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MANOMETRIA RECTAL EN PACIENTES FOST - OPERADOS
DE ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG CON 2 DIFERENTES
TECNICAS QUIRURGICAS EMDORAECTALES

INTRODUCCION .

ta presidn intralusinal de la regidén snorectal en el nie.
fiv normal cee cuando se produce una distensidn en la porcidn superior;
ésto as conocido como reflejo rectoanal o recto-esfinterianc (1,2).En
la enfermadad de HLrschsprung,este reflejo no existe,a diferencia de -
1o gue sucede en el nifio normal.Esto ha permitido cqus la menometris -
rectal sea un métedo mds de diagndstico para estp padecisiento (3,4,5,
6,7: 8, ).

Masta el mementn actual,los Gnices informes que encontramos
en la literatura mundial en relscién con estudics de manometria rectal-
practicados en nifios pust - operados de megacclon congdnito son los re-
portados por Schuster,Suzuki Nagasski y Gols, {2,9,10 ).En especial,con
la técnica de Soave no se encontrd ninguno.los estudios realizados en -
nifios operados con la técnice de Duhamsl modificada por Tkeds ,Sefalan-
la recuperacidn del reflsjo recto - esfinteriano en el 75 % do los pa-
cientes ,asi como velores adecuados de presidn anorectal (10} LEn tanto
que en todos los pacientes cperados de Hirschsprung con la tdocnica de -
Swenson ,s& reporta la ausencia del reflejo rectoanal {2,9),La importan
cia de que el raflejo recto — esfinterianc esté presente en nifios post-
operados de la enfermedad de Hirschsprung con algunas de las técnicas -
antes mencionadas y su significado o repercusidn en la evolucién clinica

favorable o desfavorable en estos nifios ,no ha sido adn aclarado ,



En nuestro hospital se use,hasta 1978,dnicamente una-
reseccidn endorectal seguida por anastomosis del intestino normoganglio-
nico a la regibn cutanea situada por debajo de la linea dentada.En los -
dltimos 5 afios hemos modificaede la operacifn llevando a cabo la anastomo
sis a 2 on.por arriba de la linea dentadai;ésto con el objeto de preservar
una mayor porcidn de la mucosa anal y por lo tanto mejorar la continencia
fecal post - opsratoria Fig. 1

Los ohietivos de ésta tésis Fueron :

1.~ Daterminar la existencia del reflejo rectoanal sn
nuestros pacientes y ver si existe diferencia entre las dos técnices qui-
riirgicas smpleadas ,

Z.~ Comparar }los valores de presifn rectel con los ni-
fius senos,asi como entre los dos grupes de pacgientes post-operados.

3.~ Comparar clinica y manométricamente los resultados
ubteridos después de la cirugia.

4.~ Disponer de datos clinicos y estadfsticos oe mano-
metria rectal para ulteriorés estudios en el Instituto Nacional de Pedia--
tria .

HIPOTESIS ,~

1. I gual oue algunos autores y a diferencia de otros,ninguno de nuestros-
pacientes presentd el reflejo rectoansl.En este estudic pretendemos cOo~
rroborar lo dicho por otros awtores;sin embargo,no sabemos porgué exis-
te esta discrepancia.

2, Hasta el momento no existe ningun trabajo en este pais que hable de va-
lores de presidn rectal en nifios post-operados de enfermedad de Hirschf
prung;por 1o tanto,los valores encontrados en nuestro sstudio probable-

mente sean bajos,similares a los reportados por otros autores .

‘
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3, Efectivamente se ha encontrado uma relacidn entre clinica y mano-
metria rectal en cuanto cque les nifos con mejor evelucidn clinica
presentaron, 2l mismo tiempo,mejores valores de presitn rectal .

4. Comc ya ha sido descrito por varios sutores,la msnometria rectal-
se esté‘empleandu dia a dfa con mayor frecuencia como um método -
mis para el diagndstico de megacolon congénito y con muy buenos -
resultados,Sin embergo,nosotros creemos que este procedimiento se
puedg utilizar tembién para =1 tratemientc de los pacientes post—
operados,especialmente aquellos con incontinencia fecal y bajos ~

valores de presidn rectal ,

ANTECEDENTES

La enfermsdad de Hirschsprung o megacolon con-—
génito,es un padecimiento que se caracteriza por una dilatacién o e
grandamiento anormal del colon debido a la ausencia total o parcial
de las cflulas ganglionares intramurales del intesting distal que -
puede aefectar desds un segmento del recto,hasta la totalidad del co
lon y mas raramente,todo el tracto gastro-intestinagl.la descripcidn
mas antigua de esta enfermedad ge remonta al reports de autopits -
practicada en una nifia de 5 afios de edad en el afiv de 1691 por Fre-
derick Auysch (11}.Veinte casus mds de esta enfermedad fueron re -
portados previos a la clasica descripcifn de Harold Hirschsprung en
el Congreso de Pediatria de Berlin en 1886 {12),
La frecuencia del megacolon congénito s ha -
estimadogn la actualidad,en un 0.02 % {15);80 % de éstos pacientes-

son del sexo masculino (14),

£
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EYIOLOSIA

La enfermedad de Hirschsprung se debe a la falta de-
migracidn de los nsuroblastos en la pared del tracto gestro-intestinal-
as{ comog lafalta de progresidn de los plexos mientéricos y sub-mucosos
en direccidn cefalo-caudal on @l interdor dez la pared intestinal.Bn el-
3 a.b % de los casos s2 pusde heblar de la existencia de un factor geng

tico o femiliar [15)
FISIOLOBIA .

