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INTRODUCCION • 

INTfRPOSICION DE ILEON COLO ANAL 

UNA NUEVA TfCNICA QUIRURGICA 

Lo eníermedc.d de Hlnchsprung es una anomalía con!}6ntto caractertzoda por 

obstrucc16n total o parcia! del colon asociado a lo ausencia de c6lulC11 ganglio-

nares en la porct6n disto!, lo cual Implica una lnervacldn anonnol y uno moti• 

lldod Intestino! practlCOITlonte aboUda. Su Incidencia es de alrededor de 1 en -

5,000 recl4n nacldos vivas y esta causada por lo detencl6n en lo migración Cl'J!!_ 

dol de los neuroblastos en el tracto gastrolntcstlnol. 1• 

Lo zona de ogongUosts s11 eonrtno ol recto o recloslgmoldes en un 68 a 

77% de los pacientes; por arriba de roctost¡;pnofdes se encuentra en un 13 a 

23%, y afecta a todo el colon en un 8 a 10% de los casos 
1
- 2 

El tratamiento de este podeclmlento es quirúrgico, y esta basado en la re­

seccl6n del te(Jnento. agangltonlco con descenso de colon normal hasta la regl6n 

anal. 

los t•cnleas mle utlllzadD1 son la de Swooson3, la do Duhm-ntl-Grob4·5 t 

la do So<Nr/J. En nuestra lnstitucl6n ;. emplea lo do Duiiamel rnodlflcada por 

Grob. 

Estas t'cnleas brindan resultados satisf'adorios cuando exilie una Gantidcid su-

ítclente de colan úttl que pennlte descenderlo hasta el perln,, sin embargo en 

algunas ocasiones el colon sano es muy escaso no siendo poslble descenderlo 

hasta el ono con las t'cnlcm monclonadas. 
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Las molíonnoclone1 onorectales tienen una Incidencia aproximado de 1 en 

S,000 reclen nacidos vivos. Se clczslflcon en altas intennedla:s o bofos 1 de acuer­

do al nivel en que el desonollo rectal se detuvo, denomtn6ndose altas cuando el 

colon dista! se encuentro por arriba del músculo ;>Jlo-rectol, lntennedia cuando 

esta o nivel do ese músculo, y bofo cuando el colon rebOJa claramente esta es-

tructura. 

los pacientes con malíonnaclones anomctoles altas o lntennedlas ocupan del 38 

8-9 
al 52% de los casos y ameritan monefo tnlclol con colostamra derivativo y pos-

terlonnente descenso rectal, Las· técnicas utillzadas son desdo las que requieren dos 

o tres vTas de occesolD-11 hasta la rectoplastro 1091tal posterior descrito por Pena12 

d~ gran uso en la actualldod, Con las f¡cnlcas onlorforcs era necesario hacer una 

gran movlllzocl6n en la vascularldod dol colon, no estando oxcentas de complica· 

clones como necrosls del colon y i>'rdtda de grandes segnontos de oste. 

En algunas clrcunstanclos af'ortunodamonto poco frecuentes lndepondlentemente del 

origen¡. la cantidad dtsponlble de colon es muy escasa ( flgura 1 ) corno en los ca· 

sos do agangltosb dol colon do segmento muy fargo1 pérdida de un segnonto grande 

del colon por compllcocloncs qutrúrglcas do los descensos rectales hobltuoles por h· 

quemla, nec10s!I o dehbcencla de los anasfomosfs con sepsls pelvlco1 y por desfun· 

clonolfzac16n cr6nlca de colon. 

En estos emes lm opciones cl6slcas son el descenso rectal del colon mcenden· 

le ( O gura 2 ) , lo cual algJnas veces no es pos lb lo ya sea por escasa longttud 

del oso, o por compromiso do la c1rculocl6n, recurrli&ndose entonces al descenso 

lleo·anol, con sacrificio do la valvula' Jleocecol y con resultadas poco sathfacto-

rlos 13, ( figura 3 ), 
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Ffg, 1 Existen casos q11e ameritan descenso 

rectal, y presctntan muy poco colon 

disponible. 



