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Resumen

Introducción. El megacolon crónico se manifiesta clínica-
mente como un trastorno de la motilidad que produce en la 
gran mayoría de los casos, estreñimiento, de difícil manejo. 
Según su etiología puede ser congénito, adquirido o idiopá-
tico. Objetivo. Describir las características epidemiológicas, 
clínicas y manométricas en una población menor de 40 años 
con megacolon crónico y estreñimiento crónica. Material y 
métodos. Estudio descriptivo de corte transversal. Fueron 
incluidos 23 pacientes atendidos en el Hospital de Gastroen-
terología “Dr. Bonorino Udaondo” desde marzo de 2019 
hasta marzo de 2021. El diagnóstico de megacolon crónico 
fue establecido por colon por enema y el de estreñimiento 
crónica por los criterios de Roma IV. Se recolectaron datos 
epidemiológicos y clínicos. Los resultados funcionales ano-

rrectales fueron obtenidos a través de una manometría con-
vencional. En todos los casos se indicó tratamiento médico 
para el estreñimiento. Resultados. Trece mujeres, mediana 
de la edad: 21 años (19-30), edad al diagnóstico: 16 años 
(13-19). Siete pacientes (30,4%) fueron operados. Cau-
sas: 14/23 idiopático (60,9%), 6/23 probable enfermedad 
de Hirschsprung (dos confirmados con biopsia) (26,1%) 
y secundaria 3/23 (13%). Extensión: 6/21 megasigma 
(28,6%), 5/21 megarrecto (23,8%) y 10/21 generalizado 
(47,6%). Los datos manométricos permitieron identificar 
prevalencia de disinergia del piso pelviano (14/22 pacientes; 
60,9%) y de hiposensorialidad rectal (13/22; 56,5%). En 
cinco pacientes (21,7%) el reflejo rectoanal inhibitorio fue 
negativo. Complicaciones: vólvulo, 7/23 pacientes (30,4%) 
y fecaloma 12/23 (52,2%). Tratamiento: polietilenglicol 
14/23 (66,7%), linaclotide 5/23 (23,8%), prucalopride 
13/23 (61,9%), enemas de Murphy 7/23 (31,8%) y 18/23 
(81,8%) tratamientos combinados. El riesgo de presentar 
un fecaloma fue mayor en el megarrecto que en el megacolon 
(5/5 vs 3/10 respectivamente, (p < 0,03). La hiposensoria-
lidad y la disinergia no se asociaron al riesgo de fecaloma 
(p=NS). Al momento de este estudio, sólo una paciente será 
operada por no responder al tratamiento médico. Conclu-
siones. Todos los pacientes presentan al menos alguna alte-
ración en la manometría. Más de la mitad de los pacientes 
presentaron al menos un fecaloma. El tratamiento médico 
en pacientes jóvenes sería eficaz.

Palabras claves. Megacolon, idiopático, jóvenes.
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Chronic Megacolon in Young Patients:  
Epidemiological, Clinical, and Mano-
metric Characteristics

