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Palabras clave: Presentamos el caso clinico de un paciente con antecedentes de estreflimiento de larga evolucion. Presentaba una
hernia inguinal derecha incarcerada, secundaria a la presencia de un fecaloma gigante asociado a un dolicomegacolon
. idiopatico. Se intervino de forma programada realizando una hernioplastia inguinal y una colectomia sigmoidea . La
Fecaloma. Dolicomegacolon evolucion posoperatoria fue satisfactoria. Se realiza una revision de esta rara entidad de la que no hemos encontrado
ninguna referencia bibliografica.

Incarceracion. Hernia inguinal.

Abstract
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Incarceration. Inguinal hernia. We present the case of a patient with a long-standing constipation history. He had an incarcerated inguinal hernia, secon-

Fecal Dolich 1 dary to an giant fecaloma associated to an idiopathic dolichomegacolon. We realized a non urgent surgery, performing an
¢caloma. Dolichomegacolon inguinal hernioplasty and a sigmoid colectomy. The postopeative course was satisfactory. A review of this rare entity of
which have not found bibliographic references is done.
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Figura 1. Hernia inguinoescrotal derecha incarcerada.Vision lateral y
anteroposterior.

Introduccién

El estrefiimiento es un padecimiento cronico que afecta a nume-
rosas personas. En los ancianos se considera un problema sanitario
que genera muchas consultas y gasto farmacolégico (1). En los
casos mas severos, el estrefiimiento puede dar lugar a la formacion
de un fecaloma, que se define como una masa de heces duras loca-
lizada generalmente en el recto o en el colon sigmoides.

La incarceracion herniaria de un fecaloma es una situacion
excepcional: en la bibliografia revisada solamente hay publica-
dos dos casos similares, ambos en nifios de corta edad (2,3). El
paciente que presentamos seria el primer caso de incarceracion
herniaria por un fecaloma en el adulto, motivo de esta publicacion.

Caso clinico

Varoén de 75 afios, estudiado en el Servicio de Aparato Diges-
tivo por un estreflimiento de larga evolucion, diagnosticado de
dolicomegacolon, fecaloma sigmoideo y sindrome de Chilaiditi.
Se descarté enfermedad de Hirschsprung por biopsia rectal. La
serologia frente al Tripanosoma cruzzi fue negativa (el paciente

habia vivido durante unos afos en Brasil). Otros antecedentes que
presentaba eran asma intrinseca, flutter auricular tratado con abla-
cion de istmo cavotricuspideo y una intervencion por via endos-
copica de una hipertrofia prostatica benigna y litiasis vesical. En
tratamiento habitual con laxantes por via oral y enemas.

Remitido a consultas externas del Servicio Cirugia por presen-
tar una hernia inguinal derecha de dos afios de evolucion. En la
exploracion fisica, en la region inguinal derecha se apreciaba una
gran tumoracion de consistencia pétrea, no dolorosa e irreductible,
compatible con hernia inguinal incarcerada, sin poder descartar
una lesion de origen tumoral (fig. 1).

Se solicitd una tomografia computarizada en la que se confirmo
la existencia de una hernia inguinal derecha, en cuyo saco her-
niario se encontraba el colon sigmoideo con un fecaloma gigante
en su interior. El resto del colon estaba dilatado y ocupado por
material fecaloideo (fig. 2).

El estudio preoperatorio no presentaba alteraciones, por lo
que se le intervino quir@rgicamente de forma programada bajo
anestesia general. Se realizo una incision oblicua por encima del
pliegue inguinal derecho; tras la apertura del conducto ingui-
nal se apreci6 una gran hernia directa, con un saco herniario
que contenia el colon sigmoideo dilatado con el fecaloma en su
interior. Se le practicd una colectomia sigmoidea por via ingui-
nal, pero al apreciar que el colon distal estaba dilatado y que su
abordaje y exéresis completa por via inguinal era impracticable,
se le realiz6 una laparotomia media infraumbilical para ampliar
la reseccion al recto superior. Para la reparacion de la hernia se
realizé una hernioplastia segun la técnica descrita por Celdran
et al. (4) (fig. 3), con una malla de polipropileno macroporosa
de baja densidad de 15 x 15 cm (Dipromed®, Italia). La recons-
truccion del transito digestivo se realizé con una anastomosis
colorrectal término-terminal con sutura mecanica EEA™ nim. 31
(Covidien-Medtronic®, Mineapolis, EE. UU.). El posoperatorio
curso sin incidencias, y recibi6 el alta hospitalaria a los 6 dias
de la intervencion.

La pieza quirtirgica tenia una longitud de 40 cm y presentaba un
diametro que oscilaba entre 6 cm en el extremo proximal y 20 cm
en el distal. La superficie serosa de la pieza era lisa y brillante, con
ligera congestion vascular. En la apertura de la pieza se observo

Figura 2. Tomografia computarizada en la que se aprecia un fecaloma gigante en colon sigmoideo causando incarceracion de una hernia inguinal
derecha. A. axial; B. Coronal; C. Lateral



Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(2):73-76

l‘-..

Figura 3. Aspectos intraoperatorios, gran saco herniario con el colon sigmoides, hernioplastia con malla de polipropileno macroporosa de baja

densidad.