En gondigiones normales,la motilidad propulsiva del
colon implica neceseriamente la presencia de una contraccidn pregedida-
de una fasg de relajacidn intestingl.le actividad muscular del intestino
es reguladarpor una inervacidn intrinseca del mismo que incluye a las -
tlésicas fibras colingrgicas excitatorias,as{ como a las fibras adrenér-
gloas inkibitorias,.Sin embargo,en fechas recientes,se ha demostredo ocue-
la inervacidn intrinseca del intestino incluye,ademds,fibras excitato, -
rias no-colinérgicas y fibras inhibltories no-adrendrgicas .las neuronas
oue integran el sistema imhibitoric edrendrgice se sncuentran localiza -
das en el plexo misntérico de Auerbach,el cual se piensa sea responsable

tde la fase de relajacifén intestinal,asi como del esfinter internc .

PATOLOGIA

Hallazgos Mecroscdpicos : el aspecto tipico del integ
tinu’en la enfermedad de Hirschsprung consiste en una dilatacidn proximal,
seguida de un segmento de transicidn de presentacidn gradual o abrupta, -
hasta a un intestino de calibre y dimensiones normales.lLa pared del intef

tino proximel se observa engrosada y frecusntemente con edemajel drea de-
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transicidn tiene una forma tipica de conc y el intestino distal luce préc~

ticamente normal o hapopldsico {14},

Hallazgos Microsclpicos : como ya se menciond,el Blemeg
to carmcteristico de la enfermedad de Hirschsprung es la ausencia de las -
células ganglionarss intramurales en el intestino,las gue,en condiciones —
normales,se sncuentran a nivel de los plexos nerviosos sub-mucosos = intar
musculares,Existe,ademis,aunento y engrosemiento de las fibras y troncos -

nerviosos (14), Fig. No. 2 { ay b ],

HISTOGRUIMICA .

A través de estos estudios se ha notado un aumento dz la
enzima acetilcolinesterasa a nivel del segmento intestinal aganglionico -~
{ 6,17,%8 ),

En el colon nurmal,la tincifn de la acetilcolinesterasa-
muestra fibras nerviuvsas en la capa muscular,asi como en los ganglins,mieﬂ
tras que,en el intestino aganglionico,lz tincidn muestra un gran nidmero de
2lementos nervioses,especialmente localizados en las fibras circulares,.Se-
ha estimado que la extensidn de la sganglionosis es de aproximadamente el-
7 7% a pivel del recto-sigmoides y del 10% es el colon total { 13,18 ).

Algunos autores {19,20) han descrito casos de Hipogaga
glionosis " sin eganglionosis,que se asocia a un cuadro clinico similar al
del megacolon congénito en 3u forma clésica.

Mis aln,s> ha descrito ung variante de la enfermedad de-

Hirscheprung aue se le denumina " segmento wltracorto ™ , en donda i

e
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a} Foto a bajo aumento que muestra plexos mientdéricos normalss con
presencia de cflulas ganglionares { Intestino Normal),
FIGURA No. 2b

b) Foto a bajo sumento que muestra tronco nervioso y susencia de cf -
lulas ganglionares,compatible con la Enfermedad de Hirschsprung.



la agenglionosis queda confinada a nivel del esfinter internc,canal-

anal v recto { 21).

FISIOPATOLOGIA .

£s indudable, que la ausencia de las célulaes gan
glionares intramirales representa el defecto histopetoldgico princi-
pal de la enfermedad ds Hirschsprung;sin embargo,ain no estd bien 85
tablecido cdmn este defecto nuede alterar espocificamente la activie
dad de la musculaturs .. lisa,Boley,(22) ha postuledo que en esta en-
fermedad existe una desorganizecitn en el mecanismo normal de la mo-
tilidad coldnica,asi comc de le defscecidn;sin embargo,no da las cau
sas del mismo .

Se piensa cue la respuesta de relajacidén del es~
finter interno,conocido como “reflejo-esfinterianc o recto anal”,estd
dada por las células ganglionares,ya oug este refleje estd ausente
en pacientes con megacolon congénito en qulenss se ha practicado estg
dios de menometria rectal [ 3,4,5,6, 7, 8,23),La susencia de los gan-
glios intremurales y de las fibras inhibidoras nouadranérgicas,hace -
e se ocasione una interfersncia en el mecanismo normal de relajacidn
de la peristalsis y de relajacidn del esfinter interno {14).La irerva-
cidn extrinseca puede ser causa tembién de la fase de relajscidn ya men
cionada,la desorganizecidn de estos mecanismos de eontrol puede ser -
completa,como en la agangliionosis total,o incompletas,comp en el segmen
to ultracorto {14 }.

