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INTERPOSICION DE JLEON COLO ANAL
UNA NUEVA TECNICA QUIRURGICA

INTRODUCCION

Le enfermedid de Himchsprung es una anomalla congénita caraclerizoda por
obstrucelén totgl © parclal del colon asoclada a lo ausencia de célulos ganglie-
nares en [a porcién distal, lo cual implico une Inervaclén anommal y una matl=
lidod Intestinal practicomente chelida. Su Incldancia es da alrededor de 1 en -
5,000 reclin nacldos vives y esta causada por la detencién en la migraclién cau

dal de los neuroblostos en el haocto gumolnrcsllnul.l.

La zona de agongliosls se confing ol racto o rectosigmolides en un 68 o -
77% de los paciantes; por amriba de rectosignoides ta encuentra en ua 13 o -

23%, y ofecta a todo ol colon en un B a 10% de los caos -2

El trotamiento da ests podecimlents es quirirgico, y esta basado en la re-
secclén del sapmento oganglionico con descenso de colon nomal hesta la regién

anal,

Los Menicas més uhlizodos son Ta de SwemonS, la de Dubomel=Grob4+5
lo de Soove®. En nuestra Institucién se emplea log de Dohome! modificoda por
Grob,

Estes técnicas brindan resultados satisfactorios cuvondo existe una contidad su-
ficiente de colon Gtil que permite descenderfo hasta el periné, sin embargo en
algunas ocaiiones el colon sono €3 muy escoso no siende posible descenderlo

hasta el ano con las técnlcc mencionadas.



Las malformaclones ancrectales Henen unc Incldencie gproxlmada de | en
5,000 reclen nocidos vivos, Se clamifican en altas intermedios o bala:7 de acuer-
do al nivel en q;:e &l desarrolle rectal se detuvo, denomindndose altes cuando el
colon distal se encuentro por amiba del misculo pubo-rectal, Intermedia cuendo
esta o nivel do ese misculo, y bajo cuondo el colon rebosa cloremonte esta es=

tructuro,

Los paclentes con malfermaciones anoroclales altes o intermedios ocupan def 38
al 52% de los ccsosa-v y omeritan manejo finfcla! con colostomia derlvativa y pos-
tariormente descerso rectal, Los téenfcas utitizedos son desde los que requleren dos
o fres vIas de occeso’0™1! hasta la rectoplestfa sagital posterior desceita por Penal?
de gran uso on le¢ actuallded, Con loy Mécnlcos anterfores em necesario hacer una
gran movilizaclén en Ta vosculoridad del eolon, no estande excentos de complica-

clones como necrosis del colon y péndida de grandes ssgmentos de este.

En algunas clrcunstancies afortunodamenta poco frecuentes Indepandieniemente del
origen, la contlded disponible de colon es muy escasa ( Figura 1) como en los ca-
sos de apangliosls dal colon de segmento muy largo; pérdida de un sepmanto grands
del colon por complicaciones quirirglees da los descensos rectoles hobituales por is-
quemla, necrosls o dehiscencla de las ancsfomosts con sepsis pelvica; y por desfun-

clonalizaclén crénico de colon.

En estos casos las opclones clésicos son el descenso recial dal colon ascenden-
te { figure 2 ), lo cual algunas veces no es posible ya sea por escosa longitud
del asa, o por compromiso da la clrculu'cién, recurriéndose entonces al descenso
lles-anal, con soerlficio de la valvula’ jleocecal ¥ con resultados paco salhfacro-.

ttos 13, ( Figure 3 ).



Flg.. 1 Existen cosos que amerilan descenso
rectal, y presentan muy poco colon

disponible.



Fig. 2 Descenso diracto del Fig. 3 Anastomosis Ileounul..

remonenta coldnica,



Los paclentes o los que 1@ recliza el descenso floo onal directo, cuman can
dlarrea de diffiell monejo oproximadomente durante un o7, lo que ocasiona dete-
rioro frecuente en su crecimiente y desarpllo @i como groves problemas de mone~
o familiar; posteriomments opareca una dilatacién espontines del ileon dentro do
la pelvis, que disminuye parclalmente e! problema ya que solo evacuan de 2 o
5 veces por dia, pero frecuentements astoclado a Incontlnencio nectumo que por
lo genersl s8 manHens por aros'3 4, Por tal razén olgunos cutores recomlendon
la construccidn de un resarvorio fleal durgnte of descenso, ya sea en forma de S,
Jé eH’pHmM. Ademés e han ulitlzads otres téenicas dentro de lot que destaca
la dllatocién progresiva y temprana del ncerecto con un balon Infloble, para ou-
mentar su cupucidud‘s.

