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RESUHEll 

En el presente trabajo damos a conocer la experiencia en el 

Hospital Regional 1o. de Octubre. ISSSTE del manejo de un 

protocolo de estudio y el caso de un pacie~te .masculino de 17 

años de edad, que ingreso al servicio de Urgencias Adultos con 

cuadro de distencién abdominal secundario a una oclusión inte~ 

tinal a nivel colónico. Las determinaciones séricas de exá - -

mens de laboratoio fueron normales. Los resultados de los mé-­

todos de gabinete como son ·los Rx,con placas simples, mostra-­

ban una distención importante del intestino grueso con abundan 

te materia fecal. 

Debido a los antecedentes de cuadros semejantes repetidos en -

su infancia se pensó en una ~etología correspondiente a un - -

Megacolon Congénito Ideopático o Enfermedad de Hirschsprung,-­

mismo que fué manejado médicamente a base de enemas con solu-­

ción fisiológica, 

SUHHl\RY 

In the present investigatión, we show the experience al Hospital 

Regional 1o. de Octubre of ISSSTE, abaut of a protocol of study 

of a male patient seventten yea~s· old admitted to the Emergen-­

cy Service with abdominal distentión secundary to intestinal 

oclusión at colónic leve!. 

The results of laboratOry test were normals. Ax show an important 

distenction bowel and abubdabt fecal stuff. 

Because of the similar illness during infancy we thogh in a pro­

bably Congénita! Megacolon Ideopatic know as Hirachsprung;s 

Olsease wich recived medica! Treatment based on enemas with 

fisiology solution. 

After of the his discharge 1 the patient was studied by colonic-. 

enema and rectosigmofdo~copy suggesting dlagnostlc prE~ea~ly thogh. 

We made transanal biopsy wich confirmed the diagnosis finally 1 we 

ravlewed the11definltive treatments fer case like this base on 

r~ctent bibliographyc material. 

Palabras Clave: Enfermedad de Hirschsprung o' Megacolon Congénito 



IHTROOUCCIOll 

En 1888 1 Harald Hirschsprung 1 Médico Danés, en Copenhague - T 

Dinamarca, describió dos casos de Megacolon , en niños del s~ 

xo masculino que Fallecieron a la edad de 7 y 11 meses respeE:_ 

tivamente. 

Sin embargo, su trabajo '' Obstipaci6n en neonatos como conse­

cuencia de Dilatación e Hipertrofia del Colon '' e sido de una 

gran importancia e interés y su nombre ha sido aplicado a ide~ 

tificar ésta patología. 

Pese a esto, él no fué el primero en describir casos de este­

tipo1 en 1691, Fredricus Ausch, describió los aspectos necróe 

sicos de ina niña de 5 años con Megacolo. Posteriormente Van -

Ammon, en 18842 describió dos casos más. 

Aunque ap~recieron informes esporádicos durante los dos últimos 

siglos siguientes, fué Hirschsprung quién definió claramente -

loa apectos clinicopatológicos de la condición patoloóglca q.ue 

ahora lleva su nombre.(1 1 2) 

Aunque Hlrschsprung enfocó su atención en el segmento dilatado 

que el creía era la malformación congénita verdadera, en 1895-

Marfan propuso que la dlstención ocurría secundariamente en -­

pacientes con respuesta a una obstrucción distal. 

No fué sino hasta 1920 1 año en el cual, Dalla Valle hizo un -­

estudio comprensivo del plexo mientérlco y describió el Segme!! 

to agangliénico en el Recto y Colon Sigmoides de infantes con-· 

Megacolon Congénito Ideopático. Cameron. un patólogo Inglés, 

enfocó su atención a la presencia de degeneración de células 

ganglionares en el plexo mientérico distal al Megacolon. (2) 

