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PRIMERA EXPERIENCIA ARGENTINA con EL
TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG EN EL NINO *

RESUMEN

El abordaje laparoscdpico ha sido exitosamente
utilizado durante los tltimos afios en el tratamiento de la
patologia quirdrgica infantil. Presentamos la primera ex-
periencia en la Argentina realizada el 4 de Noviembre de
1996 para el tratamiento de la enfermedad de Hirschs-
prung, por via laparoscépica con técnica de Soave modi-
ficada por Georgenson. Se describe en detalle el procedi-
miento operatorio sefialando ademds que el tiempo qui-
riirgico fue de 3 horas 45 minutos y la duracion de Ia hos-
pitalizacién de 5 dias. El control post operatorio fue favo-
rable. Se concluye que la técnica de Soave-Georgenson
para ¢l tratamiento de la enfermedad de Hirschsprung pa-
rece una operacion segura eficaz y completamente reali-
zable por via laparoscopica.

Palabras clave: Enfermedad de Hirschsprung - Laparos-
copia.

SUMMARY

The laparoscopic approach has shown good re-
sults in the surgical treatment of pediatric pathology, du-
ring the recent years. We are reporting the first experien-
ce 1n our country realized in November 4, 1996 for the
surgical treatment of the Hirschsprung disease with the
technic of Soave modified by Geogenson. Details of the
surgical procedure are given. The operating time was 3
hours 45 minuts and the hospitalization, 5 days followed
by a satisfactory good result. We conclude that the Soave-
Geogenson technic for the treatment of the Hirschsprung
disease is a safe and effective procedure and fesible to
carry through laparoscopic approach.
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PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un nifio de 24 meses,
con un peso de 15 Kg. con antecedentes familiares de
aganglionosis colonica. El diagndstico clinico de enfer-
medad de Hirschsprung fue confirmado por colon por
enema, biopsias, exdmenes histoquimicos y manometrfa
ano rectal. El paciente fue manejado clinicamente con
enemas evacuatorios a demanda hasta el momento de la
intervencion, no requiriendo colostomfa. La preparacién
pre-operatoria fue la misma que realizamos en cirugfa a
cielo abierto; 4 hs. antes de la cirugia realizamos una do-
sis de antibioticos (ATB), los cuales fueron mantenidos
durante 5 difas post-op. Una mesa estéril con material su-
ficiente para una laparotomfa de urgencia es preparada al
comienzo de la intervencion la cual fue realizada el 4 de
noviembre de 1996. El paciente fue instalado en posicién
de Trendelemburg, se realizé una incisién a nivel umbili-
cal “open laparoscdpico” para la introduccion de un tro-
car y ptica de 10 mm., el neumoperitoneo con CO2 se fi-
j6 a una presién entre 8 a 10 mhg., los trocares restantes
fueron introducidos bajo visién 6ptica en fosa ilfaca dere-
cha, izquierda y flanco derecho e izquierdo. La interven-
¢16n comenzd con la toma de biopsias seriadas a fin de de-
terminar ¢l limite del segmento patoldgico, el peritoneo
fue mcidido a nivel del fondo de saco de Douglas; los va-
sos deferentes y los uréteres fueron identificados y respe-
tados durante toda Ia intervencion, el segmento aganglio-
nar fue esqueletizado de su meso y en toda su circunsfe-
rencia, los vasos recto-sigmoideos fueron disecados, liga-
dos y seccionados utilizando coagulacién monopolar y
clips, hasta lograr una adecuada movilizacién del segmen-
to patoidgico. En este momento retiramos los instrumen-
tos de laparoscopia y evacuamos el neumoperitoneo, para
realizar el tiempo perineal, el cual comienza con una di-
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seccién endo-anal, sub-mucosa a nivel de la linea pecti-
nea, la cual es prolongada en forma ascendente hasta po-
der liberar el colon aganglionar. Se realiz6 la eversion de
este segmento muscular patolégico, y posteriormente su
reseccion. La anastomosis colo rectal fue realizada a nivel
de la linea pectinea. La intervencion finalizé con una ve-
rificacion laparoscopica de la cavidad abdominal.

No tuvimos complicaciones perioperatorias, €l
paciente no requirid transfusion sanguinea. En este caso
no fue necesario disecar el angulo cdlico izquierdo. Los
cuidados postoperatorios fueron simples, el paciente pre-
sentd su primera deposicion espontanea a las 48 horas del
postoperatorio. La duracidn total de la hospitalizacién fue
de § dfas. El corto seguimiento clinico actual muestra una
evolucidn satisfactoria.

