Cirugía pediátrica  Abdomen agudo quirúrgico en el niño . 
Definición.
 El abdomen agudo en la infancia abarca todos aquellos procesos morbosos de carácter grave y

de evolución rápida que se desarrollan en la cavidad abdominal y que exige, casi siempre, la intervención quirúrgica urgente para su solución, que de no realizarse, daría lugar a la muerte del paciente o a complicaciones muy graves.

Clasificaciðn

1. Peritoneal. Se subdivide en: inflamatorio visceral y perforativo.

2. Oclusivo.

3. Hemorrágico.

4. Mixto.
Síndrome peritoneal

Comprende el conjunto de enfermedades que provocan inflamación de las membranas serosas que

recubren las paredes y vísceras abdominales, así como la perforación de estas que vierten su contenido hacia la cavidad peritoneal.

Patogenia

Entre las causas más frecuentes se destacan, según la etapa del desarrollo del niño, las siguientes:

En el recién nacido:

Peritonitis primaria.

Peritonitis meconial.

Perforación gástrica espontánea.

Perforación intestinal por enterocolitis grave o aganglionosis congénita.
En el lactante y el niño mayor:

Apendicitis aguda.

Diverticulitis de Meckel.

Colecistitis aguda.

Salpingitis aguda supurada.

Úlcera péptica perforada.

Perforación intestinal traumática.

Diagnðstico

−Dolor, que al principio suele ser reflejo, más tarde, de tipo visceral para aparecer, luego, el dolor por inflamación peritoneal.

−Anorexia, náuseas y vómitos.

−Fiebre.

−Síntomas urinarios y rectales bajos.

−Frecuencia cardiaca elevada.

−Diferencia de temperatura recto-axilar elevada.

El estado general, conservado al inicio, muestra luego signos de sepsis generalizada.

El examen físico depende de la edad: en el recién nacido y lactante solo puede aparecer distensión abdominal e ílio paralítico, lo cual hace muy difícil el diagnóstico; en el niño mayor se detecta abdomen contracturado, doloroso, reacción peritoneal y ruidos hidroaéreos disminuidos o abolidos. El tacto rectal resulta doloroso en el fondo del saco de Douglas, con calor y abombamiento.

Exámenes de laboratorio

Se indican los exámenes complementarios siguientes:

−Leucograma con diferencial. Revela leucocitosis y neutrofilia.

−Rayos X de abdomen. Muestra signos de íleo paralítico y neumoperitoneo en casos de perforación intestinal.
−Ultrasonido abdominal. Se aprecia líquido libre y cúmulo de asas intestinales.

−Laparoscopia. Se indica con fines diagnósticos y en ocasiones terapéuticos.
Síndrome oclusivo

Ocurre por detención del tránsito intestinal, ya sea por bloqueo de su luz o por alteraciones de su motilidad. Constituye, junto con el síndrome peritoneal, la causa más frecuente de abdomen agudo pediátrico.

Clasificaciðn

−Origen. Puede ser mecánico o funcional (tabla 22.1).

−Topografía. Se diferencia en alto, intermedio o bajo.

−Naturaleza. Puede ser simple o con compromiso vascular.

−Edad de presentación. Según se presente en el recién nacido, lactante y niño mayor.

Íleo meconial.

Vólvulo del intestino medio.

Síndrome del tapón de meconio.

Imperforación anal.

Causas de oclusión incompleta del recién nacido.

Aganglionosis intestinal, 
estenosis del tubo digestivo, 

páncreas anular y otras.
En el lactante y niño mayor:

Invaginación intestinal.

Hernia inguinal atascada.

Malrotación intestinal.

Oclusión por bridas, cuerpos extraños o parásitos.

Diagnðstico

Se destacan como síntomas y signos que caracterizan el cuadro clínico de la enfermedad:

−Dolor abdominal de tipo cólico.

−Vómitos que varían de biliosos hasta fecaloideos.

−No expulsión de heces ni gases.

−Estado general conservado al principio y luego con signos de sepsis y deshidratación.

Al examen físico se aprecia abdomen distendido, asas intestinales visibles en la pared, ruidos hidroaéreos aumentados, disminuidos o abolidos en el íleo funcional. En el tacto rectal se detecta ampolla rectal vacía.

