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MANOMETRIA RECTAL EN PACIENTES POST - OPERADOS

0E ENFERftEDAD DE HIRSCHSPRUNG CON 2 DIFERENTES

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS ENDORflECTALES

INTRODUCCIÓN .

La presión intraliKtinal de la región anorectal en el n i -

ño normal cae cuando se produce una distensión en la porción superior;

ésto es conocido como reflejo rectoanal o recto-eafinteriano (if2)B£n

la enfermedad de Hírschsprung.este reflejo no existe,a diferencia de -

lo que sucede en el niño normal.Esto ha permitido que la manometría -

rectal sea un método más de diagnóstico para este padeci«iento (3,4,5,

6,7, B, ).

Hasta el momento actual,los únicos informes que encontramos

en la literatura mundial en relación con estudios de manometría rectal-

practicactos en niños post - aperados de megacolon congénito son los re-

portados por SchusterfSuZuki?Nagasaki y Cois. (2,9,10 ).En especial,con

la técnica de Soave no se encontró ninguno.Los estudios realizados en ~

niños operados con la técnica de Duhamel modificada por Ikeda «señalan-

la recuperación del reflejo recto - esfinteriano en el 75 % da los pa-

cientes ,así como valores adecuados de presión anorectal (10) ,En tanto

que en todos los pacientes operados de Hirschsprung can la técnica de -

Swenson (se reporta la ausencia del reflejo rectoanal (2,9),La importan

cia de que el reflejo recto - esfinteriano esté presente en niños post-

operados de la enfermedad efe Hirschsprung con algunas de las técnicas -

antes mencionadas y su significado o repercusión en la evolución clínica

favorable o desfavorable en estos niños ,no ha sido aún aclarado .



•- 2

En nuestro hospital SB uso,hasta 1976,únicamente una-

resección endorectal seguida por anastomosis dBl intestino normoganglio-

nico a la región cutánea situada por debajo ds la línea dentada.En los -

últimos S años heñios modificado la operación llevando a cabo la anastomo

sis a 2 cm.por arriba de la línea dentada;ésto con el objeto de preservar

una mayor porción de la mucosa anal y por lo tanto mejorar la continencia

fecal post - operatoria .Fig. 1

Los objetivos de ésta tesis fueron :

1.- Determinar la existencia del refleja rectoanal en

nuestros pacientes y ver si existe diferencia entre las dos técnicas qui-

rúrgicas empleadas .

2.~ Comparar los valares de presión rectal con los ni-

ños sanos,asi como entre los dos grupos de pacientes post-operados.

3.- Comparar clínica y manométricamente los resultados

obtenidos después de la cirugía.

4.- Disponer de datos clínicos y estadísticos de mano-

metría rectal para ulteriores estudios en el Instituto Nacional de Pedia-

tría .

HIPÓTESIS .-

1. I gual que algunos autores y a diferencia de otros,ninguno de nuestros-

pacientes presenta el reflejo rectoanel.En este estudio pretendemos co-

rroborar lo dicho por otros autores; sin embargo,no sabemos parché" exis-

te esta discrepancia.

2, Hasta el momento no existe ningún trabajo en este país que hable de va-

lores de presión rectal en niños post-operados de enfermedad de Hirschs

prung;por lo tanto,los valares encontrados en nuestro estudio probable-

mente sean bajos,similares a los reportados por otros autores *
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ta f igura No. 1 muestra la técnica quirúrgica antes del año

así como su modificación después cte 1̂ 76 [ Mayor preservación dé

la mucosa ) .



3. Efactivamente se ha encontrado una relación entre c l ín ica y mano—

metría rec ta l en cuanto que los niños con mejor evolución c l ín i ca

presentaron,al mismo tiempo.mejores valores de presión rec ta l .

4 . Como ya ha sido descrito por varios autores, la mananetría r e c t a l -

se está empleando día a día con mayor frecuencia como un método -

más para e l diagnostico de megacolon congénito y can muy buenos -

resultados.Sin embargo,nosotros creemos que este procedimiento se

pueda u t i l i z a r también para e l tratamiento de los pacientes post-

operados,especialmente aquellos con incontinencia fecal y bajos -

valores de presión rec ta l .

ANTECEDENTES .

La enfermedad de Hirschsprung o megacolon con-

génito,es un padecimiento que se caracteriza por una di latación o a

grandamiento anormal del colon debido a l a ausencia t o t a l o parc ia l

de las células ganglionares intramurales del in test ino d i s ta l que -

puede afectar desde un segmento del recto,hasta la tota l idad del co

Ion y mas raramente,toda e l t racto gastro- intest inal .La descripción

mas antigua de esta enfermedad se remonta a l reporte de autopéia -

practicada en una niña de 5 años de edad en e l ano de 1691 por Frs -

derick Huysch (11),Veinte casos más de ésta enfermedad fusran re -

portados previos a la clásica descripción de Harold Hirschsprung en

e l Congreso de Pediatría de Ber l ín en 1886 (12),

La frecuencia del megacolon congéYdta se ha -

estimado^n la actualidad,en un D.D2 % (1O);8O % de éstos pacientes-

son del sexo masculino
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ETIOLOGÍA .