En 1949 1 Swnenson 1 Neuhauser y Plckett 1 usando una prodedlien­

tti con balón, reportaron una falla del segmento agangliónico a 

conducir el peristaltismo normal y enfocaron su atención a su­

flsiolog!a anormal y sus consecuencias. 
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Swenson también describió un método especial de examinación -

con enema de Bario del Colon en orden a delimitar el segmento 

estrecho y en adición, describió un procedimiento quirúrgico­

para corregir• lo lesión obstructiva. (2.3). La Historia rela­

ta que antes de que Swenson describiera su procedimiento, tuvo 

que atender a un niño de 4 años quien se presentó con lnsuf i-­

ciencia respiratoria por una distenclón abdominol masiva, 

desesperadamente, él, le efectuó una colostomía sigmoideo, el 

niño tuvo una recuperación espectacular¡ tiempo despues, el -

niño recalló por cerrarse la colostomía. 

Con ésta experiencia Swenson desarrolla una rectosigmoidectomía 

abdominaperineal con conservación del esfínter anal. 

Hasta 1949, Zuelezery Bodian develan la veradera naturaleza 

de la anormalidad en la inervación colónica. 

A un ~iglo de la descripción de la patología,se ha establecido 

que el Megacolon Congénito Ideopático existe en aprox. 1 de -­

cada 5000 a 8000 nacidos vivos, de los cuales el 10% corrcspo~ 

den a pacientes con Síndrome de Down y un 5% a pacientes con -

problemas neurológicos serios, 

Actualmente y pese a los grandes decubrimientos en diagnóstico 

y tratamiento de la patología, no se ha podido dilucidar una -

etiología precisa¡ si bien es cierto, que existe una Falla de­

migración de células de la cresta neural hacia el intestino -­

por necrosis también se ha propuesto que por cambios en el ml­

cromedioambiente neuronal entérico es responsable, no se ha -­

dado un explicación satisfactoria de la etiología. En los paí­

ses con grandes adelantos tecnológicos para su diagnóstico 1 es 

relativamente Fácil su identificación, sin embargo, en nedios 

como el nuestro 1 en donde el desarrollo tecnológico es escaso, 

la identificación de la enfermedad resulta difícil y en algunos 

casos imposible a tal grado que algunos casos se rpresentan en 

la etapa adulta con problemas serios de abdomen agudo. 



MATERIAL Y HETODOS 

Presentación de un caso. 

M~G.V. Paciente masculino de 17 aRos de edod qu~ ingresa ol 

servicio de Urgencias adultos del Hospital Regional 1o. de 

Octubre el día 13-junio-1988 con cuadro de dolor abdominal y­

distención abdominal. Antecedentes de constipación crónica de~ 

la infancia y tratado en múltiples ocasiones con laxanteB y -­

catárticos. o~rante su infancia rrequirió atención médica sin­

eSpecificar tratamiento efectuado, al parecer, admlnistración­

de enemas. 

Su PA. lo incia en ésta ocasión, un dí6~ anterior a fecho de-~ 

ingreso con dolor obdominal 1 ausencia de canalización de gases 

por recto así como• de evacuaciones posterior a ingesta modera­

da de alimentos a las 21;00 hrs. Dolor tipo cólico localizado­

en hemiabdomen izquierdo que posteriormente se hace generaliza 

do, No disminuye con medicamentos, alimentos ni pos·icioncs co~ 

perales, Aument~ con el esfuerZo físico. Refiere cuadro de 

febrícula sin especifir cantidad. 