Finalmente se decgriben otros factores cue pueden
Jugaer un papel adicional en la falta de propulsidn peristaltica como -
son la mctividad excitatoria colinérgica aumentada,asi como lz pérdida

de la actividad inkibitoria adrenfrgica (14).



CUADRD CLINICO

tos sintomas sobresalientes de la enfermedad de Mirschsprung-
se pueden presenter desde el perfodc neonatal,hasta la etapa presssolar y es
colar.Algunos eutores {24) describen 5 variantes distintas de presentacidn -
{tabia #1),
EN EL TIFD I.-la enfermedad se presenta como obstruccidn intestinal desde el
nacimisnto,taracterizadsa por vémitos,distensidn gbdomingl,ausencia de meco-
nio y evidencis redicldgica de obstruccidn intestinal baja .
EN EL TIPQ IY,.-Existe un retardo en la expulsidn de meconio y el cuadro s¢ -
caracteriza por episodios repetidos de obstruccion intestinal oqué pueden o8-
der see espontdneamente o mediante la aplicacidén de enemas.El estedo general
de Sstos nifios es malo y el curso de la enfermedad es con episodios de impaE
tacidn fecal,vlmitos y deshidratacidn.
EN EL TIPO IXT.-Fl sintoma predominante es la constipacidn le cual puede pre
sentarse durante semanas o meses y posteriormente manifestarse como obstruc
cidn intestinal,
EN EL TIFD Iv.-tos pacientes tienen generalmente un curso indcial con constl
pacidn moderads seguido por un cuadro agudo de entergcolitis ceracterizado -
por diarrea,fiebre,distensidn abdominal,atague al estado general y deshidrata
cidn .
EN EL TIPD V,-Los nifios presentan lnicamente constipacion moderada,Es en és-
tos casvs en donde el estado nutricioral generalmente no se afecta.Bn los oa
sos més severos ,el estade general queda afectado en forma importante llegan
do a cuadros de desnutricifn ssvers vy &n ocasiones hasta pérdids de la grasa

subcutdnea con detencidn franca del crecimiento .

DIAGNOSTICD -

La enfermedad de Hirschsprung se debe sospechar en todo nific -

con constipacidn intestinal cus se ha manifestado desde la etapa neonatal y -
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en quifn 21 manejo de la misma con medidas dietSticas usumles,tales como -
aumente en la ingestidn de 1fquidos o alimentos ricos en residuo { n.Aos -
més graendes ) ha fracasado,

En otros casos,la enfermedad debe sospecharse en base a la -~
existencia de constipacidn que alterna con episodios de diarres,socbre todo
cuande esta ditima se manifiesta como enterocolitis nscrosante.Bn general,-
arke tode nifio con constipacidn intestinal que se inicia desde el periodo -
ngonatal y en quidn, durante el tacto rectal,la émpula se encuentra vacia y
la maniochre s acompafia de evacuasiones explosivas Ifquides,deberd sospaghar
se megacolon congénito .

Una vez establecida la suspecha,el siguiente estudio a reali-
zar por su sencillez debsrd ser la ® placa de abdomen™ A/P y lateral con el-
paciente en posicién erscte, En este estudio,le falta de dilatacidn de las -
asas intestinales,auradd a la ausencia de aire en ls &mpula rectal,son muy -

sugestivos de obstruccidn intestinal.

RADICLOGIA .~

Los hallazgos radioldgicos en el colen por enema suestran un-
cambio abrupto de calibre entre el segmento intestinal sganglionico y el gen
glionico,asf como contracciones irregulares en "diente de sierra" del tracto
aganglionico,pliegues transversales paralelos en el colon proximal dilatado
y un colon edematoso y nodular con dificultad para eliminar el bario, Sin em

bargo,en 21 recidn nacido,lus hallazgos cldsicos pueden no presentarse.Fig.3.

MANOMETRTA RECTAL o

Es un procedimiento mds de diagndstico en la enfermedad d8 -
Hirschsprung el cual se basa fundamentalmente en la blsqueda de la fase inhi

bitoria del reflejo recto-anal o recto- esfinterianc, Fig.d . De tal forma -
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FIGURA No. 3

82 observa disminucidn de calibre del segmento colonico -
afectado con afeccidn a submucusa { pequefias ulceraciones)

y dilatacibn importante pre-sstrética .



