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I. INTRODUCC ION 

Enfermedad de llirschsprung, nombre asi adoptado para -

esta patología en nombre del Dr. llarold llirschsprung (1830 

-1916) ilustre Módico quién hizo la mejor descripción conocida 

de esta enfermedad. Publicada en 1886 en su monogr.::i.fío. titul~

da 11 Constipaci6n en recién nacidos debido u dilatu.ci6n e hipe!:_ 

trotia de colon 11
, aún en nuestros días esta tlescripci6n nos da 

a conocer las respuestas acerca de los síntomas y el pronóst!

co de estos pacientes. Posterior a ello vinieron otras descrir 

cienes e investigaciones que han llegado a dar un conocimiento 

má.s Profundo de este padecimiento, gracias a esto se iniciaron 

las bases de su manejo l1asta llegar a la época actual en que -

se han combinado los fundamentos clf.nicos, los hallazgos fisi~ 

patológicos, con el refinamiento de las técnicas de diagnóstl

co para tratar tempranamente estos pacientes que sufren de e~

ta enfermedad, c0nsiderada anteriormente como letal y que hoy -

se les puede ofrecer la integración f!sica y funcional a una -

vida activa como el mundo actual lo demanda
1

mcdiante el trat~

miento quirúrgico, tributo aqu! en honor del Dr. Swcnson pion~ 

ro en el tratamiento quirúrgico, modificando el pronóstico so~ 

brio que se les ofrec!a a estos pacientes. (1,2,3,4). 



.. 
II. GENERALIDADES SOBRE EL PADECIMIENTO 

El tratamiento quirúrgico es fundamental para cumplir 

el prop6sito de integrar a los pacientes que sufren la enfermg 

dad de Hirschsprung a una vida normal, las características de 

este manejo est§n intimamente relacionadas con las alteraci~ -

nes fisiopatológicas que ocurren en el intestino de estos p~ -

cientes, por ello, es necesario recordar los cambios fisiol6gi 

cos que acontecen en esta enfermedad y el porqu6 entonces del 

procedimiento quirúrgico. 

En sí, estos enfermos tienen incapacidad en algún sitio 

del intestino predominantemente en sigmoides y recto, de pr~ -

pulsar el contenido fecal ade~uadamente. La patología b~sica -

radica en una ausencia total de células ganglionares en el se~ 

mento intestinal que se manifiesta como estrecho. Este halla~

go es del conocimiento general, consiste en una segunda caras

ter!stica que no es constante, y es un manojo de nervios hipe!_ 

tr6ficos entre las capas musculares del segmento agangli6nico 

(1), mientras el segmento proximal de la estrechez muestra un 

plexo intrínseco de características normales o una zona de 

transici6n abrupta aunque ocasionalmente en ésta se pueden e~

contrar células ganglionares, también se han descrito las lg -

siones de este tipo que ha sido calificado como hipogangliosis 

y que se ha incluido dentro de la enfermedad de Hirschsprung -
(1) 



La fisiopatología de esta enfermedad puede ser estudi~ 

da en diversas formas, la más obvia y fácilmente disponible es 

la provista por los datos clínicos, la principal manifestación 

de este cuadro completamente desarrollado, es la ausencia de -

evacuaci6n espontánea del intestino, el análisis de este síntQ 

rna fundamental da los siyuicntes hechos: la propulsi6n del co~ 

tenido intestinal por debajo de segmento agangli6nico no es 

continua, debido a eso, la masa fecal se acumula y dilata el -

intestino por arriba de esta ~rea. 

Desde el punto de vista histol6gico, algunos aspectos 

mencionados en lineas anteriores nos hablan de la definici6n -

conocida de esta enfermedad, es decir de ausencia cong~nita -

de c6lulas ganglionares en los plexos intramuralcs que se e~ -

tienden desde la proción final del intestino y suben con una -

extensión variable.La inervaci6n normal del intestino se lleva 

a cabo por una migración desde la cresta neural en sentido cr! 

neo-caudal, cualquier falla en completar este proceso resulta 

en ausencia de ganglios en la porción distal del intestino, 

otras teorias son una destrucción específica de ganglios o una 

insuficiente diferenciaci6n de los mismos despu€s de una apr2-

piada migración como se comentara mas adelante (5). Recientes 

estudios han demostrado que mas que una ausenciade ganglios es 

la presencia de los troncos nerviosos, anteriormente se hab!an 

encontrado en especímenes de enfermedad de Hirschsprung, ner -

vios hipertrofiados, terminando ciegamente con interrupciones 

de la inervación colinérgica y adrenérgica, que en el concepto 
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de Nordin la vía final de las funciones de esta inervación son 

los ganglios, más que una actividad predominante del parasimp~ 

tico (6). Esta alteraci6n en la función de la inervación se 

traduce en los sfntomas. Recientemente y a l.J. luz de la micro§_ 

cop!a electr6nica se ha encontrado una distribuci6n anormal de 

los nervios colin~rgicos y adren~rgicos dentro de las capas 

musculares, las observaciones sugieren que estas aberraciones 

son activas y su extensi6n variable como causante de las mani

festaciones ( 6) . 

La enfermedad de llirschsprung se comporta de acuerdo a 

la ley de Cannon en el músculo liso denervado, que nos dice 

que el mlísculo es anormalmente sensitivo al estímulo y tiende 

a contraerse permanentemente (1). 

La traducci6n fisiol6gica de los pacientes con eferm~

dad de Hirschsprung ha sido registrada mediante patrones de m~ 

tilidad, de las presiones intralurninales que confirman la a~ -

sencia de peristalsis propulsora en el segmento aganglionar, -

mientras que registros normales son obtenidos en segmento ga~

glionar, Hiatt (7) en 1951 interpretó sus registros del segrne~ 

to aganglionar corno representando una contracción en masa sin 

capacidad propulsora. 

Estos cambios fisiológicos son capaces de ser evaluados 

y utilizados corno medida diagnóstica (6,7,B), bajo estos ca~ -

ceptos: ocurren cambios en los registros de presión en el c~ -

nal ano-rectal al estímular mediante distención al recto lo 
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que provoca un reflejo inhibitorio del esfínter interno, es d~ 

cir relaja el esfínter en situación normal. Cuando este cstím~ 

lo se realiza en un paciente con enfermcdud ele Ilirschsprunq c.n 

ausencia de los plexos intramurales este reflejo esta perdido 

en el esfínter interno. 

Conociendo estos cambios fj_siol6qicos e t1istol6qicos -

que suceden en el padecimiento es m,".is fácil comprender el cu.0.

dro clínico, influyen en el lo t.:imbién la cxtensi6n del seqmc.i:!.

to intestinal LJfcctado y de ello la intensidad de las m.inifc§_

taciones. La bencvolcnci.u. del cuutlro clínico depende de que 

tan corto es el segmento estrecho y la mejor respuesta al lrª

tamiento. La longitud del segmento aganglionar varía, dista! -

mente puede extenderse hacia abajo hasta ]a abertura anal, en 

la gran mayoría el borde proximal del segmento aqangliónico se 

localiza en el recto o el sigmoides (1,10,11,12), en años rQ -

cientes la atenci6n se ha derivado al incremento en la frccue!!. 

cia del segmento corto aganglionar limitado al canal anal y al 

recto distal. Con una incidencia del veinticinco po~ ciento 

que se reporta en los casos de segmento ultracorto (l), en que 

virtualmente no hay segmento estrecho que se demuestre y con -

patología gruesa id6ntica a la del megacolon ideopátieo. El 

diagnóstico de segmento ultracorto esta basado en los halla~ -

ryos histol6gicos en el recto inferior o en el canal anal. En -

los que se refiere a otras formas de agangliosis como univeE -

sal son raras y las de segmento largo son poco comunes. 