A·su ingreso se reclbe paciente condesarrollo psicomotor normal 

de acuerrdo a edad y sexo,, con Palidez de tegumentos , con 

datos de deshidratación leve a moderada, con fascies de dolor­

íntegro1 sin mivimientos anormales, orientado en las tres esfe 

ras biológicas, con posición en gatillo y que coopera al inte­

rrogatorio y a la EF la cual ofrece Cabeza: con pelo bien im-­

plantado1 pupilas isocóricas y normorrefléxi~as 1 narinas y CAE 

permeables, mucosa conjuntiva! y oral:can datos de deshidrata­

ción.Cavidad oral con defectuosa higiene. Cuello: Cllindrico 1 -

con movimientos normales, pulsos carotíedos homócrotos y sincró 

nico con latido cardiaco, no se palpa tiroides, Tráqeua central 

y desplazable, sin adenomegalias palpables. Area pulmonar cun­

buenos ruidos de ventilación, sin exudados patológicos. Ares-­

cardiaca con ruidos slncrónicÓs 1 de buena intensidad, sin Fenó 



menos patológicos audibles con FC de 96 x'. Abdomen blando, 

con -distención abdominal, dolor a la palpaci6n media y super­

ficial en todo abdomen sin datos de irritaci6n peritoneal 

franca, Feristalsis ligeramente riumentada can ruidos 11 metáli 

ces ''.Con palpaci6n dificil de masa de aporx. 10 x 10 cm loza 

!izada en flanco y fosa ilíaca izq, de consistencia blanda, 

ligeramente desplazable, sin poder corroborar visceromegalias. 

Al tacato rectal: Esfínter anal hipertónico 1 con ámpula rectal 

vacía, sin puntos dolorosos, mucosa anal de características -­

normales macroscópicas. 

Los signos vitales al momento de su ingreso: Temp. de 37.8 1 -

FC de 96 x 1 , FA de 24x ' y TA de 120/80 mmHg. 

Laboratotio: Hb: 16.3 g, Hto: 47. 4, Eritrccitos¡S 350 000 , 

Leucocitos: B 400. 

Quimica songuínea: Glicemia: 105 mg% 1 Albúmina: 4.7 g% NU: 8 mg% 

Proteínas totalus: 8.5 g%, Acido Urico: 5 mg% 

Creatinina 1.0 mgr.. Bilirrubina total: .emg~ 

140 mEq/lt. Potasio: 4.0 mEq/lt. Electrólitos séricos: 

Exámen Genral de orino: 

Sodio: 

Aspecto: Transparente, 

Densidad: 1.018 pH: 6.0, cpeluas escasas 

Leucocitos: 2 por campo. 

Tiempo de Protrombina de 12.5 11 - 91 % con testigo de 12''-100%. 

Las placas de Ax simple de abdomne de pie y de decúbito, mostra 

ban distención importante de asas a expensa de intetstino grutlooc 

descendente y trasnverso 1 con abundante moterai fecal distribuida 

en todo el colon, niveles hidrooéreo~ localizados en hemiabdomen­

superior que nos indicacban un porblc oclusivo severo al parrecer 

a nivel de sigmoides, que en un momento dado nos hicieron pensar-­

en un cuadro de vólvulos de sigmoides. ( Figura 1 1 2 y 3 ) 

Al paciente debido a los ~ntecedentes que tenía de cuadro semejan 

~es en su.infancia no hizo pensar en una prob. Megacolon Cong~ni­

to Ideopático 1 motivo por el cual al paciente se le trató primero 

en Forma médica a base de antibioticoter~pia 1 restitici6n d~ lÍ -

quidos 1 medidas genrales y enemas con ~olución Fisiológica la cual 

dió resultados excelentes .ª tal grado que permaneción dos días en 

este nosocomio al término de los cuales se dió de alta para su 
. Íl' 

control enla consulta externa.A ou egreso las plascas de Ax imples 
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mostraban aire en ámpula rectal sin distención de asas ni pre­

sencia d~ niveles hidroaérecs. (Figuras 4 y 5 ) 

FIGURA 4. 

FIG!JAA 5 
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En su estuio a través de la consulta externc se le solicita -

Colon por enema (Fig. 6 y 7 las cuales mostraban ámpula rec-

tal dilatada, de canturnos rcgulares 1 sin defectos de llenado 

positivos ni negativas, con patrón mucosa dentro de límites -

normales, el sigmoides presenta gran dilntación en su calibre 

observándose sus contornos regular~s, sin defectos de llenado 

A nivel con su inión con colon descendente se observo zona de 

espasmo persistcntc 1 la cual presenta pliegues mucosos de ca;7 

racterísiticas normales. 