Summary

Introduction. Chronic megacolon manifests clinically as a 
motility disorder. In the vast majority of cases it causes con-
stipation that is hard to treat. Based on its etiology, it can be 
congenital, acquired or idiopathic. Objective. To describe 
the epidemiological, clinical and manometric characteristics 
in a population under 40 years old with chronic megacolon 
and chronic constipation. Materials and methods. De-
scriptive cross-sectional study. 23 patients treated at Hospital 
de Gastroenterología Dr. Bonorino Udaondo from March 
2019 to March 2021 were enrolled in the study. The di-
agnosis of chronic megacolon was made by barium enema, 
and the diagnosis of chronic constipation was based on Rome 
IV criteria. Epidemiological and clinical data were collect-
ed. Anorectal functional outcomes were obtained by conven-
tional manometry. In all cases, medical treatment for con-
stipation was indicated. Results. Thirteen female patients, 
median age: 21 (19-30); age at diagnosis: 16 (13-19). 
7 patients (30.4%) had surgery. Causes: 14/23 idiopathic 
(60.9%), 6/23 probable Hirschsprung disease (2 patients 
with diagnosis confirmed by biopsy) (26.1%), and 3/23 sec-
ondary (13%). Extent: 6/21 megasigmoid (28.6%), 5/21 
megarectum (23.8%), and 10/21 generalized (47.6%). 
Manometric data allowed to identify a prevalence of pelvic 
floor dyssynergia (14/22 patients; 64%), and rectal hyposen-
sitivity (13/22 patients; 59%). Five patients (21.7%) showed 
no rectoanal inhibitory reflex. Complications: volvulus, 7/23 
patients (30.4%), and fecaloma, 12/23 patients (52.2%). 
Treatment: 14/23 polyethylene glycol (66.7%), 5/23 lina-
clotide (23.8%), 13/23 prucalopride (61.9%), 7/23 Murphy 
drips (31.8%), and 18/23 combined  treatments (81.8%). 
The risk of fecaloma was higher in patients with megarectum 
than in patients with megacolon (5/5 vs. 3/10) respectively 
[p < 0.03]). Hyposensitivity and dyssynergia were not as-
sociated with risk of fecaloma (p=NS). At the time of this 
study, only one patient will undergo surgery because she is not 
responding to medical treatment. Conclusions. All patients 
showed at least one abnormal result in the manometry. More 
than half of the patients showed at least one fecaloma. Medi-
cal treatment in young patients would be effective.

Keywords. Megacolon, idiopathic, young patients.

Abreviaturas

EH: Enfermedad de Hirschsprung.
RRAI: Reflejo rectoanal inhibitorio.

Introducción

El megacolon es una patología de prevalencia des-
conocida en nuestro país que afecta tanto a niños como 
a adultos, y altera la calidad de vida de los pacientes 
que la padecen. La complejidad de su diagnóstico y su 
tratamiento genera un gran desafío para la práctica mé-
dica. Se define como la dilatación anormal del colon. 
Su diagnóstico se basa en que la medición radiológica 
del segmento colónico comprometido es superior a la 
normal: el diámetro debe ser mayor a 6,5 cm en la re-
gión rectosigmoidea o colon descendente, a 8 cm en el 
colon ascendente y a 12 cm en el ciego.1

Según la etiología, el megacolon puede ser congéni-
to, adquirido o idiopático. El megacolon congénito o 
enfermedad de Hirschsprung (EH) afecta a 1 de cada 
5000 nacidos vivos; es más frecuente en hombres (rela-
ción 4:1.2-3 La mayoría de los casos se diagnostican en 
la etapa neonatal. Se caracterizan por la ausencia de las 
células ganglionares neuronales y de las fibras nerviosas 
de los plexos mientérico y submucoso en un segmento 
del intestino que siempre incluye al recto, debido a 
una falla en el desarrollo del sistema nervioso entérico 
durante el período fetal.3

Las características clínicas de la EH se deben a la 
pérdida de la actividad motora peristáltica del colon 
junto con la ausencia de relajación del esfínter anal 
interno, que se manifiesta en la manometría anorrec-
tal por la ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio 
(RRAI). Esto resulta en una obstrucción funcional que 
genera la dilatación del intestino proximal sano.4

La hipoganglionosis y la ganglioneuromatosis in-
testinales son causas menos frecuentes de megacolon 
congénito y se deben a desórdenes del sistema nervioso 
entérico.1

La causa más frecuente de megacolon adquirido en 
nuestro país es la enfermedad de Chagas, que causa 
la reducción en la cantidad de las células intersticiales 
de Cajal y de los nervios entéricos. El responsable de 
estas reducciones es el el Tripanosoma cruzi. Nuestro 
país carece de registros de la prevalencia de megacolon 
chagásico y, de acuerdo a la bibliografía vigente, es una 
entidad poco prevalente en nuestro medio.5