DISCUSION

En 1948 Orval Swenson presenta su técnica pa-
ra eliminar el intestino aganglionar y restaurar la continui-
dad intestinal, lo cual constituy6 la primera operacién de-
finitiva para el tratamiento de la enfermedad que Harold
Hirschsprung describiera en 1887 (1,2). Posteriormente
fueron descriptas otras técnicas, Duhamel, Soave etc.
Desde 1988 la via de abordaje laparoscdpica es propuesta
por muchos equipos quirtirgicos como una alternativa a la
cirugifa a cielo abierto (3, 4, 5, 6). Mucho hemos avanza-
do desde las primeras intervenciones laparoscdpicas rea-
lizadas, tales como apendicectomias, colecistectomias. ..
desde entonces las indicaciones de esta nueva via de abor-
daje, no han cesado de extenderse. Algunas indicaciones
hoy son completamente aceptadas y sus beneficios son in-
discutibles, otras guardan todavia el cardcter de experi-
mentales (3, 4, 7). El abordaje laparoscépico del tiempo
abdominal en la intervencién de Soave-Georgenson (12)
fue abordado por primera vez en Argentina en colabora-
cién con el servicio de cirugia infantil del Hospital de Cli-
nicas - San Martin - Buenos Aires.

La intensa preparacion preoperatoria con lava-
dos intestinales anterogrados y retrégrados, condicionan-
tes en alguna medida del tiempo de recuperacion funcio-
nal postoperatorio, tal vez no sean indispensables reali-
zando el tiempo abdominal por via laparoscépica, dado

que esta via de acceso elimina el tiempo quirdrgico sucio.

Los riesgos de lesién vascular y visceral duran-
te la puncién a ciegas con la aguja de Palmer y/o primer
trocar fueron eliminados definitivamente al utilizar una
mini laparotomia a nivel umbilical “open laparoscopico”.

La magnificacion 6ptica nos permitié una disec-
cién mas fina y minuciosa entre el intestino aganglionar y
el meso, ocasionando un traumatismo minimo, los peque-
fos vasos son facilmente controlables tornando minimo el
riesgo de sangrados. Los vasos recto-sigmoideos fueron
ligados con clips en funcion de la necesidad, no utiliza-
mos la ligadura y seccién con staplers en razén de su cos-
to y riesgo de fistula arterio venosa cuando los vasos son
ligados en paquete (10).

El manejo clinico con enemas evacuantes a de-

manda, nos permitieron evitar la colostomia, pero la mis-
ma no seria un impedimento para realizar esta via de abor-
daje.
En nuestro caso no fue necesario la movilizacién y/o re-
seccion del dngulo colico izquierdo, 4drea particularmente
dificil para los cirujanos de adultos que realizan reseccio-
nes colonicas por via laparoscépica (8, 10).

El tiempo perineal es realizado con una disec-
cién endo anal, sub-mucosa la cual evita el importante
riesgo de lesién nerviosa a la cual estdn expuestas la ma-
yoria de las técnicas descriptas para el tratamiento de la
aganglionosis colénica (12).

La experiencia con grandes resecciones colo
rectales laparoscopicas es limitada en pediatria por lo cual
la comparacion con la técnica a cielo abierto nos parece
prematura. (8, 10, 11).

Nuestra experiencia inicial no prueba beneficios
en cuanto al acortamiento del tiempo de hospitalizacion,
dado que por ser esta la primera intervencién en nuestro
pais que involucra una reseccion colénica por via laparos-
cdpica, nos parecié prudente un control post-operatorio
igual al realizado en cirugfa convencional. Sinembargo
coincidimos con otras publicaciones en que un alta precoz
es posible.

Esta técnica es perfectamente tolerada por el ni-
fio, con una importante disminucién de las complicacio-
nes intraabdominales y parietales ligadas a toda laparoto-
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mia (abscesos, bridas, eventraciones, eviceraciones...). El
confort postoperatorio y el resultado estético son altamen-
te superiores al obtenido utilizando las vias de abordajes
clasicas.
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La prueba suprema de la virtud consiste en
poseer un poder ilimitado sin abusar de élL.
B. Th. Macaulay - Historiador - Ensayista v politélogo inglés.
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