Con ésta descripción se realiza el Ox radio~ógico de Mcgac9lon 

Segmentarlo Distal. 

Al tiempo de la consulta se solicit~ también Endoscopia recto 

sigmoidoscópica y anal la cual no da mayores datos, solo con 

mención de mucosa dentro de límites normales can paredes flá­

cidas. Se solicita manometría sin embargo, este servicio no -

exite en el hospital ni en la institución. 

Se programa al paciente para toma de biopsia transanal, la cual 

se realiza bajo bloqueo peridural, traccionando la mucosa del -

recto y realizandos~ corte de mucosa y muscular mediante las -

cuales, el dcpto, de potoíogío revela ausencia de células gan­

glionares en plexos de Au~~bach y Meissner. 

Con el dlagnÓ5tico patológico de enfermedad de Hirschsprung en 

edad adulta se decide investigar bibliográficamonte cual es el 

tratamiento definitivo de elección en estos pccientes. 

Se da de elta al paciente con recomendaciones higienlco-dietéti 

cas y las indicaciones precisas an caso de problemas agudo abdo 

~inel. 
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El defecto patológico básico de la enfermedad de Hirschsprung 

es la ausencia de célulos ganglionares en los plexos inter -­

mient~ricos de Auerboch y submucoso de Meissnor por falta de-

migración de los células de lo cresta neurol al colon sita!, 

entre la quinta ·y duod6cimc semanas de gestoción 1 creando un 

segmento intestinE1l agangliónico, sin embcrgo, ~ste concepto 

es ahora discutido, y recientes informaciones sugieren, en -

ccmb ic 1 que una necrosis ncuronc 1 foca 1 por al terac ione_::J en­

e! micromediocmbisnt~ de lao neuronas entéricos, puede s~r -

responsoble. (4) 

El déficit simpr= involucre el ~sf ínt~r interno y se extiendo 

proxlmclmcntc o une distancia vcriable. En el 75% de los 

casco el soGmcnto snormal se limita ol área rcctosigmoidea -

mientras que en menos de 5% de los pacienteG est6 involucrado 

todo el colon y una longuitud variabledel intestino delgado. 

La enf ermodad se presenta en uno d2 coda 5 000 o 8 000 na~ 

cidos vivos. lo preponderancia total de varones o mujeres sa 

de 4: 1, (5) 

Se ha sugerido un rie~~o gen~tico. La frccucncin d~ la pobla-­

ción generales de 0.02Y. pero en hermanos da paciantes con ésta 

patoloGÍa es de 3.6%. (6) 

Paasoge (7) d~mostró que el rie~co es difer~ntc odgún el sexo 

del paciente índica. En hermanos d2 paciente índice varón la­

frccucncia e~ de 2.6% pero en los de una mujer, el riea;o ea 

de 7.2%. pese a todo,esto ni en hombres ni en cnimnlr.~ se ha­

comprobado una herencia mendeliana nimplc . 

Desde al p~nto de visto fisiolpatológico loa pacientes con 

enfermedad de Hirschaprung no tienen dcfaciones eopountáncoG­

normaleo1 le maoo fecal oc ücumula cerca del segmento oganglió 

nlco del intc5tino 1 cEusando flnülmente dilatación y dcocompcn 

sación del intestino proximal ganglionado normal. 

El intestino normal oe ve anormal: Est6 dilatado y contiene -

grandes fecslitos. Los estudios de motilid6d muestran una 
. ~ 

falla de peristalsis propulsiva en el scgmonto agangliénico ~ 



can ~eglstrcs normelcs en el intestino 

Los estudios manométricos para valorar 

ter anal prcporcjonan algunos datos; en el Mcgacolon Cong~nito 

Ideop~tico no se relaja el csfínt~r y en algunos ca~oo d~te -

se contráe. Esta prueba no es tan precisa en el grupo de recién 

nacidos como en p~cicntcs mayores, con un 26% de ~rror en los 

primeros. 