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad se trad~ 



cen en que el 70 a BO por ciento de los afectados desde los 

primeros días de vida en que presentan signos. 

La triada en el niño pequeño es constipaci6n, diste~· 

ci6n abdominal y v6mito, que en el escolar este síntoma no es 

lo común, condicionados éstos por la obstrucción a la que nos 

hemos referido anteriormente, que si no es resuelta oportun~ -

mente el riesgo de morir es elevado pues la distcnci6n abdom_!.

nal que ocurre secundariamente puede llegar n tal grado al di2 

tender las paredes, produc icndo isquemia, necrosis e infecc i6n 

con perforación intestinal y peritonitis, o bien la falta de -

manejo condiciona que estos pacientes desarrollen consecuente

mente desequilibrio hiclro-eloctrolítico y choque, es por ello 

la importancia que revisten los conceptos de fisiopatología y 

evoluci6n de esta entidad patol6qica ya que entonces comprcnd~ 

rémos que derivando la corriente fecal a tiempo evita complic~ 

ciones tan serias que le llevarían a una muerte segura en los 

casos graves, como se ha mencionado algunos casos de segmento 

ultracorto permiten un manejo más conservador seguidos de la -

cirugía definitiva. 

La enfermedad de Hirschs~rung se ha estimado con una -

incidencia de 1 en 1500 a 1 en. 5000 recilSn nacidos (1,13) i!!_ -

clusive se ha comparado a la incidencia de otras malformaci~ -

nes del tubo digestivo, el sexo masculino predomina 3:1 a 5:1 

y actualmente 3. B: 1 (2), en segmento largo de 2. B: 1 y en la 

agangliosis total la rclaci6n es solamente de 2.2:1 (12). 
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El diagnóstico se establ~ce además del cuadro clíni

co, que en detalle no entraremos por el prop6sito de este 

trabajo, con estudios radiológicos, histológicos y f isiológ~ 

cos, el primero de éstos es de elevado valor, pero debe de -

tenerse cautela para obtener ur1a imagen de ln zona de transi 

ci6n que es lo que inicialmente debe de localizarse en el e~ 

tudio y después el llenado de c.:olon p.Jra observar el b1maño

y la extensión (14). La biopsia de mú!.;;culo liso se toma ya

sea de recto o por laparotomía para corraborar el diagnósti

co y la extensión cuando se realiza la derivación de la co -

rriente fecal (12,13,15,16), los hollazgos histológicos han

sido mencionados previamente, siendo útil recordar la ayuda

que representa el microscopio electrónico y las tinciones p~ 

ra la colinesterasa en esta cnfcrmednd, de reciente introduc 

ción (6). 

Finalmente la medici6n de los cambios de presi6n in

traluminales a nivel de esfínter interno, con estimulas rec

tales, cuyos cambios son medibles por balones sm,siblcs a és 

tos y mediante un transductor a un trazo del polígrafo, es -

tos cambios son medidos por patrones ya establecidos para el 

diagnóstico, las modificaciones que ocurren en este segmento 

aganglionar son la falta de dilatación del esfínter interno

e inclusive contracción, con esta importante ayuda se corra

bora el diagnóstico (16,17), aún más los cambios postoperat~ 

rios son registrados incluyendo el estudio para su evalua 

ción (18,19). 

.. 



Cuando se tiene el diagn6stico vive la etapu terapéut! 

ca, existen variaciones en cuanto al segmento ultracorto o 

agangliosis total que no se incluyen este trabajo, por lo cual 

se revisan Gnicamente los procedimientos utilizados en la en -

fermedad de llirschsprung de segmento largo y corto. 



III. GENERALIDADES DE LOS PROCEDIMIEN'fOS QUIRURGICOS Y VEN

TAJAS DE LA TECNICA DE DUllMml. MODH'ICADll 

El manejo quir6rgico reviste un intcrós desde varios· 

ángulos, su historia y evolución, uún en nuestro tiempo a~ 

tual surgen las discusiones sobre los diversos proccdin1icntos 

que se deben de elegir para tratar a estos pacientes, ¡1or la

que es conveniente introducirnos sobre las generalidades dcl

tratamiento y la elección del procedimiento quirúrgico. En -

el Hospital Infantil de México ha sido elegido el descenso de 

Duhamcl, por huberse obtenido buenos resultados en las etapas 

de manejo de esta técnica hasta el año de 1963 por Deltrc'ln--

Drown ( 20). 

Generalidades sobre los procedimientos quirúrgicos: 

El inicio de una terapéutica definitiva para la enfer 

medad de l!irschsprung fue la recto-sigmoidectomía en 1948 por 

el Dr. Swenson (1,10,21), este procedimiento rápidamente vino 

a ser de empleo general, pues cambi6 la enfermedad intratable 

y létal en una capaz de ser manejable y con mejoría postoper~ 

toria de estos pacientes. Sin embargo, a medida que se fu~ -

ron recibiendo los resultiidos a largo plazo de la operación -

se encontraron complicaciones (21,22), estas experiencias in! 

ciaron el desarrollo de modificaciones al procedimiento, la -
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resección anterior (l,23), el descenso endorectal (24), desee~ 

so retrorectal y a su vez modificaciones de cada una (13,21,25, 

31). 

El requerimiento esencial es determinado por la patol~ 

gía de la enfermedad que es el fin de los procedimientos sin -

cumplir la totalidad de los requisit?s en todos ellos. 

Es necesaria la remoción total del segmento complet~ 

mente agangliónico de intestino, el tomar esto literalmente -

resulta incompatible con una rcstauraci6n de la defecación co~ 

trolada y los mecanismos de continencia, que requieren la pre

servaci6n de los receptores sensitivos en el recto inferior y

la preservación del esfínter interno. 

As1 se ha intentado con las diversas técnicas resolver 

el problema de la enfermedad de llirschsprung, encontrándose 

resultados favorables y desfavorables (2,4,12,13,21,32-40), al 

gunos de ellos resuelven el problema grueso de obstrucción sin 

cumplir los demás requisitos que les harían ideales, el proce

dimiento de resección anterior se le han puesto muchas objeci~ 

nes ya que deja una porción distal agangliónica suficiente pa

ra producir en gran parte que los síntomas continúen (1,3,10). 