Ftg. 2 De1cemo directo del 

remonente col6nfco, 
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Flg, 3 Ano1tomo1l1 lleoanol, 
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Los pacientes a I°' que so realiza el descenso lleo anal directo, cursan con 

diarrea de diFrc11 maneto aproximadamente durante un :J'\o, lo que ocasiona dele-

rloro frecuente en su crecimiento y desanollo asr co:no graves problemas de mane-

Jo íamlllar; posterlonnente aparece UllO dllatoclón espontáneo del lleon dentro do 

la pelvh, que disminuyo parcialmente al problema ya que solo evacuan do 2 a 

5 vecei por dra, pero frecuentemente asociado o Incontinencia nocturno que por 

lo (Jencrol HI mantiene por ol'los13-14, Por tal raz6n algunos autores recomteodon 

lo constNccldn de un reservarlo lleal durante el descenso, yo sea en íonn:1 de S, 

J ó elfptlco16 • Adem6s se han utlll:toc:b otras técnicas dentro de las que destaca 

la dllatoclón progresiva y temprana del neorecto con un balan lnflablo, paro au­

mentar su copacldod15• 

A pinar de tales variantes los paclontei cun:on con lmposlbllldod para diferen­

ciar el contenido lfquldo o gaseosa de las evacuaciones durante apnntlmodomenle 

un ol'lo, y 1e mantienen con evacuaciones lrqufdos y muy frecuontes ya que el 

reservorlo solo tlene uno capacldod' m6xlmo de 300 ce., que se puede Incrementar 

a SOO ce. después de l a 2 al'los de uso. Par atn> lado algunos cursan con esta­

sis e 1nfecc16n a nivel del reservarlo por esteno1b disto! de lo anastorÍ'losls Ueo 

onal 14• 

Con todos estos elementos es cloro que el problema del nlno con escoso colon 

y que requiere un descenso metal, aún no esto resuelto; ya sea por los riesgos 

quirúrgicos de las técnicas existentes 6 por la t6rptda avoluc16n que en general 

1i9Jen e1tos pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 1 

Como se ha mencionado, hay un grupo de pacientes, afortunadamente no muy 

numeroso, que por dlvenm circunstancias han perdido gran parto do colon, cuya 

solucl6n quirúrgica plantea un serlo problema, yo que con las técnlCDI descritos .. 

las poslbUldade1 de 6xlto son a muy largo plato y con gran sufrimiento y de1go 

para el nfl'lo y 1us fam1llare1, por lo que es necesario conh:ir con otras fonnas do 

resolucl6n que pennltan ofrecer mayores penpecttvos a los pacientes. 

Para ello en el Hosphol Infantil do Mllixtco Fod1rlco G6mez, el Dr. Nlco16s 

Martrn del Campo alde6 el Interponer un SO{}'Tlanto de Intestino delgado entre el 

ano y el remanente del colon para tratar do restablecer el tránsito Intestinal -

optimizando los resultados, 
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HIPOTESIS 1 

El Interponer un segmento de 1lcon entre el ano y el remanente del colon 

cuando es muy escoso, mo¡ora la evolucl6n de elfos poelentes, 
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OBJETIVO 1 

M~strar la experiencia obtenldo en el departamento de chugfa general del 

HoJpltol lnfontll de México Federico G6mez, con el uso de esto técnica espo­

clolmonte en relocl6n a sos tndlcoclones, dlrlcuhades t.Scntcas, compllcactones 

y resul todos. 



- 9 -

MA11'RIAL Y ME!ODOS 1 

Se revisó el archtvo clTnlco del Hospital lnfont11 do M6xlCQ Federico G6mex 

en el periodo comprendido entro 1982 y 1988. 