El megacolon idiopático debe sospecharse en pa-
cientes con estreñimiento crónico resistente al trata-
miento médico asociado a dilatación colónica en au-
sencia de otras causas. Afecta a ambos sexos por igual 
y se se manifiesta durante la adolescencia o la adultez. 
Pese a los avances científicos en su investigación, la 
causa y la fisiopatología siguen siendo desconocidas. 
Podría desarrollarse debido a anomalías en los plexos 
nerviosos entéricos, los nervios extrínsecos o el muscu-
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lo liso intestinal con la consecuente dilatación y tras-
tornos de la motilidad intestinal.6-7

El objetivo del tratamiento médico del megacolon 
es mejorar el estreñimiento. Cuando falla el tratamien-
to médico la cirugía es el tratamiento de elección y se 
indica en casos de fecalomas a repetición o vólvulos. El 
tratamiento quirúrgico ideal tiene como fin la resec-
ción de los segmentos aganglionares y la preservación 
del tránsito. La operación de Duhamel y sus modifi-
caciones, y la sigmoidectomia, son las técnicas quirúr-
gicas con las que se han obtenido mejores resultados 
desde el punto de vista manométrico y funcional, y un 
número  menor de recidivas.8-9

 Las publicaciones nacionales e internacionales so-
bre megacolon son escasas; más aún en poblaciones 
jóvenes. Por este motivo, el objetivo de esta investi-
gación es analizar las características epidemiológicas, 
clínicas y manométricas de una población menor de 
40 años de edad con megacolon, con el fin de ampliar 
nuestros conocimientos sobre el manejo de los pacien-
tes con esta patología no tan frecuente, pero de suma 
importancia ya que el síntoma principal es uno de los 
más comunes de la práctica gastroenterológica: el es-
treñimiento crónico.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y observacional de 
una cohorte retrospectiva de pacientes atendidos en el 
Hospital de Gastroenterología Dr. Carlos Bonorino 
Udaondo desde marzo de 2019 hasta marzo de 2021. 
Todos los pacientes incluidos en este estudio presenta-
ron síntomas de estreñimiento crónico. El diagnóstico de 
megacolon se hizo usando colon por enema realizado por 
el Servicio de imágenes de nuestro hospital. El diagnós-
tico de estreñimiento crónico se basó en los criterios de 
Roma IV.10 Los resultados funcionales anorrectales fue-
ron obtenidos a través de una manometría anorrectal con 
técnica de perfusión. El equipo utilizado se denomina 
C8; está constituido por una bomba de infusión con per-
fusión hidroneumocapilar continua a una velocidad de 
0,2 ml/min, una sonda de polivinilo de 4 sensores orien-
tados radialmente (estándar anorectal-4 channel R4B-3-
0-0-0), un sistema de registro de presiones y un software 
que permite registrar y analizar los datos obtenidos. Se 
evaluaron los siguientes parámetros: presión de reposo, 
presión durante la contracción voluntaria, reflejo tusíge-
no, maniobra de pujo, reflejo rectoanal inhibitorio, sen-
sorialidad rectal y test de expulsión del balón. Asimismo, 
se realizó la técnica de retiro lento para obtener las presio-
nes del canal anal (técnica móvil o de pull-through).

Se recolectaron datos demográficos, clínicos y de la 

función anorrectal medidos por manometría anorrec-
tal. Los estudios radiológicos se evaluaron junto con el 
Servicio de imágenes para confirmar el diagnóstico de 
megacolon. Se interrogó sobre: tratamientos recibidos y 
antecedentes de complicaciones asociadas al megacolon 
(fecalomas, vólvulos).

Todos los pacientes habían recibido tratamiento mé-
dico para los síntomas de estreñimiento.

Análisis estadístico

Los datos fueron volcados en una hoja de cálculo del 
software Excel 2013. Los análisis estadísticos se llevaron 
a cabo con el software STATA (Stata versión 14.0 Corp, 
College Station, TX, Estados Unidos). Las variables ca-
tegóricas se informaron como frecuencias y porcentajes, 
mientras que las variables continuas mediana y rangos 
intercuartílicos 25% - 75% (RIQ 25-75). Las compa-
raciones de variables categóricas entre grupos se realizó 
mediante la prueba de la Chi2. Los valores de p < 0,05 
se consideraron estadísticamente significativos.