Tabla 22.1. Diferencias entre íleo paralítico e íleo mecánico
	Íleo paralítico funcional                                                                
	Íleo mecánico



	Por trastornos hidroelectrolíticos  y ácido-básico, sepsis, peritonitis  y otros

  
	      Por cuadro oclusivo   orgánico

                                                

	Ruidos hidroaéreos disminuidos
	 Ruidos hidroaéreos  o abolidos aumentados

                                                                                                       

	Tacto rectal: ampolla rectal  ocupada                                             
	Tacto rectal: ampolla rectal vacía

Rayos X abdomen simple



	Niveles hidroaéreos horizontales,  de los gases sobre los líquidos   y existe gas en el recto                                                                     

	Niveles hidroaéreos en escalera,con predominiode los líquidos abre los gases y no existe gas en el recto




Exámenes de laboratorio

−Rayos X de abdomen (de pie, acostado y lateral): se aprecian signos de íleo mecánico o funcional.

−Estudios contrastados en ocasiones.

−Ultrasonido.

Síndrome hemorrágico

Está dado por la presencia de sangre libre en el peritoneo.

Etiología

En el recién nacido:

Hematoma subcapsular hepático roto.

Ruptura hepática o esplénica traumática.

En el lactante y niño mayor:

Ruptura de vísceras macizas traumática.
Patogenia

En el recién nacido:

Aganglionosis congénita intestinal.

Malformaciones anorrectales.

Atresia y estenosis intestinal.

Páncreas   anular.                                                                                                                                                                                                                                                                    Ruptura de vasos sanguíneos intraabdominales                                                                                    Folículo hemorrágico.

Embarazo ectópico roto (en la adolescencia).                                                                                      

Diagnðstico

Son síntomas y signos característicos del cuadro clínico de la enfermedad:

−Palidez cutáneo-mucosa.

−Sed.

−Frialdad.

−Taquicardia.

−Hipotensión arterial.

−Otros signos de shock hipovolémico.

−Punción abdominal y lavado peritoneal: se obtiene sangre no coagulable. En el niño, algunos autores prefieren diferir la punción y evolucionar al paciente hemodinámicamente.

Exámenes de laboratorio

−Hemoglobina y hematócrito. Muestran cifras bajas.

−Coagulograma.

−Grupo y factor Rh.

−Ultrasonido.

Síndrome mixto

Comprende enfermedades que presentan síntomas y signos en relación con más de un síndrome de los antes analizados. Aquí se incluye la torsión de pedículos viscerales y algunos grandes dramas abdominales, raros en la infancia.
Apendicitis aguda

Es la inflamación aguda del apéndice cecal. Constituye el abdomen agudo quirúrgico más frecuente

en la infancia.

Patogenia

Los gérmenes más frecuentes que la originan son gramnegativos y anaerobios. Dentro de los mecanismos de producción, la teoría  obstructiva de la luz apendicular por fecalito, cuerpos

extraños o parásitos es la más frecuente. También se plantea la producción de apendicitis aguda por vía hematógena a partir de un foco séptico distante, así como por continuidad o contigüidad de un proceso infeccioso.

Clasificaciðn

1. Anatomopatológico:

a) Catarral.

b) Flegmonosa.

c) Supurada.

d) Gangrenosa.

e) Perforada.

2. Localización:
a) Pelviana.

b) Subhepática.

c) Retrocecal.

d) Mesocelíaca.

e) Otras.

3. Evolución clínica:

a) Complicada.

b) No complicada.

Diagnðstico

El cuadro clínico de la apendicitis aguda es más frecuente en el escolar; cuando se presenta en niños

pequeños predomina la sepsis generalizada. Es muy rara en el recién nacido y lactante, en los que si no se diagnostica precozmente, lleva casi siempre a la muerte. Debe tenerse presente que el niño antepone el juego al dolor, por lo que en muchas ocasiones el orden de referencia de los síntomas que veremos a continuación, varía en los niños pequeños:

−Dolor. Comienza en epigastrio y se traslada a fosa iliaca derecha ,donde se hace fijo y de mayor

intensidad.

−Anorexia.

−Náuseas y vómitos. Generalmente siguen al dolor y contienen restos alimentarios.

−Fiebre. Aparece horas después de comenzado el dolor, es moderada al inicio y solo elevada en casos complicados con peritonitis grave. De gran valor es la disociación de temperatura recto-axilar por encima de 1 °C.

−Frecuencia cardiaca elevada.

−Síntomas urinarios y rectales bajos dado por disuria, tenesmo y deposiciones frecuentes que en ocasiones pueden confundirse con una enfermedad diarreica aguda, sobre todo cuando la localización del apéndice  es pelviana.