La morfología puede correlacion~roe, hoy en día, con técnicos­

histoquimicas. Los ganglios inttestinales intrínsecoo son 

colinérigocs y los nervios que penetran al intestino son coli 

nérgicos y adrenérgicos. En el segmento agongliónico de lo -­

enfermedad no hay plexo bien desarrollado ~ino que, los ner-­

vios terminan en fascículos engrosados grandes anormales, sin 

formación de plexo. Hay un aumento de la actividad de lo ace­

tilcolinesterosa (8) y de lo Fluoroscopío d~ cotecolominas (9) 

en estas trerminaciones nerviosas anormales grandes. En loo -

segmentos aGongliónicos la concentración de lo ccctilcolneotc 

ras~ es de 2-3 vc~cs mayor, comparado con los segmentos gan-­

gliónlcos. INcluso de ho determinado in incremento de la outi 

vidad de la ocetilcoline~terasa en suero y en los eritrocitos 

de pacientes, indicando así cierta actividad sistémica. 

Theodor Ephrcnphis ddecldió clasificar el megacolon desde un­

punto de vista patológico. El subdividió el megccolon en estg 

dos, los cuales, los células ganglionarr~s son anormales y -­

normales.El primer grupo incluye c~lulas ganglionar~s que no­

están presentes ( Enf. Ue Hirschsprung ) 1 están degcnera~as -

(Enf. de Chagos) o inmüduras. El segundo grupo divide al mega 

colon con c~lulas ganglionares normales dentro de aquellos -­

casos en donde la etiología es conocida ( Megocolon secundario 

a otros desórdenes ) y aquellos en donde la etiología es des­

conocida (Me:gocolon P:.icogénico) (8). 

La tabla 1 mueotro varios ocrics de lo literatura en donde se 

puede observar que las edades de los pacientes cotudiados van 

desde los 16 cRos (Snenson) hasta los 69 cRos (Lcc)con procc­

dimlcntcs que van desde la colectomía subtotal (Wuitehouse) -

has~a procedimientos que oe usan en lo· actualidad (Swenaon). 

~a prresentacaión clínica en odultoo e~ ~e~cjontc ~ los Miños 

un~ historia de crcrcimicnto 6 disten~ió~· obdomincl, constipo 



ción y obotipcción son usualm~nte dcmostrodas. 

Los cot6rticos y enemas repetitivos pu~dcn no revolar progrecro 

a larGos período? de constipación. (10). 

El dolor abdominal tipo cólico,períodcs do dicrrco ocuoso, vó­

mito 1 onorc,,ia, lcscitud, p5rdidz de peso, holitosis, onemio -

hipocrómica y barbarismos son otras ~íntomos que pueden ocr -

identificodos. Una distención obdominol masiva pueda producir­

alterocionss cordiacos y r8spirotorios produciendo Disnea. 

La polpnción puede revelar un colon distendidio y en muchas 

oe~uianes la presencio de un fecaloma. El esfínter pu~dc ser 

de buen tono, pero los impoctocianes fccl1les son Frecuentes. 

El enema de borla y la biospsia, provc~n un alto grado de dlo9 

nóstico cunquc 1 algunos autories (11) crgumcntun que ~n el 10% 

de los pacientes con ésta patologí~, los catudio~ controstodods 

pueden ser normales, lo biopsia es diagnóstico en 100% de los -

cosos. 

Ahora bian 1 estos método~ ouxlicrcs de gabinete nao ayudon cn­

el Dx diferencial de otras variedades de mcgacolon. 

El Diagnóstica diferencial deberé incluir otros causas de mcgo­

colon y tales entidodeo san ascitis de la pcritanitio tubercu­

loso, íleo crónico, quiste de ovario y enf. maligna. 

Todos los pacientes con esta enfermedad deberán ser tratados 

quirúrgicamcntc. 

