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C A S O C L I N I C O

REPORTE DEL CASO

Presentamos el caso de un niño que al momento de la ci-
rugía tenía 24 meses, con un peso de 15 Kg, con anteceden-
tes familiares de aganglionosis colónica. El diagnóstico clí-
nico de enfermedad de Hirschsprung fue confirmado por co-
lon por enema, biopsias, exámenes histoquímicos y de ma-
nometría ano-rectal.

El paciente fue manejado clínicamente con enemas eva-
cuatorios a demanda hasta el momento de la intervención, no
requiriendo colostomía. La preparación pre-operatoria fue la
misma que realizamos en cirugía a cielo abierto, 4 hs. antes
de la cirugía administramos una dosis de antibióticos, los cua-
les fueron mantenidos durante 5 días post-operatorios. Una
mesa estéril con material suficiente para una laparotomía de
urgencia fue preparada al comienzo de la intervención. El pa-
ciente fue instalado en posición de Trendelemburg. Se rea-
lizó una incisión a nivel umbilical « open laparoscópico » pa-
ra la introducción de un trocart y óptica de 10 mm, el neu-
moperitoneo con CO2 se fijó a una presión entre 8 a 10 mmHg,
los trócares restantes fueron introducidos bajo visión óptica
en fosa ilíaca derecha, izquierda y flancos derecho e izquier-
do.  La intervención comenzó con la toma de biopsias se-
riadas a fin de determinar el  límite del segmento patológi-
co (Fig. 1). El peritoneo fue incidido a nivel del fondo de sa-
co de Douglas, los vasos deferentes y los uréteres fueron iden-
tificados y respetados durante toda la intervención. El seg-
mento aganglionar fue esqueletizado de su meso en toda su
circunferencia, los vasos recto-sigmoideos fueron disecados,
ligados y seccionados utilizando coagulación monopolar y
clips hasta lograr una adecuada movilización del segmento
patológico. En este momento retiramos los instrumentos de
laparoscopía y evacuamos el neumoperitoneo para realizar el
tiempo perineal, el cual comienza con una  disección endo-
anal, submucosa a nivel de la línea pectínea, esta disección
es prolongada en forma ascendente hasta liberar el colon agan-
glionar (Fig. 2). Se realizó la eversión del segmento muscu-
lar patológico, y luego su resección. La anastomosis colo-rec-
tal fue realizada a 0,5 cm de la línea pectínea. La longitud de
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colón resecado fue de 18 cm. La intervención finalizó con
una verificación laparoscópica de la cavidad abdominal.

No tuvimos complicaciones perioperatorias, el paciente
no requirió transfusión sanguínea. 

En este caso no fue necesario disecar el ángulo cólico iz-
quierdo. Los cuidados postoperatorios fueron simples. La re-
alimentación comenzó a las 24 h con líquidos claros y el
paciente presentó su primera deposición espontánea a las
48 horas del postoperatorio.  La duración total de la hospi-
talización fue de 5 días. 

La evolución clínica a tres años de postoperatorio es sa-
tisfactoria, el niño presenta deposiciones diarias y espontá-
neas de características normales. La continencia rectal y uri-
naria son correctas. El paciente ha presentado  erecciones nor-
males.

El control radiológico contrastado muestra un colon nor-
mal. El crecimiento del niño es adecuado a la edad.

DISCUSIÓN 

En 1948 Orval Swenson presenta su técnica para elimi-
nar el intestino aganglionar y restaurar la continuidad intes-
tinal, lo cual constituyó la primer operación definitiva para
el tratamiento de la enfermedad que Harold Hirschsprung des-
cribiera en 1887(1, 2). Más tarde fueron descriptas otras téc-
nicas: Duhamel, Soave etc. Desde 1988 la vía de abordaje la-
paroscópica es propuesta por muchos equipos quirúrgicos co-
mo una  alternativa a la cirugía a cielo abierto(3-6). Mucho se
ha avanzado desde las primeras intervenciones laparoscópi-
cas realizadas, tales como apendicectomías, colecistectomí-
as,  etc. Desde entonces, las indicaciones de esta nueva vía
de abordaje, no han cesado de extenderse. Algunas indica-
ciones hoy son completamente aceptadas y sus beneficios son
indiscutibles, otras guardan todavía el carácter de experi-
mentales(3,4,7-11).