FIGURA No, 4

"

ta foto No. 4 muestra la fase de relajacidn del “reflejo
rectosnal o recto—esfinterigno * al introducir (inflar -

21l glebo) en el canal anersctal 20 y 30 c.c. de aire .
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e se acepta gue cuendo la fase de relajacidn mo se presenta ,es compati-
tible con el megacolon congénito.5in embergo,les resultados hasta la fecha
muestran una variacidn en relacidn al centro que los reporta,ya gue estén -
en funcidn primordialmente a la téocnica gue se haya utilizado.Aaron y Nixon
{28) reportan,por ejemplo,una confiabilidad de la manometria rectal para el
diegndstico de la enfermedad de Hirschsprung de un 85 %,mientras Tobon y -~
SohusterP6) hasta del 100 % .

o

BIOPSTA HECTAL,~

Se l1leva a cabo mediante dos ténicas : a)Toma dirscta de
la pered intestinal y b)Por succidn.Para su validez,la biopsia rectal debs de
efectuarse a un minimo de 1.8 cm.por arriba de la linea pectinea.

La primera teécnica consishe en la toma del espdoimen de —
todo el espesor de la pared posterior del intestino a una distancia de 2+3 com.
por arriba de la linea pectinea y previa dilatacidn rectal (14),

ta segunda tdenica {succidn) se realira mediante ) emplec
del tubo de Rubin (27) o de los instrumentos Noblett {28),donde el espécimen -
chtenldo es de aproximademsnte 3 x 1 mw, constituido por mucoss y sub-mucasa,-
Es un método facil de utilizarss y que debe practicarse siempre a 3 diferentes
nivelms de la margen anal {3,5, 7 cm.) ya que como se sabe,a 1.5 0 a 3cm pueds,
en condiciones normales,no existir células ganglionares,denominéndose ésta area
como® zona de transicifn . Por lo nue la ausencia de cflulas ganglionares en este
sitio,no necesariamente implica el diagndstico de enfermedad de Hirschsprung.Sin
embargo,el sole hacho de encontrar células ganglioneres,descerta ésta enfermedad.
En ocasiones cuando la muestra histoldgica no es significativa,es decir que no -
incluye la sub-mucosa y la muscularis,ésta no es de utilided y por lo tanto debe-

rd de desecharss y tamarse nuevas muestras .

HISTOQUIMICA .—

Es un método de diagndsticosencilla gque se estd usantdo con -

mayor frecuencia recientemente [18,29,30,7.1, 2, .w38,08,36,3 7y 08,.9)y que,si es-

-
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lievado a cabo en forma adecuada,se relaciona con muy buenos resultados,
Meier y Ruge,(29) ubtienen el tejido por medio de una biopsia por succidn
llevada & cabe a 3 om, pur arriba de la wunidn mugo-cutdnea tratando de ir_l
cluir epn el espécimen tambifn una peguefia cantitad de la musculsris mucosa.

Diferentes estudios (21,40) han demostrado cue los pa ~
ciantes con rr'legacolan conggnito presentan abundante acetilcolina en las fi-
bras nerviosas ya sea en la lémina propia o en la muscularis mucobsa y este-
hallazgo es equivalente a la ausencia de células genglionares en la misma -
area intestinal ,

Cuando se encuentra un recién nacide con sintomas muy -
sospichosos de la enfermedad de Hirschsprung,e2l examen debe repetirse durag
te algunos meses y una parte del tejido debe ser sometido a8 un examen histg

l8gico completo, para descartar aguellos casos raros de hipogenglionosis,
TRATAMIENTO, ~
£1 tratamiento de eleccidn para la enfermedad do Hirschs

prung es la cirugfa con el fin de aliviar la obstruccidn intestinal,.Previc -

al acto guirdrgicn puede intentarse la decompresidn intestinal mediasnte el

ic

st de un enema;sin embargo,fsto puede ser peligroso,ya que pusts occasionar -
perforacidn del segmento aganglionico y/ o intoxicacién por agua secundaria a
la absorcidn del ifgquido de ensma,debido a la enorme superficie de la mucosa
del colon dilatado.

La mayorfa de los autores (18) realiza una colostomfa -
transversa derecha o ilepstomia en los casos de aganglionosis total del colon,
8sto como primer paso de la operacifn como decompresidn preliminar sn todos -
los cases .

Existen varias tdnicas quirdrgicas para el tratemiento defi
nitivo de esta enfermedad;sin asmbargo,todas implican la reseccidn del tracte a
ganglionico y la ansstomosis del intestino normoganglionico con una percidn —
del area anorectal,.Bn esta tésis se mencionardn solamente las téonicas quirﬁl_-:—-
gicas m&s importantes y aljgunas de sus variantes,la tdonica de Swenson {41)con

sigte

Baa
B
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en resecar el intestino aganglionico y descender la porcifn normoganglic.
nxea para anastomosarla al anc

En el método de Duhamel {42) se reseca sSlo una
parte del intestino aganglionico,preservando el recto aganglioniso;sucesi~
vamente,el intestino noemoganglionico es descendido en el espacio retrorec
tal o presacro y se snastomosa & la porcidn mas inferior de la pared pnstg
rior del recto ,

Soper & Ikeda (45,44)modifican la téonica de Du
hamel en cuanto a gue anastomosan la pared posterior el recto aganglionicoe
con la pared del intestino normoganglionico .