Resultados

Fueron incluidos 23 pacientes menores de 40 años de 
edad, de los cuales, 13 (56,5%) fueron mujeres. La me-
diana de edad fue 21 años (19-30). La edad al momento 
del diagnóstico de megacolon crónico fue 16 años (13-
19). Todos los pacientes incluidos presentaron estreñi-
miento crónico según los criterios de Roma IV.

Entre las causas del megacolon, observamos que 
14/23 pacientes fueron de origen idiopático (60,9%) 
y 6/23 (26,1%) pacientes por probable enfermedad de 
Hirschsprung. El término «probable» lo utilizamos ya 
que solo dos de ellos fueron confirmados mediante un 
estudio histopatológico. El megacolon fue de causa se-
cundaria en 3/23 pacientes (13%). Entre estas causas se 
encontraron la enfermedad de Chagas, una enfermedad 
neurológica rara con megacolon como patología asociada 
denominada enfermedad de Laurence-Moon-Biedl y un 
trastorno neurológico severo.

En cuanto a la extensión del megacolon, 6/21 pa-
cientes (28,6%) presentaron megasigma, 5/21 pacien-
tes (23,8%) presentaron megarrecto y 10/21 pacientes 
(47,6%) presentaron un megacolon generalizado. En dos 
pacientes no se logró realizar el colon por enema debido a 
diferentes cuestiones (Síndrome de Down y un trastorno 
neurológico severo desde la infancia) pero el diagnóstico 
de megacolon en estos casos fue confirmado por anato-
mía patológica postcirugía.

De acuerdo a los datos manométricos identifica-
mos una alta prevalencia de disinergia del piso pelviano 
(14/22 pacientes; 64%) y de hiposensorialidad rectal 
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(13/22; 59%). Cinco pacientes (22,7%) presentaron el 
reflejo rectoanal inhibitorio negativo. No se pudo realizar 
la manometría en el paciente con síndrome de Down.

Al interrogar sobre antecedentes de complicaciones 
asociadas al megacolon, 7/23 (30,4%) pacientes presen-
taron un vólvulo (a 5 pacientes le realizaron sigmoidecto-
mía) y 12/23 (52,2%) presentaron al menos un fecaloma 
antes de ingresar al estudio. Siete pacientes (30,4%) en 
total fueron operados por antecedente de complicaciones.

Con respecto a los tratamientos recibidos, 14/23 
pacientes (66,7%) fueron tratados con polietilenglicol, 
5/23 pacientes (23,8%) con linaclotide, 13/23 pacientes 
(61,9%) con prucalopride; 7/23 pacientes (31,8%) re-
quirieron enemas de Murphy y 18/23 pacientes (81,8%) 
recibieron tratamientos combinados de dos drogas o más. 

El uso de enemas y la necesidad de 2 tratamientos o más 
fue más frecuente en el sexo femenino (6/13 pacientes 
(50%) versus. 1/10 pacientes (10%), p = 0,045; 10/13 
pacientes (83,3%) versus 3/10 pacientes (30%), p = 0,01, 
respectivamente).

Por último, observamos que el megarrecto se asoció 
al riesgo de presentar un fecaloma comparado con mega-
colon generalizado (5/5 pacientes versus 3/10 pacientes 
respectivamente, p < 0,03). La hiposensorialidad y la di-
sinergia no se asociaron al riesgo de fecaloma (p = 0,5).

Al momento de este estudio, solo una paciente debió 
ser operada por no responder al tratamiento médico y 
continuar con estreñimiento severo. Un paciente con es-
toma falleció por una complicación (peritonitis).

Todos estos datos se resumen en Tabla 1.