Examen físico general. Debe realizarse para descartar procesos sépticos a otro nivel que pudieran

simular una apendicitis aguda, tales como amigdalitis  adenitis mesentérica, meningoencefalitis y neumonías, entre otros. Para realizar el examen físico del abdomen, debe ganarse la confianza del niño sin provocarle dolores innecesarios, conversando con él antes de examinarlo; con igual fin, en niños pequeños se sugiere iniciar el reconocimiento del abdomen en brazos del familiar. Se debe observar el abdomen y la posición que el niño asume en la cama, si flexiona voluntariamente las

piernas o no y si el abdomen sigue los movimientos  respiratorios. Asimismo, se indica comenzar la palpación por el sitio menos doloroso e ir cuidadosamente hacia la fosa iliaca derecha sin realizar maniobra brusca de descompresión que le provocaría gran dolor e impediría, en caso de ser necesaria, una valoración posterior adecuada. No recomendamos en el niño la clásica maniobra de Blumberg. La reacción peritoneal puede explorarse percutiendo con suavidad el abdomen. Los ruidos hidroaéreos suelen estar disminuidos o abolidos por íleo paralítico. El tacto rectal será de gran valor en el diagnóstico, en especial en la hembra para descartar una patología ginecológica que en ocasiones se confunde con una apendicitis aguda.

Exámenes de laboratorios

−Hemograma con diferencial. Indica leucocitosis con desviación izquierda frecuentemente.

−Rayos X simple de abdomen. De gran valor en los casos dudosos, sobre todo en los niños pequeños donde puede visualizarse el fecalito calcificado y signos de íleo paralítico segmentario en fosa iliaca derecha e hipogastrio.

−Ultrasonido abdominal.

−Laparoscopia diagnóstica y terapéutica en centros especializados.

Complicaciones

−Peritonitis localizada y generalizada.

−Perforación del apéndice.

−Abscesos intraabdominales.

−Plastrón apendicular.

−Émbolos sépticos a distancia.

−Shock séptico y muerte.

Tratamiento

Siempre es quirúrgico, se practica la apendicetomía por vía laparotómica o laparoscópica. La antibioticoterapia más frecuentemente empleada incluye las cefalosporinas, los aminoglucósidos y el metronidazol, en esquemas de tratamiento diferentes, según el grado de complicación encontrado en el transoperatorio.

Estenosis hipertrófica del píloro

Es una enfermedad congénita caracterizada por la hipertrofia de las fibras musculares circulares del píloro que ocasiona una disminución y alargamiento de la luz del canal pilórico, cuya etiología no está bien precisada.

Diagnðstico  El cuadro clínico se distingue por presentarse en el recién nacido, frecuentemente en el varón y primogénito, entre la segunda y cuarta semanas de edad con los síntomas y signos siguientes:

−Vómitos bruscos, en proyectil, después de la ingestión  de leche, con ausencia de bilis.

−No hay ganancia de peso o puede existir pérdida de este.

−Llanto por hambre.

−Pseudoconstipación.

−Signos de deshidratación, si los vómitos son persistentes, que pueden llevar a la alcalosis metabólica hipoclorémica.

Examen fisco del abdomen. Se observan ondas peristálticas gástricas visibles de izquierda a derecha. A veces se aprecia oliva pilórica palpable donde terminan las ondas peristálticas, a la derecha de la línea media.

Exámenes de laboratorio

Ultrasonido abdominal. Es el examen complementario que ofrece el diagnóstico de certeza actualmente, sin necesidad de someter al niño a las radiaciones y evita el peligro de broncoaspiración del material de contraste. Una vez diagnosticada la enfermedad por este medio, no

es necesario el estudio radiográfico contrastado.  Los parámetros aceptados son: diámetro del píloro mayor que 14 mm, pared muscular de más de 4 mm y una longitud del canal pilórico mayor que 16 mm.                                                                                                                                               Ionograma y gasometría. Revela alcalosis metabólica con hipocloremia, hipopotasemia e hipocalcemia en dependencia del cuadro emético.                                                                                                                  1. Rayos X simple de abdomen. Estómago dilatado y disminución del patrón gaseoso intestinal.             2. Rayos X de esófago, estómago y duodeno contrastado.                                                                          Se observan signos radiológicos específicos:                                                                                                                 a) Signo directo: signo de la cuerda, dado por el estrechamiento y alargamiento de la luz del píloro. b) Signos indirectos:                                                                                                                         −Estomago grande con visualización de ondas peristálticas (estómago de lucha).                                              −Aumento de las secreciones gástricas.                                                                                                      −Reflujo gastroesofágico secundario.                                                                                                     −Terminación redondeada del antro pilórico.                                                                                         −Existencia de más de 50 % del contraste en el estómago después de 3 h de ingerido.