Con el mftodo de Soave (45),a diferencia de los-
demds, se reseca S0lo la mucosa del tracto aganglionico y el intestino noTwmo
ganglionico se desciende dentro del mange sero-musculsr remanente y se anas
tomosa a la mucosa de la paris mas terminal del recto.la anastomosis se ha~
ce,en realidad,en un segundo tiempoien la primera operacidn,el intsstino se
deja exteriorizado,pero sin anastomogar.El resultado final consiste, por lo
tantou,en un tracto de intestino normal anastomosade con el mecanismo gsfin-
terianoc y rodesado por erriba de este mivel,por urt mango muscular aganglioni-
co .

Boley (46} na modificedo esta intervencidn reali-
zando un procedimiento en una dnica fase,por medic de una anastomosis prima-
ria del intestino ganglionico descendido a la margsn anal,

Otra modificacidn al método de Soave es la de Co-
ran y Weintraube (47),en dunde estos autores practican una anastomosis un pg
co mas arriba,con la finalidad de preservar una mayor cantidad de mucosa ano
rectal y con elleo ftratar de preservar una mayor sensibilidad .

Lester tiartin (48,49) disefid una técnica para el
mangjo de la aganglionosis total del colonjen ella se deja "in situ" la por
cidn agangiionica y €l ileun terminal,cue es la porcidn normogsnglionica,se -

desciende detrds del reeto como en la técnica de Duhamel excepto gue,con el -

§
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objeto de ganar una mayor superficie de ebsorcidn para evitar la diarrea,se
practica una anastomosis latero-lateral de todo sl colon izouierdo y el rec

tosigmoides al intestino delgado descendido .

MATERIAL Y METODOS, -

De los 30 nifios operadus oo megacolon gongénito en
este Hospital,sdlo fud posible localizar y estudiar 12jtodos ellos fueron -
del sexo masculine vy con un rango de edad entre los 2 afios 5 meses y los 10
afios 8 mesas { R= B.1 afiosi+ D,8. 2,48 } Tabla # 2. De estas 12 pacientes,-
4 fusron operados sntes de 1976,mientras que los restantes 8 fueron opera -
dog despufs de dicha fecha,empledndoss la técnica de mayor preservacidn de-
ia mucosa . Fig./f 1.

o El tiempo promedioc de evalucidn post-operatoria -
fud de 3.6 afios { rango 1 afic 3 meses y 7 afios 10 meses ).

El grupo control estuvo integrado por 25 nifios sa~
nos, 15 de los cuales fueron del sexo masculino y 10 del sexo femeninc con -
edades comprendidas entre los 2 messs y los 14 afios [ X= 6.6 afios;+ D,5.2.
59 ). Tabla # 2. Se intentd que sl grupo control fuese lo mas similar,en -
edad y sexo,al grupo de post-operados.

En todos los nifios se valord la existencla de man
chado de ropa interior.Bhles pacientes cuyo grado de copperacidn permitis-
obtener esta informacidn { mayores de 6 afics ),se determing tembidn la pre
sencia o ausentia de evacuaciones volunterias o involuntarias,entendiéndo-
se por éstas,el hecho de gue el nific sintiese o no el estfmulo gl defecar,
Al mismo tiempo,tratemos de valorar en nuestros pacientes el grado de sen
sibilidad subjetiva, es decir,sl los nifios sentian o no el pase de la mate
ria fecal { mayores de 5 afios de edad }.

En ambos grupos se ostudiaron en forma sucesiva ,

mediante manometria rectal,tres datos :
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TABLA 2

DIGTRIBUCION POR EDAD Y SEXC

POET-OPERADDS NGRMALES

FEMENING  MASCLLING FEMENIND  MASCULING
< 6 _ANDS - 5 4 &
>6 ANOS - ? 6 9




. TESIS GON
1.~ Presidn de repuse de la regidn anorectal F ALLA DE ORIGEN

2.~ Presidn ds compresién de la regiﬁn‘anorectal
3.— Presencia © ausencia del reflejo rectoanal o recto-esfinterianc
£1 procedimisnto se realizd con un catéter de po—

livinile para perfusidn contfnua con un s8lo orificio localizado a 5.5 cm.del
extremo distal del mismo.Cl didmetro interno del pateter de perfusidnm fué de
1.3 mm. con una longitud total de B0 cm. A 2 om. de distancia del extremc —
distal del catdter se atd un balfn de latex,sl cusl fud distendido con dife-
rentes volumenes ae aire.Fig.¥5 .El catéter se conectd a un transductor de -
presionss,modelo P M 5 (Lab, Stathem,los Angeles,Celif. } que estaba conrecta
do & una bomba de infusifn VIP {McGaw,Sen Diego,Calif.) La perfusidn continua
de la solucidn fisioldgica fué de 60 ml./min.A su vez ,el catéter se conectd,
a través del transductor de presiohas;a un poligrafo vr 12 (Electrnnics for -
Medicine,ghite Plains,N.Y. } para el registro do.las presicnes en om, de HEU’
Fig. #5 ,E1 catdter se introdujo,previo tacto rectal y lubriqaciﬁn del misma,

hasta aproximadaments 8 om. de la margsn anal .

