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Descenso endorectal transanal exclusivo
para el tratamiento dela enfermedad
de Hirschsprung'
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ResumEN: El objetivo de este trabajo es revisar nuestra experiencia
con la utilizacion de la técnica descrita por De la Torre para el trata
miento de la enfermedad de Hirschsprung (EH).

Material y métodos. Hemos tratado mediante estatécnicaa 7 nifios
diagnosticados de aganglionismo de localizacion rectosigmoidea, in-
troduciendo algunas modificaciones que se describen en el trabajo.
Resultados. Ningln paciente presenté complicaciones durante lain-
tervencion ni en el postoperatorio inmediato. El tiempo quirdrgico va-
rié entre 150 y 240 minutos (media de 198). Todos los pacientesini-
ciaron dietaoral alos2 o 3 diasde laintervencion (mediade 2,4). La
estancia media fue de 5,2 dias. El tiempo de seguimiento es de 6 me-
ses a3 afios (media de 16 meses). Las dos complicacionestardias (una
estenosis de la anastomosis y un estrefiimiento) se solucionaron con
tratamiento ambulatorio.

Conclusiones. El abordaje transanal exclusivo conllevaunarapidare-
cuperacion. El grado de satisfaccion familiar por la ausencia de cica
trices es muy elevado. Creemos que ésta es |a técnica de eleccion pa-
ra enfermos con aganglionismo rectosigmoideo.

PaLABRAS cLAVE: Enfermedad de Hirschsprung; Descenso endorec-
tal transanal.

TRANSANAL ENDORECTAL PULL-THROUGH
ALONE AS TREATMENT FOR HIRSCHSPRUNG S DISEASE

ABsTRACT: Theaim of thiswork isto present our experiencein thetre-
atment of Hirschsprung’s disease (HD) with the technique described
by DelaTorre.

Materials and methods. Seven children diagnosed with recto-sigmoid
aganglionism have been treated with this surgica technique, to which
afew modifications have been done.

Results. There were no intra- nor early postoperative complications.
Surgical time ranged 150 to 240 minutes (average 198). All children
began ora feedings 2 or 3 days postoperatively (average 2,4). Hospital

Correspondencia: VictoriaJulidMasip, Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Sant Joan de Déu. Passeig Sant Joan de Déu 2, 08950 Esplugues de LIobregat,
Barcelona.
“Trabajo presentado en el XLII Congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Pediatrica.

Recibido: Mayo 2003 Aceptado: Junio 2003

VOL. 17, N° 2, 2004

stay averaged 5.2 days. Follow-up ranges from 6 months to 3 years
(average 16 months). Two late complications were seen —one anasto-
motic stricture and one constipation- and successfully treated as out pa-
tients.

Conclusions. Thetransana only aproach carriesarapid recovery. Family
satisfaction is high because of the lack of scars. We believe thisisthe
treatment of choice when comfronting rectosigmoid aganglionism.

KEey worbs: Hirschsprung's disease; Transanal pull-through.

INTRODUCCION

Tradicionalmente el tratamiento de la EH implicabala
necesidad de realizar varias intervenciones quirdrgicas, con
sus correspondientes anestesias generales e ingresos, que ter-
minaban después del afio de vida. En el momento del diag-
ndstico se realizaba una colostomia, para en un segundo in-
greso realizar lareseccion del segmento aganglionicoy el
descenso del intestino normalmente inervado y en unaterce-
raintervencion practicar el cierre de la colostomia

El descenso endorectal descrito por Soave en 1964 esuna
de las técnicas clasicamente utilizadas para el tratamiento de
estaenfermedad®. Boley, en & mismo afio, describié unamo-
dificacion ampliamente aceptada consistente en redizar la
anastomosis en el mismo tiempo quirdrgico por via perine-
al®@. Durante 30 afios estas técnicas se han practicado sin nin-
guna modificacion importante.

Recientemente se haido extendiendo €l practicar lain-
tervencion en un solo tiempo y en € momento en que el pa
ciente es diagnosticado (de neonato o en los primeros me-
ses de vida)e4,

En 1995 Georgeson® introdujo dos modificaciones ala
técnicade Soave-Boley: d abordaje laparoscpico parad tiem-
po abdomina y unadiseccidn transanal més extensade forma
que realiza el manguito mucoso por estavia. Enlamismali-
nea De la Torre en 1998© publicd unaimportante modifica:
cién consistente en utilizar Gnicamente laviatransanal parare-
alizar lamucosectomiarecta, lareseccion del segmento agan-
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Figura 1. El paciente esta colocado en decubito prono, los puntos trac-
toresy el separador facilitan laviatransanal.

glionico, e descenso y la anastomosis del colon normogan-
gliénico. Aunque la experiencia con este abordaje es todavia
corta, €l seguimiento maslargo esde 5 afios, su utilizacion es
cadavez mayor por muy diversos cirujanos pediatricos™. La
técnica es atractiva porque minimiza la diseccion abdominal,
el riesgo deinfeccion y de bridasy no deja cicatrices?.

El objetivo de este trabaj o es revisar nuestra experiencia
inicial con estatécnicay exponer los detalles que hemos
ido introduciendo.

