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Primeros casos nacionales del tratamiento
de la enfermedad de Hirschsprung

con el descenso transanal endorrectal de
De la Torre-Mondragon

Dres. Luis E. Pérez Billi, Juan L. Benediccti, Edita Falco, Edgardo Almeida, Gabriela Gualco,
Carmen Gutiérrez, Guillermo Jones, Psic. Marta Carricart, Asist. Soc. Gorgelina Garcén, Enf. Irma Pastorino.

Resumen

Comunicamos nuestros primeros seis casos
nacionales de tratamiento de la enfermedad de
Hirschsprung mediante la técnica de descenso
transanal endorrectal, descrita por De la Torre-
Mondragén, desde marzo de 2004 a marzo de 2007.
Se traté de cuatro varones y dos nifas, operados
desde el primer mes a los siete meses de vida. Fueron
evaluados mediante radiografia contrastada de colon y
estudios histoquimicos biépsicos del colon con
técnica de acetilcolinesterasa.

En el preoperatorio se emplearon enemas y/o lavado
intestinal total, asi como antibioticoterapia. Todos los
pacientes presentaban la forma clasica de la
enfermedad. La biopsia extemporanea escalonada
permitié evaluar el compromiso colénico, hasta
alcanzar colon normal en todos los casos. El
segmento aganglionar resecado varié de 15 a 22 cm.
El tiempo operatorio promedio fue de 130 minutos.
Todos los pacientes presentaron evacuaciones
espontaneas en las primeras 24 horas del
postoperatorio y se alimentaron en las 24 a 48 horas
siguientes. Dos pacientes recibieron transfusiones de

sangre en el postoperatorio. El tiempo de

hospitalizacién promedio fue de 7,5 dias. El
seguimiento fue desde los 17 a los 36 meses con un
promedio de 29,5 meses. Todos presentan
deposiciones normales en el momento actual y no han
presentado complicaciones. En nuestra serie no ha
habido morbimortalidad.

El procedimiento ofrece excelentes resultados
cosméticos cuando se evita la laparotomia o
laparoscopia. Los riesgos de contaminacion
abdominal y las adherencias también disminuyen
notoriamente. Es mas ventajoso para el paciente, dado
que se brinda la solucién en un solo acto quirdrgico,
redundando, ademas, en buena relacién costo-
beneficio.

Creemos que esta técnica es muy Util y practica,
fundamentalmente para la forma clasica de la
enfermedad. Su aplicacién a edades tempranas
(recién nacidos y lactantes) nos permite corregir la
patologia con un procedimiento de corta duracién y
répida recuperacion postoperatoria, tal como ocurrié

en nuestros pacientes.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG
-cirugia

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
DEL SISTEMA DIGESTIVO
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Summary

Introduccion

We comunicate our first six Hirschsprung disease
cases which underwent surgery by transanal
endorectal pull-through (TEPT) procedure, between
March 2004 to March 2007, from one month to seven
months of age. Four males and two girls were
evaluated by radiological and histopathogic studies.
The preoperative preparation consisted of whole
bowel irrigation and/or enemas, and antibiotics. The
classic Hirschsprung disease presentation was the
rule in all cases. Intraoperative biopsies were made to
identify the normal colon. The aganglionar colon
taken out was between 15 and 22 cms. 130 minutes
was the average surgery time. All patients had
spontaneous evacuations in the first 24 hours after
surgery and they were fed in the following 24 to 48
hours. Two patients needed blood transfusion in the
postoperative period. The average hospitalization
period was 7.5 days. The follow-up varied from 17 to
the 36 months, with an average of 29.5 months

All patients had daily depositions at the moment and
they had not presented complications. In the series
there was no morbi-mortality.

The procedure offers excellent cosmetic results when
laparotomy or laparoscopy was avoided. The risks of
abdominal contamination and adhessions are
mitigated. It has more advantages for the patient
because the solution is reached with a single
procedure. It is also less expensive.