Tratamiento

Tratamiento quirúrgico. Piloromiotomía extramucosa después de corregir el desequilibrio  ácidobásico e hidromineral, si lo hubiera. Puede realizarse por vía laparotómica o laparoscópica.

A las 6 h de operado se comenzará el tratamiento por vía oral.

Invaginación intestinal

Definición. Es una urgencia quirúrgica correspondiente  al síndrome oclusivo presente con más frecuencia en el lactante, aunque pudiera ocurrir en el niño mayor; consiste generalmente en la introducción de un segmento proximal del intestino dentro de otro distal.

Clasificaciðn

1. Topográfica. Toman nombres compuestos que indican la parte invaginada y la invaginante:

a) Yeyuno-yeyunal.

b) Yeyuno-ileal.

c) Íleo-ileal.

d) Íleo-cecal (la más frecuente).

e) Ceco-cólica.

f) Íleo-ceco-cólica.

g) Colo-cólica.

2. Etiológica:

a) Primaria: en más de 90 % de los casos, más frecuente en el lactante y en menores de 2 años

de edad. También recibe el nombre de idiopática o funcional porque no se encuentra una causa

orgánica. 
b) Secundaria: se presenta en niños mayores, siempre debido a una lesión orgánica demostrable que actúa como cabeza de invaginación (pólipo intestinal, divertículo de Meckel y linfoma no Hodgkin del intestino, entre otras posibilidades).

3. Clínica:

a) Aguda: casi siempre relacionada con una invaginación primaria.

b) Crónica: obedece a una causa secundaria u orgánica que produce un cuadro de invaginación

intestinal intermitente.

c) Recidivante.

Diagnðstico

Se ve con mayor frecuencia en lactantes eutróficos que presentan dolor abdominal de tipo cólico con llanto intermitente y flexión de las piernas sobre el tronco, que alterna con periodos de hipotonía y somnolencia. Entre las manifestaciones clínicas se destacan:

−Vómitos que varían de biliosos a fecaloideos según la altura de la invaginación.

−No ocurre expulsión de heces ni gases.

−Enterorragia. Hay sangrado característico que recuerda la jalea de grosellas.

−Signos de deshidratación y estado de shock séptico, si persiste el cuadro clínico por un tiempo.

Examen físico del abdomen. Casi siempre hay poca distensión, se palpa una masa alargada en forma de morcilla en cualquier parte del marco cólico (más frecuente en hipocondrio derecho y epigastrio) con la fosa iliaca derecha vacía (signo de Dance), ruidos hidroaéreos aumentados y con frecuencia, al tacto rectal, el recto está vacío y el dedo sale manchado de sangre.

Exámenes de laboratorio

Complementan el diagnóstico los estudios siguientes:

−Rayos X de abdomen simple. Muestra signos de oclusión intestinal mecánica, aunque una radiografía normal de abdomen no excluye la posibilidad de una invaginación.

−Ultrasonido abdominal. Ofrece el diagnóstico mediante la visualización de una imagen en "diana"

en un corte sagital y una imagen en "pseudorriñon" o "sándwich" en un corte longitudinal.

−Rayos X colon por enema. Si se realiza con técnica apropiada, en un gran número de casos mediante la administración de un enema baritado, se encuentra una detención del contraste al nivel de la invaginación, y ofrece diferentes imágenes radiológicas: muela de cangrejo, escarapela, etc.

−Neumocolon. Se administra aire para evitar las complicaciones del bario en el peritoneo en caso de perforación o estallamiento del colon durante el estudio; muy empleado recientemente para diagnosticar la invaginación intestinal.

Tratamiento

Reducción no quirúrgica. Se realiza en condiciones apropiadas por personal competente mediante enemas hidrostáticos bajo ultrasonido; la presión del bario durante la radiografía de colon por enema o la del aire a través del neumocolon son de valor en los inicios del proceso; estos dos últimos estudios bajo control fluoroscópico. Estos complementarios se utilizan no solo como elementos diagnósticos, sino como terapéuticos de gran utilidad. 

Tratamiento quirúrgico. Se lleva a cabo cuando fallan los intentos anteriores o en caso de estar presente complicaciones intraabdominales. Puede realizarse por vía laparoscópica o laparotómica; consiste en la reducción instrumentada o manual de la invaginación, según la vía de acceso utilizada. La resección intestinal del segmento invaginado con anastomosis, se emplea cuando no es

factible su reducción.