La enfermedad de Hirschsprung se debe a l a f a l t a de-

migracián de los neuroblastos en la pared del tracto gestro-intestinal-

as£ comoa, la falta de progresión de los plexos raientéricos y sub-mucosos

en direccián cefalo-cautíal en el interior da la pared intestinal.En el-

3 a_5 $ de los casos se puede hablar de la existencia de un factor gene"

tico o familiar f1S)

FISIOLDSIA .

En condiciones normales,la inutilidad propulsiva del

colon implica necesariamente la presencia de una contracción prSQBdida-

de una fase de relajación intestinal.La actividad muscular del intestino

es reguladappor una inervación intrínseca del mismo que incluye a las —

clásicas fibras colinérgicas excitatorias,así como a las fibras adrenér-

gicas inhibitorias,Sin embargo,en fechas recientes,se ha demostrado que-

la inervación intrínseca del intestino incluye,además,fibras excitato—

rias no-colinérgicas y fibras inhibitorias no-adrenérgicas .Las neuronas

que integran el sistema inhibitorio adrenérgico se encuentran localiza -

das en el plexo mientérico de Auerbach,el cual se piensa sea responsable

de la fase de relajación intestinal,así como del esfínter interno .

PATOLOGÍA „

Hallazgos Macroscópicas : e l aspecto típico del intes

^ en la enfermedad de Hirschsprung consiste en una dilatación proximal/

seguida de un segmento de transición de presentación gradual o abrupta,i -

hasta a un intestino de calibre y dimansiones normales.La pared del intes

tino proximal se observa engrosada y frecuentemente can edema;el área de-



transición tiene una forma t ípica de conc y el intestino distal luce prác-

ticamente normal o hipaplásico (14),

Hallazgos Microscópicos : como ya se mencionó,el elemen

to característico de la enfermedad ris Hirschsprung es la ausencia de las -

células ganglianarss intramurale-s en el intestino,las que,en condiciones -

normalesgSB encuentran a nivel de los plexos nerviosos sub-mucosos e inter

musculares,Existe,además,aumento y engrasamiento de las fibras y troncos -

nerviosos (14). Fig. No. 2 ( a y b ) ,

HI3T0QUIMICA .

A través de estos, estudios se ha notado un aumento de la

enzima acetilcolinesterasa a nivel del segmento intestinal aganglionico -

[ 16,17,18 ) .

En el colon nurmal,la tinción de la acetiIcolinesterasa-

muestra fibras nerviosas en la capa muscular,así como en los ganglios,míen

t ras quE,en el intestino aganglionico,la tinción muestra un gran número de

elementos nerviosos,especialmente localizados en las fibras circulares•Se-

na estimado que la extensión de la agangüonosis es de aproximadamente e l -

7 7% a nivel dsl recto-sigmaides y del 1Q)Ó en el calón tota l { 13,14 ) ,

Algunos autores (19,213) han descrito casos de " Hipogan-

glionosis " sin aganglionosistque se asocia a un cuadro clínico similar al

del megacolon congénitj en 3u forma clásica.

Más aún,v ha descrito una variante de la enfermedad de-

Hirt.cnsprung que se le denunina " segmento ultracorto " , en donde



FIGURA No. 2a

*

* •

í N

% . - . * •

: " ' • • • * - * . • . • . * * • "

a) Foto a bajo aumento que muestra plexos mientáricos normales con
presencia de células ganglionares [ Intestino Normal).

FIGURA No. 2b

• _ * * . • • " *

• . t

b) Foto a bajo aumento que muestra tronca nervioso y ausencia de cé
lulas ganglionares^ompatible con la Enfermedad de Hirschsprung.



la sganglionosis queda confinada a nivel del esfínter interno,canal-

anal y recto ( 2i)o

FISIOPATOLDGIA .

Es indudable, que la ausencia de las células gan

guanaras intramurales representa e l dBfecto histopatológico princi-

pal de la enfermedad de Hirsphsprung;sin embargo?aún no está bien es

tablecido cómo este defecto puede alterar específicamente la activit-

dad de la musculatura „, lisa.Bo1sy^(2¿) ha postulado que en esta en-

fermedad existe una desorganización en el mecanismo normal de la tno-

t i l idad colánica,así como de la defecación;sin Bmbargo,no da las oau

sas del mismo .

