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Describimos la técnica que consiste en la extirpacion quirdrgica del segmento agangliénico
y prictica de una anastomosis primaria término-terminal en la region perineal, pasando el
intestino por detras de la pared anterior del recto extramucosa disecada. Se ha hecho
un andlisis de los casos operados de megacolon agangli6nico en el curso de 10 afos.
Los resultados fueron excelentes y las conclusiones fueron senaladas.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Hirschsprung o megacolon agangliénico congénito,
es una afeccion que produce una alta morbilidad y mortalidad en los pa-
cientes afectados por ella.

Esta situacion nos motivo a la bisqueda de una nueva técnica opera-
toria, que consiste en la extirpacion quirdrgica del segmento aganglionar
y practica de una anastomosis primaria término-terminal en la region
perineal,'* pasando el intestino por detrds de la pared anterior del recto®
extramucosa disecada? (figura 1a).

Esta técnica conserva tres aspectos:®
1. La inervacion pelviana.
2. La anatomia regional.
3. El peristaltismo intestinal hasta los esfinteres.

Con estos criterios y considerando una técnica no dificil en su realiza-
cion, obtuvimos resultados satisfactorios, por ser ésta una afeccion emi-
nentemente quirdrgica,

MATERIAL ¥ METODO

En el afio 1969 realizamos las primeras investigaciones experimentales
en perros, en el Hospital de Experimentacion de la Universidad de la Sor-
bona de Francia, con resultados alentadores.® En nuestro pais, en el Hospi-
tal Pediatrico Docente de San Miguel del Padron, Ciudad de la Habana,
comenzamos con esta técnica en el aio 1973, con una casuistica de cinco
pacientes:

t. A Jos 6 ahins do edad T rveammess.s i smme i - febrero de 1973

2, Alos 2 afnos vy 3 meses de edad ............. febrero de 1975

3. Alos4afosdeedad .................coiu.n. junio de 1977.

4. Alos 4anosdeedad ... v diciembre de 1982.
5 Alog 2 afos deedad ...t julio de 1983.

Este trabajo fue presentado en la Jornada Provincial de Pediatria de
1976 y en el Congreso Naclonal de Gastroenterologia de 1980. La técnica
consiste en los sigulentes pasos:

Colostomia

De tipo derivativa. Se practica en segmento intestinal normalmente
inervado, de preferencia en colon transverso, previa preparacion preope-
ratoria con limpieza completa de colon en nifios no graves.'

En recién nacidos a quienes se les ha diagnosticado el megacolon se
les realiza colostomia.

Tratamiento quirdrgico definitivo

Es necesario que el nino alcance un peso aproximado de 14 kg;® previa-
mente se hace limpieza preoperatoria durante una semana con enemas
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diarios por la boca de la colostomia proximal, distal y regién anal, con una
solucién que contenga:®

— suero fisioldgico
— negmicina
— liquido bactericida

— sulfa no absorbible

Posicion del paciente: litotomia

Las areas abdominal y perineal se preparan como campos separados
y se realiza incision paramedia izquierda.®

Exploracion abdominal

Mediante compresas se aparta el intestino delgado hacia la parte su-
perior derecha de la cavidad abdominal, se diseca el peritoneo a ambos
lados del colon descendente y sigmoide, hasta su reflexion en el fondo
de saco de Douglas en la cara anterior del recto (figura 1b).

Se identifica la extension del segmento agangliénico mediante la toma
de fragmentos apropiados para biopsia por congelacién; posteriormente se
identifican los uréteres.®

Se continuara la diseccion del mesosigmoide vy de los vasos del colon
descendente con el fin de disponer de una adecuada longitud para una
anastomosis sin tension.

Una vez separado el peritoneo del recto en el fondo de saco de Dou-
glas, se comienza un centimero mas abajo la separacién de las capas
musculares de la mucosa en la parte anterior y laterales del recto (figura
1c) hasta el suelo pelviano a nivel de los esfinteres y por la reqion perineal
termina a 11%-2 cm por encima de la linea mucocutanea.

Es posible infiltrar las capas seromusculares con suero, novocaina al
0.5 % y adrenalina.?

La mucosa puede ser abierta en la diseccién y suturada con seda,
aunque debe evitarse aun con una buena limpieza del colon.

Se ponen puntos de referencia a la pared muscular de la cara anterior
y lateral del recto disecada.

Se realiza diseccion del clivaje del espacio rectal con los dedos, toman-
do como direccion la linea media.® llegando al suelo pelviano junto al es-
finter interno y externo (figura 1 d).

Se secciona en toda su longitud la pared lateral del recto a ambos
lados hasta los esfinteres (figura 2a-2b).

Esta seccion de la pared lateral se termina por la regiéon perineal a
11%-2 cm de la linea mucocutanea.
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Figura 1

al Reseccion de segmento aganglidnico (patologico) dejando sdlo la pared anterior del
recto extramucosa disecada. Indicado por la linea de pumtos. b} Discceion del peritoneo.
¢} Separacién en las capas musculares del recto de su mucosa en la parte anterior y
laterales del recto. d} Diseccidn por clivaje del espacio retrorrectal con los dedos, toman-
do como direccidn la linea media.

