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ResumeN: El abordaje laparoscpico ha sido exitosamente utilizado
durante los Ultimos afios, en el tratamiento de |a patologia quirdrgica
infantil. Presentamos la primer experienciarealizada en Argentinalle-
vada a cabo € 4 de Noviembre de 1996 para € tratamiento delaen-
fermedad de Hirschsprung por via laparoscdpica, con técnicade Soave
modificada por Georgenson. Se describe en detalle el procedimiento
operatorio. La duracion de la hospitalizacion fue de 5 dias'y el con-
trol postoperatorio inmediato favorable. La evaluacion de los resulta-
dos funcionales atres afios son satisfatorios.

Laintervencion de Soave-Georgenson en el tratamiento de la enfer-
medad de Hirschsprung, parece una técnica segura, eficaz y comple-
tamente realizable por via laparoscopica. Aunque esta experienciano
prueba beneficios en cuanto alareduccion del tiempo de hospitaliza-
cion, brinda todos os beneficios de la cirugia laparoscopica con un
confort postoperatorio y un resultado estético atamente superior a ob-
tenido al utilizar el abordaje acielo abierto.
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THREE YEARS RESULTS EVALUATION OF OUR FIRST EXPERIENCE IN
L APAROSCOPIC TREATMENT FOR HIRSHPRUNG DISEASE

ABSTRACT: The laparoscopic approach has been succesfully used du-
ring the recent last yearsin pediatric surgery. We describe the first ex-
periencein Argentinausing laparoscopic surgery in November 4thin
1996, for the treatment of a Hirschsprung disease case. We used the
technic of Soave's modified by Georgenson. Details of the surgical pro-
cedure are given. Hospitalization timetook 5 days and inmediated pos-
toperatory cares were well done. Soave- Georgeson technique seems
to be a safe and effective possibility for the Hirschsprung disease tre-
atment, and it is completely achivable by laparoscopy. The present ex-
perience does not show advantages in termns of alower hospitaliza-
tiontime, however it really shows the benefits of laparoscopic surgery,
such as post-operatory confort and better cosmetic results, both highly
superior than those obtained with clasical surgery.
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REPORTE DEL CASO

Presentamos €l caso de un nifio que a momento delaci-
rugiatenia 24 meses, con un peso de 15 Kg, con anteceden-
tes familiares de aganglionosis colénica. El diagnostico cli-
nico de enfermedad de Hirschsprung fue confirmado por co-
lon por enema, biopsias, examenes histoquimicosy de ma-
nometria ano-rectal.

El paciente fue manejado clinicamente con enemas eva-
cuatorios a demanda hasta el momento delaintervencién, no
requiriendo colostomia. La preparacion pre-operatoriafuela
misma que realizamos en cirugiaacielo abierto, 4 hs. antes
de lacirugia administramos una dosis de antibi6ticos, |0s cua-
les fueron mantenidos durante 5 dias post-operatorios. Una
mesa estéril con material suficiente para unalaparotomiade
urgenciafue preparadaa comienzo delaintervencién. El pa-
ciente fue instalado en posicion de Trendelemburg. Se rea-
liz6 unaincision anivel umbilical « open laparoscopico » pa-
ralaintroduccion de un trocart y ptica de 10 mm, el neu-
moperitoneo con CO, sefijé auna presion entre 8 a 10 mmHg,
los trocares restantes fueron introducidos bajo vision ptica
enfosailiacaderecha, izquierday flancos derecho eizquier-
do. Laintervencion comenzd con latoma de biopsias se-
riadas afin de determinar el limite del segmento patol dgi-
co (Fig. 1). El peritoneo fueincidido anivel del fondo de sa-
co de Douglas, los vasos deferentes y los uréteres fueron iden-
tificados y respetados durante toda laintervencion. El seg-
mento aganglionar fue esqueletizado de su meso en toda su
circunferencia, los vasos recto-sigmoideos fueron disecados,
ligados y seccionados utilizando coagulacion monopolar y
clips hasta lograr una adecuada movilizacion del segmento
patol6gico. En este momento retiramos los instrumentos de
laparoscopiay evacuamos € neumoperitoneo pararedlizar €
tiempo perineal, el cual comienza con una diseccion endo-
anal, submucosa a nivel de lalinea pectinea, esta diseccidn
€s prolongada en forma ascendente hasta liberar € colon agan-
glionar (Fig. 2). Serealiz6 laeversion del segmento muscu-
lar patol dgico, y luego su reseccidn. Laanastomosis colo-rec-
tal fuerealizadaa 0,5 cm delalinea pectinea. Lalongitud de
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Figura 1. Biopsias seriadas de colon aganglionar.

col6n resecado fue de 18 cm. Laintervencion finalizo con
una verificacion laparoscdpica de la cavidad abdominal.

No tuvimos complicaciones perioperatorias, €l paciente
Nno requirié transfusion sanguinea.

En este caso no fue necesario disecar € angulo colicoiz-
quierdo. Los cuidados postoperatorios fueron simples. Lare-
alimentacién comenzé alas 24 h con liquidos clarosy €l
paciente presentd su primera deposicion espontanea alas
48 horas del postoperatorio. Laduracion total de la hospi-
talizacion fue de 5 dias.