La recto-sigmoidectomía de Swenson es un procedimiento 

que continúa utilizándose en la actualidad por un gran número

de cirujanos (12), se le ha encontrado dificultad en la técni

ca, mayor tiempo operatorio, con disección pélvica que aumenta 

el riesgo de daño en la inervación lo que se traduce en un ma-
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yor nCunero de complicaciones incluyendo impotencia y un indice 

de mortalidad importante (1,4,12,21,22,25,27,32,41), estos h~

chos hicieron modificar la técnica y desarrollar otra entre -

las cuales se mencionan el descenso endorectal por Soave que -

a la fecha ha sufrido modificaciones (30,31,39), este procedi

miento ha sido reportado con buenos resultados por algunos au

tores (42,43,44) y por otros, lejos de ser satisfactorios 

{36) corno regulares, en este procedimiento se desciende ul co

lon sano, después de remover la mucosa del recto, dejando el -

muñón rectal restante por donde pasa el colon normal hasta el

año con o sin anastomosis primaria, los beneficios que se le 

han encontrado principalmente son en cuanto a que se realiza -

una disecci6n con minimo trawnatismo pélvico, se critica la 

pérdida de mucosa ya que en ella se encuentra gran parte de 

los receptores sensitivos (1,23), los resultados de esta oper~ 

ci6n cuanto a que ocurre continencia en una gran parte de los 

pacientes operados y que se han encontrado receptores sensiti

vos en sus capas musculares hacen suponer que esta funci6n no

depende totalmente de la inervaci6n sensitiva de la mucosa se

desconoce también la extensión de los receptores y la cantidad 

de mucosa que se requiere para preservar esta función. El he

cho de que quede la porci6n muscular integra agangli6nica i~ -

fluye sobre la propulsi6n de la materia fecal, recientemente -

se ha encontrado constipación en cierto número de pacientes 

que han hecho modificar la técnica presenta ésta una mortali -

dad importante comparada con las demás técnicas y otras compl~ 

caciones corno enterocolitis que no le han hecho aceptada como-
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el procedimiento ideal (12). 

El procédimiento de Duhamel, introducido en 1956, con

modificaciones posteriores, reune características que cwnplen 

con los requisitos para hacerle la operación de elección {4,-

13,21,25). Tiene sus razones y principios, menor mortalidad, 

inclusive, puede realizarse sin colostomía previa, sencillcz

en cuanto a la técnica, la inervación pélvica permanece inta~ 

ta pues la disección de la pelvis es m1nima, elimina la obs -

trucci6n al pasar el intestino sano recto-rectal hasta la re

gi6n recto-anal con división parcial del esfinter interno y -

al preservar la pared anterior del recto mantiene intactos -

los receptores sensitivos, se hace una resección radical del

intestino aganglionar exceptuando el esfínter interno el cual 

es parcial y la pared anterior del recto que al continuarse -

con el colon descéndido hace un intestino que desemboca en la 

apertura anal en forma normal, el esfintcr interno agangli6n! 

co no se divide totalmente con la técnir4actual; la fisiopa

tologia y la experiencia de los procedimientos originales de

Swenson y Duhamel lo modificaron ya que hacer una minima divi 

si6n del esfinter impide una propulsi6n adecuada de la mate -

ria fecal, mientras que la divisi6n total del esfinter, como

se incluye en el procedimiento original de Duhamel, aumentaba 

el grado de incontinencia. Esta divi"sión parcial del e sfi!!_ -

ter es la contribución de Grob (45,46), Posteriormente se d~ 

puraron estos conceptos, quedando el conc~nso de los autores

en que debia mantenerse intacto l centimetro del esfinter in-
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terno, más tarde vinieron modificaciones corno la remoción del 

tabique residual que quedaba después de la operación y que 

ocasionaba·en algunos ~acientes obstrucción, modificaci6n por 

Martin y cols, (27), otros autores con ayuda de nuevos instr_!!. 

mentas han hecho más sencilla esta t6cnica (13,28,2~,37). 

En el Hospital Infantil de "16xíco, por todas las razo-

nes anteriores y las observaciones hechas por Báez Galindo y-

Beltrlin Brown en 1963 (20), para el tratamiento quirC!rgico 

de la enfermedad de Hirschsprang han hecho que se prefiera el 

procedimiento de Duhamcl, que además de que ofrece buenos re-

sultados, tiene la ventaja de ser fácil en su realizaci6n y -

sencilla de aprender, tomando en cuenta que esta instituci6n-

se encarga tambi~n de entrenar cirujanos pediatras. 

Estamos conscientes de que la elecci6n de la operaci6n 

no es una situaci6n sencilla y aunque los resultados de la --

operaci6n de Duhamel se traducen en cambios fisiol6gicos fav2 
\ 

rables, no son absolutos, es por ello que el prop6sito de es-

te trabajo es hacer un análisis de.la experiencia de esta op~ 

raci6n en los pacientes que se han sometido a ella en esta 

instituci6n, conocer las complicaciones tempranas desde fall~ 

cimientos_ha$ta complicaciones menores como estenosis, las 

complicaciones tardias, continencia e incontinencia, muerte -

tard!a ,. seguimientos de estos pacientes para poder establecer 

mediante.los resultados y comparaciones con otras evaluaci2 -

nes del mismo procedimiento u otros de los descritos y as1 d~ 

finir-si·este manejo que ofrecemos continúe siendo el de 
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elección, buscar las fallas para que en el futuro a tiempo 

evitarlas y los aciertos para preservarlos y dar en el futuro 

una terap~utica que se sostenga firmemente para el beneficio

de estos pacientes, ese es el prop6sito. 

-· .. 1 

.¡ 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 53 expedientes de pacientes interveni<los

quirargicamente con el procedimiento de Ouhamel, tres reinteE_ 

venciones haciendo un total de 56 operaciones, en el pcr1odo

comprendido de enero 1965 a diciembre 1980, en el Hospital I~ 

fantil de México, "Federico G6mez 11
• Fueron excluidos 72 pa-

cientes con miectomías, 3 con agangliosis total del colon y -

10 pacientes operados con otros procedimientos. 

El diagnóstico fue confirmado por el cuadro clinico m~ 

nifestándose principalmente por constipación y distención ab

dominal, imágenes radiol6gican en el colon compatibles con el 

diagnóstico y agangliosis en las biopsias de músculo recto y/ 

o sigrnoides. 

Se utilizó preparación quirúrgica en 42 pacientes, con 

enemas y antibióticos, en combinaciones de neomici.na u dosis

de 80 rngs. por kg. de peso, con sulfadiazina a 150 rngs. por -

kg. de peso o Kanarnicina a 30 rngs. por kg. de ooso o eritrorni 

cina a 50 rngs. por kg: de peso, vía oral, 

A 14 pacientes no se les administró tratamiento preop~ 

ratorio. 

28 pacientes con colostornia postoperatoria. 

De rutina, aseo mecánico con jabón y rnerthiolate y 
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desde 1974 con Bethadine, así corno en todos los casos cateter 

a vejiga. 

La técni.ca quirúrgica empleada fue el procedimiento de 

Duharnel, con los siguientes lineamientos: 

Tipo abdominal: 

a) Incisi6n en forma de 11 J 11 

b) Rechazamiento de vejiga y aislamiento del área qu~ 

rürgica. 

c) Localización de los vasos sigmoideos, sección de -

ellos con preservación de la irrigación por los v~ 

sos marginales y preservaci6n de los vasos recta ·· 

les. 

d) Disección pélvica retrorectal en forma roma hasta

la apertura anal. 

e) Resección del segmento aganglionar y de la zona di 

latada adyacente. Fig. la. 

f) Cierre hermético del recto con doble sutura, abso:;:_ 

bible la interna y densa la externa. Cierre herm! 

tico del segmento distal del colon normal. 