La descompresión temporal con una colastomía puede ser neceso­

ria cuando la condición general del paciente es deficiente o -

una obstrucción aguda está presente y no de resultado el trato 

miento médico instituido. 

Los procedimientos quirúrgicos que se han utilizado, varían de~ 

de la colcctomía subtotal en olgunos series viejas, con un alto 

índice dde mortalidad (10.4%) e otrao series en donde los procc 

dlmicntoo de Swncson 1 Ouhamcl y Soave oon uocdos. 

En la ~ctualidad oe aceptan estoo tres procedimientos los cuales 

tien~n ventajcs y desventajas unos sobres otroo, también hon -­

aparecido en lo literatura variedades o modiFicüclones e dichpos 

procedimientos. A continuación serán descritos brevemente • 

.. 
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TABLA 1. 

No. de casos 

32 

29 

1 

1 

7 

200 

14 

4 

1 

8 

6 

Edad 

20-55 

29-60 

35 

25 

22-69 

16-60 

30-50 

19-50 

30 

17-45 

Procedimiento Resultado 

Colectomía Subt. 10.4% Mort. 

Colcctomío subt. Fistula feca 

Aectosigmoidec 
temí~ y anastomo 
sis sigmo-onol, satisfactorio'. 

Free, de Swcnson.Estenosls do 
cncstomosis. 

Free. de Swenaon Sctisfectorio 

• 
Proc, Ouham~l. Sotisfactorio 

Proc. de Swenson.satisfactorlo 

Proc. de Soave. 

Micctomía rectal 
posterior. 

Satisfoctorlo 

Sat isf acto.r lo 

20-55 Proc. Ouhamel. Satiéfactolo. 

Fuente: Oia Col end Aectum. 21 (2) 1978. 113. 



1. - El procedimiento de s~·1enson 1 el cual se d_e!:icribe como unu -
reaccción dal segmento sganglionodo del intestino; utilizan 
do una técnica de exteriorización. 
El trabajo original enunciaba que la anastomooio se hccía -
a 1.5 cm por arriba del uno y ello originabo obstrucciones­
ª nivel del esfínet~r. 
Swcnson modificó GU procedimiento, de tnl forma, que le aneo 
tomosis oe hccc 1 cm crribo de la línea dentada atrás y 2 cm 
adelante. Se ~iseco el recto con gran cuidodo, conservcndo -
la pared intestinal por obojo del reflejo pcritonccl, evitando 
lesionar los ncrvioo outónomcG pélvicoo 1 que son vitclco pero 
lo vcjigo y la función sex~al. 
raro vez hoy complicaciones por roture de lo cnuotomooio y­
o6poio p6lvico. (Figuru 8,9 y 10 } 
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Figura 10.- Extremos deintcstino aproximado pcre unD anstomosis 
Coloanal termino-terminal. 

2.- El procedimiento de Ouhamcl modificado por Mortin y Caudill 
oc dcocribe como un procedimionto alternativo ootisfactorio 
en el que se anastomoso en forma lotcro-lcterel el colon -­
normel al recto oganglionado bajo rrctenldo. La eliminsción 
del tabique suprime asimismo lo bolso recto! ciega 1 on lo -
que se puede formar un gran fecolito. 
El nuevo recto que se construye es agangliónicc en su mitad 
onterior 1 pero gDnglionado en su mitad posterior. Ello bas­
ta para expulsar lDs heces fecales a través de los esf ínte­
rcs. ( Figura 11). 

colorrectal lotero-· 



Uno vcntcja de cgtc procedimiento es que no oe diseca el recto 
bajo por C~lante y lo dioccción poaterior es mínima, reducien­
do osí el peligro de lesionar los nervios autónomos. 
Ehrenprcis en una revisión de varias operaciones para ésto cnf. 
mootró un promedio de mortalidad para el procedimiento de --0 
Ouhamel a ser de 2.8%. esto comparado con el procedimiento de­
mortalidad con el de Swonson que es de 7.2% ( 12) 