We believe that this technique is very practical and
useful especially for the classic presentation of the
illness. Also, the application at early ages (newborns
and infants) allowed us to correct the pathology with
a short procedure which has a quick recovery, just as

it happened to our cases.

Key words: HIRSCHSPRUNG DISEASE-surgery
DIGESTIVE SYSTEM SURGICAL

PROCEDURES

Archivos de Pediatria del Uruguay 2009; 80 (1)

Para el tratamiento quirrgico de la enfermedad de
Hirschsprung se han ideado distintos procedimientos
con resultados diversos. La técnica clasica de descenso
transanal del colon ha sido modificada, lograndose la
reseccion de la mucosa, la colectomia del sector agan-
glionar y el descenso del colon normal a través del ano,
sin necesidad de laparotomia con o sin laparoscopia ',

Nuestros objetivos son presentar los primeros casos
nacionales de tratamiento de enfermedad de Hirsch-
sprung y evaluar los beneficios con la técnica de descen-
so transanal endorrectal de colon, sin laparoscopia, des-
crita por De la Torre Mondragoén y Ortega, efectuados
por nuestro equipo de cirugia pediatrica de DEMEQUI
(BPS) Montevideo, Uruguay.

Material y método

Desde marzo de 2004 a marzo de 2007 seis pacientes;
cuatro varones y dos niflas, con edades comprendidas
entre un mes y siete meses de vida, portadores de la en-
fermedad, limitada al recto o sigmoides distal; fueron
operados mediante la técnica transanal endorrectal, en
el Departamento de Cirugia Pediatrica de DEMEQUI.

Nuestros pacientes fueron diagnosticados en cuatro
casos en el primer mes de vida y en los restantes dentro
de los dos meses de vida, sin cursar ninguno de ellos epi-
sodios de enterocolitis previa.

Antes de la cirugia, todos los pacientes fueron estu-
diados mediante radiografias contrastadas de colon (fi-
gura 1) y biopsias por aspiracion en cinco casos y quirur-
gica en un caso, con tincion de acetilcolinesterasa para
confirmar el diagnostico. No se empled la manometria
anorrectal. Se complementaron con los exdmenes habi-
tuales de evaluacion preoperatoria.

Fueron tratados en el preoperatorio mediante ene-
mas salinos y alimentacion oral.

En el diaprevio a la cirugia se les administré antibio-
ticos: metronidazol (7,5 mg/kg/dosis) y gentamicina (5
mg/kg/dia) por via intravenosa. Ambos se mantuvieron
en el postoperatorio. En cuatro pacientes se emplearon
enemas salinos para la limpieza del intestino y en dos ca-
sos se complementd con lavado intestinal total (Precol-
sur R) siguiendo protocolo de nuestro Departamento.

Se establecid ayuno previo segun la edad.

Técnica quirdrgica

El paciente es colocado en decubito dorsal, con eleva-
cion de la pelvis y miembros inferiores (figura 2).

Se expone el canal anal mediante dilatacion esfinte-
riana y puntos tractores (figura 3).

Se procede a la seccion circular de la mucosa a 1 cm
por encima de la linea pectinea (figura 4).
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Figura 1

Figura 3

Figura 2

Figura 4

Se pasan puntos en el borde de la seccion para lograr
una traccion uniforme del plano mucoso.

Mediante diseccion roma se labra un plano submu-
coso, con hemostasis de los vasos perforantes, en una
extension de aproximadamente 6 cm (figura 5).

A este nivel, se procede a seccionar circunferen-
cialmente el musculo rectal, hasta alcanzar el plano pe-
rirrectal.

Una vez seccionadas las fibras de musculo liso del
recto y las adherencias del espacio perirrectal, se logra el
descenso del colon a través del ano (figura 6).

Se realizan aqui las biopsias escalonadas de todo el
espesor del colon descendido, que seran procesadas me-
diante técnica por congelacion.

Una vez determinada la presencia normal de células
ganglionares, en las biopsias realizadas, se secciona el

colon con un margen aproximado de 2-3 cms por encima
de la tltima biopsia normal.