Tiempo anal: 

a) Incisión transversa, comprendiendo la mitad del 

recto en su pared posterior a 1 centimetro de la -

unión mucuocutánea. Fig. lb. 

b) Descenso del intestino normal, Fig. le, exteriori

zando el muñón, apertura del mismo y unión con su-
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INTERPRETACION FIGURA 1 

I. Resección de segmento aganglionar y muñón rectal. 

II. Incisión transversa en pared posterior de recto. 

1 cm. por arriba de la 11nca mucocutánea. 

III. Linea mucocutlnca. 

IV. Recto. 

V. Colon normal descendido retrorectal. 

VI. Apertura posterior. 

VII. Muñón de colon descendido. 

VIII. Linea muco-cutlnea. 

IX. Incisión posterior y anastomosis de borde posterior 

de colon. 

X. Ampliación de la ventana posterior con pinzas en V in

vertida hasta el cabo ciego del recto. 

XI. Resultado final del procedimiento. 

XII. Pared anterior del recto conservada. 
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turas absorbibles separadas, el borde inferior de

la apertura rectal y el borde inferior del in tes tino 

descendido correspondiente a la pared posterior. -

Fig. ld. 

e) Colocaci6n de dos pinzas fuertes en fonna de 1'V 11 
-

invertida, uniendo la pared posterior del recto y

la pared anterior del intestino descendido alean -

zando las pinzas hasta la porci6n ciega del recto. 

Figs. le y f. 

d) Canalización retrorectal. 

Canalizaci6n pélvica y cierre por planos de la cavidad 

abdomina 1 . 

Cuidados postoperatorios: 

Ayuno, sonda masogástrica y soluciones hidroelectrol!

ticas parenterales hasta tener el tránsito intestinal acept~ 

ble. 

Se administraron antibióticos postoperatorios en 44 p~ 

cientes, siendo ampicilina en todos ellos a dosis de 200 mgs. 

por kg. de peso y asociada con gentamicina a 5=7 mgs. por kg. 

de peso o kanamicina a dosis de 15 mgs. por kg. de peso. 

La evaluación de los resultados se hizo del postquirü~ 

gico temprano y del post-quirürgico tard1o. 

Siendo los parámetros, fallecimientos, estenosis, i~ -
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fecci6n de la herida, fístula fecal, peritonitis, dcshiscc~ -

cia y bolsa rectal del postquirúrgico temprano, del tardío: -· 

fallecimientos, diarrea, constipaci6n, incontinencia fecal, -

incontinencia urinaria y oclusión intestinal por bridas post-

auirúrgicas. 

La evaluación de la continencia fecal se valoró con la 

escala de Kelly. 

La elecci6n de los pacientes para la ovaluaci6n a lar·· 

go plazo fueron aquellos que rebasaban la edad de cuatro años 

y con asiduidad a la consulta externa, con un mínimo de 11 me 

ses una vez restablecido el tránsito fecal hasta el año. 

se hacen observaciones sobre los cambios en la contíne~ 

cia con el tiempo en control postquirúrgico. 

Las complicaciones en los períodos temprano y tardío -

con método porcentual, gráficas y tablas comparativas. 

Las complicaciones tempranas se correlacionen con los-

cuidados pre y postoperatorios que pudiesen haber influ1do en 

su presentación mediante análisis estadísticos de x2 • 
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OPERACION DE DUllAMEL 

V RESULTADOS 

COMPLICACIONES TEMPRANAS 

EDAD 5 meses 12 a. 11 meses 

No. 56 

COMPLICACION No. 

ESTENOSIS 14 

INFECCION DE HERIDA 12 

FISTULA FECAL 5 

PERITONITIS 5 

BOLSA RECTAL 3 

DEHISCENCIA 2 

FALLECIMIENTOS 

TABLA No. 1 

% 

25.00 

21. 42 

8.92 

8.92 

5.35 

3.57 

l. 78 
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OPERACION DE DUHl\MEL 

RESULTADOS 

COMPLICACIONES TARDIAS 

SEGUIMIENTO X= 65.69 meses 

n = 26 EDAD :>4 Af'lOS 

COMPLICl\CION No. 

DIARREA 

CONSTIPACION 

INCONTINENCIA URINARIA 

SUBOCLUSION INTESTINAL 

FALLECIMIENTOS 

NO COMPLICACION 23 

TABLA No. 2 

3.84 

3.84 

0.00 

3.84 

0.00 

88.48 



Con 

Sin 

OPERACION OE DUHAMEL 

RESULTADOS 

Infecci6n de la herida en relaci6n ql uso de 

antibi6ticos prcopcratorios 

Herida infectada Herid u no infectada 

No. No. 

antibióticos 10/S6 17.86 32/S6 57.15 

antobióticos 2/S6 3.58 12/S6 21. 44 

2 0.66 X 

p= > o.os 

Tabla No. J 

Fístula fecal en relación al uso de antibióticos 

preopera torios. 

Con fístula fecal sin fístula fecal 

No. No. 

Con antibi6ticos 4 /S6 7.14 38/S6 67.86 

Sin antibióticos l/S6 l. 79 l3/S6 23.21 

2 0.07 X 

p = > o.os 

TABLA No. 
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\ 
OPERACION DE DUllAMEL 

RllSULT/\DOS 

Peritonitis en relación con el uso de 

antibi6ticos preoperatorios 

Con pt'ritonitis Sin pt~ritonitis 

-~-~---:¡,__ _ __ l!~ _____ 1_. -

Con antibióticos 67.86 

Sin antibióticos 1/56 l. 79 13/ 56 23.21 

x
2 

0.07 

p=> 0.05 

'fABLl\ No. 5 

Infección de la herida en relación con los 

antibi6ticos postopcratorios 

Con infccci6n 

Con antibióticos 10/56 17.86 

Sin antibióticos 2/56 3.57 

x 2 = 0.20 

p=>o.os 

TABLA No. 6 

Sin infecci6n 

___ N_ci_,___ __ i_ 

34/56 60.71 

10/56 17.86 



Con 

Sin 
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OPERACION DE DUJ!i\MEL 

RESULTADOS 

Fístula fecal en relación con antibióticos 
postoporatorios. 

Con fístula fecal 
No. 

Sin fístula fecal 
No. 

antibióticos 4/56 7.14 40/56 

antibióticos 1/56 l. 79 11/56 

2 o. 00 X 

P= :> o. 05 

TABLA No. 7 

Peritonitis en relaci6n con antibi6ticos 
postoperatorios. 

71. 43 

19.64 

Con peritonitis Sin peritonitis 

No. % No. % 

Con antibióticos 5/56 8.93 39/56 69. 64 

Sin antibióticos 0/56 O.DO 12/56 21. 43 

x2 = 1.49 

p= :> o. 05 

TABLA No. 8 
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OPERACION DE DUllAMEL 

RESULTADOS 

Infecci6n de la herida en relación con 

colostomía postopcratoria. 