MATERIAL Y METODOS

Desde Enero del afio 2000 hasta Diciembre del 2002 he-
mos intervenido a 7 nifios diagnosticados de EH, por via
exclusivamente transanal.

Todos los pacientes, 6 nifios y 1 nifia, presentaron como
manifestacion clinica estrefiimiento y dos un cuadro subo-
clusivo. Cuando se diagnosticaron, 5 eran menores de seis
meses, 1 tenianueve mesesy el Ultimo cuatro afios. El estu-
dio preoperatorio incluy manometria anorectal, enema opa-
coy biopsiarectal. El segmento aganglionico se localiz6 en
todos los casos en €l recto o rectosigma. Todos redlizaron nur-
sing desde €l diagndstico hastala cirugiay ninguno precisd
de colostomia. Entre los antecedentes personal es destaca un
paciente con €l padre afecto de EH y en la nifia se asociaba
unaagenesiadel cuerpo calloso.

Los pacientes ingresaron 2 dias antes de |a cirugia para
lavado intestinal. No se administraron antibiGticos en el pre-
operatorio, éstos seiniciaron en lainduccién anestésicay se
mantuvieron durante tres dias.

Latécnica que hemos practicado es.

1. Colocamos €l paciente en decubito prono y nos ayuda-
mos de un separador tipo Scott, modificado por nosotros,
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para sostener |os puntos tractores que exteriorizan la li-
nea pectinea (Fig. 1).

2. Inyectamos suero fisiol6gico con lidocainaa 0,25%y
epinefrinaa 1:200.000 a1 cm delalinea pectinea, ento-
do € perimetro de lamucosa anal.

3. Lamucosa seincide en todala circunferenciay conti-
nuamos su diseccidn hasta conseguir un manguito de 6
cmen lactantesy algo mayor en nifios mayores de un afio.

4. El manguito seromuscular se abre por su cara posterior
después de colocar dos puntos tractores. Se disecadl te-
jido perirectal y se cauterizan o seligan losvasos. Lamio-
tomia posterior solo larealizamos en los dos primeros ca
s0s, en |os restantes hemos obviado este paso.

5. El rectoy sigma se van exteriorizando facilmente, ligan-
do los vasos cada vez mas proximal es hasta que las biop-
sias preoperatorias confirman la normalidad histol 6gi-
ca. En este punto se anastomosa el sigmadescendido ala
incision perianal, con puntos sueltos de vicryl 5/0. No se
dejaninguin tipo de drenaje ni apésito. Lasuturaseinva
ginad retirar los puntos tractores.

A todos |os pacientes se les redlizaron dilataciones anales
apartir delos 15 dias de postoperatorio y durante 2 meses.

RESULTADOS

Enlatablal serecogen los datos masimportantes de nues-
tracasuistica (Tablal).

Durante las 3 semanas después de lacirugiael nimero de
deposiciones suele estar aumentado (de 3a6 d did) y senor-
malizaa partir del mes de laintervencién.

No ha habido ninguna complicacion operatoriani durante
€l ingreso. Ha habido dos complicaciones tardias que se solu-
cionaron de formaambulatoria. Un paciente presentd un cuadro
inicial dedistension y estrefiimiento alos trece dias delainter-
Vencion, por estenosis de laanastomosis. Se solucioné laclini-
caadelantando € inicio de las dilataciones anales. Actualmente
este paciente (caso n° 5) et asintomatico y sin tratamiento. La
nifiade 4 afios inicié estrefiimiento alos seis meses de lainter-
vencion, que respondi6 a tratamiento con laxante oral. Ningin
paciente hasta el momento ha presentado enterocalitis.

En la actualidad todos los nifios estén asintométicos y el
nimero de deposiciones son entre 1y 3 a dia, de consisten-
cianormal.

DISCUSION

En nuestro servicio e descenso endorectal segln técnica
de Soave ha sido una de las técnicas més utilizadaen e tra
tamiento de laEH. En los Ultimos 10 afios se haido adelan-
tando laedad de laintervencion, de forma que hasta los afios
90 el tiempo definitivo serealizaba alrededor del afioy enla
actualidad se realizaa partir de los 3 meses.
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Tablal Pacientesy resultados

N° paciente  Edad intervencion  Tiempo quirdrgico Colonresecado  12deposicion Dieta oral Estancia  Seguimiento
(meses) (minutos) (centimetros) (dias) (dias) (dias) (meses)
1 6 240 18 2 2 5 37
2 5 200 28 1 2 5 31
3 48 240 20 2 3 6 12
4 9 200 24 1 2 5 11
5 5 180 27 3 3 5 10
6 5 150 22 1 3 6 7
7 4 180 30 1 3 5 5
Promedio 11,7 198 24 15 24 52 16

Después de leer ¢ trabajo de Georgeson, empezamos a
realizar lamucosectomia por viatransanal, acortando € tiem-
po abdominal. Observamos que la dificultad técnica es simi-
lar ala que encontrabamos a practicarla por via abdominal.