El manguito muscular regresa a su posicion normal y
se continda con la seccion ligadura de los vasos mesen-
téricos inferiores.

Se completa la liberacion del colon descendido y se
procede a la anastomosis entre la mucosa rectal rema-
nente y la pared colonica, mediante suturas separadas
reabsorbibles 5-0 (figura 7).

Se calibra el diametro de la anastomosis mediante
bujias de Hegar.

Elsegmento de colon aganglionar resecado fue de 19
cm en promedio (figura 8).

No fue necesaria la reposicion sanguinea en el in-
traoperatorio, en dos casos se transfundié un volumen de
sangre en el postoperatorio respectivamente.

Los pacientes fueron controlados en las primeras
24 horas en cuidados intermedios. Luego de la cirugia
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Figura 5

Figura 6

Figura 7

se mantuvieron las dosis de antibioticos por 48-72 ho-
ras.

El periodo de internacidon pre y postoperatoria se
mantuvo por 7,5 dias promedialmente, con un maximo
de 15 dias, en el caso 3, debido a dificultades para reali-
zar el nursing preoperatorio en domicilio.

Se inici6 plan de dilataciones de la anastomosis en
todos los pacientes, a las dos semanas, para asegurar el
calibre anal adecuado, seglin protocolos empleados en
el tratamiento de las malformaciones anorrectales por
nuestro equipo.

Resultados

Las edades y la longitud del segmento resecado, asi
como otros rasgos importantes de la serie se describen
en la tabla 1.

Todos los pacientes presentaron evacuaciones intes-
tinales en las primeras 24 horas y se realimentaron en las
primeras 24-48 horas siguientes.
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Figura 8

Todos los pacientes presentan deposiciones norma-
les. Elnimero de deposiciones fue de dos a tres por dia.

El seguimiento se realizé desde la cirugia hasta los
36 meses, con un promedio de 29,5 meses, hasta marzo
de 2007.

No se ha constatado morbimortalidad en nuestra serie.
Tampoco se constato falla de la sutura ni hubo necesidad
de realizar colostomia de proteccion en ninguno de nues-
tros pacientes. En tres casos, los pacientes presentaron der-
matitis perianal, que mejor6 con medidas habituales.

El programa de dilataciones se cumplié normalmen-
te, sin constatarse estenosis postoperatorias.

Discusion

La técnica conocida como “descenso endorrectal
transanal” descripta por De la Torre-Mondragon !+
tiene antecedentes tanto en la técnica descripta por
Georgeson ), como en las empleadas por Boley y
Saltzman “*). Sin embargo, ambas requerian del
abordaje abdominal mediante laparoscopia o laparo-
tomia. Esta técnica evita el abordaje abdominal y cen-
tra toda su accion en la diseccion y descenso a través
del ano.

De acuerdo a De la Torre-Mondragon ¥ presenta in-
negables ventajas tales como:
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a) Prescindir del abordaje abdominal, disminuyendo la
posibilidad de adherencias o bridas, asi como de
contaminacion peritoneal.

b) Sus resultados cosméticos son, por la razon anterior,
superiores.

c) Permite preservar la integridad del esfinter anorrec-
tal, asi como la irrigacion e inervacion de las estruc-
turas vecinas; conservando la continencia tanto rec-
tal como urinaria.

d) Evitalalesion del conducto deferencial, que se sitiia
en la pared antero-externa del intestino.

Recordar, ademas, que su aplicacion temprana evita
la colostomia previa, y por lo tanto ahorra un acto qui-
rargico pudiéndose ademas emplear el procedimiento
tanto en el recién nacido como en el lactante, siendo téc-
nicamente menos laboriosa, cuanto mas pequefio es el
paciente.

Nuestros pacientes fueron diagnosticados en cuatro
casos en el primer mes de vida y en los restantes dentro
de los 2 meses de vida, sin cursar ninguno de ellos con
episodios de enterocolitis previa. Ha sido importante,
para evitar la temida enterocolitis, la aplicacion del nur-
sing en todos los casos, mediante enemas salinos diarios
domiciliarios. En ninguno de nuestros pacientes fue ne-
cesaria la colostomia previa.