Con infecci6n Sin infección 
No. _B_o_. ___ %_ 

Colostomía G /56 10. 71 22/56 39.29 

Sin colostornía 6/56 1 o. 71 22/S6 39.29 

2 = o.oo X 

p = :>o. 05 

'fl\BLJ\ No. 9 

Colostornía postopcratoria y presentación 

Colostomía 

Sin colostomía 

de peritonitis. 

Con peritonitis 

No. 

2/56 3.57 

3/56 5.36 

x 2 = 0.22 

p =:;.0.05 

TABLA No.10 

Sin peritonitis 

No. 

26/56 46.43 

25/56 44.64 

,~ 



27 

OPERACION DE DUHAMEL 

RESULTADOS 

Colostomía postoperatoria y presencia de 
fístula fecal. 

Con fístula fecal Sin fístula fecal 
No. No. % 

Colostomía 1/56 J. 79 27/56 48/21 

Sin colostomía 4/56 7.14 24L26 ~2LB6 

x2 2. 09 

p = > o .05 

TABLA No. 11 
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OPERACION DE DUllAMEL 

RESULTADOS 

Grado de continencia. 

Evaluación clínica de Kclly 

n :::: 25 Edad: años 

Seguimiento: x = 63.16 meses. 

Calificación No. 

5 

2 o 

o 

o 

TABLA No, 13 

% 

56 

28 

8 

8 

o 

o 

o 
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OPERACION DE DUHAMEL 

RESULTADOS 

Relaci6n de los pacientes que ~o ~cudiero~ 

a control y ?roccdcnc~a. 

n = 11 

Procedencia _%_ 

D.F. 18.18 

Provincia 9 81.82 

TABLA No. 14 

Relaci6n de los pacientes que abandonaron su 

control en el primer año de vida y su proc~
dencia. 

Procedencia _%_ 

D.F. 4 40 

Provincia 6 60 

TABLA No. 15 
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VI. DISCUSION 

El tratamiento quirúrgico de la enfermeáüd de liirschs

prung ha dado un avance en el manejo de estos pacientes en 

una forma dramática, riún sique habiendo cambios en los nrocc-· 

dimicntos porquu lu resolución total al !1roblPrr.a :'.o ~:a sido -

completa, los reportes si bien nus relnta.:1 los ~csultados fa

vorables, nos hacen ver lc1s complicaciones q;_1e ocu~TC'l"! (2,4,-

12, 13, 32-40,47) 1 satisfactoriamente se puede decir L~ue e:~ ge

neral es mayor el beneficio, Si bien existe :nuc~tc a canse -

cuenciu del trab1.micnto quirúrgico ésta es míni1:1<1 cor:1¡iarado 

con los resultados fnvorubles que otorgu u. los portadores de

esta enfermedad. El manejo difícil por osí mencionarlo ocu -

rre en aquellos pacientes en los cuales el segmento aganglio

nar no puede ser manejado en forma médica o con miectomías, -

son estos pacientes los que reciben el tratamietlto quirúrgico 

a que nos referimos en esta discusión. El curso dG la enfer

medad de Hirschsprung es letal a corto y a largo plazo si no·· 

se les maneja quirúrgicamcnte en estos casos, pues su misma -

condición del colon aganglionar crea cambios locales como di~ 

tenci6n del asa, isquemia, infección, perforación intestinal, 

deterioro de su estado general y nutrición que los lleva irre 

mediablemente ¡¡ la muerte, conociendo lü pütología y la fisi~ 

patología que ocurre es de pensarse que quitando el i;egrnento

no funcional se va a resolver el problema, sin embargo, combi 
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nando los conocimientos de la fisiolog!a recto-anal nos e~ 

frentamos con serias dificultades desde el punto de vista ~u! 

r6rgico, si bien no imposible, si difíciles de resolver, es-

decir, la zona estrecha so puede encontrar en el recto sigma! 

des o colon descendente, rcfiri6ndonos en la gran ~ayoria de

los casos que es el trabajo que nos ocupa, pero este segmento 

aganglionar se extiende en la gran mayor1a de los cusas hasta 

la región terminGl del recto, es decir, el segmento anal don

de se encuentra el esfínter externo no funcionantc. bajo es -

tos conceptos nacieron los tr,i.tamicntos quirúrgicos. En esta 

parte debemos rendir tributo al Dr. Swcnson pionero de la ci

rugia pediátrica en el tratumicnto de ostos pilci.cntes (1, 21), 

efectivamente, la rcctosigmoidectomía, procedimiento c}UC a la 

fecha se continúa practicando (12), provocó un adelanto en la 

cirug1a pediátrica c1ue hasta ese momento (1940), hacia verse-· 

incompetente para resolver el problema, los pncicntcs canden~ 

dos a un futuro letal, pasaron con esta intcrvenci6n a rncj~ -

rar sus condiciones :generales y a evacuar su intestino, a me

dida que se comenzaron a observar los resultados favorables,

se observaron tambi6n sus desventajas (21,22), la rcctosigmo! 

dectomía se limitaba a ello, dejando un segmento aganglionar

de esfinter interno, lo que d~jaba como complicaciones en al

gunos casos, además de que la técnica exigía una disección -

pélvica difícil, que llevaba a un mayor tiempo operatorio y -

cambios en el paciente secundarios a la disección, como shock, 

lesiones en los plexos nerviosos de esa ~rea (l,4,2i,22,27,32, 

41), ello hizo que surgieran modificaciones a este proced! 
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miento, asi el Dr. Duhamel cre6 una t6cnica (4, 13,25) en la-

cual retiraba segmento aganglionar al igual que el Dr. Swen -

son, sin embargo, dejaba la porción del recto y el colon sano 

}.o descendí.a por detrás <le este para exteriorizarlo a nivel 

de la unión mucocuUinca annl, lo que h.:icía que el tratamiento 

para la enfermedad de Hírschsprung fuera mf1s sencillo, :ior 

ser menor la disección pélvicet, respetando la inervación, a -

la vez que dejaba la inervación sensitiva e1l el rcclo; estas 

razones principnlmento le \1icicron <le este flroccdimicnto una

t<?cníca acepta.da en mucho!_-¡ centros. qu:irÚr<Jicos, observando --· 

buenos rcsultaclo:-; en el post-operator.io, a medida que surgie

ron las ovalu.:i.ci.onos de este proccdimiGnto tambi(•n se observ~ 

ron sus complicaciones (4,12,28,37}. 

Fueron puestos en práctica t.~1mbién otro8 procedimic_i:! -

tos con el fin de resolver el prcblcma de l<\ cnfcrmednd de 

Birschsprung como las resecciones anteriores, retirando el 

segmento aganglionar más no en su totalidad, quendando una 

porci6n dital aganglionar, lo que consecuentemente daba en al 

gunos casos obstrucci6n parcial del tr~nsito intestinal (1) ,

tarnbi6n fueron creados otros procedimientos con los mismos fi 

nes que los anteriores, como el descenso cndorectal de colon

normal, retirando el segmento aganglionar, inicialmente se 

consideró que la resecci6n de la mucosa gue se efectaa en es

te procedimiento limitaba la sensibilidad en el área rectal-·· 

que era sustituída por el colon descendido, sin embargo, hubo 

resultados que se consideraron como satisfactorios, pues tam-
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bi~n se demostró inervaci6n sensitiva en las capas musculares, 

de cualquier manera en esta técnica aún había resultados no -

favorables ya fuera que algunos pacientes mostraran constipa

ci6n o deficiencia en la suficiencia ano-rectal (12, 36), pos

teriormente se realizaron modificaciones con lns cuales mejo

raron los resultados como la anastomosis primaria al ano por-

el Dr. Boley (30). 