A pesar de Iulcs' variantes los pacientes cupmon con imposibiiidad para diferon-
clar el contenlde Ifquide o gaseose de |los evacuaclones durante aproximodamente
un afio, y se mantienen can evacuaciones Ifguides y muy frecuentes ya que el
reservorlo solo tlene una copacidod’ méxima de 300 ¢c., que se puede incrementar
o 500 cc, después do 1 a 2 afos de we. Por otro lodo alguros cuman con esta-

sls e infecclén o nivel dal reservorio por estenosls distol de 1o onastomosiy ileo

anal 14,

Con todos estos elementos es clao que el pmblema del nine con escaso colon
y que requiere un descemso roctal, alm no esta resuelte; ya sea por los riesgos
quirirgicos de los técnicas existentes & por la témpida evolucidn que en generol

stgsen estos paclentes.



FLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA ¢

Como 3a ha mencionedo, hay un grupo de pacientes, cfortuncdamente no muy
numamﬁ, que por divensas circunstonclas han perdide gron parte de colon, cuya
wluclén quirirgica planiea un serfo problema, yo que con los téenlcos descritas -
las posibilidodes de éxite son a muy forgo plazo y con gran sirimlento y rlesge
pora ¢l nino y sus fomiliores, por 1o que es necesorio contar con otras formas de

resoluclén que pemnltan ofrecer mayores penspectives o los paclentes.

Para ello en el Hospltal Infantil do México Federico Gémez, sl Dr. Nicolés
Martfn del Campo mideé &l Interponer un sagmonto de intesting de§godo entre ol
ano ¥ el remenente del colon parm tratar de restoblecer el trinsito intestinal —

optimizando los resultados,



HIPOTESIS ;

El interponer un segmento de ilecn entre el ono y ol remanenta del colon

cuando es muy escaso, mejora lo evolucién de estos pocientes,



OBJETIVO

Mastrar le experiencia obtenlda en el deportomento de clrugla generol del
_Hospitol Infantil do México Federlco Gémez, con el uso de esto técnlco espe-
clalmente en . reloclén a sus indicaclones, dificultades téenlcas, complicaciones

y resultodos.




MATERIAL ¥ METODOS

Se revisd el archive cifnico del Hospital Infontil da Méxieo Federico Gémez

en el perlodo comprendido entre 1982 y 198B.

Criterios do Incluslén : Todos los casos quo cunaron con colon muy escoso
en los cucles se aplich la téenico descrita. Mo se excluyé ningln paclente en

ol que sa redlizé dicho procedimiento,

Se ancllzé dicgnéstico, edad el momento de la cirugla, procedimientos qui-
rirgicos previos, indlcacién de la ciugla, cantidod de colon remonente, evalu-

cién do los pacientes y complicacionas,

Descripclén de la técnlcat Corsliste en seleccionor un asa de tleon entre
20 y 40 cm. de longitud, que en bose asu lrrlgocién permita descendecla on
forma fsoperkstaltico hosta el ano. { Fig. 4 y 5. El doscensc se malize en
forma simple por dentre del conal cnorectel con puntos de Hjocidn o nivel de
la reflexién peritoneal ( Flg. & ). En los cosos de enfermedod do Himchsprung
. se realiza previomente una seccién en "V" en lo pared posterior dal canul amo-
rectal { Fig. 7 }. La porte proximal del msa, se exterioriza o lo pared chdo-
minal o se onmtomosa ol colon en su caw, pero se montlene siempre lo derlva-

cién Intestinal,
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Fig. 4 Se muestra la técnica de la interposiclén de lleon

colo-anal,
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Soleceldén del asa de ileon.