Se piensa que Is respuesta de relajación del es-

fínter interno,conocido como "reflejo-esfinteriano o recto anal",está

dada por las células ganglionaras.ya que este reflejo está ausente

en pacientes con megacolon congénito en quienes se ha practicado estu

dios de manometría recta l ( 3,4,5,6, 7, 8,23).La ausencia de los gan-

glios intramurales y de las fibras inhibidoras no-adrenérgicas^hace -

que se ocasione una interferencia en el mecanismo normal de relajación

de la per is ta ls is y de relajación del esfínter interno (14).La inerva-

ción extrínseca puede ser causa también de la fase de relajación ya men

cionada.La desorganización de estos mecanismos de control puede ser -

completa,como en la aganglionosis total ,o incompleta,como en el segmen

to ultracorto (14 ) .

Finalmente se describen otros factores que pueden

jugar un papel adicional en la fal ta de propulsión per is tá l t ica como -

son la actividad excitatoria colinérgica aumentada,así como la pérdida

de la actividad inhibitoria adrenérgica (14)„



CUADRO CLÍNICO •

Las síntomas sobresalientes de la enfermedad de Hirschsprung-

se pueden presentar desde el período neonatal,hasta la etapa preescolar y es

colar.Algunos autores (24) describen 5 variantes distintas de presentación -

(tabla #1).

EN EL TIPO Io-La enfermedad se presenta como obstrucción intestinal desde el

nacimiento,caracterizada por vómitosjdistensión abdominal,ausencia de meco-

nio y evidencia radiológica de obstrucción intestinal baja .

EN EL TIPO II.-Existe un retardo en la expulsión úe meconio y el cuadro se -

caracteriza por episodios repetidos de obstrucción intestinal qué pueden ce-

der $B& espontáneamente o mediante la aplicación de enemas,El estado general

da estos niños es malo y el curso de la enfermedad es con episodios de impac

tacián fecal,vómitos y deshidratación.

EN EL TIPO HI.-El síntoma predominante es la constipación la cual puede pre

sentarse durante semanas o meses y posteriormente manifestarse como obstruc

ción intestinal.

EN EL TIPO IV.-Los pacientes tienen generalmente un curso inicial con consti

pación moderada seguido por un cuadro agudo de enterocolitis caracterizado -

por diarrea,fiebre,distensión abdominal,ataque al estado general y deshidrata

ción .

EN EL TIPO V,-Las niños presentan únicamente constipación moderada,Es en és-

tos casos en donde el estado nutricional generalmente no se afecta.En los ca

sos más severos ,el estado general queda afectado en forma importante llegan

do a cuadros de desnutrición severa y en ocasiones hasta pérdida de la grasa

subcutánea con detención franca del crecimiento .

DIAGNOSTICO^

La enfermedad de Hirschsprung se debe sospechar en todo niño -

con constipación intestinal que se ha manifestado desde la etapa neonatal y -
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en quién el manejo de la misma con medidas dietéticas usuales,tales como -

aumento en la ingestión de líquidos o alimentos r icos en residuo ( n<ños -

más grandes ) ha fracasado.

En otros casos,la enfermedad debe sospecharse en base a la -

existencia de constipación que alterna con episodios de diarrea»sobre tocio

cuando esta última se manifiesta como enterocolitis necrosante.En generáb-

ante todo niño con constipación intestinal que se inicia desde el período -

neonatal y en quién, durante el tacto rec ta l , l a ámpula se encuentra vacía y

la maniobra se acompaña de evacuasiones explosivas líquidasfdeberá sospechar

se negacolon congénito .

Una vez establecida la sospecha,el siguiente estudio a r ea l i -

zar por su sencillez deberá ser la " placa de abdomen" A/P y la tera l con e l -

paciente en posición eracta. En este estudiadla fal ta de dilatación de las -

asas intestinalespaunada a la ausencia de aire en la ámpula rectal,son muy -

sugestivas de obstrucción intes t inal .

RADIOLOGÍA -~

Los hallazgos radiológicos en el colon por enema muestran un-

camblo abrupto de calibre entre el segmento intest inal aganglionico y el gan

glionico,asf como contracciones irregulares en "diente de sierra" del tracto

aganglionico,pliegues transversales paralelos en el colon próxima! dilatada

y un colon edematoso y nodular con dificultad para eliminar el bario» Sin em

bargo,en el recián nacido.los hallazgos clásicos pueden no presBntarse.Fig.3,

MANDMETRIA RECTAL.-

Es un procedimiento más de diagnóstico en la enfermedad ds -

Hirschsprung el cual se basa fundamentalmente en la búsqueda de la fase inhi

bi turia del reflejo recto-anal o recto- esfint^riano. Fig.4 «, De ta l forma -



FIGURA No. 3

Se observa disminución de cal ibre del segmento colonico -

afectado coi afección a eubmucosa ( pequeñas ulceraciones)

y di latación importante pre-estrf i t ica .



