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RESUMEN

En los tltimos 10 afios el descenso transanal (DT) se ha populari-
zado en muchos centros como técnica de eleccion para el tratamiento
de la enfermedad de Hirschsprung (EH). Presentamos nuestra experien-
cia de DT con autosutura, inédita en la literatura.

En nuestro programa de tratamiento de la EH aplicamos el DT para
las formas de afectacion recto-sigmoidea de facil manejo ambulato-
rio. Hemos practicado un estudio retrospectivo de la evolucion de 7
pacientes con edades comprendidas entre 5 meses y 5 afios a los que se
les ha realizado un descenso transanal con autosutura en los dos lti-
mos afios.

Nuestra técnica se desarrolla en dos pasos. En un primer tiempo
practicamos una biopsia laparoscépica, en el segundo tiempo se reali-
za un descenso endorrectal segtin la técnica de De La Torre, modifi-
cado con autosutura circular de 21mm.

En ningin caso se han precisado reintervenciones. Nuestros pacien-
tes empezaron a realizar deposiciones entre el 2° y 4° dia postoperato-
rio (DPO). La complicacién mds frecuente fue distensién abdominal en
un 85,7% de pacientes que se resolvid antes del alta, ésta se produjo
entre los 4 y 10 DPO. El inicio de alimentacion se produjo entre el 2°y
7° DPO.

A medio plazo la inica complicacién que se ha presentado en un
caso es la estenosis cicatricial cutdnea por sutura baja que se esta tra-
tando con tallos de Hegar.

Los pacientes que superan los 3 afios de edad (42,8%) son conti-
nentes, a pesar de que uno de ellos mancha la ropa interior de manera
ocasional a los 5 afios. El resto de los pacientes realizan deposiciones
de caracteristicas normales segtn su edad.

En la técnica transanal, la sutura mecdnica ofrece las ventajas de
rapidez y seguridad, y no puede emplearse en menores de 5 meses pues
el tamafio de la endograpadora (21 mm) no lo permite.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Hirschsprung; Descenso transanal;
Autosutura.
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SHORT TERM EVALUATION OF TRANSANAL PULL-THROUGH
WITH AUTOMATIC SUTURE

ABSTRACT

For the last ten years many centres have adopted transanal pull-through
(TP) as the first choice technique for the treatment of Hirschsprung’s Dis-
ease (HD) affected children. We present our experience, based on the
endorectal pull-through with autosuture, which has not been reported
up to now. According to our HD management programme, TP with auto-
suture should be performed in rectosigmoid forms of HD which are eas-
ily handled with outpatient care. Seven patients with HD whose ages
ranged from 5 months old to 5 years old underwent EP with autosuture.
We present the short term results of the evolution of our patients. Firstly,
a laparoscopic procedure is carried out in order to obtain a biopsy from
the transition zone. The second stage consists of the TP following the De
La Torre technique, modified by the 21 mm circular autosuture.

No new surgical operation was necessary. Passage of stools start-
ed between the second and fourth postoperative day. The most frequent
complication was abdominal distention, found in an 85.7% of patients
and resolved before being discharged. Hospital discharge took place
between the fourth and the tenth postoperative day. Oral feeding was
started in the 2"-7% postoperative day.

Medium term outcomes show a single case of complications: a
patient Developer a skin stricture due to the low suture, which has been
treated conservatively with rectal dilatations. Patients older than three
(42.8%) are continent, although one presents occasional fecal soiling.
The rest of the children present normal stools for their age.

Automatic suture involves several advantages such as celerity and
safety. We ought to point out that this method should not be used in chil-
dren under 5 months because the autosuture size does not allow to do so.

Key Worbps: Hirschsprung’s Disease; Transanal pull-through; Intra-
luminal stapling.

INTRODUCCION

En los tdltimos 10 afios el descenso transanal (DT) descri-
to por De la Torre(2 se ha popularizado en muchos centros
como técnica de eleccion para el tratamiento de la enfermedad
de Hirschsprung (EH). Esta técnica realiza una mucosectomia
transanal, que evita la practica de una laparotomia, lo que con-
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sigue una preservacion de la inervacidn e irrigacion pélvica,
consiguiendo un 6ptimo resultado estético y funcional.

Una de las dificultades en la técnica consiste en conseguir
la congruencia adecuada entre el intestino a descender, a menu-
do dilatado, y el ano. La sutura automatica, generalizada en las
técnicas de descenso abdomino-perineal y utilizada por noso-
tros en la técnica de Duhamel, no habia sido descrita en este
procedimiento. Presentamos los resultados a corto y medio pla-
z0 del tratamiento de estos enfermos con autosutura.

MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusion

Para la prictica de nuestra modificacion de la técnica de
De La Torre, hemos seleccionado tres criterios de inclusion:
1) Pacientes diagnosticados de EH con formas de afectacion
recto-sigmoidea; 2) F4cil manejo ambulatorio, que no han
precisado colostomia en la época neonatal; 3) Edad minima
para la cirugia de 5 meses.

Material

Desde enero de 2006 se han intervenido 16 enfermos diag-
nosticados de EH. En siete enfermos (43,75%) se ha aplica-
do nuestra modificacién al cumplir los criterios de inclusion
y son el objeto del estudio retrospectivo del presente trabajo.
Todos ellos fueron varones, con edades comprendidas entre
los 5 meses y 5 afios (mediana 8 meses). Cinco (71%) se diag-
nosticaron en época neonatal y se intervinieron antes del afio
de vida. Dos casos (29%) son de diagndstico tardio y se inter-
vinieron a los 3 y 5 aflos de vida.

El diagndstico se realiz mediante enema opaca y mano-
metria ano-rectal.

Técnica quirdrgica
En todos los enfermos se practican dos tiempos quirtrgi-

cos, un primer tiempo de biopsia extempordnea mediante lapa-

roscopia para localizar la zona de transicion, utilizamos un

solo trocar umbilical de 10 mm con balén (Hasson)®. El 57%

de los casos se han apendicectomizado por esta via. Cuando

el patdlogo nos asegura que el segmento elegido tiene célu-
las ganglionares procedemos al tiempo transanal.

En el segundo tiempo se realiza un descenso endorrectal
transanal segtn la técnica de De La Torre modificada con
autosutura®. Emplearemos una CEEA de 21 mm.

Los pasos necesarios para el uso de la autosutura son:

*  Comenzar la diseccién mucosa 2 cm por encima de la linea
pectinea para conseguir un rodete al que anastomosar el
colon descendido (Fig. 1). Esta longitud es ligeramente
superior a lo recomendado por De La Torre aproxima-
damente 1 cm®.

» Realizar una bolsa de tabaco en el colon a descender pre-
viamente identificado histolégicamente para poder aco-
plar el cabezal de la autosutura (Fig. 2). Nosotros nos ayu-
damos de un Prustring® de 65 mm.
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Figura 1. Comienzo de la diseccion 2 cm por encima de la linea pec-
tinea.

Figura 2. Bolsa de tabaco en el extremo coldnico con el cabezal de
la autosutura.

¢ Crear una bolsa de tabaco en el extremo anal, para que el
instrumento pueda anastomosar el intestino descendido.
Los puntos son preferentemente del borde mucoso resi-
dual pero deben incluir la porcién muscular (Fig. 3).
Tras la anastomosis se debe comprobar que la autosutura
presenta los rodetes de las dos zonas anastomosadas de mane-
ra integra. Se deja sonda rectal hasta el inicio del peristaltis-
mo intestinal
El control ambulatorio incluye un programa de dilatacién
con tallos de Hegar las primeras 6-8 semanas post-interven-
cién.

RESULTADOS
No se han precisado reintervenciones.

El tiempo total operatorio ha variado de 185 a 295 min,
con una media de 240 minutos (4 h).
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Figura 3. Esquemas de la anastomosis. A) Colocacién de los cabeza-
les. B) La bolsa de tabaco del extremo anal debe incluir mucosa y mus-
cular, para una anastomosis mds segura. C) Resultado final de la anas-
tomosis.

La longitud del segmento resecado ha variado entre 10
y 37 cm.

El inicio de alimentacién se produjo entre 2 y 7 dias des-
pués de la intervencion (mediana 2 dias) y mantuvieron la nutri-
ci6n parenteral total o complementaria, una media de 4,5 dfas.
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En el postoperatorio inmediato nuestros pacientes empe-
zaron a realizar deposiciones entre el 2° y 4° dia postoperato-
rio (DPO), mas del 80% antes del 3¢ DPO.

El alta se produjo entre el 4° y 10° DPO.

En el enfermo de 5 afios, la dilatacién coldnica impedia
la ligadura y seccion del meso intestinal por via transanal, por
lo que tuvo que completarse por via intraabdominal.

Se presentd como efecto indeseable més frecuente la dis-
tension abdominal en un 86% de pacientes que se resolvié
expontdneamente en un rango entre los 2 y 5 DPO.

En ningtn caso se produjeron complicaciones severas en
el postoperatorio inmediato, como abcesos, dehiscencia de
sutura o enterocolitis.

A medio plazo la tinica complicacion que se ha presenta-
do en un caso es la estenosis cicatricial cutdnea por haber prac-
ticado la sutura sin suficiente segmento mucoso anal al comen-
zar la diseccion, que se ha resuelto con dilataciones anales
progresivas con tallos de Hegar.