Fig. 5



Fig. &  Anastomosls Neo-gnal Fig, 7 Seceldn en "V* on lo pared

posterior del canal ancrrectal,



RESULTADOS ;

De 1932 o 1988 se han operode 8 poclentes con oste procedimlents, y por ser

uno nueva léenlca se presenta un resimen de codo uno de los cosos.

CASC 1. Mumsculine ol que en el perioda neonatal so le malizé colostomfa trans=
vena dsrecha por enfermedad de Himchesprung. A los 10 mesos de edad se le reali-
z6 fuero del HIM discenso rectel tipo Soava, sin comewver la derivacidn intestinal.
Presentd dehiscencla da la anostomosts, necdsis del colon, fltules enterocuténecs y
sepsls, por lo que fue enviodo ol HIM donde se reintervine qulrirgicomente encon- .
trande solo 20 cm. do colon oscendente y gran flbrosis pelvica por lo que se reall-
26 nueva colostomio. A los 14 meses de edod se efectud Intarposicién da lleon eo-
lo-anal, dsjando el extremo proximol sepuliedo ( Fig. 8-1 ). Ei paclente evolucio-
né con ettenosls a nivel del sitio de la onastomosis ilee-anal, que omerlts dilato-
ciones y oplicocién de esteroides en dos ocosiones. 10 meses despuds se reallzé
anattomosls fleocolonica termine loferal tipo Santulli { Flg. B-2 ), puas se tenfo du-
da de lo funclén dat plsc pelvico y pering, Exfsti6 trénsito distal odecuada y &
meses ae:pués se realizé enastomosls temmlpo terminol del lleo y colon. { Fig. 8-3 ).
El poclente evoluciond con Incontinencio fln; y evacusciones disminuides de consisten-
¢io, Después de 3 meses presentd continencia onol y ¥ o 2 evacuaclones formadas
par dic. A los 5 odos 8 meses de edad {4 1/2 después del procedimiento } presents
un cuadre sugerente de amlbiosis intestinal recumrente, Se le recliizé blopsio de la
zana Inferpuests oor endoscople, reporténdose meloplesia colenlea, con Ir;florna:hSn agu-
da y crdnica, 5 1/2 atos despuds del procedimiento, so enconird al peclente comple-

tomente  asintomatica,






- }5 -

CASO 2. Paclente femenino con malformacién anorectal olto y fistula recto-vaginal,
En el periodo neonatal se le realizé colostomin tramwversa.  Acudié a atro instilucidn

hosta los 8 afos de edad, donde se lo efectus descerso rectal chdominoperineal sin —=
clerre de la eolostomla, A los 12 afos da edad aslste ol HIM-FG, donda el cologra=
ma distal mostré un colon atréfica y sin movilided (Fig, 9-1).  Estu atrofia fue cay
sado por lo desfuncionalizocién crénfco del colon distal, ya que durante sus 12 aftos de
vlda, nunca tuvo trinsito por éste.  Se Intenté dilatar el colen con Irrfgocienes duran
te varios meses sln comeguirle,  Después se intentd restablecer el trdnsito Intestinol -~
con una cnastomoris colo-géliica termino-laters] tipo Sontulli, sin conseguir trénsho ni

dilataclén del colon distal {Fig. 9-2}.  E£n visla de que ese colon ctréfico no pudo

hacene funcionol, hubo necesidad de resecarlo en su totalldad, y se realizé interposi~
clén de Heon colo-anal, exteriorlzando el segmento prolxlmal (Flg. 9-3), y dos mases
después so reclizé clerre de lo ileo-colostomia (Fig. 9-4).  Cursé con Incontenen—
cla nocluma diarla slando més imperante los das primeros mesass  Disminuyé progra—

sivamenta, y cedié completamente después de un afio.

Fig. 9-1
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Fig, 9-2
Flg, 9-3
Fig. 9-4
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CASO 3. Femonlno con diognéstico clinico de enfermedod de Hirschiprung de seg-
manto‘muy lorge.  En lo etepa neonotal se le realizd colostomin tronsverse lzquieda,
por encanlror mocroscipleomente la zona de transiclén a nivel del éngulo esplenien
del colon, ( Flg. 10-1), Af ofo y un mes de odod se intentd reallzar descenso
rectal sln conseguirlo por escosa longitud del colon, por lo que se realizd Interpost-
clén do Heon colo=ongl, sepultanda el extremo proximal { Fig., 10-2 }, CunS con
estenosis puntiforme de lo anastomosls ileo amal, que cedlé con dilatacidn. 10 meses
despafs se realizé anostomosts fleo colonlca termino lateral Hpo Santulll

{ Fig. 10-3 )} con buen trénsito diste); 4 meses después sa ofectud anocitomosls fleo
collca fermino terminal, 1 1/2 meses después al pacionte tenfa continencla anal

odocunda, y uno sola avocuacién formeds por dfa.