PRESION DE REPOSO, -

Una vez introducido el catfter en la regidn anorec-~
tal y bajo registro munﬂmétrice,se procedid a extrasr el mismo hasta lleger al
sitio de mayor presidn que correspondis a wn punto situado sproximadamente a -
4~ 2 om, de la margen anal.Este procedimiento se efectud durante 3 ocasiones
en cada uno de nuestros ﬂacientes,ubtaniéndase asf . un promedio de las 3 medicio

nes JFig. Y6 .

PRESION DE COMPRESION .-

Una vez localizada la zona de mayor presifin como ya
deserito y guando la edad de los pacientes permitid una sdecuada cooperacidn, -

se registrd la presidn de compresidn;para lo cual se le pidid al nifio gue con -
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FIGURA No. 8

-vIA DE PERFUSION

[y
VIA DE AIRE

- BALON DE
LATEX

La Fig. No. Z muestra el equipo de Manometria Rectal empleado para
nuestro estudio.
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FIGIRA No. 6
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La Fig. No. 6 muestra la "presifn de reposo * obtenida

durente el procedimiento de manometria rectal.:



PR 7,

Erajera al méximo dg = cmpacidad la musculatura anorectal y que la mantu

vierg asif el mayor tiempo posible .Tomando como base.ls presifn de reposo,
’

se registrd 3 veces el cembio sufrido durente esta maniobra,obteniendose -

después el promedio de las 3 mediclones Fig./# 7

REFLEJSD RECTOANAL © RECTO — ESFINTERIAND -

Localizads el punto de meyor presidn mediante~
la manicbra ya mencitnada,se procedid a infler sl bal6n de hule en forma -
gradual con 10-D-20~-40- ¥y 5 0 co . de aire.En aguellos casos en los que
no se  obtuve respussta (vafda de la presitn de reposo ),el balén fus infla
tdo hasta 100 cc. de aire como mdximo.Fig., #4

RESULTADDS .-

En la tabla # 3 se nota que la mitad de los ps -
cientes interverivos con el método de mayor preservacifn de la mucosa {des-
pués do 1976 ] presentaban evacusgiones volunterias,mientras gue los operae
dos sin esta modificecidn,las presentaron sSlo en uno de 4 casos,la diferen
cla,sin embarge,no fud estadfsticamente significativa .

En la tabla ¥ 4 s aprecia que la sensibilided -
anorectal estuvo presente an 5 de los 8 pacientes intervenidos con la téce .
nica de mayor preserveciSn de la mucosa,migntras oue estuvo presente en 1 -
de los 4 nifios operados con el método previe al afio de 1975 .Tampoco en 88~
te caso hubo significancia estadistica.

ta tabla # 5 muestra como los paclentes operados
con la modificacidn posterior a 1976 sufrieron menos manchede de la ropa in-
terior que aguellos en culeres no se aplicd esta veriante t’eanica.. A éste -
grupo de nifics no se pudo aplicar prueba estadistica;ésto debido gl pequefio-

tamafic de la musstea .,
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FIGURA No. 7

tE]

a2
et 5
o - TR

£

i
¢

[

A
teg w

e ) NN
'»wrmwwr&mnim .wa‘?x iy e
B ﬁmﬁmmm A gl o N
B L Sl

: FEERT 1
LI $9 27 B

R

P "- .oF ' - P

ta Fig. No.? muestre la * presifn de compresidh * obtenida durante
el procedimiento de menometria rectal,
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TABLA 3

GRADU DE CONTINENCIA FECAL

POST~OPERATORTA
TECNICA CON EVACUACTONES GIN EVAGUALTUNE
OPERATORTA VOLINTARIAS VOLUNTARTAG
> 1976 4 A
&£ 1976 1 u ;

PRUEBA EXACTA DE FISHER P> 0.05



TABLA 4
TELNICA SENSTBILIDAD
e T
UPERATORTA + -
> 1976 5 3
< 1978 1 3

PRUEBA EXACTA DE FISHER P>0.08
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TABLA &

CONTINENCIA FECAL
POST~ OPEBATORTA

EVALUACTON TECNICA OPERATORTA TECNICA OPERATORTA
MANCHADO > 1978 < 1976
AOPA INTERIOR

(CASTIONAL 5 1

FRECUENTE 4 a

CONGTANTE 2 3
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La presidn de repost de los nifos post-operatos, inde -
pendientemente de la tdenica empleads,fué menor.en forma estadisticemente-
significativa,s la ocbtenida en el grupc control .Tabla # 6 . 8in embargo,-
no hube diferencia significativa entre los cperados con la modificacidn de
mayor preservacidn de la mucosa y sguellos en qus esta variante no se aply
of [ prusba de Tukey ).