Figura 4. A. Pieza de reseccion de recto sigma con extremo distal mar-
cadamente dilatado. B. A la apertura se objetiva un gran fecaloma de
18 cm de diametro y marcado adelgazamiento de la pared del intestino
grueso. C. Seccidn transversal de la pared en la que se objetiva el adel-
gazamiento y la prominencia de los plexos submucoso y mientérico.
(Hematoxilina-Eosina, 40x). D. Detalle de un plexo mientérico donde se
marcan con flechas dos células ganglionicas. Se objetiva la hiperplasia e
hipertrofia de los haces nerviosos del plexo.

un gran fecaloma de 18 cm de diametro y consistencia dura que
ocupaba la luz. El extremo proximal de la pieza presentaba con-
tenido intestinal de parecidas caracteristicas, pero de consistencia
mas blanda. La pared del colon estaba adelgazada y su espesor
oscilaba desde los 4-5 mm en el extremo proximal hasta los 2-3
mm en la zona mas dilatada. Macroscopicamente no se observaron
alteraciones en la mucosa. Histolégicamente se observaron células
ganglionares normales en los plexos submucoso y mientérico en
todos los tramos de la pieza. Existia un marcado adelgazamiento
de todas las capas de la pared intestinal y de ligera a moderada
hiperplasia e hipertrofia de los plexos nerviosos submucoso y
mientérico (fig. 4).

Revisado en consultas externas, a los dos y cuatro meses de la
intervencion el paciente refirié un ritmo de deposicion normal,
sin necesidad de laxantes, y presentaba un buen estado de las
heridas operatorias.

Discusion

Los fecalomas se presentan generalmente en pacientes con his-
toria de un estreflimiento cronico. Sus causas mas frecuentes son
enfermedad de Hirschsprung, enfermedad de Chagas (7ripanoso-
ma cruzzi), lesiones de la médula espinal y pacientes con enferme-
dades psiquiatricas, malformaciones anorrectales, enfermedades
inflamatorias o neoplasicas del colon, etc. (5,6).

Los fecalomas pueden ser el origen de masas abdominales
(7,8) y la causa de complicaciones urologicas por compresion de
estructuras anatémicas (9). También se han descrito oclusiones
intestinales o perforaciones estercoraceas, en ocasiones con un
desenlace fatal (10,11,12).

El tratamiento de los fecalomas es generalmente médico, con
laxantes, enemas, fragmentacion y extraccion digital directa o bajo
sedacion. A veces ha sido efectiva la extraccion endoscopica (13),
y raramente se requiere una laparotomia (12).

La herniacion de un fecaloma es un hecho excepcional. Los
dos casos registrados previamente en la bibliografia se diferen-
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cian del nuestro por tratarse de impactaciones fecales, es decir,
un conglomerado de heces debido a la coproestasis con una
consistencia mas blanda que los fecalomas. Se presentaron en
niflos, en la region inguinal izquierda, sin enfermedad previa
en el colon, y se resolvieron con una herniorrafia tras la movi-
lizacion de las heces. Nuestro caso tiene las singularidades de
presentarse en edad adulta, la de localizarse en la region ingui-
nal derecha por herniacion de un dolicocolon con un fecaloma
en su interior y la imposibilidad de su reduccion sin colotomia
o colectomia.

La tactica quirtrgica inicial fue la de realizar la intervencion
por via inguinal, pero ante los hallazgos intraoperatorios se
asoci6é una laparotomia media infraumbilical para ampliar la
reseccion al rectosigma. Para la realizacion de la hernioplastia
se opto por la técnica descrita por Celdran et al. (4), con fija-
cion de la protesis al ligamento de Cooper, ya que se refuerza
la region inguinal cubriendo los orificios directos, indirectos y
crural. La malla empleada fue de polipropileno macroporosa de
baja densidad, pues al ser una cirugia contaminada y potencial-
mente sucia, este material soportaria mejor una posible infeccion
posoperatoria.

La etiologia del megacolon y del megarrecto idiopatico es
desconocida. Se ha planteado que puedan ser causados por una
anormalidad funcional nerviosa asociada a un engrosamiento del
musculo liso, sin alteraciones en la arquitectura de la inervacion
(14). Los hallazgos histologicos encontrados en los pacientes
intervenidos por un fecaloma son los siguientes: disminucion
de células ganglionares e intersticiales de Cajal asociadas a
un engrosamiento de las capas musculares (10), hipertrofia de
fibras nerviosas con ausencia de células ganglionares en el plexo
mientérico de Auerbach (5) y una atrofia de la mucosa y sub-
mucosa (8). En nuestro paciente, las alteraciones morfologicas
observadas fueron un marcado adelgazamiento de la pared del
intestino con hipertrofia e hiperplasia de los plexos submucoso
y mientérico que, en nuestra opinion, son la consecuencia de un
cuerpo extrafio (en este caso un fecaloma) impactado durante
largo tiempo.

Como conclusiones del caso presentado, creemos necesario
realizar un correcto estudio y tratamiento de los pacientes con
estrefiimiento crénico y, sobre todo, en los casos asociados a
un fecaloma, para prevenir sus complicaciones (que pueden ser
potencialmente graves).
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