Crlterl0$ de lnclu116n ; Todos los ccsos que cunaron con colon muy escoso 

en los cuales se opllc6 lo t6cntca dascr1ta. No se excluy6 nlngOn paciente en 

el que se reollx6 dicho procedimiento, 

Se onallx6 diagnóstico, edad el momento de lo clrugfa, procedimientos qui­

rúrgicos previos, 1ncllcocl6n de la clrugTa, cantidad de colon remanente, evolu­

cl6n de los pacientes y compllcaclones, 

Descr1pcl6n de la t6cnlco 1 Conshtc en seleccionar un asa do Ueon entre 

20 y 60 cm. de longitud, que en base o su 1rrlgacl6n pannlto descenderla en 

forma ÍlOperllfoltlco hasta ol ano •. ( Flg. 4 y 5 ) • El descenso se reallxo en 

forma simple por dentro del canal onorectol con puntos de f1joc16n o nivel de 

la roflex16n per1toneol ( Flg, 6 ). En los casos de enfennedod do Hlnchsprung 

se realiza previamente uno tecct6n en "V" en la pared posterior del canal ano­

rectol Flg. 7 ). La porte proximal del aso 1 se exterioriza o lo pared obdo­

mlnol o so anastomosa al colon en su caso, pero se mantiene slompro la derlva­

c16n Intestina\. 



Flg. 4 
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Se muestro la h!icnlca de la 1nterposlc16n de tleon 

colo-anal. 
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Flg. 5 Solcccl6n del oso de ilcon. 
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Flg. 6 Anastomo1ls !leo-anal Flg, 7 Sección en MV" en la pared 

plsterlor del canal anorrectal. 
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RESULTADOS, 

De 1982 o 1988 10 han operado a poclenh~s con este procedimiento, y por ser 

uno nueva técn1ca se presento un resúmen de cada uno de los casos. 

CASO 1 • t-.\ascullno al que en el periodo neonatal se le reallz6 colostomfo trans-

vena d'recha por enfermedad de Hlnchsprung. A los 10 meses de edad se le real1-

z6 fuero del HIM dJscenso rectal ttpo Sea.te, sin coraervar lo derivación Tntelllnal. 

Presentó dehiscencia de la anastomosis, necr6sts del colon, ffstulos enterocutáneos y 

sepsls, por lo que fue en..,.iado al HIM donde se relntervlno qulrúrglcomente encon­

trando solo 20 cm. do colon ascendtinte y gran flbrosh pelvlco p:>r lo que se reall­

z6 nueva colostomio. A 101 14 meses de edad se efectuó lnterposlc16n de Heon co­

lo-anal, d·liando el extremo proximal sepultado ( Flg. 8-1 ), El paciente e'lolucto· 

n6 con esterosh a nivel del sitio de lo onostomoih lleo·onal, que omerlt6 dilata· 

clonl!S y op\lcacl6n de esferoides en dos ocasiones. 10 meses después so rcallz6 

ano,tamosll llcacolonlco tonnlno lateral tipo Santulli ( Flg. 8-2 ), puos se tonfo du­

da de lo Función do\ piso pel'llco y periné. Ex1st16 tróns1to distal adecuado y 6 

meses después se realizó onostomosls tennlno tenn1nol del !leo y colon. ( Fl9. 8·3 } • 

El poclente evoluclon6 con lncontlnenclo fino y e'locu:iclanes dismlnuTdas de consisten­

cia. Después de 3 meses presentó contlnonclo anal y 1 a 2 evacuaciones formodcs 

p:>r dfo. A los 5 años 8 meses de edad ( 4 1/2 después del procedimiento ) presentó 

un cuo~ro sugerente de omlblosts Intestinal recurrente, Se le reollzó biopsia de lo 

zona Interpuesto por endoscoplo, rcportóndose melaplosla colonlc::i, can lnflomacl6n agi.t'" 

do y crónica. 5 1/2 a.1os después del procedimtento, so enc:intró al paciente · comp!e­

tomonte aslntomattco. 
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Flg, B-1 

i 
1 Flg, B-2 

1 
1 ' 

Flg. B-3 
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CASO 2. Paciente femen\~ con molformaci6n anorectal alto y Fhtula rocto-voglnal, 