El abordaje laparoscópico del tiempo abdominal en la in-
tervención de Soave-Georgenson(12) fue realizado por prime-
ra vez en Argentina el 4 de Noviembre de 1996, en colabo-
ración con el Servicio de Cirugía infantil del Hospital de
Clínicas San Martín, de Buenos Aires. A partir de este caso
podemos elaborar las siguientes reflexiones:
• La intensa preparación preoperatoria con lavados in-

testinales anterogrados o retrógrados, condicionantes
en alguna medida del tiempo de recuperación funcio-
nal postoperatorio, tal vez no serían  indispensables re-
alizando el tiempo abdominal por vía laparoscópica, da-
do que esta vía de acceso elimina el tiempo quirúrgico
sucio. 

• Los riesgos de lesión vascular y visceral durante la pun-
ción a ciegas con la aguja de Palmer y/o  primer trócart
fueron evitados al utilizar una mini laparotomía a nivel
umbilical «open laparoscópico».

• La magnificación óptica nos permitió una disección más
fina y minuciosa entre el intestino aganglionar y el me-
so, ocasionando un traumatismo neurovascular mínimo,
los pequeños vasos son fácilmente controlables disminu-
yendo el riesgo de sangrados. Los vasos recto-sigmoide-
os fueron ligados con clips en función de la necesidad.
No utilizamos ligadura y sección con staplers en razón de
su costo y por el riesgo de fístula arteriovenosa, cuando
los vasos son ligados en paquete.

• El manejo clínico con enemas evacuantes a demanda, nos
permitió evitar la colostomía, pero la misma no sería un
impedimento para realizar esta vía de abordaje.

• En nuestro caso no fue necesario la movilización y/o re-
sección del ángulo cólico izquierdo, área particularmen-
te difícil para los cirujanos de adultos que practican re-
secciones colónicas por vía  laparoscópica. 

• El tiempo perineal es realizado con una disección endo
anal, sub-mucosa, con lo cual podría evitarse el impor-
tante riesgo de lesión nerviosa a la cual están expuestas

Figura 1. Biopsias seriadas de colon aganglionar. Figura 2. Resección de colon por vía perineal.
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la mayoría de las técnicas descriptas para el tratamiento
de la aganglionosis colónica . 

• La experiencia en grandes resecciones colo rectales la-
paroscópicas es limitada en pediatría por lo cual la com-
paración de resultados, con la técnica a cielo abierto nos
parece prematura(8, 10-12). 

• Nuestra experiencia inicial no prueba ventajas en cuanto
al acortamiento del tiempo de hospitalización, dado que
por ser ésta la primera intervención en nuestro país que
involucra una resección colónica por vía laparoscópica,
nos pareció prudente un control post-operatorio igual al
realizado en cirugía convencional. Sin embargo coinci-
dimos con otros autores, en que un alta precoz es posible.

• La evolución clínica a tres años de postoperatorio es sa-
tisfactoria, el niño presenta deposiciones diarias y es-
pontáneas de características normales. La continencia rec-
tal y urinaria son correctas. El paciente tiene erecciones
normales. El control radiológico contrastado a tres años
de postoperatorio muestra un colon normal. El crecimiento
pondoestatural es adecuado. 

CONCLUSIONES 

Esta técnica es perfectamente tolerada por el niño, con
una importante disminución del riesgo de complicaciones in-
traabdominales  y parietales ligadas a toda laparotomía (abs-
cesos, bridas, eventraciones, evisceraciones).

Según la evolución de este paciente podría inferirse que
la lesión nerviosa producida durante la disección peri rectal
fue despreciable, lo que ubicaría  a esta vía de abordaje en
una posición de privilegio con respecto a las intervenciones
a cielo abierto. Estos resultados deben ser evaluados sobre
una casuística mayor y en forma comparativa respecto de las
intervenciones a cielo abierto.

El confort postoperatorio y el resultado estético son alta-

mente superiores al obtenido utilizando las vías de abordajes
clásicas.
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