Fig. 101

Fig, 10-2 i



Flg. 10-3
e
Fig. 10-4
__.__..'—""-\._..______
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CASO 4. Femenlno do 12 moses con dlagedstieo clinleo y radioléplen de enferma~
dad de Himchsprung. Se realizd colostomlo tronsvema derecha y tome de blopiss con
reporfo de células ganglienares o 20 y 30 cm,, y owencla o 5, 10 ¢ 15 om, do fa
reflexidn érlhneol. A los 13 moses de adad sa efeciul descenso paciol tips Duhemal,
{ Fig. 11~1 }. El recto resecodo se tepartd con oustencia de células gangllonares adn
en o} fimite quirirglen. Se tomoron 2 bleplas por vfo onat del colon descendida,
reportdndoss sfn células gonglionares. Con diognéstico de wogongllosts reslduol, o los

2 1/2 ofos de odod, se mallzd jesecclén dsl colon fzqulerdo pues 32 comsiders que
wile & em. tenfan cblulos ganglionares. El colon derecho no se loges descender has-
ta ol oma, p;or lo que sa reoliz6 interpaticidn de lleon calo onel, ( Fig. 11-2 ).
Evoluciond con esterosls del osa descendido que cediS con ditotaclones. A fos 3 aflos
de edad se realizd clerre de Ja Hleo colostomla. Evoluclond con e‘v::cuaclunns dsmi~
nufdos do comlstencio de 2 @ 4 por dlo con continenclo onal comserveda ¥ buena
evaluclén, »

Fig, M- Fig. 11-2
e b ey

Wem
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CASQ 5., Maosculine de 50 dlos de edad, con dlagndstico deo enfermedad de
Hischsprung. Se efectud colostomio transvera derecho y toma de blemlos. 5o repor-
15 presencia de células a 30 y 40 em., y cusencio de célules en los biopstes a 5,
19, 15, 20 y 25 em., de lo reffexién peritonsal. A los 10 meses se reolizé descen~
so rectal fipo Duhamel«Grob, requiriends clerrs de colostomia en ese mismo Hemps
quirdrgico, pam aumentar lo contided de colon dliponible y lagrar descender el colon
haste el pariné, No se dej§ derdvacidn Intestinal. Evoluclons en forma Insidlosa con
gran corstipacién, por lo quo en ol Intento de resolver & poblema y/o documentar
cpangliosis resldual, so efectué una mlectomla de la zong descendida comoboréndose

ausencio de célufes ganglionares.

Con este diagndstica se realizé colostomle frorsvena derecha o 10 om. de la vél-
vuta itleoceca!l y loma de bilopslas de 5 a 40 cm. de la reflaxién peritenaol reportén-
dose todas con célules ganglionares presentes. A los 4 afios ingresa pam nuevo descen-
so rectal. Se resecaron 10 om. de colon distal, y se dejé el muon rectal. Se In-
tenté descender el colon remanents sin consepgulio, por lo que se efaclus Interposicidn
de lleon colo anal, { Fig, 12-1 }. A meses después se reallzé clere do la colosto-
mia, Evoluciond con estencsis del sitio de la onatomosis fleo anal que cedid con
aplicacidn de "estervides en 3 ocasiones y dilotacionss progresives, Despus presentd
evacuaciones dismlnuTdas c!e conslstencla 5 @ & por dia, con fncontinencia noctuma.
Se realizaron pruebos de ahsorcién Intestina! ( D-Xllosa, Sudon IV, Actlvided triptlea y.
medicién dal Hempo de tansTho intestinel ) encantrindose completomente nomoles. Evo-
luclond con cuadres dlarreicos altermondo con parlodes de corstpeclén, El ocolon por
anema mosnd gron dilatoclén del osa interpuesta. Por tales razones se mealizd colosto-

mia tansveno Tzqulerds o los 5 1/2 ahos de edad, cstondo actualmente en esperc de

resolucién de su problema.