En el periodo neonatal se le realizó colostomlo lromveno. Acudió o otro imtilución 

hada los 8 ar.os de edad, donde se le eíectu6 descenso rectal a!:idomtnoperlneal sin -

cierre de la colo1tomla, A los 12 ellos de edad asiste al HIM-FG, donde el cologra­

ma dhtol mostr6 un colon otrórlctl y sin movllldod (Flg, 9-1). Esto atrofia fue COI!_ 

soda por la desíunclonallzocl6n crónico del colon dhtol, yo que durante sus 12 afias de 

vtda, nunca two tránsito por éste. Se intentó dilatar el colon con lrrlgoclones dura!!_ 

te varios meses sin consegulrlo, Después se intentó restablecer el tránsito lntutlnal -

con un:1 onostomosls colo-cólica tonnlno-loterol tipo Santu111, sin conseguir tránsito ni 

dilatación del colon dlllal ( Fl9. 9-2}. :En vhta de que ese colon otr6flco no pudo 

hr.icene funciono!, hubo necesidad de resecarlo en su totaltdod, y se realizó lnterpos1-

clón de lleon colo-anal, exteriorizando el segnenta proximal (Flg. 9-3), y dos meses 

después s~ real Izó cierre de la ileo-calastomla ( Ftg, 9-4). Cunó con lncontenen-

cla nocturna diaria siendo más Importante 101 dos primeros meses, 

slvamente, y cedió coml1letamente después de un ano. 

Flg. 9-1 

Dlsmlnuy6 progre-
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Flg. 9·2 

Flg, 9-3 

Flg. 9-4 
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CASO 3, Femenlno con dtagn61tlco clínleo d11 enfennedod de Hlnehsprunu de seg-

mento muy larg>. En la etapa neonatal 111 le realli:ó colostomla troruvena Izquierda, 

por encnnlrar mocroscóplcamente la z.ono de tronslc16n a nivel del ángiJlo esplenlco 

del colon. ( Flg. 10-1 ), Al al\o y un mes do edad 111 lntent6 raal1zor descenso 

rectal sln consegulrfo por escaso longltud del colon, p::>r lo q'Je !ie reallz6 lnterpos1-

c16n de lleon colo-anal, 1apuhando el e>1tremo proxlmal ( Flg. 10-2 ), CuB6 con 

estenosis pantlíonne de la anastomosis 11eo anal, que cedl6 con dllotacl6n. 10 meses 

despJ6s se realizó anastomosis lleo colonlca termino lateral tlp::> Santvlll 

( Ftg. 10-3 ) con buen tránsito disto\; 4 meses después se efectuó aocstomosls lleo 

callea tennlno tonnlnal, 1 1/2 meses después el pacionlo lenfa contlnoncla anal 

odccuodo, y uno sola cvocuact6n formado por dra. 

Flg. 10-1 

Ftg, 10-2 
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FJg. 10-3 

FJg. 10-4 
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CASO 4 • Fementno do 12 meses con dlagl6sttco c\Tnlco y rodlol6¡¡1co de en(emie­

d:id de Hlnehsprun9. Se reoltid co!ostomla transveno derecha y toma de b1ops1as con 

rcpnto de <;é.lultn gan91Jon<Jres a '20 y 30 cm., y a~onc:la a S, 10 y 15 cm. de la 

reflexión fortroneal. A los 13 meses de edad se efectv6 descenso recto\ t1po Duhamel. 

( Flg. 1 t-1 ). El meto ~ecado se rep:ntó con ovsencta de cólulos @lngllonarvs aún 

en el ITrnlre qutrVr¡¡lco. Se tomaron 2 btopdas FOf vía anat del colon desc:endfda, 

toplrfándose stn célulaJ gangltonares. Con diagn6stioo de 090n9ltosff re1ldual, a los 

2 1/2 ol\os de edod, se roall%6 ™ecc:16n del colon ti,quterdo puet se GOnslder6 que 

solo 6 cm. tonTan eólulos gangltonares. El °''º" den!!Cho no so logró desconder has~ 

ta el Onl, por lo quo se reall:úi lnterpJdclón de lleon colo anal, ( Flg. 11-2 ). 

Evoluc1on6 eon ester«»b del aso descendida qve ced16 con d11atc:u:fonas. A los 3 at\os 

de edad ie rctallzó cierre do lo lleo c:olostomla. Evolucionó con evacua.clones dlsml ... 

nuídas de c:onststencia do 2 o 4 por dTa con conllnonc:1ci anal consoJVoda y buena 

ovoluel6n. 