FIGURA No» 4

: o . H - V ••:<*•£''**

La foto ND. 4 muestra la fase efe relajación del "reflejo

rectoanal o recto-esfinteriono M a l introducir ( inflar -

e l globo) en el canal anarectal 20 y 30 c.c. cié aire ,
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que se acepta que cuando l a fase de relajación no se presenta ,es compati-

t i b l e con e l megacolon congénito.Sin embargólos resultados hasta l a fecha

muestran una variación en relación a l centro que los reporta tya que están -

en función primordialmente a la técnica que se haya utilizada«Aaron y Nixon

(25) reportan,por ejemplo,una confiabil idad de la manometrfa rec ta l pare e l

diagnóstico de la enfermedad de Hirschsprung de un 85 %,mientras Tabón y -

Schustesr^S) hasta del 100 % .

BI0P3IA RECTAL.-

Se l leva a cabo mediante dos ténicas ; a)Toma directa de

la pared in tes t ina l y b)Por succión.Para su val idez, la biopsia rec ta l debe de

efectuarse a un mínima de 1.5 cm.por arriba de la línea pactinea.

La primera técnica consiste en l a toma del espécimen de -

toda e l espesor de la pared posterior del intest ino a una distancia de 2-3 cm.

por arriba de la l ínea pectinea y previa di latación rec ta l (14)o

La segunda técnica (succión) se real iza mediante e l empleo

dBl tubo de Rubín (27) o de los instrumentos Noblett (28),donde e l espécimen -

obtenido es de aproximadamente 3 x 1 mm. constituido por mucosa y sub-mucosa.-

Es un método f á c i l de u t i l i za rse y que debe practicarse siempre a 3 diferentes

niveles de la margen anal (3,5, 7 cm,) ya que corno se sabe,a 1.5 o a 3cm pueda»

en condiciones normales.no e x i s t i r células ganglionares,denominándose ésta área

como"zDna de transipífin ".Por lo que la ausencia de células ganglianares en este

s i t io ,no necesariamente implica e l d5agnóstico de enfermedad de Hirschsprung.Sin

embargo,el solo hecho de encontrar células ganglionares,descarta ésta enfermedad.

En ocasiones cuando l a muestra histológica no es s ign i f icat iva,ss decir que no -

incluye la sub-wucosa y la muscularis.ésta no es de u t i l idad y por la tanto

rá de desecharse y tomarse nuevas muestras ,

HISTOQUIMICA . -

Es un método de diagnósticosencillo que se está usando con -

mayor frecuencia recien táñente (16,29, 10,M, '2, „ „ , J4,o5,~¡6,3 7, >8,_,9)y que,si es-



llevado a cabo en forma adecuada,se relaciona con muy buenas resultados.

Meier y Ruge,(29) obtienen e l te j ido por medio de una biopsia por succión

llevada a cabo a 3 cm, pur arriba de la unión muco-cutánea tratando de in

c lu i r en e l espécimen también una pequeña cantitad da l a muscularis mucosa.

Diferentes estudios (21,40) han demostrado que los pa -

cientes con megacolon congéViito presentan abundante acet i lco l ina en las f i -

bras nerviosas ya sea en l a lámina propia o en l a muscularis mucosa y este-

hallazgo es equivalente a la ausencia cíe células ganglionares en l a misma -

área in tes t ina l ,

Cuando se encuentra un recién nacido con síntomas muy -

sospechosos de l a enfermedad de Hirschsprung,el examen debe repetirse duran

te algunos meses y una parte del te j ido debe ser sometido a un examen histo

lógico completo, para descartar aquellos casos raros de hipogetnglionosis,

TRATAMIENTO.-

El tratamiento de elección para l a enfermedad de Hirschs

prung es la cirugía con e l f i n de a l i v ia r l a obstrucción intest inal .Previo -

a l acto quirúrgico puede intentarse la decompresión in tes t ina l mediante e l u

so de un enema;sin embargo,ésto puede ser peligroso,ya que puede ocasionar -

perforación del segmento aganglionico y/ o intoxicación por agua secundaria a

la absorción del líquido de enema(debido a la enorme superficie de l a mucosa

del colon di latada.

La mayoría de los autores (14) real iza una colostomfa -

transversa derecha o üeostomía en los casos de sganglionosis t o t a l del colon,

ésto como primer paso de l a operación como decompresián preliminar en todos -

los casos .

Existen varias tánicas quirúrgicas para e l tratamiento def i

n í t ivo ds esta enfermedad;sin embargo,todas implican l a resección del tracto a

ganglionico y la anastomosis del intest ino normoganglionico con una porción -

del área anorectal.En ssta tásis se mencionarán solamente las técnicas quirúr-

gicas más importantes y algunas de sus variantes,La técnica de Swensan (4i)con

siste
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en resecar e l intestino aganglianico y descender la porción normaganglio-

nica para anastomosarla al ana .

En el método de Buharael {42) se reseca sólo una

parte del intestino aganglionico,preservando el recto aganglipnico;sucesi-

vamente,el intestino narmaganglionico es descendido en el espacio retrorec

ta l o presacro y se anastomosa a la porción mas inferior de la pared poste

r ior del recto .