Los resultados a medio plazo son evaluables en tres pacien-
tes (42,8%) que tienen mds de 3 afios de edad y se intervinie-
ron hace mds de un afio, siendo todos ellos continentes y nin-
guno estrefiido. En un caso, el enfermo de 5 afios presenta un
manchado ocasional desde la escolarizacion. El resto de los
pacientes realizan deposiciones de caracteristicas normales
segun su edad (Tabla I).

DISCUSION

La técnica transanal se utiliza en muchos centros como
tratamiento de la EH desde que Luis De La Torre la describié
en 1998. En el Congreso Nacional de 1a SECP de 1998 comu-
nicamos la modificacién con autosutura de la técnica de Les-
ter Martin y en el Congreso Europeo de Cirugia Pediétrica de
Madrid la modificacion de la técnica de Duhamel con auto-
sutura.

En 2007 presentamos en el Congreso Nacional de 1a SECP
y en el Congreso Mundial de Argentina nuestra modificacion
de la técnica de De La Torre con autosutura, no publicada pre-
viamente.

Mis de 20 centros han publicado en la actualidad sus resul-
tados a corto y medio plazo con la técnica de descenso col6-
nico descrita por De La Torre inicialmente, el Gnico trabajo
con un volumen importante de pacientes es el de Essam y
Elhalaby 2004©), con 149 pacientes (Tabla II).

El tiempo total que empleamos en la cirugia es superpo-
nible a pesar de que realizamos dos tiempos quirtirgicos y espe-
ramos el resultado anatomopatoldgico, ademds tenemos la ven-
taja de localizar la zona histoldgica anatémicamente correcta
antes de comenzar la diseccion transanal, y poder cambiar
nuestra actitud terapéutica si fuera necesario. En el estudio de
Essam y Elhalaby 2004%), un 6% de pacientes requirieron lapa-
rotomia tras comenzar la diseccion transanal por diferentes
motivos, segmento aganglidnico largo, retraccién de vasos
mesentéricos y dificultades en la mucosectomia. Kohno, en

Valoracién a corto plazo del descenso transanal con sutura automdtica 3



Tabla I Seguimiento a medio plazo.

Edad a la Tiempo Segmento Estancia Manchado
cirugia quirtrgico (min) resecado (cm)  hospitalaria (dias) — Deposiciones TR ropa interior

Paciente 1 7m 270 20 4 Continente Normal NO

No estrenido
Paciente 2 Ja 295 37 4 Continente Minima estenosis ~ Desde la

No estrefiido escolarizacion
Paciente 3 Sa 280 26 9 Continente Normal NO

No estrenido
Paciente 4 Sm 185 20 10 1-3 d/d Normal -
Paciente 5 6 m 290 10 7 1-3 d/d Normal -
Paciente 6 10 m 225 13 7 1-3d/d Normal -
Paciente 7 8§m 195 12 6 1-3d/d Normal -

TablaIl  Articulos relacionados en la literatura.
Tiempo Inicio Estancia Resultado
Autor Afio Casos operatorio (min)  tolerancia (h)  hospitalaria (h) ~ Complicaciones funcional
De La Torre 1998 5 90-300 24-36 - NO -
De La Torre 2000 10 90-300 24 - NO Estrefiimiento (1)
Elhalaby 2004 149 60-210 - 115+ 43 EC (26) Estrefiimiento (6)
DA (1)
EA (7)
ABC (3)
Aslan 2007 22 - 24-96 72-240 EC (2) Estrefiimiento (1)
DA ()

EC: Enterocolitis. DA: Dehiscencia anastomdtica. EA: Estenosis anastomotica. ABC: Absceso

2005, habla de la utilizacién de la laparoscopia para locali-
zar la zona de transicion antes de la diseccién transanal.

Los pardmetros de estancia hospitalaria, el inicio de ali-
mentacion, el comienzo de deposiciones y las complicacio-
nes no difieren de otras series!!-2% 714,

En la revision bibliogréfica encontramos que, al igual que
nuestro enfermo de 5 afios con un manchado ocasional des-
de la escolarizacion, Soave ya describié que este hecho jun-
to con el estreflimiento era frecuente entre los 5 y 7 afios al
producirse una pérdida de control materno(5.

La técnica transanal parece adecuada para este tipo de
enfermos. Nuestra serie es de escaso volumen y no se com-
para nuestra modificacion con la sutura manual, por lo que
no podemos aportar resultados concluyentes, pero la sutura
mecénica ofrece ventajas, como la rapidez y seguridad, al per-
mitir una correcta adecuacion del tamafio del colon descen-
dido al recto del enfermo. Esta técnica no debe emplearse
en menores de 5 meses pues el tamafio de la endograpadora
(21 mm) no lo permite.

2 V. Marijuén y cols.

A medio plazo los resultados son satisfactorios y propo-
nemos esta técnica para el tratamiento de enfermos seleccio-
nados con EH.
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