Flg, 11-1 Flg. 11·2 

T 

l 
! 
·¡ 
1 

;! 
l 
J 

<l 
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CASO S. Moscultno de 50 dras de edad, con dlogn6sttco do enfermedad de 

Hlnchsprung. Se efectuó colostom1a transverso derecha y toma de biopsias. Se repor­

tó presencia de células a 30 y 40 cm., y ausencia de célulos en las bio~Tas o S, 

10, 15, 20 t 25 cm. de la reffex16n porttoneal. A los 10 mttes se realizó deseen­

'° rectal tip:> Duhamol·Grob, req"Jlrtencki cierro de colostomla en ese mismo tiempo 

qulnírgtco, para aumentar lo cantidad de colon dfsponlble y lograr descender el colon 

hasta el periné. No se def6 derfvac16n lntostinal. Evoluc1on6 en forma 1nsldlosa con 

¡¡ron mnstlp:Jcl6n, por lo qua en el Intento de nrsolver el problema y/o documentar 

agongltosts ntslduol, so efectuó uno mlectomra de la zona descendido mrroboráodase 

ousencta de células 90n9llonares. 

Con este diogn6stlco se reollz6 colostomío trcnsvena derecha o 10 cm. dd la v61-

vula Ileocecal y loma de biopsias da S a 4J cm. de la ref1eict6n perttoneal reportán­

dose todas con c6lulas g:mgllonores presentes. A los 4 ao'los ln~sa para nuevo descen­

so rectal. Se resecaron 10 crn. de colon distal, y se def6 el mu/\on metal. Se !n­

tont6 descender el colan remanente sin conseguirla, par lo que se efectu6 lnterp:islct6n 

de llean colo anal. ( Flg, 12-1 }, 4 meses después se reoltz6 clern1 de la colosfo­

mla. Evalucian6 con estenosis del sitio de la o'lastomosls tleo anal que ced16 con 

apltcact6n de 'esferoides en 3 ocasiones y dllatacianes progresivas. Oespoós presenl6 

e>.<acuacfones dismlnurdos d.e consistencia S a 6 par dra, con Incontinencia nocturna. 

Se realizaron pruebas de absorc16n fntesfinal ( 0-Xlloso, Sudan IV, Actividad trrptrca '/ 

medlc16n del tiempo de fróndto intestlnol) encontr6ndose completomento normales. Evo­

luclon6 con cuadros diarreicos alternando con perladas de constipación. El colon por 

enema mostró gro11 dllataclón del asa lnlerpueslo. Por tales razones se realizó cololta­

mla transversa izquierdo a las S V2 aflos de edad, cutonda actualmente en espera de 

resolución de su problema. 
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FJg. 12-1 
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CASO 6. Maicullno con dlogn6stico de enfermod,d dn Hinchspnmg, a los 5 anos 

se le reallz6 slgmotdoJfomta tangencial )' toma de biopsias fuera de nuestra Tnstitucldn 

( Flg. 13-1 ) , Acude a los 6 aik>s o este hospital, donde te le reoltz6 descenso rvc­

tol tipo Ouhomol-Grob resecando el colon distal a la signold.:>sto11la, de1cendlenCo el 

colon proximal sin deJar derivac16n lntcstlnol ( Flg. 13-2 ) • Se relntervlno 2 dTas 

después por sangtado activo en hueco polvlco, y 4 dTos despu6s se ntlntervlno por ob­

do:nen agudo encontrando gran orlflclo de 3 qn, en el colon descendido cerca del 

mutlon rectal, po~ lo que se realizó colostomla transverso derecha ( Flg. 13-3 ). 

A los 7 afias de edad se demostnS la presencia de lo flstulo por endoscopio y co­

logra1110 distal. Se Intervino qulrúrglcamente realtzando resección de munon rectal y 

1 S cm. do colon que se encontraron en muy malas condiciones. Se ntallz6 Interposi­

ción de colon lleo anal onwtomosondose el extremo proximal al re:nonente dll tolon 

( Flg. 13-4 ) • 

A los 10 ai\os so rooltzó cierre de lo colostomla evolucionando ca!l evacuaciones 

lrquldos· 2-3 por dra, con control progresivo do la continencia, hasta lograr continen­

cia toral deipu61 de dos mrues. 