Tiempo perineal

Una vez realizada la dilatacién anal se procede a hacer una incision
en hemicircunferencia a un centimetro y medio por encima de la linea
posterior mucocutanea del ano, seccionando la pared posterior del recto,”
se pasa al espacio retrorrectal, y debe conservarse el esfinter interno
(figura 2c).

Se realiza incision en hemicircunferencia de la mucosa a 1%z cm de la
linea mucocutdanea anterior y lateral del recto (figura 2d); posteriormente
se hacen lavados de la cavidad pelviana con liquido bactericida, el cual
debe salir también por la region perineal.

Ya el rectosigmoide liberado (figura 2d) se tira de él a través del canal
anal (figura 3a) hasta el colon normalmente inervado.
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Figura 2

a y b) Seccidn en toda su longitud de ls pared lateral del recto extramucoss hasta los
esfinteres. c) Inclsién en hemicircunferencia a uno y medio centimetro por encima de la
linea mucocutdnea del ano v al secclonar la pared posterior, se pese al espaclo retrorrectal,
Se continda la secclén en hemicircunferencia de ls mucose en la parte anterlor del recto.
d) Disecado el intestino en toda su circunferencia, regién perineal.

La pared del nuevo recto se sutura en toda su circunferencia a la mu-
cosa y esfinter interno (figura 3b), se deja un Penrose en la cara anterior
de! nuevo recto formado y otro drenaje en el espacio retrorrectal durante
unos dias.

El cirujano que se encuentra por via abdominal debe evitar que el intes-
tino quede en traccion al igual que los vasos mesentéricos.

Otra forma del tiempo perineal (1) (figuras 4 y 5)

El colon sigmoide es invaginado a través del ano, con lo que se evita
su seccién intraabdominal.
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Figura 3

a) Rectosigmolide liberado, se tira del recto a través del canal anal hasts el colon normal-
mente inervado. b) La pared del nuevo recto suturada en toda su circunferencia a la
mucosa y esfinter interno. Se coloca drense de penrose. ¢} La pared anterior extra-
mucosa disecada del recto se sutura al Intestino bajade a mivel de su cara amterior

(puntos separados).
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Tiempo abdominal

La pared anterior muscular extramucosa disecada del recto se sutura
al intestino bajado a nivel de su cara anterior y lateral (figuras 3¢, 6 vy 7).

Se realiza peritonizacion del suelo pelviano, quedando por debajo el
paso anterior. Se retiran los puntos a los 15 dias, de la region perineal.
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Figura 5

Figuras 4 y 5. Colen sigmsoide invaginedo a travis del o1, con Io que se evila su
diseccidn intraabdominal,

Figura 6
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Figura 7

CONCLUSIONES

Esta técnica conserva los plexos, hipogastrico, lumbosacro, los esfinte-
res anales, asi como la pared anterior del recto y los misculos del suelo
pelviano. Esto permite que el paciente controle los reflejos de la defeca-
cién y el colon bajado asegura los movimientos peristalticos hasta los
esfinteres, lo cual fue comprobado en nuestros casos operados (figuras
8y 9.

Esta técnica es un buen proceder en el tratamiento quirdrgico del me-
gacolon, pues restablece el movimiento fisiologico del intestino a nivel
del rectosigmoide hasta los esfinteres.

Como respeta los misculos de la cavidad pelviana y la inervacion con-
serva la continencia rectoanal, no hay peligro de lesionar la inervacion
de la vejiga, vesiculos seminales y nervios erectores o erigentes.

Los resultados logrados con esta técnica fueron excelentes, aunque
solo contamos con la experiencia de cinco casos.
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Figura 8

Figura 9
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SUMMARY

Gonzdlez-Rodiles Planas, J. et al. Aganglionic megacolon. Original surgical technique. Rev
Cub Ped 56: 4, 1984,

Thiz paper deals with the deseription of a technique consisting in the surgical extirpation
of the aganglionic segment and in the practice of primary termino-terminal anastomosis at
the perineal region. pulling through the intestine behind anterior muscle wall of the
rectum, to which mucosa was extirpated. An analysis has been made of cases surgical
operated because of aganglionic megacolon during 10 years. Excellent results were
achieved and conclusions were pointed out.

RESUME

Gonzalez-Rodiles Planas. J. et al. Mégacdlon non-ganglionaire. Une technique originales.
Rev Cub Ped 5G: 4, 1084,

Une technique consistant en l'extirpation chirurgicale du segment non-ganglionaire et la
réalisation d'une anastomose primaire terminoterminale dans le périnée, en passant l'intes-
tin en arridre de la paroi antérieure du rectum en dehors de la muqueuse diséquée est
décrite. Une analyse des patients opérés de mégacolon non-ganglionaire au cours de
10 ans a &té faite. Les résultats ont été excellents et des conclusions ont été signalées.
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