Spper e Ikeda (4^,44)modifican la técnica de Du

harnel en cuanto a que anastomosan la pared posterior del recto aganglionico

con la pared del intestino normoganglionico .

Con el método de Soave (45),s diferencia de los-

detnás,se reseca solo la mucoso del tracto aganglionico y el intestino normo

ganglionico se desciende dentro del mango sero-muscular remanente y se anas

temosa a la mucosa de la parte mas terminal del recto.La anastomosis se ha-

ce(en realidad ten un segundo tiempojen la primera operación,el intestina se

deja exteriorizado,pBro sin anastomosar.El resultado final consiste, por lo

tanto,en un tracto de intestino normal anastomosado con el mecanismo esfin-

teriano y rodeado por arriba de este nivel.por un mango muscular aganglioni-

co .

Boley (46) ha modificada esta intervención r ea l i -

zando un procedimiento en una única fase,por medio de una anastomosis prima-

r i a del intestino ganglionico descendido a la margen anal»

Otra modificación al método de Soave es la de Co-

ran y Wsintraube (47)fen donde estos autores practican una anastomosis un po

co mas arriba(con la finalidad de preservar una mayor cantidad de mucosa ano

rectal y con el lo t ra tar de preservar una mayor sensibilidad .

Lester Martin (43,49) diseño una técnica para el -

manejo de la aganglionosis to ta l del colon;en el la se deja "in situ" la por - ,

cidrt aganglionica y el ileon terminal,que es la parcióYi normaganglionica.se -

desciende detrás del reeto como en la técnica de Duharosl excepto que,con el -



objeto ele ganar una mayor superficie de absorción para evi tar la diarrea,se

practica una anastomosis la tero- la ts ra l de todo e l colon izquierda y e l reo

tosigrnoides a l intest ino delgado descendido.

MATERIAL Y MÉTODOS.-

De los 30 niños aperados de megacolon congénito en

Bste HospitalgSÓlo fue posible local izar y estudiar 12;todos el los fueron -

del sexo masculino y con un rango de edad entre los 2 años 5 meses y las 10

anos 6 meses ( X» 6O1 años;-f O.S. 2*48 ) Tabla # 20 De estos 12 pacientes,,-

4 fuBron operadas antes de 1976,mientras que IDS restantes 8 fueron opera -

dos después de dicha fecha»empleandose l a técnica de mayor preservación de-

l a mucosa . Fig.// 1.

El tiempo promedio de evolución post-operatoria -

fue de 3,6 años ( rango 1 año 3 meses y 7 años 10 meses )<.

El grupo control estuvo integrado por 25 niños sa-

nos, 15 de los cuales fueron del sexo masculino y 10 del sexo femenino con -

edades comprendidas entre los 2 meses y los 14 años ( ÍC= 6.6 anos;+ D.S.2.

59 ) . Tabla # 2, Se intento que e l grupo control fuese lo mas similar,en -

edad y sexo,al grupo de post-operados.

En todos los niños se valoró la existencia de man

chado de ropa in ter io r .S i los pacientes cuyo grado de cooperación permit ió-

obtener esta información ( mayores de 6 años ),se determinó también la pre

sencia o ausencia de evacuaciones voluntarias o involuntarias,entendiéndo-

se por éstas,el hecho de que e l niño sintiese o no e l estímulo a l defecar.

Al mismo tiempo,tratamos de valorar en nuestros pacientes e l grado de sen

s ib i l idad subjetiva, es dec i r ,s i los niños sentían o no e l paso de l a mate

r i a fecal ( mayores de 5 años de edad )„

En ambos grupos se estudiaron en forma sucesiva B

mediante manometría recta l , t res datos :
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T A B L A 2

DISTRIBUCIÓN PQR EDAD Y SEXO

< 6 AÑOS

> 6 AÑOS

POST-OPERADDS

FEMENINO MASCULINO

7

NORUALES

FEMENINO MASCULINO

4 6

6 9



1 . - Presián de reposo ds la región anorectal

2 . - Presión ds compresión de la región anorectal

3 . - Presencia o ausencia del re f le jo rectoanal o recto-esfinteriano

El procedimiento se real izó con un catéter de po-

l i v i n i l o para perfusián continua can un salo o r i f i c i o localizado a 5.5 cm.del

extremo d is ta l del mismo.El diámetro interno del catéter de perfusión fuá de

1.3 mt, con una longitud t o t a l de 80 crru A 3 cm. de distancia del extremo -

d i s ta l del catéter se ató un balan de la tex sel cual fue distendido con d i fe -

rentes volúmenes de aÍre.Fig.^5 ,E1 catéter se conecté a un transductor de -

presionesítnodelo PU 5 (Lab, Statham,Los Angeles,Calif, ) que estaba conecta

do a una bomba de infusión VIP {McGaw,San Diego,Calif .) La perfusión continua

de l a solución f i s io lóg ica fue de 60 ml./min.A su vez f a l catéter se conecto,

a través del transductor de presicnes»a un polígrafo Vr 12 (Electronics for -

Medicine fBhite Plains.N.Y. ) para e l registro cte-las presiones en cm, de HJD.