Laevolucién clinicaatres afios de postoperatorio es sa-
tisfactoria, €l nifio presenta deposiciones diarias y esponta
neas de caracteristicas normales. La continenciarecta y uri-
naria son correctas. El paciente hapresentado erecciones nor-
males.

El control radiolégico contrastado muestra un colon nor-
mal. El crecimiento del nifio es adecuado ala edad.

DISCUSION

En 1948 Orval Swenson presenta su técnica para elimi-
nar €l intestino aganglionar y restaurar la continuidad intes-
tinal, lo cual constituyd la primer operacion definitiva para
¢l tratamiento de la enfermedad que Harold Hirschsprung des-
cribieraen 1887(1.2. Més tarde fueron descriptas otras téc-
nicas. Duhamel, Soave etc. Desde 1988 lavia de abordgje la-
paroscipica es propuesta por muchos equi pos quirdirgicos co-
mo una alternativaalacirugiaa cielo abierto®9). Mucho se
ha avanzado desde |as primeras intervenciones |aparoscopi-
cas realizadas, tales como apendicectomias, col ecistectomi-
as, etc. Desde entonces, |as indicaciones de esta nueva via
de abordaje, no han cesado de extenderse. Algunas indica-
ciones hoy son completamente aceptadasy sus beneficios son
indiscutibles, otras guardan todavia el caracter de experi-
mental es@47-1),
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Figura 2. Reseccion de colon por via perineal.

El abordaje laparoscdpico del tiempo abdomina enlain-
tervencion de Soave-Georgenson(t fue realizado por prime-
ravez en Argentina el 4 de Noviembre de 1996, en colabo-
racion con el Servicio de Cirugiainfantil del Hospital de
Clinicas San Martin, de Buenos Aires. A partir de este caso
podemos elaborar |as siguientes reflexiones:

+ Laintensa preparacion preoperatoria con lavados in-
testinal es anterogrados o retrogrados, condicionantes
en alguna medida del tiempo de recuperacion funcio-
nal postoperatorio, tal vez no serian indispensablesre-
aizando € tiempo abdominal por vialaparoscopica, da
do que esta viade acceso elimina el tiempo quirdrgico
sucio.

» Losriesgos delesion vascular y visceral durante la pun-
cion a ciegas con laaguja de Palmer y/o primer trocart
fueron evitados a utilizar una mini laparotomia anivel
umbilical «open laparoscpico».

+ Lamagnificacion Gpticanos permiti6 una diseccion mas
finay minuciosa entre €l intestino aganglionar y €l me-
S0, ocasionando un traumatismo neurovascular minimo,
los pequefios vasos son fécilmente control ables disminu-
yendo €l riesgo de sangrados. L os vasos recto-sigmoide-
os fueron ligados con clips en funcion de la necesidad.
No utilizamos ligadura'y seccion con staplers en razon de
su costo y por €l riesgo de fistula arteriovenosa, cuando
los vasos son ligados en paquete.

+ El mangjo clinico con enemas evacuantes a demanda, nos
permitio evitar la colostomia, pero la mismano seria un
impedimento pararealizar esta via de abordaje.

* Ennuestro caso no fue necesario lamovilizacion y/o re-
seccion del angulo cdlico izquierdo, &rea particularmen-
te dificil paralos cirujanos de adultos que practican re-
secciones colonicas por via laparoscopica.

+ El tiempo perineal es realizado con una diseccion endo
anal, sub-mucosa, con lo cual podria evitarse el impor-
tante riesgo de lesién nerviosa ala cual estan expuestas
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la mayoria de las técnicas descriptas para € tratamiento
de laaganglionosis col6nica.

» Laexperiencia en grandes resecciones colo rectales la-
paroscopicas es limitada en pediatria por lo cual lacom-
paracion de resultados, con latécnicaacielo abierto nos
parece prematura® 1012,

* Nuestraexperienciainicial no prueba ventgjas en cuanto
al acortamiento del tiempo de hospitalizacion, dado que
por ser ésta la primeraintervencion en nuestro pais que
involucra una reseccidn coldnica por via laparoscopica,
nos parecid prudente un control post-operatorio igual al
realizado en cirugia convenciona. Sin embargo coinci-
dimos con otros autores, en que un alta precoz es posible.

+ Laevolucidn clinicaatres afios de postoperatorio es sa-
tisfactoria, €l nifio presenta deposiciones diariasy es-
pontaneas de caracteristicas normales. Lacontinenciarec-
tal y urinaria son correctas. El paciente tiene erecciones
normales. El control radiol dgico contrastado a tres afios
de postoperatorio muestraun colon normal. El crecimiento
pondoestatural es adecuado.

CONCLUSIONES

Esta técnica es perfectamente tolerada por el nifio, con
unaimportante disminucion del riesgo de complicacionesin-
trasbdominales y parietalesligadas atodalaparotomia (abs-
cesos, bridas, eventraciones, evisceraciones).

SegUin la evolucion de este paciente podria inferirse que
lalesion nerviosa producida durante la diseccion peri rectal
fue despreciable, lo que ubicaria aesta viade abordaje en
una posicion de privilegio con respecto alasintervenciones
acielo abierto. Estos resultados deben ser evaluados sobre
una casuisticamayor y en forma comparativa respecto delas
intervenciones a cielo abierto.

El confort postoperatorio y el resultado estético son alta-
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mente superiores al obtenido utilizando las vias de abordajes
clésicas.
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