En la tabla # 7 se nota tembién como la presidn de com
presitn resultd menor,en forme estadisticemente significative { P < 0.01),
en el grupo de nifios post-operados,comparada con el grupo control { se ex-
cluyeron de esta prueba 1os nifios menores de 6 sfios por falta do coopera -
cifn en Bl estudio ).Asimismo y en forma sstadfsticamente significativa hu-
bo diferancia entre los operados con la técnica de mayor preservacidn de la
mucosa ¥y sin ella.En estos dltimos [ intervencidn antes de 1976 ),la presidn
resultd menor.

£1 reflajo recto-esfinteriano o recto—anal sstuvo ausan
te en todos los pacientes post-operades,en tanto gqus dsto se presentd en to-
dos los nifios del grupo control,

Los pdcigntes que demostrarom una disni_nuciﬁn en la sensibi-
lidad recto-anal tuvieron también un mayor nimerso de svacuaciones involunta—
rias,;comparatos con el resto del grupo de lows post-operados.ha diferencia -~
fuf estadisticeamente representativa con P € 0,49 mediante lg prusba de -

Fisher., Tabla # 8 .
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HHELA 6

MANDMFTETA RECTAL
EN POST-OPLHADUS

PRESION DE REFOSQ

CONTROL TECNIGA OPERATORIA TECNICA OPERATORIA
> 1575 < 1576
X w 65,12 X = 96,05 X & 35,75
DESV.ST, + 22.02 DESV.5T, 4+ ©.035 DESV,ST, + 17..095
{
L

PRUEBA DE ANOVA  PLO.0OM
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MANGMETHTA AEGTAL

EN POST-OPERADOS

FRESION DE LOMPRESTON

CONTROL TECNICA QUIRURGICA TECNICA QUIRURGICA
> 1976 < 1
X 118,92 X = 98.68 X = 66.25
DF.'SV.ST.-»:_ 29,09

DESV, ST, + 33.38

DEsvy, ‘-::"T.nt 10,59

PRUEBA DE T 0. 01
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TABLA &

RELACION ENTRE EVACUACIONES VOLUNTARIAS
E INVOLINTARTAS CON LA SENSIBILYDAD SUBJFTTVA

{ INVOLUNTARTAS
[

SENSIBILIDAD SENSTBILIDAD
DISMINUTDA NORMAL
EVACUACTONES
VULUNTARTAS 0 <]
EVACUACTUNES
5 2

PRUEBA EXACTA DE FISHER

0,06
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Es obvio que una limitacidn importante de este -
trabajo fud el bajo némero do pacientes gue pudimos localizar.Sin enbar
go,alguncs de nuestros datos som estadisticamente significativos,por lo
que vale la pena mencicnarlos.

Es tembién evidente la deficiencia derivada de 1a
falta ds estudios menomdtricos pre-operetorics en los propios pacientes,
1o cual habrfia dado una dimensidn distinta a nuestro trebaje.

Los hechos més sobresalientes en nuestro estudio
fueron en relacién a gue los paclentes intervenidos en la técnica de ma
yor preservacifn de la mucosa manifestaron una evolucidn clinica discre
temente mejor de ios operados sin esta tdonica y oue,independisntemente
de la variante operatoria emplsada,todos ellos presentaron dimminucidn -
coneiderabls de la presidn de reposo,de la presidn de comprasidn y ausen
cia del reflejo recto-asfinteriano,sl compararlos con los pacilentes no o
perados .la mejor svolucidn clinica de los nifios operados von ia modifi-
cacifn posterior al afio de 1976 podris explicarse sobre la base de ung -
mayor preservacidn de la mucosa rectal y consecusntemente,de lg pared -
rectal,lo gus proporcionarfa una mejor sensibilided de ess zoha,que cree
mos tenga impartancia en la continencla fina.

§in embarygo,tambidén podria argumentarse al respeg
to,el hechp de que la experiencia guirdrgica con el procedimiento debid-
habier aumentado con 81 paso del tiempo,logrdndose mejores resultados en -
los gitimos afics,yas oue la modificacidn de mayor preserwscidn de la muco-
sa s@ aplicd =6lo ultimamente.

Debe recordarsa,ademds,que la diseccidn endorrectal

sub-mucosa lleva siempre implicito el riesgo de lesidn de las estructuras-
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musculares circunvecinas y gue se trata de un procedimiento guirdirgico ela-
barado,tuya repeticidn es impurtante para lograr el dominio de ls técnica.
Aungue la experiencia seguremente influyd en los resultados,sentimos que la
madificacidn posterior al afic ge 1576 tuvo mayor importancia comp factor dg
terminante en la mejoria chservada en los dltimos afios .