F ig . #5 .El catéter se introdujo fprevio tacto recta l y lubricación del mismo,

hasta aproximadamente 8 cm. de l a margen anal .

PRESIÓN DE REPOSO.-

Una vez introducido e l catatar en la región anorec-

t a l y bajo registro meaioraétrico.se procedió a extraer e l mismo hasta l legar a l

s i t i o de mayar presión que correspondió a un punto situado aproximadamente a -

1 - 2 om. de la margen anal*Este procedimiento aa efectuó durante 3 ocasiones

en cada uno de nuestros pacientes,obteniéndose as£fun promedio de las 3 medicio

nBs .F ig . !f 6 .

PRESIÓN DE C0MPRE5I0N . -

Una ves localizada la zona de mayor presión como ya

descrito y cuando la edad de los pacientes permitió una adecuada cooperación, -

se registró l a presión de corapresión;para lo cual se le pidió a l niño que con -



FIGURA No.

SOLUCIOHRSICLQSSC&

VIAOEAtRE

La Fig. No. 2 muestra el equipo de Manometría Rectal empleado para
nuestro estudio.



FIGURA No, 6

La Fig. No. 6 muestra la "presión de rBposo " obtenida

durante el procedimiento de manoniBtría rectal»'
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t ra jera a l máximo ele su capacidad la musculatura anarectal y que la mantu

viera así e l mayor tiempo posible .Tomando como base.la presión de reposo,,

se regis t ré 3 veces e l cambio sufrida durante esta maniobra,,obtenÍBndase -

después e l promedio de las 3 mediciones .Fig.// 7

REFLEJO RECTOANAL 0 RECTQ| - ESFINTERIANQ|.-||

Localizado e l punto de mayor presión mediante-

l a maniobra ya mencionada,se procedió a i n f l a r e l balón de hule en forma -

gradual con 10-2D—-3 0-40- y 5 0 ce . de aire.En aquellas casos en los que

no se obtuvo respuesta (caída de la presión de repaso ) f e l balón fue i n f l a

do hasta 100' ce. de ai re como máxirao.Fig. ?4

RESULTADOS . -

En l a tabla // 3 se nota que l a mitad de los pa -

cientes intervenidos con e l método de mayor preservación de l a mucosa (des-

pués ds 1976 } presentaban evacuaciones voluntarias tmientras que los opBratr

das sin esta modificación,las presentaran sola en una de 4 cesas.La diferen

cia.s in embargo,no fue estadfsticaments s ign i f i ca t iva .

En la tabla !j 4 se aprecia que la sensibilidad -

anorectal estuvo presente en 5 de los 8 pacientes intervenidos con la téc*

nica de mayor preservación dB l a mucosa,mientras que estuvo presente en 1 -

de los 4 niños operados con e l método previo a l año de 1976 .Tampoco en es-

te caso hubo signi f icancia estadíst ica.

La tabla # 5 muestra como los pacientes operados

con l a modificación posterior a 1976 sufrieron menos manchado de l a ropa i n -

te r i o r que aquellos en c^ienes no se aplicó esta variante técnica* A éste -

grupo de niños no se pudo aplicar prueba estadística;ésto debido a l pequeño-

tamaño de l a muestra .
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FIGURA No. 7

£ \~ ^ "'

5"tí? 5 v

La Fig. No.7 muestra la n presifin de compresión " obtenida durante

e l procedimiento de manometría r ec t a l .
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TABÚ 3

GRADU OE CONTINENCIA FECAL
POST-GPERATQRTA

TÉCNICA
OPERATORIA

CON EVACUACIONES
VOLUNTARIAS VOLUNTARIAS

> 1976

< 1976

PRUEBA EXACTA DE FISHER P > 0 . 0 5



TABLA 4

TÉCNICA

OPERATORIA

> 1976

< 1976

. ,„„ , , „,, .„

SENSIBILIDAD

*

5

1

3

ltmi

3 i

PRUEBA EXACTA DE FISHEH P>O.0S



TABLA -S

CONTINENCIA FECAL

PÜST- OPERATORIA

EVALUACIÓN

MANCHADO

ROPA INTERIOR

OCASIONAL

FRECUENTE

CONSTANTE

TÉCNICA OPERATORIA

>1976

S

1

2

TÉCNICA OPERATORIA

<19?6

1

0

3
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La presión efe reposo de los niñas past-aperados,inde -

pendientemente de l a técnica empleada(fué menor,en forma estadfsticamente-

s ign i f ica t iua ja l a obtenida en e l grupo control «.Tabla ff 6 . Sin embarga,-

no hubo diferencia s ign i f i ca t iva entre los operados con la modificación de

mayar preservación da l a mucosa y aquellas en que esta variante no se apl i

c<5 ( prueba de Tukey ) .