Atresia esofágica

Definición. Es la ausencia congénita de la continuidad de la luz esofágica que puede estar acompañada de fístula traqueoesofágica o no.                                                                                                                                     

Clasificaciðn

Los tipos anatómicos fundamentales son:

−Atresia esofágica aislada o sin fístula.

−Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica proximal.

−Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica distal (la más común).

−Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica proximal y distal.

−Fístula traqueoesofágica congénita sin atresia esofágica.

Diagnðstico

Se realiza inmediatamente que nace el niño. Al tratar de pasar una sonda nasogástrica, se  omprueba que esta no avanza al estómago. Esta maniobra, junto a la clínica y los complementarios, establece el diagnóstico.

Manifestaciones clˇnicas:

−Frecuente en recién nacidos con peso menor de 2 500 g.

−Sialorrea.

−Broncoaspiraciones repetidas.

−Sofocación, tos y cianosis a la deglución.

−Dificultad respiratoria.

−Abdomen excavado en los casos sin fístula traqueoesofágica distal y distendido cuando está

presente.

−Puede presentar anomalías congénitas asociadas (cardiovasculares, digestivas y otras).

Exámenes de laboratorio

En el rayos X simple de tórax se puede ver el bolsón superior del esófago ocupado por aire, pudieran estar presentes signos de bronconeumonía aspirativa y atelectasia. No se preconiza el uso de contraste opaco para delimitar este bolsón; la administración de 10 mL de aire a través de una sonda radiopaca constituye el mejor medio de contraste. En el examen de rayos X de abdomen simple, en casos de atresia sin fístula, no se aprecia gas en el abdomen. En los pacientes que presentan fístula distal existe un patrón gaseoso gastrointestinal aumentado. Se indica ecocardiograma y ultrasonido abdominal en busca de malformaciones asociadas.

Tratamiento

Tratamiento quirúrgico. Tiene el objetivo de ligar la fístula traqueoesofágica, cuando exista, y anastomosar los cabos esofágicos siempre que sea posible. En caso que no se puedan anastomosar, en nuestro medio se realiza una esofagostomía cervical con gastrostomía para la alimentación del paciente y, con posterioridad, una sustitución esofágica 
Malformaciones anorrectales

Conjunto de malformaciones del ano y el recto que a través de la historia se han clasificado de forma diferente.

Clasificaciðn

1. Malformaciones bajas en hembra (H) o varón (V).

a) Agenesia anal:

−Sin fístula.

−Con fístula (periné).

b) Membrana anal.

c) Estenosis anal.

2. Malformaciones altas:

a) Agenesia anorrectal:

−Sin fístula (H-V).

−Con fístula: vestíbulo-vagina (H).

−Uretra-vejiga (V).

b) Atresia rectal (H-V).

c) Persistencia de la cloaca (H).

d) Defectos complejos heterogéneos (H).

Se entiende por variedad alta aquella en la que el fondo rectal ciego se encuentra a más de 2 cm de la piel del ano, y la variedad baja es en la que el fondo ciego del recto está a menos de esta distancia.

Diagnðstico

Casi siempre se realiza por el obstetra o el neonatólogo en el salón de partos. Un buen examen físico de la región perineal con la visualización o no de fístula, la expulsión de meconio por el vestíbulo de la vulva o la vagina, así como la presencia de fecaluria en el varón, confirman el diagnóstico en la mayoría de los pacientes. La radiografía lateral de abdomen con el paciente

en decúbito prono y elevación de las caderas colocando un marcador metálico en el sitio de la huella anal, sustituyó el clásico invertograma y se realiza en ocasiones, cuando se desea precisar entre variedad alta y baja sin fístula. Se necesita esperar 24 h después de nacido el niño para

que el aire deglutido llegue a la porción más distal del bolsón rectal ciego y medir la distancia que lo separa del marcador. Deben buscarse anomalías congénitas asociadas, sobre todo genitourinarias, cardiovasculares y esqueléticas, entre otras. Resulta de gran valor la realización de un ultrasonido

abdominal, un ecocardiograma, una radiografía del hueso sacro y un estudio contrastado del cabo distal de la colostomía de estos pacientes, para precisar el diagnóstico y establecer un pronóstico.

Tratamiento

Malformaciones bajas. La técnica quirúrgica empleada es la anorrectoplastia sagital posterior mínima de recién nacido.