En cuanto a la diferencia existente dizsde el punto de vista
manometrico entre el grupu control normal y el grupo operado e,indepmdient_a_
mente de la técnica usada,podriamps discutir lo siguiente : la presidn de re
pose probablemente corresponde a los efectos sumados de los esfinteres inter
no y sxterno.La m ayorfs de los autores { 50,51 } consideran que esta prasidn
aesta dada por el esfinter intermo;sin embargo,si nos apegamos a las descrip -
cionas anatdmicas [ Fig.t ) concluiremos que es muy diffcil hacer la medicifn
de presidn de esa zona gue permits diferenciar el efecto de un esfinter de 0
tro.0e cualouier manera,ambas sstructuras musculares estén en vecindad inmadig
ta con el canal anurectal,por lo gue una disgecidn mucose endorrectal,gue se -
supune se realiza entre la mucosa y la capa muscular,pueds dafiar facilmente el
esfinter internoiy si esta .dissccidn se extiende distalmente,podri dafiar tam—
bién e} esfinter interno.la magnitud del dafio estard relacionada con sl grado-
de alejsmiento,de parte del cirujano,del planc de la mucosa.

Es probable,aunque no 1o medimos,que tento la praesidn de re-
poso como la do compresiln hayan sido normales en el pre-operatorio y que le
baja de las mismas,observada en la meytrfa de los anfermos post-operados,se -~
deba a una lesidn del esfinter interno y guizas,en alguna medida,del esfinter-
extarnc,

Es muy pocu prubable que algunas de estas operaciones dafisn—

el musculo 2levator del ane,si el cirujanu se mantiene en el plano adeguado .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




la diferencia encontrada entre los pacientes interve-
nidos con la modificacidn de mayor preservacidn de la mucusa y sin ella,se
puede relacionar con un maypr grado de lesidn de los esfinteres menciona -~
dos &n esta dltimajya cue en los pacientes operados con la técnica poste -
rior al afiv de 1976,1a preservacidn de la mucosa df una mayor garantia a -
la integridad de los esfinteres en todas esa drea a excepcidn,probablemente
de la cusrta parte superior del esfinter interno.Fig.§1

Por otra parte,no tenemos ninguna explicacidn en ralg
cidn con la recuperacidn del mismo en los pacientes post-operados con la -
tecnica de Duhamel segin descrito por otros autores {10].

En el gfic de 1963,5cave (45) fescribié una operacidn-
para la enfermedad de Hirschsprung,en la cual el autor lleva a cabo la di-
seceifn sub-mucosa hasta la "  unidn anorectal".Posteriormente,durante ei-
estadfo perineal "realiza una incisifn a 1 om. por arriba de la misme U-—
101 cvceens

En el afio de 1968,80lay [46) describid una modifica -
cidn a la tecnice de Suave,en donde propone el mismo procedimiento endumﬂg
tal sin la anastomosis primeria.En su descripeidn,el autor asevera : "Si -
el cirujano desarrclla un adecuado plano de diseccidn,8sta se puede facil-
mente realizar a unos 2-3 om . de la linea pectinea ".Posteriormente, —
durante la descripcidn del estade perinesl,Bolasy menciona que : “Se lleva-
a pabo una incisién circunferencial a 0.5 om, de la linea dentada ",

En el afo de 197%,Coran y Weintraube (47)prapusieron
otra modificacidn:"Para Facilitar la tecnica de dicha anastomosis inferior
ceves ", y durante la descripeifn del astedio perineal,mencionan gue : “se
realiza una incisidn transverss a nivel de la linea pectinea y en la perte

anterior del mango de mucosa exteriorizada ¥,
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Antes del afio de 1976,en nuestro Hospital se realizs -
ba lagnastumosis por debajo de la linea pectinsa,per lo cue creamos oue -
#sta naya sidoc la causa op la mayor deficiencia funcional de-los ‘pacien -
tes operados con este método.Par lo tanto,considersmos cue es esencial -
presarver ung mayor aresa o2 mucosa,incluyends 1-2 an, por arriba de la lE
nea pactinga.

Finalmente creemos wue Sste probleme: sea yna de las en
cruci jadas mas importantes en la Pediatria actual,yn que implica,para un-
buen funcionawiento,la integridad grgénica de la zona (andtdmica y neuro.
légica ),asi como una correcta adaptacidn social y de educaciln,por jugar
estas Gltimas,un papel muy importante para el logro de la continencia Fe-
cal fina ,

- - . :
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ECNCLUGIONES :

1.~ LOS& pacientes operatios de la enfermedad de Hirschsprung con ambas-
técnicas quirdfgicas no recuperan.en nusstra experienciagel refle-
Jo recto-esFinterianu.Muestren ademis,una presidn de compresidn in
ferior a 10s controles y la presifn es mayor cuandd se usa 1a mndi
ficacidn de mayor preservecidn de la musosa gue cuando £sta no se—
aplica .

2.~ Ignoramos la relacifn que existe entre el reflejo recto-gnal y la
continencia fecal de los pacientaes;sin embargo,de acuerdo a este-
estudic,no parece habsr una relacidn directa,ya que el reflejo es
taba ausente en todus los post-operados y el grado de continencia

de elics fuf variaple .
3.~Desde 8l punto de vista clinico,la continencia de los pacientes -
post-operados fué mejor en aguellos en que se aplicd la modifice-
cidn téonica de mayor preservacidn de la mucosa,aungus no fueron-

estadisticamente significativas .

“
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