3.- El procedimiento de Soove, el cual es publicado por vez prime­
ra en los EUA, en 1964 y modificado por Bolcy el mismo año, 
consiste en un método obdominopcrincol combinado pare e>,tirpar 
la mucosa del segmento cgongliónico ddel int~stino, dejando -
solo el tubo muscular en su inervación y riego sanguíneo. 
El intestino aganglionodo se tiro o través del manguillo mus­
cular agongliónico y se hace una 6nastomosis colo-anal prima­
ria con el segmentoalto cie la p~rad rectal fijada a lo ocrosc 
del colon exteriorizado para estabilizarlo mas al intestino. 
(Figuro 12). 

Figura 12.-

Esta operaciún tiene como desventaja teórica que ol músculo rectal 
agangliónico acturorá como una obstrucción funcional poro el colon 
normol axteriorizodo. Lo t6cnica elimino lo diocccién pélvico y -­
por .lo tÓnto, evito la lesión de los norvioo outónomoo y conacrvc 
los reccptorco scnsorioleo. 
Cuando uno ouopecha enfermedad do Hirschsprung do segmento corto: 
la miectomíe rectal con esfinterotomía pcstor~or os el tratamiento 
de elecccién (13). 

Posteriormente se han propuesto múltiples proccdimlentoo pare el -
tratamiento '' Definitivo '' de la patología en cucotién 1 qu~ son -­
solo modificocioneo de los técnicos de uso general y opercciones -
completamente nuevos. Eota revisión indico las ventajas y desventa 
jos de las técnicas que oe utilizaa en la octuolidod. La Experien 
ele Y perjuicios pera~noleo influyen en la elección de loo op~rc~lo 



nas por el cirujano. A medida que se acumule lü experiencia y -­
mejoren los estudios fisiológicos 1 es posible que ae desarrollo­
un enfoque mas adecuado .. 
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COHCLUSIOllES 

Con ~1 presente estudio pretendo dar a conocer un coso que ounque 
la patología os propio de los neonatos o infantes, cü posible la­
aparicién en lo edad adulta. Considero que el protocolo de estuio 
y tratamiento en el servicio de Urgencias adulto5 fu'el odecuQdo­
sin embarGc 1 en un momento se considero la opción quirúrgica por 
no ceder ce manejo méCico. 
Uno revisada lo patología si hubiese sido necesaria la cirugía -
y tonicnéo en mente lo potologío oe le hubi=ro practicado un pro 
cedimiento de Duhomcl en lugar de uno colo5tomío temporal. 
En rcalidBC el paciente llegó en buenas condiciones general, sin 
ataque severo al estado genrol 1 pues como ~s obido, en los pro­
blemas de oclusión intestinal, el compormiso hidroelectrollto es 
caractc~istico lo cuol aumento el porcentaje de mortalidad. 
Dentro de loo diagnó~ticoo difcrenciolco lo patología ero , hsasto 
cierto punto, elemental debido a los antec~dentcs de cuadros de -
este tipo los cuales Fueron solucionados con enemas, laxantes y -
empleo de catárticos, edad 1 sexo y manifestaciones de la imogeno 
lcgía simple. 
Ahora bien, el Ox se enfermo por modio de Colon por Enemo y BioE 
sia tran~rectal. No hubo necesidad de manomctría puos 1 si bien,­
nose cuenta en la institución con este desarrollo tecnológico, no 
había ya necesidad pu~s la anfermedado oro diagnosticada. 
So prosonto ahoro una interrogante. ¿ Cual sería el tratamiento -
de elección en este paciente paro ser ''definitivo''? 
Se' ha de cohsiderar que lo patología so trote de un segmento corto 
en donde según experiencia el mejor rooultcdo se obatien~ con uno 
miectomía con esfinterotomía posterior, oin emblirgo, como en la-­
mayoria de las deciciones quirurgicee, la experiencia del ciruja­
no es la bose. Tambion podría considerar la practica de un proce­
dimiento como es de Soave o Ouhamal pues el paciente eo joven --­
y en moneo inexpertas la lesión de los nervios autónomos por el -
procedimiento de Swanson 1 puede estar presente. 
A pesar de que la busqucdo de este patología fue intensionada no­
se logré captar moa pacientes aún retrospectivcmcnto por~lo rereza 
de la onfcrmeclad, sin embargo, la patología y leo pacientes estfin­
ahí esperando su diagnóstico y determinación de un procedimiento -
de elección sin complicociones y deseosos que los atiendan médicos 
con un entrenamiento satisfactorio. 