Las observaciones que se hicieron con los resultados -

de la operaci6n de Ouharnel y los avances de la fisiolog'.i'..a an~ 

rectal, donde se encontraba el osfínter interno aganglionar -

en la enfermedad de llirschsprung, hicieron que se realizaran

c arabios, en ello tuvo participaci6n Grob, estimó entonces que 

era necesario hacer una l!Sfintcrectomia interna parcial, ya -

que la sección mínima o nula provocaba a los pacientes const_!:. 

paci6n como en el procedimiento original de Swncson y la se?·· 

ci6n total del esfínter interno mostraba casos de incontinen

cia, concluyéndose que la apertura de la pared posterior en -

la técnica de Duhamel seria a l cm. de la línea mucocut~nea -

(46), la modificaci6n en cuanto a la esfinterectomía fue aceJ?_ 

tada por Swenson y Duhamel¡ este último estableció ~ue la pr~ 

servación de 1 cm. de esfínter interno cumplía los fundamen -

tos en cuanto a continencia. Otras de las complicaciones que 

se encontraron en el procedimiento original de Ouhamel fue la 

presencia de la bolsa rectal (1,4), por lo que surgieron nue

vas técnicas para evitarlas, con bastante aceptación como las 

de Martin (27,28), Ravitch (29,37), etc. (13,48), incluyendo-
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innovaciones en cuanto a instrumental para evitar la form~ 

ci6n del tabique. Con estos cambios en la técnica se encon -

traron buenos resultallos aUnC]UC recientemente Livaditis (49) -

en un seguimiento a lurgo plazo de sus pacientes con la técni 

ca original de Duhamel ha reportado buenos resultados. 

En la actualidad se siguen practicando cuatro t6cnicas 

entre las preferidas de los cirujanos pediatras son las de 

Swcnson, Soavc, Doley y Duhamel, lo que nos indica que no 

existe unanimidad en cuanto a la elección. En el Hóspital In 

fantil de ~6xico, se utiliza el procedimiento de Duharncl, cn

base a lo descrito para esta técnica en 1963 por Bacz Galindo 

y 13eltr11n Brown (20), el análisis de los datos nos confirma -· 

una de las razones por las cuales es preferida esta tócnica, -

la baja mortalidad que en nuestra serie fue de 1.70% (Tabla 1) 

cifra muy cercana a la reportada por Ehrenpreis (21), llung -

(50), Wilcox (51) y otros (Fig. 2) y a la reportado por Klei~ 

haus en la evaluaci6n sobre este procedimiento para la Acade

mia Americana de Pediatría en 1979 (12) (Tabla 13), la que r~ 

port6 l,8% de fallecimientos, lo cual nos coloca en un resul

tado muy favorable en cuanto a esta complicaci6n, estas c! 

fras tambi6n se encuentran muy por abajo de lo publicado para 

el procedimiento de Duhamel por Soave en 1977 con 5.7% de mor 

talidad y para la t6cnica endorectal el 3.9% (44). 

Aün cuando este procedimiento se considera que ha lo -

grado disminuir la mortalidad y se comprueba su baja letal! -

dad en este estudio existen problemas que aumentan la mortali 
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dad en esta técnica, las cuales se han evaluado por consid~ -

rarse como complicaciones que en un momento dndo pueden 11~ -

gar a poner en peligro la vida, como dehiscencia y periton_f.'

tis, ambas si no se controlan tempranamente pueden llevar .:i -

la muerte, otras complicaciones que influyen sobre la morhil!_ 

dad de este procedimiento son ln presencia de fístula fecal y 

la infección de lu herid~, la frecucnci,1 de prescnL'.l.ci6n se -

muestra en la Tabla 1 (fig. 2), la dehiscencia de unnstomosis 

ocurrió en un poco m5s de l~., compo.radit con la obscrvadn en -

el estudio de la ll.céldcmia l\r11cricanu de PL~di.Lttría p<1ru. este -

procedimiento (12), ('l'cibla 13), intentamos en vista de este -

hecho y las otrils observaciones mene ionadas corrclucionar con 

los factores posibles eval.trn.l.Jles, como la ;idministraci6n de -

antibióticos preopcratoi:ios, unt:.iUi6ticos postopcr.:itorios y -

la protección postoperatoria con colostomia, el análisis est~ 

distico de la interrelación de los fil.Ctores con 1.:-ts complica

ciones no arrojan significcmcia (p 0.05), ('fablas 3 a 11), -

ello nos habla de que esos factores no son concluyentes en a~ 

mentar la morbilidad, es decir la hipótesis de que la utiliz~ 

ci6n de antibi6ticos pre y postopcratorios y la utilización 

de colostomia evitara este tipo de complicaciones, no puede -

sustentarse en forma definitiva, puesto que otros factores p~ 

dieron influir, incluyendo el cuidado en la técnica quirúrgi

ca, cierre hermético del muñ6n rectal y del colon a descender, 

preservación de la irrigación, ésto último no fue comrlic~ 

ci6n reportada en el procedimiento y los primeros aparecieron 

como pasos en la operación sin problema, En la Tabla No. 11-
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vemos que en cuatro pacientes sin colosto~ía presentaron fís~ 

tula contra uno de fístula sin colostomín. Bstc hecho nos 

llama la atención, si bien el procedimiento de Duhumel unu de 

sus ventajas es que se ~1uedc cvitur l.:i colostomíu. en nucstra

serie si encontramos justificación como forma de !)rotcgcr LJ.

anastomosis, es verdad que el indice de dehiscencias no es ele 

vado como ya se hizo la observación, sin embargo, ocurre un -

aumento del número de fistulas feculcs comparativamente a 

otras técnicas (Tabla 13), la derivación col6nica en un prin

cipio no fue utilizada de rutinu. en el po~tquirúrgico, ello -

ha venido practicSndosc desde hace siete Llños como puede n~ -

·tarsc en el menor número de fístulas feculcs, otros cirujanos 

lo utilizan por problemas de dehiscencia (50) el mllncjo cie la 

colostomía y el cierre de la misma en nuestra institución no·· 

ha aumentado la mortalidad una evaluación hecha pura esta ci

rugía nos comprob6 estos hechos (52). Existen reportes en 

cuanto a la utilidad de la colostornta que si justifican ~rot~ 

ger la anastomosis (12,50). Con los resultados obtenidos en

esta serie se concluyen dos aspectos, el primero que las com

plicaciones relatadas, dehiscencia, fístula fecal, peritonf -

tis en infección de la herida tienen relación con el aspecto

técnico cuidadoso del procedimiento, m.'is que con los cuidados 

preoperatorios y postoperatorios mencionados. Y segundo, el

utilizar la colostomía en el postquirúrgico según los result~ 

dos y las recientes observaciones ofrecen un mayor margen de

seguridad en la anastomosis. 