Tabla 1. 

  n=23 F  M  p

Sexo (F/M) 13/10 13 10 p=NS

Edad (Mediana (RIC 25-75)) 21 (19-30) 21 (20-30) 20 (17-31) p=NS

Edad al DX de megacolon 16 (13-19) 16 (0-18) 16 (13-25) p=NS

CX relacionadas a patología base  7 (30,43%)  4 (57,14%)  3 (42,86%) p=NS

RAI +/- 17 (73,91)/6 (26,09) 9 (69,23%) 8 (80%) p=NS

Etiología megacolon

Hirschprung 6 (26,09 %) 4 (30,77%) 2 (20%) p=NS

Chagas 1 (4,35%) 1 (7,69%) 0 p=NS

Idiopático 14 (60,87%) 7 (53,85%) 7 (70%) p=NS

Neurológico 1 (4,35%) 0 1 (10%) p=NS

Síndrome Laurence Moon Biedl 1 (4,35%)  1 (7,69%) 0 p=NS

Evaluar porcentajes en base a manometrías y test de expulsión del balón realizados

Relaja 8 (34,78%) 4 (30,77%) 4 (40%) p=NS

Disinérgico  14 (60,87%) 8 (61,54%) 6 (60%) p=NS

Sin manometría 1 (4,35%) 1 (7,69%) 0 p=NS

Sensorialidad

Conservada 6 (26,09%) 4 (30,77%) 2 (20%) p=NS

Hiposensorialidad 13 (56,52%)  7 (53,85%) 6 (60%) p=NS

Hipersensorialidad  3 (13,04%) 1 (7,69%) 2 (20%) p=NS

Sin manometría 1 (4,35%) 1 (7,69%) 0 p=NS

Test de expulsión del balón 

Negativo  15 (65,22%) 9 (69,23%) 6 (60%) p=NS

Positivo  4 (17,39%) 1 (7,69%) 3 (30%) p=NS

No realizado 4 (17,39%) 3 (23,08%) 1 (10%) p=NS
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Discusión

En este trabajo describimos las características clínicas 
y funcionales de pacientes jóvenes con megacolon cróni-
co. Fueron incluidos 23 pacientes menores de 40 años 
de edad atendidos en nuestro hospital durante dos años. 
Debido a que se trata de una patología rara o poco pre-
valente, el número de pacientes incluidos en este estudio 
resulta de gran importancia. No encontramos reportes en 
la bibliografía con ese número de pacientes atendidos en 
un corto periodo. Se eligieron pacientes jóvenes a fin de 
estudiar principalmente a pacientes no chagásicos ya que, 
epidemiológicamente, esta enfermedad predomina entre 
adultos mayores.

El principal síntoma que presentan los pacientes con 
megacolon es estreñimiento. Todos los pacientes en nues-
tro trabajo cumplían con los criterios de ROMA IV para 
estreñimiento crónico.

El megacolon crónico puede ser congénito o adquirido. 
Las causas más frecuentes de megacolon adquirido son la 
enfermedad de Chagas y el megacolon idiopático.1-5

En los últimos años ha habido muchísimos y valiosos 
avances en el conocimiento del megacolon congénito o la 