Actudmente, s lazonadetransicion esevidente anivel del
rectosigma, preferimos colocar a paciente en dectbito prono
porque esta posicion esmés comodaparad cirujano a facilitar
lavisiony el acceso a meso durante |a diseccion rectosigmoi-
dea. Otros autores colocan a paciente en declbito supino, bien
sea para hacer un abordaje exclusivamente transanal (019, o
por si creen necesario realizar ademas un abordaje abdominal
(laparoscapico) paracontrol deladisecciony lahemostasid®1213,
L os resultados de esta serie y |los de otros autores?1012) ponen
en evidencia que €l tiempo abdominal no es necesario.

El uso de un separador perianal ayudaaque e campo ope-
ratorio esté siempre ordenado y facilita que € ayudante su-
j€etelos puntos tractores.

El inicio de ladiseccion de lamucosay la hemostasia se
facilita con lainyeccidn de suero con un vasoconstrictor, que
hasta no tener superados unos centimetros puede ser algo la-
boriosa. Lalongitud ideal del manguito mucoso varia consi-
derablemente entre los diferentes autores. Recientes publica-
ciones preconizan realizar un manguito de 2-3cm® y otras de
15 cm(®), En nuestra serie e manguito lo hemos hecho de6 cm
enloslactantesy enlanifiade 4 afiosde 8 cm. Lalongitud del
manguito es variable porque queremos que llegue alacavidad
peritoneal, por esto lo hacemos algo mayor en |os nifios ma-
yores de un afio. Al gjustar lalongitud nos parece innecesaria
la miotomia posterior que preconizan otros autores®619, que
tampoco realizabamos cuando haciamos la técnica de Soave
enlaque e manguito era de unalongitud mayor.

En lazona donde se ha efectuado |a biopsia preoperatoria
suele haber unamayor dificultad al disecar la mucosa, pero
creemos que |a biopsia siempre se debe realizar y mas con
estatécnicaque slo confirmael diagnéstico histoldgico ame-
didaque se vaexteriorizando € colon. Paraagunosautoresla
razén para realizar una laparoscopia como primer abordaje
es e poder confirmar desde € principio de laintervencion €
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diagnostico histoldgico y lalongitud del segmento aganglié-
nico®. Nosotros hemos redlizado en todos|os casostres 0 més
biopsias: laprimera, de toda la pared intestinal, después de
finalizada la mucosectomia; la segunda en la zona de transi-
ciény latercera o sucesivas hasta confirmar lanormal inerva
cion del intestino donde redlizar la anastomosis. A partir del
15° dia de postoperatorio iniciamos dilataciones con tallos de
Hegar, pero nos planteamos € realizar més precozmente una
calibracion de la anastomosis a raiz de que nuestro paciente
numero cinco presentara una estenosis con clinicaa 13° dia
de postoperatorio. Gao y cols.®9 proponen hacer laanastomosis
oblicua para minimizar esta complicacion.

Latécnicade De la Torre no presenta mayor dificultad
que cualquier otraforma de descenso endorectal. Redlizarla
en ¢ lactante no ha representado ninguna dificultad afiadida
sino que a contrario, laintervencién menos cdmoda fue la
de lanifiade cuatro afios por mayor dificultad en ladiseccion
del manguito mucoso y por la dilatacion del colon a des-
cender. Lamediadel tiempo quirdrgico hasido en esta serie
de 198 minutos, similar al de otras series publicadas™ 1. El
tiempo quirdrgico parece estar directamente relacionado con
laedad del paciente, de manera que en el neonato o lactante
pequefio el tiempo quirdrgico parece ser menor que en el
nifio mayor. El tiempo quirdrgico esta también en relacion
con lalongitud del segmento aganglidnico porque un seg-
mento mayor alargaladisecciony precisaque el patdlogo es-
tudie més biopsias. Todos |os pacientes presentaron un cur-
S0 postoperatorio muy favorable, como lo demuestra el he-
cho de que el inicio de ladietaoral hayasido alos 2,4 dias
de promedioy €l dtaalos 5,2 dias. Otras series tienen una
estancia similar(”81215, Algunos pacientes podrian haber si-
do dados de alta més precozmente pero debido a nuestra cor-
ta experiencia queriamos controlar que no aparecieraaguna
complicacion. Para evaluar de forma definitiva esta técnica
€snecesario un periodo de seguimiento mayor. Recientemente
se ha publicado un estudio comparativo de pacientes inter-
venidos mediante esta técnica (descenso transanal exclusivo)
y otros por viaabdominal. La manometria demuestra que no
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hay diferencias en la presion esfinteriana entre estos dos gru-
[p0s(16),

Diferentes autores recuerdan laimportancia de un segui-
miento alargo plazo, incluso hastala adolescencia, paraeve
luar de forma definitivalaincidenciade enterocolitisy € gra-
do de continencia®”18. En espera de que en un futuro poda-
mos obtener estos datos, concluimos que |os resultados pos-
toperatorios acorto plazo son excelentes, con minimadisec-
cion intraperitoneal, unarépida recuperacion, ausenciade ci-
catrices en la pared abdominal y por consiguiente un inme-
jorable resultado estético. Por todo ello creemos que eslatéc-
nica de eleccion en la EH de localizacion rectosigmoidea.
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