Flg. 13-1 Flg. 13-2 
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f\9. \3-3 
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CASO 7 , Mascultn:> de 5 ai'\os con dlogndstlco de enfennodad de Hlrschsprung. 

Se reollz6 colosto:nt-:i transveba 1zqulerda { flg. 14-1 ) , y toma dé biopsia o:>n 

reporte de células a 60 cm. y ausencia de células a 5, 10, 15, 20, 30, 40 y 

50 cm. de la reílexl6:'1 parftoneal. A los 6 anos de edad se reollz6 descanso ti­

po Ou'iomol-Grob fuera del HIM-FG, reiecando el colon distal a la colostomla, 

descendiendo el colon proKlmal. No ~o daj6 derfvocl6n Intestinal ( Flg, 14-2 ) , 

6 días después se relntervlño por presentar a!:>d,,man agudo con hallazgos de dehls• 

cenefa do la anastomosis colo-rectal, p>r lo cpe so efoctv6 colostomlo transveria 

derecho { Flg. 14-3 ), 

A los 8 o~os d~ edad acudid al HIM donde se realizó nnecclón de munon 

rectal y del colon transverso e izquierdo el cual se enc:ontr6 en mu¡ malo.1 con­

diciones. Se efectuó lnterposlc:16n de lleon colo anal exteriorizando el extremo 

proximal, Evoluclan6 con estenosts a nivel de la anastomoJls tleo anal, la cual 

ha cedido progresivamente con dllataclanes. Aún no se ha reollzaclo cierre de lo 

derlvoc!6n intestlnol. 

Flg. 14-1 Flg. 14-2 



; 

i 
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! FI •• 14-3 

Flg. 14-4 

! . 
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CASO B. Paciente mcuc11llco con dtognóstico de sTndrome da Mockuilck y enfer-

mudad de Htnchsprung. Al torcer dTo do vida se le rea11z6 slgnoldostomlo 

( Flg. 15-1 ) y tornu d~ !)Top;las COt'I reporte eonflrmatorlo, Al al\o 4 meses se 

efectu6 :l~scenso rectal ti¡:o Soave y cierro de la colosto11!0 ( Flg. 15-2 } • Estos 

procedimientos se re:Jll::r.nron Fuera del HIM-FG. 

Al ano y medio acude a nuestra lnst1tuc16n por presentar constlp:icl6n. El colon 

por enema mostró dlíerencla de calibre en los últimos 5 cm. de recto-slgmoldes. 

Se efectu6 slgnoldostomta. ~e 1 estoma con ol colon distal sepultado. ( Ffg, 15-3 ). 

A los 2 o'"IOs se reallz6 de<Jcel"l$0 rectal tipo Duhamel-Grob, descendiendo el extremo 

proxlm:il de lo Dllosto:nla y resecando el colon distal. No so de¡o derivacl6n lntes-

tlnol ( Flg, 15-4 ), 

A los 2 a!Ws 5 meses se presenta con Incontinencia íeeol y dlamia cr6>'11ca. 

La mtectomla reportó ausencia de células gangllanaros a 2 cm, de la linea dentada, 

y células presentes arriba de este nivel, El colon por ene'Tla rno,tró :1ilatacl6n en 

los últlinos 20 cm. Por persistencia de la slntomatologra y con el dla.;in61tlco do 

sTndrome do asa contaminada por estmls, a los 2 anos 6 mosei se realtzó a:>lastomta 

transversa Izquierda y la biopsia dol estoma do colostomla no report6 alteraciones. 

( Flg. 15-5 ), 

A los 5 :il\os 9 meses :e realizó lnterplslc16n d<! ileon oolo anol ya que no fue 

pasible descender el colon n:imanente hasta el porln6 ( Flg, 15-6 ), Cuno :c>:l este­

nosis lleo onal, que cedió OJO dilataciones progresivas. Finalmente o los 5 al\os 11 

meses íallecld en accidento en su domlclllo. ( No se cenó la derivación tntestlnal ), 
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De los B casoa, 5 fueron masculinos y 3 íemonTnos. La edod al roollzarse el 

procedtmtento fue entre 1 afto 1 mes y 12 al\os. 

las lndfcactonos do la c1rvgfa fueron las 1!9ulentes 1 

3 casos : 1'6rdldo del colon descendido JX>r c:ompltcaclonos qulrúrglcas do los 

descensos rectales habltuales. 