39 

Una de las complicaciones del procedimiento de Duhamel 

originales 0ue con más frecuencia se reporta, es la llamada -

bolsa rectal (1), situaci6n guc ocurre cuando el colon deseen 

dido y el recto después de la anastomosis y la colocación de

las pinzas crean una comunicclción amplia pero que en algunos

casos dejan un espacio C'n el recto formudo por el muñón, la -

pared anterior integra y parcial de la pllrcd posterior de tal 

manera que crea un reservorio en el cual se acumula la mate -

ria fecal, llegando a tal grado de comprimir sobre la pared -

posterior creando una obstrucción del colon cic~sccndido, esta

observación di6 lugar a técnicas que ampliaran esta comunica

ción, evitando este tabique recto col6nico, Murtin (27), lo -

graba evitar ello, comprimiendo la totalidad de la pared del

tabique hasta el muñ6n rectul, posteriormente hizo modifica -

ciones a su t~cnica (28), utilizaron trituradores especiales

para desaparecer el tabique, con esta medida hubo mejores re

sultados; recientemente Livaditis (49), ha publicado que los 

trastornos secWidarios a la acumulación de materia fecal ha -

desaparecido en su serie de pacientes evaluados a largo plazo 

sometidos al procedimiento original de Duhamel. 

En nuestros pacientes sometidos al procedimiento de D~ 

hamel con los lineamientos descritos fueron efectuados inclu

yendo la aplicación de pinzas de Kocher en un principio, los

resultados en cuanto a la formación de bolsa rectal ocurrie -

ron en 5.35% (Tabla 1) (Fig. 2), al igual que Eherenpreis 

(21), no encontramos dificultad en aliviar este problema di -
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vidiendo nuevamente el septum mediante aplicación de pinzas -

terminando con la sintomatología, actualmente no utilizamos -

instrumentos especiales o técnicas de anastomosis recto-col6-

nica en la parte superior del muñón ( 28), en vez de aplicar -

las pinzas de Kochcr se utilizan unas pinzu.s m.í.s larg.:i.s y 

fuertes, es decir que ocupan la to ta 1 idad 1.::n longitud del ta

bique y son lo suficic11tcmentc fuertes rar~ evitar su desliza 

miento, además de ello Sl: protege fijtmdo las pinzu.s, L:is que 

se utilizan son las pinzas Mayo, t~e reG11cn estas caracterís

ticas hasta la fecha no se hun encontrudo objeciones a esta -

:nodificaci6n y han dejado sin tubiquc a 1...1 unión colo-rectal. 

Con los resul t.:ic.los obtf:!nic1os consi<lor.L1mos que la lJolsa 

rectal cuando acumula materia fGcal puede llcgur i1 producir -

obstrucci6n por comrrcsi6n, que no es una compljcaciün truscc~ 

dental, que por una simple mnniobra de colocu.ción de! pinzas o 

resección del tabique se tcrm ina con el problema / por los re

portes actuales aún las complicaciones c¡ue pudiesen truer !a

bolsa rectal desaparecen (49) y que la utilización de pinzas

mayo cuando no se cuente con trituradores especiales es muy -

útil. No tenemos expcr icncia con la anastomosis col6nica con 

la parte superior del muñón rectal. 

La eneterocolitis en el postoperatorio no se prcsent6-

en los pacientes que continuaron su control a largo plazo (T~ 

b!a 2) (Fig. 3}, esta complicaci6n ocurre cuando persiste una 

zona obstructiva, dos son los factores que influyen en ello -

una resección incompleta del segmento aganglionar (16), lo --
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cual se puede evitar cuando se utilizan biopsias transoperat~ 

rias en el momento del descenso, un buen método es cuando se

practica sigmoidostomía o colostomía derivativa donde iniciu

el intestino normal comprobándose con biopsias, en nuestra 

instituci6n preferimos las biopsias transoperutorias. 

El segundo factor es la esfintcrcctomta parcial vn el

es fin ter in terno, como Grob h i. za la otisc1-v.:-i.c .i(Jn a 1 i9 ua l c-¡uc -

Duhamel, posteriormente un centímetro arrib,1 de lJ. unión muco 

cut5nea (46). Estos dos pasos cuid;1dosa1nantc realizados nos-

pueden evitar las manifcstaci.oncs d(~ la entcrocol.itis o los -

episodios de diurrcü. Considerarnos que no haber cncontl~iH1.o -

enterocolitis en cstZI snri.e no ~;iC)nifica (1uc no lo!.:; haya, pr~ 

bablcmcntc existan entre los casos que OlJ co11ti11L1;1ron slt con

tra l y que desconocemo~; su evo 1 uc.ión. 

La estenosis fue encontrada en 251"\ ele lu. serie, sup~ -

rior a 6.6'6 y 10.9% (21,32), reportad.is por otros u.utorcs pa

ra el mismo procedimiento (Tablu 1) (Fig. 2), en tres pacien

tes fue tan severa que rcquiri6 realizar nuevamente el proce

dimiento, en el resto fueron sometidos a dilataciones y tres

de ellos a nna nueva colocaci6n de pinzu.s con lo que cedieron 

los síntomas, recobrando la función propulsora sin obstrucci~ 

nes. En esta complicación influyen la cicatrizaci6n de la 

anastomosis, la persistencia del tabique y la infecci6n local, 

eliminando con una cuidadosa aplicación de ~inzas la pared 

posterior rectal y la anterior del colon descendido, con una

incisi6n de la totalidád de la pared posterior en sentido 
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transversal por donde desciende el colon normal que permite -

una anastomosis amplia del borde posterior del colon disminu!_ 

rá indudablemente esta complicaci6n,esta situación no es f~ -

cilmente evaluable en forma retrospectiva poro quizá sea una

de las razones en quo la estenosis se hayu. presentado con fr9_ 

cuencia. No es concluyente que la preparación del colon evi

te completamente la infección pero el tru.b1..1jilr en un ti.roa po

tencialmente infectada \1acon imperativo util.1zar estos proce

dimientos, algunos cirujano~ cmplc11n soluciones antis6pticas

en el transopcratorio cuyos resultados no han sido evalu<1dos. 

Hay que hacer 1.:1 observa.ci6n si lu e~;tcnosis t:n la 

gran mayoría es sencilla de resolver mcd:i.zintc dilataciones y

proccdimicntos qulrúrg icos sencillo:;, pu celen 1 logar il ser im

portantes que necesiten estos pacientes una nueva intervención 

quirfirgica con los 11uevos ricsgod y complicaciones, en cstos

trcs pacientes reintervcnidos el curso postopcratorio fue sin 

problemas. 

Las complicaciones tardías, son escasas ('fabla 2), (Fig. 

3), un caso de sub-oclusión intestinal secundario abridas, 

que presentan una cifra porcentual baja comparada con el mis

mo procedimiento y con otros (Tabla 12). Los cuadros de dia

rrea y el paciente que cursa con constipación no ha presenta

do problema de enterocolitis u obstrucci6n, actualmente se e~ 

cuentran en evaluación clfnica, adiol6gica y manométricamente. 