La ausencia de enterocolitis permitié evitar dificul-
tades en la diseccion del cilindro mucoso en nuestra se-
rie. Tal como lo sefiala DelaTorre-Mondragén en sus
trabajos ¥ no constatamos sangrados intraoperatorios
en las areas donde se efectuaron las biopsias diagnosti-
cas por aspiracion y/o quirtrgicas. Sin embargo, vincu-
lamos la necesidad de reposicion de nuestros pacientes
al sangrado a partir de la ligadura de los vasos mesentéri-
CoS.

Hemos constatado una adecuada correlacion entre la
radiografia contrastada de colon y los hallazgos quirur-
gicos; por lo que no hemos tenido dificultades con el
abordaje para alcanzar el sector de colon con inervacion
normal.

La movilizacion del colon, mediante franca dilata-
cion esfinteriana, para lograr una adecuada visualiza-
cion del area quirargica, puede implicar trastornos fun-
cionales de la continencia postoperatoria. Sin embargo,
en nuestros casos, los pacientes han presentado deposi-
ciones habituales para su edad en frecuencia y consis-
tencia.

En cuatro de nuestros pacientes, con un promedio de
2,8 afios de edad desde la cirugia, no hemos detectado
clinicamente trastornos de continencia. Los casos 2 y 4
aun mantienen deposiciones de lactantes.

El tiempo de cirugia es un parametro importante a
considerar en este grupo etario, en la medida que el pro-

medio es de 2 horas, siendo la primera realizada la mas
prolongada (3 horas). Este ahorro esta basado en la au-
sencia de laparotomia y/o de colostomias de proteccion.

La rapida recuperacion postoperatoria ha sido la to-
nica general de los pacientes, seguramente vinculada a
la via de abordaje, sin laparotomia.

En ninguno de nuestros pacientes fue necesaria la
colostomia de proteccion, en la medida que no se pre-
sentaron complicaciones intra o postoperatorias. Tam-
poco fue necesaria la reintervencion en nuestros casos.

El tiempo de internacion global ha sido de 7,5 dias,
debiendo considerarse que estan incluidos en el caso 3,
el periodo de nursing preoperatorio, y en el caso 1 el pos-
toperatorio mas prolongado por ser el primer caso ope-
rado.

Seguramente, en el futuro, los tiempos de interna-
cion pueden acortarse significativamente como lo sugie-
ren los casos 2,4, y 5.

Los demas pacientes so6lo estuvieron hospitalizados
promedialmente por 4 dias. El periodo mas corto fue de
2 dias para el paciente 5.

El programa de dilataciones empleado ” se instau-
r6 como medida de prevencion de estrechez de la anasto-
mosis. Pudo llevarse a cabo sin dificultades y con noto-
ria colaboracion por parte del grupo familiar, en forma
ambulatoria ®.

La dermatitis perianal, que constatamos en tres de
nuestros pacientes, remitio rapidamente con medidas
habituales y no constituy6 un impedimento para la eva-
cuacion intestinal.

Hemos planificado la determinacion de la continen-
cia mediante manometria anorrectal a partir de los 3
afos.

En virtud de la actual experiencia con el procedi-
miento, creemos que sera necesaria una serie mayor para
extraer conclusiones. Sin embargo los resultados son
promisorios, siendo esta técnica muy practicay util, fun-
damentalmente para la presentacion clasica de la enfer-
medad.

Nuestra experiencia coincide con la de varios auto-
res, que en diferentes partes del mundo han empleado
esta técnica quirtrgica, desde Francia a China "7

Asimismo, su aplicacion a edades tempranas (recién
nacidos y lactantes) permite corregir la patologia con un
procedimiento de corta duracion y rapida recuperacion,
tal como sucedi6 con nuestros casos.
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