3 casos con gangliosls residuo! despu6s de descensos rectales. 

1 caso con ogangllosb colonlca de segnento muy fargl. 

1 caso de ahorto colonlco por de1funclonaltzacl6n crónica. 

Tres de estos pacientes con dlagn6stlm de enfennodod de Htnchspn.mg sa operaron 

con t6cn1cos habltualos, sin defar dorlvacl6n tntostlnol. Dos fueron roollzodos Fuera 

de nuestro hospftal. Los tres paclantes cunaron °'" dehtscencta do anastomosis, fls· 

tulos onterocutaneos,· sopsls y p6tdlda do una gran contldod do mlon. 

Tres pacientes con enfermedad do Hlnchsprvng preientaron agangliasls re1ldual des-

pufs de los descensos rectales habltuales con lo cual se ocasionó p6rdlda del colon 

dbpanlble. En dos pacientes este PfOblema se ocasionó por dlncultad&s en la lnter­

ptetacl6n hlstopatologlc:a de las blopslm, y en el otra paciente fa c1rvgTa se realh.6 

fuera del HIM. 

Un paciente se present6 con aa:mgllash de segnento muy IGrgo que Involucraba 

3/4 partes del calan, lo cual deJ6 muy escasa cantidad de colon útll. 
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El paciente restante two una malíonnoc16n anorectol alto, con colostomlo transversa 

izquierdo en lo etapa neonatal. Acudi6 o los 8 oi'\os a otro hospltal dando se rcal1z6 

descenso rec.tal. Se presentó nuevamente hasta los 12 oí'\os de vida, esto vez al HIM 

encontrando uno atrofio l"evc~ibl" del colon dhtol por lo dcsfunc\onolizocl6n crónico 

del colon, quedando el paclente con muy c~CO$O contldod do colcin útil. 

Las figuras 16 y 17 muestran el aspecto radlol6¡¡1co de dos poclcnlos que se les ha 

roollzado lnlerposicl6n de llcon colo-aool. 

Ftg, 16 Aspecto radlo\6glco posterior a lo lntcrposicl6n de ileon colo~nal 



Flg. 17 
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Aspee.to radtol6g1co de un paciente al que •• le ha 

rool1:r.odo lnterposlc16n de lleon colo-anal. 
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CUADRO 1 RESUMEN DE LOS RESULTADOS 

NUM EDAD EXTREMO SEGUIMIENTO COMPLICACIONES 
PROXIMAL 

1A2M SEPULTADO SA6M ESTENOSIS AMIBIASIS 

2 12A EXTERIOR!- llM INCONTINENCIA INICIAL 
ZADO 

3 lAlM SEPULTADO 9M ESTENOSIS AMIBIASIS 

INCONTINENCIA INICIAL 

4 2A6M EXTERIOR!- 9M ESTENOSIS AMB!ASIS 
ZADO 

INCONTINENCIA INICIAL 

CUADRO 2 

NUM EDAD EXTREMO SEGUIMIENTO COMPLICACIONES 
PROXIMAL 

5 .V.3M T-T COLON <IM ESTENOSIS DIARREA 

6 7A T-T COLON 2M INCONTINENCIA INICIAL 

7 BA EXTERIOR!- ESTENOSIS 
ZADO 

B SA EXTERIOR!- ESTENOSIS 
ZADO 

MUERTE EN ACCIDENTE 
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Seis de nuestras pacientes p".'!sontoron estenosis en el sitio de lo anaslomosts 

lleo anal, a nlvel de la n¡act6n en lo reflext6n peritoneo!, las cuales han ce­

dido con maneto médico. 

Todos los paclente1 en que se cerró la derlvocl6n lntcst1nal moJtraron diarrea 

leve e lnconttnenclo Inicia!, las cuales cedieron progresivamente en un t1empo 

aproxlm'ldo de 2 meses después del et erre de lo derivación Intestinal, En ningún 

pactento se presentaron f1~atulos enterocutoneas. 