RRAI

Negativo  5 (21,74%) 3 (23,08%) 2 (20%) p=NS

Positivo  17 (73,91%) 9 (69,23%) 8 (80%) p=NS

No realizado 1 (4,35%) 1 (7,69%) 0 p=NS

Complicaciones

Vólvulo sigmoideo 7 (30,43%) 3 (23,08%) 4 (40%) p=NS

Edad al vólvulo  16 (15-30) 16 (15-39) 16 (14,5-23) p=NS

Fecaloma  12 (52,17%) 6 (46,15%) 5 (50%) p=NS

Cirugía por vólvulo 6 (26,09 %) 3 (23,08%) 3 (30%) p=NS

Tipo de cirugía por complicación

Duhamel  1 (20%) 0 1 (33,33%) p=NS

Ostomía  1 (20%) 1 (50%) 0 p=NS

Sigmoidectomía  3 (60%) 1 (50%) 2 (66,67%) p=NS

Tratamiento

PEG 14 (66,67%) 9 (75,00%)  5 (50%) p=NS

Linaclotide 5 (23,81%) 4 (33,33%) 1 (10%)  p=NS

Prucalopride 13 (61,90%) 9 (75,00%)  4 (40%) p=NS

Enema  7 (31,82%) 6 (50,00%) 1 (10%) 0,045*

2 o más tratamientos 18 (81,82%) 10 (83,33%) 3 (30%) 0,01*

  n=23 F M  p

enfermedad de Hirschsprung. Sin embargo, no ha ocurri-
do lo mismo con el megacolon idiopático, y su fisiopato-
logía aún continúa siendo desconocida; es por eso que su 
manejo terapéutico no está estandarizado ni desprovisto 
de dificultades o resultados insatisfactorios.11

Los síntomas del megacolon congénito o EH difieren 
del megacolon adquirido, ya sea idiopático o secundario. 
Las características clínicas de la EH se deben a la pérdida 
de la actividad motora peristáltica del colon junto con 
la ausencia de relajación del esfínter anal interno, que se 
manifiesta en la manometría anorrectal por la ausencia 
del RRAI, y que resulta en una obstrucción funcional que 
genera una dilatación del intestino proximal sano. Los 
pacientes afectados presentan síntomas de dismotilidad 
intestinal en sus primeras horas de vida: retraso en la eli-
minación de meconio más allá de las primeras 48 horas de 
vida, estreñimiento, émesis, dolor, distensión abdominal 
y, ocasionalmente, diarrea.4

En el megacolon adquirido, la mayoría de los pacien-
tes son adultos y se presentan con estreñimiento crónico, 
distensión abdominal y en ocasiones, con antecedentes de 
vólvulo o de fecalomas como complicaciones.7
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Una revisión sistemática reciente sobre megacolon 
adquirido ha intentado establecer criterios diagnósticos 
para el megacolon idiopático crónico que se presenta en 
la adolescencia o la adultez. Ellos son: exclusión de en-
fermedad orgánica, diámetro sigmoideo mayor a 10 cm 
en estudios radiológicos y la presencia de síntomas de 
estreñimiento, distensión abdominal, dolor abdominal o 
malestar por gases.12 En cuanto a nuestro estudio, todos 
los pacientes cumplen con el primer y criterio y el tercero, 
y más de la mitad [16/23 pacientes (70%)] presentaron 
megasigma en el estudio radiológico de contraste.

En el pasado, los términos megacolon idiopático, 
funcional, psicogénico, inercia colónica y hasta estreñi-
miento crónico se referían a la misma patología.13 En la 
actualidad, sabemos que se tratan de diferentes entidades. 
Particularmente, el megacolon idiopático se caracteriza 
por el diámetro aumentado del colon y la consecuente 
dismotilidad colónica en ausencia de una causa detectable 
aparente.7 Existen series que describen familiares con me-
gacolon idiopático, lo cual sugiere que ciertas alteraciones 
genéticas podrían estar vinculadas a su desarrollo.11

En nuestra población, el 25% de los pacientes (6/23) 
presentó una probable EH por ausencia del RRAI en la ma-
nometría anorrectal. Solo dos fueron confirmados median-
te eel estudio histopatológico. Se encuentran pendientes las 
biopsias de los demás pacientes. La EH del adulto es una 
patología de baja prevalencia, cercana al 0,02% de la pobla-
ción general. Se han descripto aproximadamente 300 casos 
en la literatura mundial y se estima que solo el 10% de los 
pacientes con EH son adultos.14

No hemos detectado una causa clínica para justificar 
el megacolon en 14/23 pacientes. Esta prevalencia del 
60% de megacolon idiopático en nuestra casuística es 
similar a la de otras publicaciones. Entre 1999 y 2014, 
O`Dwyer y colaboradores identificaron 24 pacientes 
con diagnóstico de megacolon. La causa de megacolon 
fue idiopática en 16/24 pacientes (67%) y secundaria en 
8/24 pacientes (33%).1

