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

El abordaje laparoscópico ha sido exitosamente

utilizado durante los últimos años en el tratamiento de la

patología quirúrgica infantil. Presentamos la pnmera ex-

periencia en la Argentinarealizada el 4 de Noviembre de

1996 para el tratamiento de la enfennedad de Hirschs-

prung, por vía laparoscópica con técmca de Soave modi-
ficada por Georgenson, Se describe en detalle el procedi-

miento operatorio señalando además que el tiempo qui-
rúrgico fue de 3 horas 45 minutos y la duración de la hos-

pitalización de 5 días. El control post operatorio fue favo-

rable. Se concluye que la técnica de Soave-Georgenson

para el tratamiento de la enfermedad de Hirschsprung pa-

rece una operación segura eficaz y completamente reali-
zable por vía laparoscópica.

Palabras clave: Enfermedad de Hirschsprung - Laparos-

copía.

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 in 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
cany through laparoscopic approach.

Key words: Hirschsprung disease - Laparoscopy.
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PRESENTACTON DEL CASO

Presentamos el caso de un niño de 24 meses,

con un peso de 15 Kg. con antecedentes familiares de

aganglionosis colonica. El diagnóstico clínico de enfer-

medad de Hirschsprung fue confirmado por colon por

enema, biopsias, exámenes histoquímicos y manometría

ano rectal. El paciente fue manejado clínicamente con

enemas evacuatorios a demanda hasta el momento de la

intervención, no requiriendo colostomía. La preparación

pre-operatoria fue la misma que realizamos en cirugía a
cielo abierto; 4 hs. antes de la cirugía realizamos una do-

sis de antibióticos (ATB), los cuales fueron mantenidos

durante 5 días post-op, Una mesa estéril con material su-

ficiente para una laparotomía de urgencia es preparada al

comienzo de la intervención la cual fue rcalizada el4 de

noviembre de 1996, El paciente fue instalado en posición

de Trendelemburg, se realizó una incisión a nivel umbili-
cal "open laparoscópico" para la introducción de un tro-

car y óptica de l0 mm., el neumoperitoneo con CO2 se fi-
jó a una presión entre 8 a 10 mhg., los trocares restantes

fueron introducidos bajo visión óptica en fosa ilíaca dere-

cha, izquierda y flanco derecho e izquierdo" La interven-

ción comenzó con la toma de biopsias seriadas a fin de de-

terminar el límite del segmento patológico, el peritoneo

fue incidido a nivel del fondo de saco de Douglas; los va-

sos deferentes y los uréteres fueron identificados y respe-

tados durante toda la intervención, 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 coagulación monopolar y
clips, hasta lograr una adecuada movilización del segmen-

to patoiógico. En este momento retiramos los instrumen-

tos de laparoscopía y evacuamos el neumoperitoneo, para

realizar el tiempo perineal, el cual comienza con una di-

EXPERIENCIA MEDtCj\ I 76



sección endo-anal, sub-mucosa a nivel de la línea pecti-

nea, la cual es prolongada en forma ascendente hasta po-

der liberar el colon aganglionar. Se realizó la eversión de

este segmento muscular patológico, y posteriormente su

resección, La anastomosis colo rectal fue realizada a nivel

de la línea pectinea. La interuención finalizó con una ve-

rificación laparoscópica de la cavidad abdominal.

No tuvimos complicaciones perioperatorias, el

paciente no requirió transfusión sanguínea. En este caso

no fue necesario disecar el ángulo cólico izquierdo. Los

cuidados postoperatorios fueron simples, el paciente pre-

sentó su primera deposición espontánea a las 48 horas del

postoperatorio. La duración total de la hospitalización fue

de 5 días. El corto seguimiento clínico acfual muestra una

evolución satisfactoria,

DISCUSION

En 1948 Orval Swenson presenta su técnica pa-

ra eliminar el intestino aganglionar y restaurar la continui-

dad intestinal, lo cual constituyó la primera operación de-

finitiva para el tratamiento de la enfermedad que Harold

Hirschsprung describiera en 1887 (1,2). Posteriomente

fueron descriptas otras técnicas, Duhamel, Soave etc.

Desde 1988 la vía de abordaje laparoscópica es propuesta

por muchos equipos quirúrgicos como una altemativa a la

cirugía a cielo abierto (3,4,5,6). Mucho hemos avanza-

do desde las primeras intervenciones laparoscópicas rea-

lizadas, tales como apendicectomías, colecistectomías.,.

desde entonces las indicaciones de esta nueva vía de abor-

daje, no han cesado de extenderse. Algunas indicaciones

hoy son completamente aceptadas y sus beneficios son in-

discutibles, otras guardan todavía el carácter de experi-

mentales (3,4,1). El abordaje laparoscópico del tiempo

abdominal en la intervención de Soave-Georgenson (12)

fue abordado por primera \ez erArgentina en colabora-

ción con el servicio de cirugía infantil del Hospital de Clí-
nicas - San Martín - Buenos Aires.

La intensa preparación preoperatoria con lava-

dos intestinales anterogrados y retrógrados, condicionan-

tes en alguna medida del tiempo de recuperación funcio-

nal postoperatorio, tal vez n0 sean indispensables reali-

zando el tiempo abdominal por vía laparoscópica, dado

que esta vía de acceso elimina el tiempo quirúrgico sucio,

Los riesgos de lesión vascular y visceral duran-

te la punción a ciegas con la aguja de Palmer y/o primer

trocar fueron eliminados definitivamente al utilizar una

mini laparotomía a nivel umbilical "open laparoscópico".

La magnificación óptica nos permitió una disec-

ción mas fina y minuciosa entre el intestino aganglionar y
el meso, ocasionando un traumatismo mínimo, los peque-

ños vasos son fácilmente controlables tomando mínimo el

riesgo de sangrados. Los vasos recto-sigmoideos fueron

ligados con clips en función de la necesidad, no utiliza-

mos la ligadura y sección con staplers enruzónde su cos-

to y riesgo de fístula arterio venosa cuando los vasos son

ligados en paquete (10).

El manejo clínico con enemas evacuantes a de-

manda, nos permitieron evitar la colostomía, pero la mis-

ma no sería un impedimento pnareahzar esta vía de abor-

daje.

En nuestro caso no fue necesario la movilización y/o re-

sección del ángulo cólico izquier do, áneaparticularmente

difícil para los cirujanos de adultos que realizan reseccio-

nes colonicas por vía laparoscópica (8, 10).

El tiempo perineal es realizado con una disec-

ción endo anal, sub-mucosa la cual evita el imporlante

riesgo de lesión nerviosa a la cual están expuestas la ma-

yoría de las técnicas descriptas para el tratamiento de la

aganglionosis colónica (12).

La experiencia con grandes resecciones colo

rectales laparoscópicas es limitada en pediatría por lo cual

la comparación con la técnica a cielo abiefo nos parece

prematura, (8, 10, l1).

Nuestra experiencia inicial no prueba beneficios

en cuanto al acortamiento del tiempo de hospitalización,

dado que por ser esta la primera intervención en nuestro

país que involucra una resección colónica por vía laparos-

cópica, nos pareció prudente un control post-operatorio

igual al realizado en cirugía convencional. Sinembargo

coincidimos con otras publicaciones en que un altaprecoz

es posible.

Esta técnica es pedectamente tolerada por el ni-
ñ0, con una importante disminución de las complicacio-

nes intraabdominales y parietales ligadas a toda laparoto-
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mía (abscesos, bridas, eventraciones, eviceraciones...). El

confort postoperatorio y el resultado estético son altamen-

te superiores al obtenido utilizando las vías de abordajes

clásicas.
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