Bajo tratamiento en rehabilitación, Jo~pich encuentra consti

pación en un porcentaje de 6. 7% (54), en sus pacientes sometí 
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dos a la técnica de Duhamel y en nuestra serie se encontr6 

3.87% lo que hace un resultado bueno. /\largo plazo y h'-lsta el 

presente estudio el 88.48i se encuentra sin síntomas tnrd1os. 

En cuanto a la continc11cia rectal, todos los pacientes 

en la evaluación rlv Kclly mostraron una aceptable punluaci6n

tornándose como buena entre 5 y (1 ('l'.:1bla l 3) (Fiy. 4), la t~ -

bla nos muestra como de 25 pacicmtes CV.Jlucidos con un,1 edad -

mayor de 4 a~os se cr1cu¡~ntrn un tr1tal de 84i con buenos resul 

tados, aunado él los resultados LI largo pL1:..~o h:i.ccn que con~>.i.

deremos el procc~dirniento crn:to muy !1:1.tisfuclorio, ya que para-

1977 en la evalu<lci6n de So~ve ¡1~rn esta t6cnica fue de 81.45i 

de buenos re sul tu dos ( 4 4) . 

La tabl.1 comparativ<i ('l'ob.l.i 12) <le los proccdimicntos

quirúrgicos más utilizados en los Estados Unillos para el manE_ 

jo de la enfermedad de llirschspcung se evulúun simult5.ncamen~· 

te con los resultados obtenidos en este trabajo, a cxccpci6n

de el número de estenosis ya comentado en nuestra serie, el -

resto de parámetros es bueno comparado con los resultados de

las diversas técnicas, concordamos con Khan y Nixon {54) en -

las opiniones respecto a la técnica de Duhamcl con la que con 

siguieron mejores resultados. 

Se concluye que en general, el procedimiento de desee~ 

so retrorectal transanal o de Duhamel ha dado resultados muy

satisfactorios en nuestro Hospital y, que después del an~li ·· 

sis realizado en cuanto a complicaciones y las formas de 
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abordarlas en el futuro, permiten que esta técnica continúe -

realizándose en la institución. 

Se puede observar también <JUe las otras técnicas ofre

cen buenos resultados en algunos aspectos, podríamos a ven t~ -

rar hacia el futuro en que los procedimientos de Duhamcl y -

Soave modificados son los que ofrecen mayores pcrspcctivas,-

rn§.s que el pnJccdimicnto <le Swenson que ~, i bien se sigue pra~ 

ticando, requiere de qran expcricncJ.:i p~ira dcsarrolL1rla pero 

ofrece más complicCTcioncs. 

Se ha hecho W1 a.náli::;is de los paci.en ter,; que han seg u_!:_ 

do en control en la consult.1 externa, <lcb.id.o a que cstu inst.i 

tución recibe pacientes de varios sitios de la Hepública y 

del Distrito Fcdcrul y que una ndccuada cvaluaci6n y control

de los enfermos depende de la asiduidad a lii consulta. Efec

tivamente se encontró que en el primer .:iño después de lil ciru 

gia, se habían perdido 21 pacientes, unu vez rcjnstnl.:iJo el -

tránsito intestinal hasta el ano, d0jaron de asistir 11 ~~ 

cientes, de los cuales el 81.82% eran de provincia, durnnte -

el transcurso de los siguientes 12 meses Lle postopcratorio 10 

pacientes más dejaron de asistir, nuevamente predominando los 

que acudieron del interior de la República (1'ablas 14 y 15) -

existiendo varias posibilidades para que esta situaci6n se -

presente; primero, los pacientes que acuden a la instituci6n 

son de escasos recursos, lo que les impide desplazarse fácil

mente de su lugar de origen, la distancia, el nivel cultural

que limita el entendimiento respecto al futuro de sus hijos -
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sometidos a este p~ocedimiento, también la falta de informa -

ci6n adecuada en cuanto al manejo postopcratorio en su domi -

cilio y lan complicaciones que pueden esperarse. 

Actualmente, la intcgTcJ.Ci6n en el dcpLJ.rtarnento de Proc 

.tología de un sistema multidisciplinario al cual se han in 

clu.ído además del departamento <le cirugí.J., la presencia de 

Pediatras, terapistas de rehabi 1 i taci6n, ~">sicólogos, radi6lo

gos, trubajo socil:1l 1 han hecho que se contemple unu mayor as.!_ 

duidad y de los familiares con sus hijos; estas obsorvacio -

nes a la fecha no son evaluables, i11<ludablcmento que es un p~ 

so adelante en el complejo manejo integral de los niños con -

enfermedad Hirschsprung que creo debe considerarse, además de 

ello la acci6n coordinudu entre la lnstitución y los centros-· 

de atenci6n para la salud en su lugar de origen, con m6dicos

entrenados y conscientes de la enfermedad, su tratamiento y -

sus complicaciones, contribuirfi así a ofrecer un tratarniento

oportuno. 
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VII. CONCLUSIONES 

l. Dentro de las cuatro técnicas quir(Jrgicas más utiliza

das para el tratamiento de la enfermedad de llirschs 

prung, se encuentra el !Jroccdimiento de Duhamcl, con -

los índices de mortalidad más baja y co11 menores pro -

blemas de continencia (12). 

2. La técnica de Duhamel ofrece los principales fundamen

tos para hacerla de elección, resuelve el problema de

obstrucci6n intestinal, conserva la inervación scnsiti 

va rectal, preserva parcialmente el esfínter interno -

con menor traumatismo p~lvico, sencilla de realizar, -

ensefiar y aprender. 

3. En nuestra experiencia se obtuvieron buenos resultados 

a largo plazo en 88.48% de los pacientes. 

4. La mortalidad fue de 1.78%, resultado muy satisfacto-

rio de acuerdo con la experiencia de otros autores 

(12). 

5. Nuestro principal problema sigue siendo la estenosis 

con frecuencia de 25%, siendo la más alta dentro de 

las series publicadas (12, 21,32). 

6. En las restantes complicaciones tempranas no hubo dif~ 

rencia impor;ante con las reportadas por otros ciruja-
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nos para la misma t~cnica u otras. 

7. La rnayoria de las complicaciones tempranas son senci

llas de resolver y las tardías en qcneral, mejoran o

inclusive llega a desaparecer con el tiempo. 

8. Nosotros no tuvimos en nuestros pacientes ·incontinen

cia. 

9. Los antibi6ticos pre y postoperatorios no son factores 

concluyentes en evitar las infecciones en la herida o

en la anastomosis. 

10, La colost9mía como medida protectora de la anastomosis 

en nuestra experiencia es de vulor, no. se concluye que 

esta derivación evite las complicaciones. 

11. Consideramos uno de los factores principales para evi

tar las complicaciones, el cuidado esmerado en cada 

uno de los lineamientos de la técnica de Duhamel. 

12. La utilización de pinzas Mayo nos ha dado mejores resu! 

tados que las pinzas Kocher, evitando la formación de -

bolsa rectal. 

13. En nuestro medio, el control a largo plazo sigue siendo 

un problema porque intervienen factores sociales y eco

nómicos que lo limitan. 

14. El adiestramiento de personal médico y paramédico que -

est~ en contacto con estos pacientes operados sería re

levante en el control a largo plazo. 
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