11111111
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CASO &, Maculino con diagnéstics de enfermedad dn Himschiprung, o fos 5 ghas
se le reclizé sigmoidestomia tongencial y toma de biopslas fuerg de nvestra Institucién
{ Flg. 131 ). Acude o lo: 6 ahos o este hospltal, donde se le realizé descenso tec-
tol tipo Duhome!~Grob reseconds el colon distel o la signoidostomnia, descendiendo el
eolan poximal sin dejar derivacidn In!esﬂnul ( Fig. 13-2 ). Se reintervino 2 dias
después por sengrodo actlvo an hueco pelvico, y 4 dios después se rolntervino por oh-
damen agude encontrande gran orificio de 3 cm, en ! colon descendide cerce del

muitan rectal, por lo qua se reallzé colostomia transversa derecho ( Fig, 13-3 ).

.

A los 7 ofos de edod se demostns lo presencla de lo fistula por endoscopia y co-
lograma distal. S8 intervine guirirgicamenle reallzando reseccldn de muflon rectal y
15 ¢m, de colon qus se encontraron en muy males condiclones, Se regllzd Interposi~
¢ldn de colon iles wnal anastomosandose el extremo proximal al ‘ramonents de colon

{ Fig. 13-4 ).

A los 10 aftos se reclizéd cleme de o colostomio evolucionando con evacuaciones
lfquldas” 2-3 por dia, con contmll progresive da [a continencla, hoste lograr continen=-

cta total derpués de dos meses.

Flg. 13-1 Fig. 13-2

— e ——
e
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CASO 7., Maicullng de 5 afos con dlagndstico de enfamedod de Himschsprung.
Se realizé colostomia transveta 1zqulerda { Fig. 14=1), y toma dé biopfa con
reparte de célules o 60 em. y ousencio ds célules o 5, 10, 15, 20, 30, 40 y
50 e¢m. de la reflexién paritoneal. A los 6 afos de edad se realizé descemso H-
po Duhamel-Grb fuera del HIM-FG, resecands el oolon distal a lo colostomla,
dascendiendo e} cslon proximal, Mo sz dejé derlvacién Infestingl ( Fig, 14-2 ).
6 dfos despuds se relntervino por presentar obdomen apudo con hallazgaes do dehls-
cencla do la onostomasls colo-rectal, por lo que se efectud colostomia tronsvena

dorecha ( Flg, 14-3 ).

A los B onos de edad acudis al HIM donde se reclizé reseccién de mufion
rectal y del eolon transveno e tzquierds el cual se enconted en muy malas con-
diciones. Se efoctud lnterposicién de ilean colo anal exterforizande el extremo
proximal. - Evoluciond con estenosls o nivel de la enastomosis fleo anal, la cual
'ha cedldo progresivamente con dilataclenes. Aln no se ha reclizado clerre de lo

derivacién fntestinal.

Fig, 14-3 Flg. 14-2
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CASDO 8.,  Paclento musculloo con diagndstico de sTndmome da Mockusick y enfer-
medad de Hinthsprung. Al tercer die do vido se fe reqliz sigmoidestomia

{ Fig. 15-1 } y tomu da Slopslas con reporte confimatarls, Al ato 4 meses se
efectud descenso rectal tpo Soave y cleme de la colostonla { Fig. 15-2 ). Estos

procedimientos e realizaon fuera del HIM-FG,

Al oho y medlo acude o nuestra instltucién por pressntar comsbipacisn, El eolon
por enema mosiré diferencta de colibre en los Gltlmos 5 em. de recto-sigmoides,
Se efectué nigmldos!omlu':!n 1 estoma con el colon distal sopultedo. { Flg. 15-3 ).
A los 2 o%os s realizé descemso rectal tips Duhomeal-Groh, descendiendo el extremo
proximal de lo cofostomlo y resecande el colon distal. Mo se dejo derivacién Intes-

Hnal ( Fig. 15-4 ).