Los evacuaciones diarreicos dlimlnuyeron pmgmlvomente y todos los pacientes 

presentaron continencia anal total~ Exhtl6 un paciente en el que se presentaron 

periodos de constlpocl6n altemando a:in evacuaciones diarreicas, lo cual provocó 

dilotad6n del asa transpuesta; aparentemente estas monlíe1taclon.,, fueron secunda­

rlas a la p:esencla del mul\on rectal no resecado en un paciente con eníannedad 

de Htnchsprung, en el que p:>r perslstencTa de la slntomotolagTa se realttcS nueva 

derivacl6n lntestlnal y está pendiente la resolucl6n de su prablema. En ese p::i .. 

ciente se reallzaron pruebas de a!nore16n Intestinal después de realizada la lnter­

poslc16n de tleon, ~ncontnSndose completamente nonnales. 

En el primer paciente al que se le realtz6 este procedimiento, se efectu6 

bfoplla de la zona Interpuesta p:>r pres11ntar datos recurrentes de a'Tllblmls Intestino!; 

esta rep:>rt6 metaplasla colonlca con 1nílamac16n aguda t crónica. 
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DISCUSION 1 

Los pacientes con eníennedod de Hlrschsprung o oon malfonnaclones anorectalcs ame­

ritan descenso rectal. En algunas raras clrcunslonclas la cantidad de colon dlspanlble 

es muy ese~, y no p.3rmlte reallzar su descenso hasta el ano, 

En toles clrcunstanctas esto nueva t6cnlco P'rm1to oonservor la volvulo tleocecal y 

el colon remanente sin wmeterlos a riesgo, evitando osl el descenso lleo anal y sttS 

variantes. 

Ca., lo experiencia o!::itentda hemos encentrado que los compltcaclones secundarlas 

ceden con moneJo médico. las c:ompltcoclones más frecuentes son la presencia de eva­

cuaciones dhmlnuldm de conslstencla con Incontinencia anal transitorio, y lo estenosis 

a nlvel de la a:iastomosls Jleo anaL 

los pacientes con deñvacl6n urinario al tracto Intestinal pueden desarrollar tumo­

res moltgnos, la mriyorfa de ellos odenocarclnomas17-18 en algunos casos. En nuestra 

serle uri paciente mastr6 motaplasta colonlca de lo :zona Interpuesta. Nosotros no he­

mo1 acumulado suOclente experlenclo para poder descartar la presencia de anaplasla o 

neop1osla de la :zana Tleal Interpuesta en el íulu1t>, Esta pro!>oblltdad parece leiana, 

yo que el p1t>cedlmfento es una lnterposlc16n Intestinal sobl'9 el tracto digestivo, como 

en los cosos de lnterp:lJlc16n de colon paro lo sustltucl6n de esofa¡p. En toles casos 

los compllcacionas re~rtod:zs 15 a 20 ai'los después del segUlmlonto de pacientes con 

sustltuc16n de esofa[p no han sfcf.,, en ningún coK1 neoploslos19, 
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CONCLUSIONES , 

1 • Una nuova técnfca quirúrgica se ha dosarrollodo poro los pacientes que n11co11ran 

dcscehso colonlco y ftenen una muy 1ncaso car\tldad de colon dhponlble, etlton­

do el des01nso lleo-anal .. y sus dasvento!os. 

2, Esta técntca pnuervo la•valvulo Ueocecal, tan lmportOnte on la edod podlatrlca. 

3 • Caruerva el escaso colon remanente sin someterlo a rlesg:> do Isquemia o necrolls. 

4 • Reestablece el transito Intestinal hasta al ano conutrvafldoClo funcl611 do obsorc16n 

del colon. 

5 • La t6cn1co es fócllmento reproducible. 

6 • La moyorTa de los pacientes pn!10nton estenosis en la onostomosh 1100-anol, lo 

cual codo con manoJo m6dlco. 

7 , los resulloclos a corto y lar90 plazo, so comparan favomblemento con los de I~; .. 

procodimfonf'ol de onastomosls !leo-anal. 

e . Nosotros proponemos la lntorposlcl6n de lloon colo-anal poro el trotomtonto de 

estos casos tan p>co frecuentes. 
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