entre ellos se
observo a 15 pacientes asociado a cardiopatia Chagasica y en 27 pacientes
(20.3%) Fecaloma debido a otras patologias como hemorroides, hemiplejia y
secuelas por ACV , hernias abdominales, enfermedad de Parkinson, Diabetes, etc
El tratamiento medico realizado mediante proctoclisis, mas extraccion digital |
enemas evacuantes y lubricantes intestinales fue favorable en 125 pacientes
(94%), no realizando la misma en aquellos pacientes que ingresaron con
diagnostico de Fecaloma Obstructivo 8 (6%), los mismos que ingresaron a cirugia
de emergencia.

El tratamiento quirurgico realizado de emergencia fue en 8 pacientes (6%) en los
que se empleo la técnica de Hartman (Cirugia en 2 tiempos) y cirugia electiva en
13 pacientes (9.8%) mediante la rectosigmoidectomia y colorectoanastomosis
termino terminal en un solo tiempo.

Se observo mortalidad en 2 pacientes (1.5 %), los mismos que ingresaron a
cirugia de emergencia, ademas de padecer patologias sobre agregadas.

El diagnostico histopatolégico de los pacientes sometidos a cirugia de emergencia
y electiva del, 21 pacientes (15.8 %), reporto, Fibrosis y/o ausencia del plexo‘

mienterico y megacolon .



INTRODUCCION

El fecaloma se puede definir como una masa o coleccién de material fecal en el
intestino grueso, de consistencia variable desde blanda, pastosa a dura o pétrea,
(por la deshidratacion aumenta la consistencia), aglutinados por mucus y material
fecal mas blando, que resiste a las fuerzas naturales de expulsion moldeadas por

las contracciones intestinales y que causan una obstruccion parcial o total .

Ocurre con mayor frecuencia con el recto (98 %) . Ocasionalmente y dependiendo

de su tamafio pueden quedar impactados en el sigmoides (Fecaloma suspendido).

En nuestro medio ocurre generalmente por megacolon debido a enfermedad de
Chagas, se debe también a las alteraciones de los habitos intestinales y/o
alimentarios, por la falta de preocupacién en pacientes postrados por
traumatismos, lesiones de la medula espinal, diabetes, insuficiencia renal crénica,
fibrosis mistica, enfermedad anal dolorosa como fisuras, hemorroides, estrechez y
cancer. La deshidratacion crénica, las alteraciones del estado mental, en especial
en pacientes internos en hospitales. Los narcoticos, anticolinergicos,
antihipertensivos, compuestos que contienen aluminio como sucralfato y
antiacidos, y los laxantes formadores de volumen sin suficiente hidratacion,
también predisponen a la impactacion y acumulacion de las deposiciones hasta la

formacion del fecaloma .



El diagnostico se realiza por la clinica, caracterizado por periodos prolongados sin
defecar, di\)lor rectal intenso y colicos abdominales y sensacién permanente de
pujo doloroso,'}sensacién de plenitud pos prandial, paso de liquido fecal filtrado
“diarrea “ y por el examen fisico, especialmente el tacto rectal o la rectoscopia, el
signo de Godet, el signo de gersuny, el signo de Finochieto . En algunas
oportunidades, especialmente cuando son grandes y suspendidos pueden
diagnosticarse por masa abdominal hipogastrica y en la fosa iliaca izquierda. Otra
caracteristica del fecaloma rectal es la incontinencia porque produce dilatacion

permanente del esfinter interno.

También nos ayuda con el diagnostico generalmente la radiografia abdominal,
donde se observa asa sigmoidea distendida (megasigmoides) y la imagen en

“miga de pan” caracteristica de las heces.

El tratamiento medico habitual dependiendo del tamario y tiempo de evolucion es,
mediante el uso de laxantes, enemas evaduantes o0 ambos. En fecalomas de
mayor tamafio y mayor tiempo de evoluciéon, generalmente se requiere de
proctoclisis ( goteo de sustancias capaces de disolver o disgregar la materia fecal
endurecida, lentamente a través de una sonda rectal como 200 cc de vaselina
liquida posteriormente 800 cc de agua a goteo continuo hasta que provoque
sensacion de defecacion) posterior a la proctoclisis se realiza extraccion digital del
fecaloma.

Rara vez es necesario el tratamiento quirirgico y esto ocurre en fecalomas

obstructivos debiendo realizarse una sigmoidectomia con el fecaloma incluido y



colostomia mas cierre del mufion rectal. El fecaloma obstructivo es indicacién de
cirugia. .

Otro aspecto importante de destacar en el megacolon, es la frecuencia con que se
manifiesta inicialmente con sus complicaciones, o sea el volvulo de sigmoides y el
fecaloma. La dilatacion observada se produce principalmente en el colon
sigmoides y en el recto. En este nivel se observa espesamiento de la pared
intestinal por hipertrofia de las capas musculares. Puede haber ulceraciones por
accion traumatica de las materias fecales endurecidas. Desde el punto de vista
microsopico se observan alteraciones similares a las del esofago, o sea
disminucién acentuada del numero de neuronas y presencia de focos inflamatorios
en la capa muscular. También existen alteraciones manométricas de la motilidad,
asi como hiperreactividad alos colinergicos como fueron descritas por Habr-
Gama, Moreira y Meneghelli.

El sintoma principal del megacolon chagasico es la constipacién intestinal, de
instalacion lenta y progresiva, siendo mas de 20 dias en la tercera parte de los
pacientes. No obstante alrededor del 25 % de los pacientes con megacolon en el
examen radioldgico, tiene un ritmo intestinal dentro de los limites considerados
normales.( hasta una evacuacion cada 2 dias).

Otro sintoma comun es el meteorismo, con distensién abdominal y timpanismo
que puede ser generalizado.

La disquesia que consiste en la dificultad para evacuar, exigiendo un gran
esfuerzo de la musculatura abdominal para el desprendimiento del bolo fecal, aun
en presencia de heces de consistencia normal, es también una manifestacion

frecuente y caracteristica.



El aumento de la putrefaccién intestinal, puede dar lugar a halitosis, anorexia,
palidez y as;enia.

Con la suspension de sulfato de bario se puede apreciar con facilidad el aumento
del diametro del colon sigmoides. También es posible encontrar alargamiento del

mismo ( dolicocolon), con o sin dilatacion.
Existen elementos que permiten sospechar que el dolicocolon sin dilatacién podria
ser un primer paso en el desarrollo del megacolon, desde que se ha observado

con mas frecuencia en pacientes Chagasicos.

La preparacion intestinal previo al estudio radiolégico es importante para la

diferenciacion de neoplasias y obstrucciones mecéanicas.

El tratamiento del megacolon puede ser clinico o quirurgico.