A los 2 ofios 5 mases se presenta con incontinencla fecal y diamea crbatea.
La miectomia reportd ausonclo de célules gunglionares @ 2 cm. de la linea denteda,
y célules presentes arrba de este nivel, El colon por enoma mostnd dilgtaclén en
los @ltimos 20 em. Por penistencla de la sintomatologlo y con el diggndstico de
$indrome do aid contominoda por ostasls, o los 2 ofos & meses se recllzd colostomla
transversa izqulerda y lo blopsin del estoma de colostomia na reporié alteraciones.

{ Fig. 15-5).

A los 5 shos 9 moses se realizs interposicién ds ileon colo snal yo que no fue
posible descender el colon romanente hosta sl pering { Fig, 156 ). Cume 2on este=
nosis lleo ancl, que cedié con dilataciones progresivas. Flnalmente o los 5 o%os )

meses fallecid en accidents en su domicillo. { No se cemd la derivaclén Intestingl ),
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ESTA TESIS {0 98D

gL LT R

Da los 8 cosos, 5 fueron masculines y 3 femeninos. Lo edod ol reallzare af

procedimisnto fue entre 1 afo 1 mes ¥ 12 ahos,
Las Indicaciones de lo cirugfo Fueron [as slgulentes :

= 3 casos: Péndido de! colon descendide por complfcaclones quirfirgicas de los

descensos rectales hobltuales.
= 3 cosos con gangliosit residuol despuds de descersos rectales.
= 1 caso con gganglioah colonica da segmente muy lorgo.
= 1 cae de alofla colonlica por desfuncionalizacién crdnlea.

Tres de estos paclentes con diagnéstico de enfermedod de Hirschsprung se operaron

con técnicos habltuales, sin dejar derivacisn intostinal. Dos fueron reolizados fuero

de nuestro haspitel. Los tres poclentes cunoron con dehiscencla de anastomosfs, Fls-

tules enterocutaness,- sepsls y pérdida de una gran cantidod de oolon.

Tres poclentes con enfermedad de Hinchsprung presentaron agangliosis residual des-
pués de los descensos rectales hobltuales con lo cucl se ocasiond p&n‘iidu del colon
disponible. En dos paclentes este probloma se ocasfond por dificultodes en lo inter-
pretaclén histopatologica do las blopslas, y len el otro paclente fo clrugla se reclizé
fuera del HIM,

Un poclente se presenté con ogangliosls de segmenlo muy largo que Invelucrabg

3/4 portes del calon, lo cual dejé muy escasa cantidod de colon Gtil.
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El poclante restante tuvo una malformoclén anorectal alta, con colostomia transverso

izqulerda en lo efopo neanctal.  Acudit o los 8 ofies a otro hospital donde se realizé

descenso rectal.  Se presenté nuevcmente hosto los 12 orios de vida, esta vez al HIM

encontrande una atmfla mevensible del colon distel por la desfunclonalizacién crdnlca

del colon, quedondo el paciente con muy eicasa contidad de eolen Gt

Las figuras 16 y 17 muestrun el ospecto madialégico de dos pacientes que se les ha

raolizade interposicién de lloon colo=-anal,

Fig. 16 Aspecto radiolégico pasterior o la interposicién de ileon eolo-onal



Fig. 17 Aspecto rodlolégico de un paclente al que se le ha

realizode Interposicisn de ileon eolo-anal,
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CUADRO 1 RESUMEN DE LOS RESULTADOS
NUM EDAD EXTREMO SEGUIMIENTO  COMPLICACIONES
PROXIMAL
1 1AM SEFULTADO SAGM ESTENOSIS AMIBIASLS
2 12A EXTERIOR1- 1M INCONTINENCIA INICIAL
ZADO
3 1AM SEPULTADO oM ESTENOSIS AMIBIASIS
INCONTINENCIA INICIAL
4 2A8M EXTERIORI| - oM ESTENOSIS AMBIASIS
ZADO
INCONTINENCIA INICIAL
CUADRO 2
NUM EDAD EXTREMO SEGUIMIENTO  COMPLICACIONES
PROXIMAL
5 4A3M T-T COLON  4M ESTENOSIS DIARREA
& 7A T-T COLON M INCONTINENCEA INICIAL
7 BA £ XTERIORI- - ESTENOSIS
ZADO
8 A EXTERIORI- - ESTENOSIS
ZADO

MUERTE EN ACCIDENTE




- 33 -

Seis de nuestros paclentes presentaron ostenosls en el sitio de la anastomosis
lea anal, a nivel de la Fjacién en lo reflexién peritonecl, los cudles han co-

dide con manelo médica.