En l a tabla jf ? se nota también como la presión de com

presión resultó manor,en forma estadísticamente s ign i f ica t iva ( P < CUQ1),

en e l grupo ám niños post-aperados^omparada con e l grupo control ( se ex-

cluyeron da esta prueba los niñas menores de 6 años por f a l t a de coopera -

don en e l estudio ) .Asimismo y en forma estadísticamente s ign i f i ca t iva hu-

bo diferencia entre los operados can l a técnica de mayor preservación de l a

mucosa y sin ella.En estos últimos [ intervención antas de 1935 ) , l a presión

resultó menor.

El re f le jo recto-esfinteriano o recto—anal estuvo ausen

te en todos los pacientes post-operadps,en tanto que ésto se presentó en t o -

dos los niñas del grupo contro l .

Los pácientee qwe datnostrarom una disminución en l a sensibi-

l idad recto-anal tuvieron también un mayor número de evacuaciones involunta-

riasjcomparados con e l resto del grupo de los post-operados.La diferencia -

fuá estadísticamente representativa con P < O6ES mediante l a prueba de -

Fisher. Tabla # 8 .



! A£¡LA 6

FRUTAL

EN P0ST-ÜPtKAUUf3

PRESIÓN OE REPOSO

CONTROL TÉCNICA OPERATORIA

> 1976
TÉCNICA OPERATORIA

< 1976

X » 6S.12
DESV.ST, + 22.02

X = J6.05
DESV.EÍT. + ti.03S

X « 35.75
DESV.FT. + 17..095

PBUEBA OE ANÜVA K 0 . 0 0 1



«ÍESION OE COMPRESIÓN

PRUEBA DE T fttfn

TÉCNICA QUIRÚRGICA
< 1976

X « 93.6S
DESV. ST. + 31.38



TABLA 8

RELACIÓN ENTRE EVACUACIONES VOLUNTARIAS
E INVOLUNTARIAS CÜN LA SENSIBILIDAD fiUBJFTIVA

EVACUACIONES
VULUNTARIAS

EVACUACIUNES
INVOLUNTARIAS

SENSIBILIDAD
OIKMJNÜTOA

0

5

SENOIBILIDAD
NORMRL

5

2

PRUEBA EXACTA DE FISHER PCD.05
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DISCUSIÓN.-

Es obvio que una limitación importante de este -

trabajo fue el bajo número da pacientes que pudimos localizar.sin embar

go»algunos de nuestros datos son estadísticamente significativas,por la

que vale la pena mencionarlos.

Es también evidente la deficiencia derivada de la

falta de estudios manómetrieos pre-operatorios en los propios pacientes,

lo cual habría dado una dimensión distinta a nuestro trabaja.

Los hechos más sobresalientes en nuestro estudio

fueron en relación a que IDS pacientes intervenidos en la técnica de ma

yor preservación de lo mucosa manifestaron una evolución clínica discre

temante mejor da los operados sin esta técnica y que,independientemente

de la variante operatoria empleada,todos ellos presentaron disminución -

considerable de la presión de reposo,de la presión de compresión y ausen

cia del reflejo rscto-esfinteriana,al compararlos con los pacientes no o

peradas .La mejor evolución clínica de los niños operados con la modifi-

cación posterior al año de 1976 podría explicarse sobre la ba&e de una -

mayor preservación de la mucosa rectal y consecuentemente,de la pared -

rectal,lo que proporcionaría una mejor sensibilidad de esa zona,que cree

mos tenga importancia en la continencia fina.

Sin embargo,también podría argumentarse al respec

totel hecho de que la experiencia quirúrgica con el procedimiento debió-

haber aumentada can el paso del tiempo,lográndose mejores resultados sn -

los últimos años.ya que la modificación da mayar preservación de la muco-

sa se aplicó sólo últimamente.

Debe recordarse,ademásfque la disección endorreotal

sufcMnucosa lleva siempre implícito el riesgo de lesión de las estructuras-
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musculares circunvecinas y que se t ra ta de un procedimiento quirúrgico ela-

borado,cuya repetición es impártante pora lograr e l dominio de la técnico.

Aunque la experiencia seguramente influyó en los resultadDs,sentimDs que la

modificación posterior al año de 1976 tuvo mayor importancia como factor de

terminante en la mejoría observada en los últimos años .