De acuerdo a los datos manométricos identificamos una 
alta prevalencia de disinergia del piso pelviano (14/22 pa-
cientes; 64%) y el test de expulsión del balón resultó nega-
tivo en casi el 80% de los individuos estudiados a través de 
este método (78,9%). Asimismo, O´ Dywer y col. descri-
bieron la presencia de disinergia del piso pelviano en 10/24 
pacientes con megacolon crónico.1

Con respecto al estudio de la sensorialidad rectal, más 
de la mitad de los pacientes (13/22; 56, 5%) presentaron 
hiposensorialidad.

Nuestros resultados también concuerdan con los 
publicados por Camilleri, quien describió los resul-
tados funcionales según la manometría anorrrectal de 

10 pacientes adolescentes y adultos jóvenes con mega-
colon idiopático. A diferencia de nuestro trabajo, los 
pacientes presentaron aumento de la presión de reposo 
del conducto anal.11

La presencia de disinergia del piso pelviano podría con-
tribuir a los síntomas de estreñimiento de difícil manejo en 
los casos de megacolon, sumada a la dismotilidad colóni-
ca secundaria a la dilatación del colon que presentan estos 
pacientes. El biofeedback podría ser una herramienta útil 
para mejorar la dinámica evacuatoria en estos pacientes y 
debería indicarse siempre antes deuna eventual cirugía.

En aquellos casos en los que el tratamiento médico 
no dé buenos resultados, ya que el paciente persiste con 
estreñimiento severo y presenta vólvulos o fecalomas a re-
petición como complicaciones, se optará por la cirugía. 
En nuestro estudio, más de la mitad de los pacientes pre-
sentaron al menos un episodio de fecaloma antes de ser 
incluidos. Al intentar encontrar factores que predispon-
gan a sufrir complicaciones, hallamos que el megarrecto 
se asoció al riesgo de presentar un fecaloma comparado 
con los pacientes con megacolon generalizado con una 
significancia estadística. (5/5 versus 3/10 respectivamen-
te, p < 0,03). En cambio, al contrario de lo sospechado, la 
hiposensorialidad y la disinergia no se asociaron al riesgo 
de fecaloma (p = NS). Solo 5 pacientes en nuestro estudio 
habían sido operados debido a una complicación.

La gran mayoría de los pacientes presentó una respues-
ta adecuada al tratamiento médico con laxantes y pro-
quinéticos. Sin embargo, el 80% recibió un tratamiento 
combinado de dos laxantes o más. Esto podría tener impli-
cancias no solo en la calidad de vida de los individuos con 
megacolon sino también en los altos costos del tratamien-
to. Sería interesante realizar estudios sobre la calidad de 
vida de los pacientes con megacolon que apoyen esta idea.

Si bien el megacolon constituye una entidad poco pre-
valente, debe ser sospechado en pacientes con constipa-
ción crónica de difícil manejo y, sobre todo, en aquellos 
que hayan presentado alguna complicación. El método 
de diagnóstico es el estudio radiológico de contraste, 
práctica no tan frecuentemente utilizada y disponible en 
la actualidad. Sería interesante realizar estudios destina-
dos a demostrar la utilidad de otros métodos (colonos-
copía virtual) más ampliamente difundidos y sencillos de 
realizar en este grupo de pacientes.

En cuanto a las limitaciones, nuestro estudio es des-
criptivo y retrospectivo pero representa una contribución 
al conocimiento de pacientes con megacolon, cuyo nú-
mero no es despreciable dentro de la población joven que 
consulta por estreñimiento. Esto último es importante 
para optimizar el manejo terapéutico de pacientes con 
megacolon en el futuro.
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Conclusión

Todos los pacientes con megacolon crónico y estreñi-
miento presentan al menos alguna alteración en su fun-
ción anorrectal evaluada por manometría. Las complica-
ciones en pacientes con megacolon son frecuentes y la 
mayoría responde al tratamiento médico.
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