Malformaciones altas. Se realizan en tres tiempos quirúrgicos:

1. Colostomía a cabos separados en la etapa de recién nacido, en el sitio donde el colon descendente se hace sigmoides.

2. La anorrectoplastia sagital posterior entre 3 y 6 meses de edad.

3. Cierre de la colostomía cuando las dilataciones del neoano lo permitan.

En el seguimiento postoperatorio de ambas variedades de malformaciones se realizan las  dilataciones del ano con los dilatadores de Hegar según criterios establecidos.

Aganglionosis congénita del intestino

La enfermedad de Hirschsprung o aganglionosis congénita del intestino es una afección  caracterizada por la ausencia congénita de células ganglionares en los plexos mientéricos parasimpáticos del intestino, y se extiende proximalmente a partir del recto hasta diferentes

longitudes. Es la aganglionosis rectosigmoidea la más frecuente, aunque en raros casos pudiera afectarse la totalidad del colon e incluso el intestino delgado. Al nivel de la zona aganglionar, el intestino pierde su capacidad para transmitir las ondas peristálticas y se observa rígido con distensión del intestino proximal que lucha contra un obstáculo, por lo que muchos lo conocen

con el nombre de “megacolon agangliónico”. Constituye un cuadro oclusivo típico en el recién

nacido, aunque pudiera verse también en el lactante y niño mayor en sus diferentes formas clínicas 
Clasificaciðn

1. Oclusión intestinal. Hay dolor abdominal de tipo cólico, ausencia de expulsión de heces y gases,

vómitos que varían de biliosos a fecaloideos, distensión abdominal progresiva, asas intestinales

visibles en la pared abdominal y RHA aumentados.

2. Forma perforativa. En algunas ocasiones el intestino distendido suele perforarse al nivel del ciego e iniciar con un cuadro peritoneal.

3. Enterocolitis. Cuadro infeccioso intestinal que pone en peligro la vida del paciente donde la distensión abdominal, los vómitos biliosos y la constipación alternan con episodios de diarreas explosivas fétidas, sobre todo al estímulo rectal.

4. Constipación crónica. Se manifiesta con un cuadro de constipación severa que puede llegar a presentarse en el niño mayor con el antecedente siempre de retardo o ausencia de expulsión de meconio en el periodo de recién nacido. El paciente necesita con frecuencia del empleo de laxantes y enemas para defecar, presenta una distensión abdominal crónica, anorexia, vómitos en ocasiones, desnutrición progresiva y crisis de enterocolitis, a veces grave.

Exámenes de laboratorio

−Rayos X de abdomen simple. Muestra distensión intestinal a predominio del colon y, en ocasiones, signos de oclusión mecánica. El neumoperitoneo pudiera estar presente cuando hay perforación intestinal asociada.

−Rayos X colon por enema. Puede demostrar una zona de colon distal estrecha con dilatación por encima. A las 24 h se realiza un estudio de vaciamiento y se demuestra la mala evacuación del contraste. 
−Manometría rectal. Ayuda al diagnóstico en niños mayores que cooperan a la realización del estudio; demuestra la ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio. 
−Biopsia rectal. Constituye el medio diagnóstico de certeza que demuestra la ausencia de células

ganglionares en los plexos mientéricos intestinales.

Tratamiento

Depende de la forma clínica que tenga el paciente, conociendo el diagnóstico con biopsia rectal previa.

−Oclusión intestinal. Se realiza una colostomía terminal en el sitio donde existan células ganglionares, se conoce a través de mapeo del intestino mediante biopsia por congelación del colon durante el acto quirúrgico.

−Forma perforativa. Se realiza igual al proceder anterior, además de exteriorizar el sitio de la perforación intestinal.

−Enterocolitis. Tratamiento antibiótico enérgico, estímulo rectal periódico y enemas. Posteriormente tratar como la siguiente forma clínica.

−Constipación crónica. Se trata con laxantes, enemas y estímulo rectal hasta que se decide la intervención  quirúrgica definitiva sin colostomía. Cuando el colon está dilatado, es conveniente realizar una colostomía terminal previo mapeo de este, para descomprimir el intestino. La operación definitiva con resección intestinal del segmento agangliónico y descenso del intestino que tiene

células ganglionares se prefiere realizar en la etapa de lactante, aunque recientemente hay cirujanos que la practican en el periodo neonatal. Puede hacerse por vía laparotómica, laparoscópica o transanal; y las técnicas quirúrgicas más utilizadas son la de Swenson, Duhamel y Soave.