;,_ 

. -~-----



B IBLI OGRAF 1 A 

1.- Hirschüprung'o Oi~ccse in the Adults. J, Foirgricvc. Br J. Surg. 
1963. 50:506-514. 

2.- The danish Pedlatrician h~rold Hirochsprung. Korotcn Roed - Pe­
tersen, Surgery, Ginecology and Obstetrids. Februcry. 1988. 
166 (2] 181-185. 

3.- Hirschsprung's Discase. Karen S. Blisard. Hum. Pathol. 1986. 
17(12)-0ácember . 

4.- Hirschsprung's Oiseose. Caos O. Prog. Pediatric. Surg. 1986. 
20: 199-214. 

5.- HlrschGprung's Diseose. Metzger Philip. Dis Col Aectum. 1978. 
21 (2] 222-27. 

6.- Tho Pothology Physiology of Congenit~l Megacolon. Ocvidson M. 
Gastrocntorology 29: 803 1 1955. 

7.- Thc Genetics of Hirschsprung'o Discos~. Posocgc, E. N.Engl.J.Mcd. 
276: 138. 1967. 

a.- Aganglionlc Megccolon in Adults. Briggs. Conn Med. 35:680.1971. 
9.- Hirschsprung's Diacooc. Ion Lavery, Surgicol North Amcric,Clinico 

1984. 
10.- Nonopcrotive Trcntmentof Hirachoprung'Discooc. Wong Guo. 

J, Pediatric 5urg. 22 (5] 1987. 439-42. 
11 .. - Hirschsprung's Dlscase in Adulta. Zieglcr M. J. Pcdoitrlc Surg. 

22 ( 1] jcnuary. 1987. 82-83. 
12.- Surgical Trotmcnt of HirschsprungS Diseaac in Adulto. 

Ronold H. Flohbein. Surg~ry 1 Ginccology and Obstctrico, 1986. 
163(5] 458-464. 

13.- Adult Hirochaprung's Discosc. Nctsikos Nlck. Ois Col Rectum. 
March 1987 30 (3] 204-210 . 

. 14.- The Modified Ouhamel Oper~tlon far Hirschsprung's Olsease. 
Felicien M. J, Pediatric Surg. 22 (5] 1987. 436-438, 

n 

~ _.· 

• 



AUTORIZACIOltES 

~ DR. CARLOS 50BERANE5 FERNANOEZ. 
OIRERCTOR DEL HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE • 

.._/:. (QAL~-
OA. AAMON OAOP~Z~ MARTINEZ. 

JEFE DEL SERVICIO DE CIAUGIA GENERAL 
1 ¡/ ?~\ • W r ~ / ~~t~) 

,\-:f ./. ''···" ' ' ' ' . : .... ,,,Al "' ' } \ ,,\·0~,....-- .. •l ·1M.,,v1, !1 1r,.\:,f\ .111.\1!<~ 

,/ - / 
/ ·' 

DA. ALEJA~AÚ rcrFÍT MAATINEZ. 
COOAOINAODA GENERAL DE LOS SERVICIOS DE 

Ll11i\, l1M<Nf0 ílE JtNESllGAclOll 

JEFE DEL 

DA. 
RESIDENTE DE GENERAL . 

. 
. ,.,.o,--• •,•<C -~··~•A•<-··•~•'>M•-·--·•·~·-~·-· 


	Portada
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