Todos los paclentes en que 3o cend lo derivacién intestinal mostraron diarrea
leve e lIncontinenclia Inictal, los cudles cedieron progreslvomente en un Hempo
apreximado de 2 meses después del clerme de fo derlvacién Intestinal, En ningin

paciente se presentoron fittulas enterocutoneas.

Las evacuaciones digrrelcas disminuyeron pmgresivamente y todos los pacientes
presentaron continencia anal totall. Exfsti6 un poclente en el que te presentoron
periodes de constipacién cltemando con evacuacionss dlameicas, lo cudl provocs
dilatacién del aso tronspuesta; aparentements estas manifestoclones fueron secunda-
thos a fo presencia del mufion rectal no resecado en un pacienta con enfermedad
de Himchsprung, en el que por penistencic da la sintomatalogia se realizé nueva
derivacién intestinal y estd pendlente la resolucidn de su problema. En ese pa-
clente se reallzaren pruebas de ahorcién intestinal después de realizade g inter-

posicién de lleon, encontrdndose completamants nommales.

En el primer paclente ol que se le realizé ese procedimients, 1o efectud
biopsla de la zono Interpuesta por presentar dotos recumentes de amibicsts intestinel;

esta reporté matup\uslu colonica con inflomaelén oguda y erdnlea.



DISCUSION ¢

Los pacientes con enfermedsd de Himschspung o con malformaclones anorectales omo-
ritan descenso rectal. En algunos roros celrcunstanclas la cantidad de eolon disponible

o5 muy escwo, y no parmile reclizar su descerso hasto ol ano,

En tales clrcunstancies esto nueva técnica pamite comarvar lu valvule ileacecal y
el calon remonente sin somoterdes a riesgo, evitando asl el descenso lleo anal y sus

variantes.

Con la experiencia obtenida hemos cncontrado que los complicaciones secundarlas
caden con monejo médico. Llas compllcaciones mds frecuentes son la presencla de eva-
cugclones dliminuldas de consistencla con incontlnencla ancl tromlitorlo, y la estenasls

a nivel de la oaostomosts tleo anal;

Los pacientes con derivacién urinaria ol tracto intestingl pueden desarrollar tumo-
res mollg.m:, la mayorfa de ellos odenccarcinameos! 7-18 en algunos casos. En nussim
serle un paclents mostrd metaplasia colonica de lo zona interpuesta. Nosoto: o he-
mos aeumulado suficiente experlencia para poder descortar o presencla de anaplaslo o
necplasta de la 2ona llec) intarpueste en of futup, Esta probobilidod parece lejang,
ya gue el pro.::edlmhn?o es una Interposicién fntestinal sobre ef trocto digestivo, como
en los casos de interposiclén de colon pora fo sustituclén da esofage. En toles cawos
fos complicaciones reportedas 15 o 20 ofios después del seguimlente de paclentes can

sustitucién de esofape no hon sld> en ningdn coss neoplnslnsw.
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CONCLUSIONES :

1.

Una nueva técnica quirirglca se ha dosanollodo pora los poclentes que necesitan
doscehso colonlco y Henen uno muy escaia cantided de colon ditponible, evitan-

do ol desconso lleo-anci y sus desventajes,
Esta técnica preserva 1o valvula Heocecal, tan importante en lo edod pedictrica.
Caonserva ¢l escaso colon remanente sln someterlo o rlesge de Tsguemla o necrosis.

Reestablece el tromsite intestinal hasta ol ano conservandoClo funcidn de absorcién

L3

del colon.
La técntca es fécllmente repmducible,

La mayorfa da los pacientes presentan estenosls en le cnostomosis fleo-enal, la

cugl cede con manejo médico,

Los resultodos o corto y lorge plozo, se comporon favorchiemente con los de los-

procedimlentos de anastomosls Ileo-anal.

Nosotros proponemos la interposicién de ileon colo-anal para el tmtomiento de

estos cawos ton poco frecventes.
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