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Estimado director:

Esta carta tiene como objetivo comunicar el inicio, por parte del servicio de Cirugia
pediatrica de Camagley, del tratamiento de la enfermedad de Hirschsprung (EH) a
través de la técnica de descenso endoanal de los doctores De la Torre-Mondregon y
Ortega-Salgado.!

La enfermedad de Hirschsprung o megacolon agangliénico es de interés para los
cirujanos pediatras de todo el mundo. Esta dolencia es comun de oclusion intestinal en
el neonato; su primera descripcidn se remonta al afio 1691 en Amsterdam, 2 aunque su
nombre y descripcion se deben al pediatra danés Harald Hirschsprung quien en Berlin
en 1886 presentd el trabajo titulado “Constipacidén del recién nacido debido a dilatacién
e hipertrofia del colon”.?

Esta enfermedad, que aparece en uno de cada 5 000 nacidos vivos, consiste
basicamente en la ausencia congénita de células ganglionares en la pared de un
segmento del intestino que se extiende en sentido distal, con una longitud variable. En
el 90 % de los casos la afeccidén es a partir del colon sigmoides, aunque puede afectar
solo el recto distal, el colon en su totalidad e incluso todo el intestino. La causa de la
enfermedad es aun desconocida, se invocan factores genéticos en su origen, pero esto
aun no ha sido debidamente probado. %

Esta ausencia de células ganglionares provoca una oclusion funcional del intestino a
partir del segmento afecto, que clinicamente se puede traducir como una oclusiéon

intestinal completa, o como un cuadro de constipacién severa y crdénica en las
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diferentes etapas de la infancia, incluso se puede presentar con su complicacién mas
temida que es la enterocolitis aguda, causa principal de muerte en estos pacientes. %>

Para confirmar el diagndstico, ante la sospecha clinica de la EH, se cuenta con algunos
examenes complementarios, como son: la radiografia contrastada del colon, la cual
mostrara la dilatacién proximal con su zona de transicion y el segmento distal mas
estrecho; la manometria ano-rectal evidenciara la falta de relajacion del esfinter anal
interno ante el aumento de la presién intrarectal; y por ultimo la biopsia de la pared
del recto confirmaria la ausencia de células ganglionares y por tanto la enfermedad. %3
El tratamiento de la EH es siempre quirurgico y el primer objetivo es la descompresion
del colon, por lo que la realizacién de una colostomia derivativa habia sido siempre el
primer paso, el tratamiento definitivo consiste en descender hasta cerca del ano el
segmento de intestino que contiene células ganglionares y resecar el segmento de
colon aganglionar distal. Esto ha evolucionado notablemente en las Ultimas dos
décadas en las que desde las operaciones tradicionales en varios tiempos se ha
progresado a la operacion en un tiempo, abierta o con ayuda laparoscépica, casi
siempre en el periodo neonatal; y recientemente hacia una operacion en un solo
tiempo realizada de forma total a través del ano. *

A lo largo de los anos las técnicas quirurgicas mas utilizadas y difundidas han sido: la
descrita por Swenson y Bill > en 1948, que realizd una diseccidén total y reseccién del
recto hasta casi el borde anal donde se anastomosa el colon ganglionar descendido;
luego Duhamel © en 1960 describe la diseccién sélo de la pared posterior del recto
dejando este /n situ y la anastomosis terminolateral del colon ganglionar a la pared
rectal posterior, asi se conservan los nervios pudendos y vesicales; en 1964 Soave ’
ided una técnica que consiste en la realizacion de una mucosectomia rectal, dejando
un tubo muscular a través del cual se desciende el colon ganglionar, esto evita
cualquier diseccion y dafo de estructuras perirectales. Todas estas técnicas han tenido
como denominador comun la necesidad de realizar una laparotomia amplia para poder
manipular dentro de la cavidad abdominal. **

En el afio 1998, los mexicanos de la Torre-Mondregon y Ortega-Salgado * idearon una
técnica a la que llamaron descenso transanal endorectal y que consiste en el abordaje
de la cavidad abdominal y posterior descenso del colon ganglionar a través de la
diseccion entre la mucosa y la muscular del recto hasta la reflexidon peritoneal, sin
necesidad de realizar laparotomia anterior del abdomen. Esta técnica tiene gran
aceptacion actualmente en el mundo, es la maxima expresidon de la cirugia

minimamente invasiva para la EH y entre sus ventajas mas notables esta la
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disminucién del tiempo quirdrgico, la ausencia de cicatriz visible, la estadia hospitalaria
menor y la ausencia de complicaciones derivadas de cualquier laparotomia, entre
otras. 810

En Cuba ya existe experiencia con la utilizacion de la técnica endoanal para la EH,
cirujanos pediatras de la capital fueron los pioneros en nuestro pais, el Dr. Graveran,
et al * publicaron el uso de esta técnica en el Hospital William Soler.

En el servicio de Cirugia del Hospital pediatrico Eduardo Agramonte Pifia ya se ha
comenzd a aplicar esta ventajosa técnica en nifos que padecen de esta enfermedad.
Recientemente se le practicé esta operacién a un paciente de dos afios de edad con

resultados satisfactorios.
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