En cuanto a la diferencia existente desde el punto de vista

manométrico entre e l grupu control normal y el grupo operada efindependiente

mente de la técnica usada,poar£amos discutir lo siguiente : la presión de re

poso probablemente corresponde a las efectos sumados de los esfínteres Ínter

no y externo.La • ayoría de los autores { 50,51 ) consideran que esta presión

está dada por el esfínter interno;sin embargo,si nos apegamos a las dascríp -

clones anatómicas [ Fig.l ) concluiremos que es muy di f íc i l hacer la medición

de presión de esa zona que permita diferenciar e l efecto de un esfínter de o

tro.De cualquier manera,ambas estructuras musculares están en vecindad inmedia

ta con e l canal anorectal,por lo que una disección mucosa endorrectal,que se -

supone se realiza entre la mucosa y la capa muscular,puede dañar fácilmente e l

esfínter interno;/ s i esta .disección se extiende distalmente,podrá dañar tam-

bién e l esfínter interno.La magnitud del daño estará relacionada con e l grado-

de alejamiento,de parte del cirujano,del plano de la mucosa.

Es probablefaunque no lo medimos,que tanto la presión de r e -

posa cuma la de compresión hayan sido normales en e l pre~operatorio y que la

baja de las mismas,observada en la mayoría de los enfermos post-operados,se -

deba a una lesión del esfínter interno y quizás,en alguna medida,del esfínter-

externo.

Es muy pocu probable que algunas de estas operaciones danen-

el músculo elevador del anu,si e l cirujanu se mantiene en el plano adecuado .
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La diferencia encontrada entre los pacientes interve-

nidos con 3.a modificación de mayar preservación de la mucosa y sin el la,se

puede relacionar con un maypr grado de lesión de los esfínteres menciona -

dos en esta últ ima; ya cjue en los pacientes aperados con l a técnica poste -

r i o r a l año de 1976,1a preservación de la mucosa dá una mayor garantía a -

l a integridad de las esfínteres en toda esa área a excepción,probablemente

de l a cuarta paute superior del esfínter interna.Fig.#1

Por otra parte,no tenemos ninguna explicación en reía

ción con l a recuperación del mismo en los pacientes post-operados con l a ~

técnica de Duhamel según descrito por otras autores (lO).

En e l año de 1963,Saave (45} describió una operación-

para l a enfermedad de Hirschsprungjen l a cual e l autor l leva a cabo l a d i -

sección eutwnucosa hasta l a " unión anorBctal".Posteriormente,durante e l -

estadío pBrineal " real iza una incis ión a 1 crn, por arr iba de l a misma u-

ftiÓn . . . . . . . "

En e l año de 1968»Boley [46) describió una modifica -

ción a l a técnica de Saave,en donde propone e l mismo procedimiento endoirec

t a l sin l a anastomosis primaria.En su descripción,el autor asevera : "Si -

e l cirujano desarrolla un adecuado plano de disección,asta se puede f á c i l -

mente real izar a unos 2-3 cm . de l a línea pectinea "«Posteriormente, —

durante l a descripción del estado perineal,Boley menciona que : "Se l l eva-

a cabo una incis ión circunferencial a D.5 cm. ds l a línea dentada "„

En e l año de 1935,Coran y Weintraube (47)propusieron

otra modificación:"Para f a c i l i t a r l a técnica de dicha anastomosis in fe r io r

" , y durante l a descripción del estadio perineal,mencionan que : "se

real iza una incis ión transversa a n ive l de la línea pectinea y en la parte

anterior del mango de mucosa exteriorizada " .
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Antes del ano de 1976»en nuestro Hospital se realiza -

ba laánastomosis por debajo de la línea pectinsafpor lo que creamos que -

tfsta naya sido la causa de la mayor deficiencia funcional de los pacien -

tes operados con este mátado.Por lo tanto,consideremos que es eaenci-íl -

preservar una mayor área de mucosa,incluyendo 1-2 ora. por arriba de la l í

nea pectinea.

Finalmente, creemos que éste problema; sea una de las en

crucijadas mas importantes e a l a Pediatría- actual.ya que implica,partí un-

buen funcionamientotla integridad orgánica de la zona (anatómica y'neuro-

lógica )vasí como un» correcta adaptación social y de educación,por jugar

estas últina&fUn popel «uy importante para el logro de la continencia fe-

cal fino .

mi

KÍ jL ¿-¡a A feliCr-M i %
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eQNCLUSIONES i

1.- Los pacientes operados de la enfermedad de Hirschsprung con ambas-

técnicas quirúrgicas no recuperaren nuestra experiencia (el re f le -

jo recto-esfinteriano.Muestran además9una presián de compresión in

fer iar a ios controles y la presián es mayor cuando se usa la modi

ficacion de mayor preservación de la mucosa que cuando ésta no se-

aplíca .

2 . - Ignoramos la relación que existe entre e l ref leja recto-anal y la

continencia fecal de los pacientes;sin embargo,de acuerdo a es te-

estudio,no parece habar una relación directa,ya que el reflejo es

taba ausente en todos los post-operados y el grado de continencia

de el los fui variable ,

Sa-Desde e l punto de vis ta c l ínico, la continencia de los pacientes -

past-operados fue mejor en aquellos an que se aplica la modifica-

ción técnica de mayor preservación da la mucosa,aunque no fueron-

estadísticamente significativas .
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