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A R T I C U L O O R I G I N A L

RECTOSIGMOIDECTOMY AND END TO END COLONAL ANASTOMOSIS

WITH STAPLER FOR TREATEMENT OF HIRSCHSPRUNG DISEASE

ABSTRACT: The experience of the Pediatric Surgical Service of the
Materno Infantil University Hospital from Málaga on surgical treat-
ment of the Hirschsprung disease by means of a modified technique of
Swenson and Rehbein operations is presented.
Material and methods. Between 1992 and 2001 25 patients were ope-
rated of a rectosigmoidectomy. Of them, 23 were diagnosed of
Hirschsprung's disease, one suffered a rectal angiodisplasia and the ot-
her one presented with a rectal stenosis secondary to a previous recto-
sigmoidectomy. In all of them a transabdominal rectosigmoidectomy
with coloanal end to end anastomosis by means of a circular intralu-
minal stapler was performed. In 10 of them (group A), a modified
Rehbein operation with intraabdominal anastomosis was performed. In
the remaining 15 patients (group B), a modified Swenson operation
with exteriorization of the aganglionic colon through the anus and ex-
trabdominal anastomosis was performed.
Results. The postoperative course was evaluated by measuring the pos-
toperative fasting time and the first spontaneous deposition. The me-
dium hospital stay was of 9 days, nevertheless in 16 patients (64%) was
lower than 7 days. The postoperative complications are presented. It
consists in 1 anastomotic leakage (4%), postoperative enterocolitis 1
case (4%) and transient anastomotic stenosis in 4 patients (16%). All
of them were treated with conservative treatment except one case of
stenosis wich needed a sphincterotomy.
Conclusions. The rectosigmoidectomy and coloanal end to end anas-
tomosis with endoluminal stapler is a safe and easy to do technique to
treat the Hirschsprung's disease allowing a deep rectal resection wich
is very difficult to achieve by manual suture. The anastomosis is loca-
ted in and extraperitoneal position, with a minimum risk of peritoneal
involvement in case of anastomotic leakage. The patients presented a
fast recovery, a minimum of complications and good functional result.

KEY WORDS: Hirschsprung's disease; Surgical treatment; Intraluminal
stapling.

INTRODUCCIÓN

Desde la descripción de la enfermedad por Harald
Hirschsprung en 1887(1) se han descrito numerosas técnicas
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RESUMEN: Objetivo. Se presenta la experiencia del Servicio de Cirugía
Pediátrica del Hospital Materno Infantil de Málaga en el tratamiento
quirúrgico de la enfermedad de Hirschsprung (EH) mediante una mo-
dificación de las técnicas de Swenson y de Rehbein.
Material y métodos. Entre los años 1992 y 2001 se han intervenido 25
pacientes a los que se les ha practicado rectosigomoidectomía. De ellos
23 estaban diagnosticados de EH, uno padecía una angiodisplasia del
recto y otro presentada una estenosis rectal tras una intervención de
rectosigomoidectomía previa. A todos se les practicó rectosigomoi-
dectomía transabdominal con anastomosis coloanal término-terminal
mediante dispositivo de sutura circular. En 10 de ellos se realizó una
modificación de la técnica de Rehbein (grupo A), realizando la anas-
tomosis dentro del abdomen. En los 15 restantes se utilizó una modi-
ficación de la técnica de Swenson (grupo B), exteriorizando el intes-
tino agangliónico por vía transanal y realizando la anastomosis fuera
del abdomen.
Resultados. La evolución postoperatoria se valoró mediante los tiem-
pos de ayuno postoperatorio y la realización de la primera deposición
espontánea. La estancia media hospitalaria fue de 9 días, si bien 16 ca-
sos (64%) estuvieron ingresados menos de 7 días. Se presentan las com-
plicaciones postoperatorias, que consistieron en dehiscencia 1 caso,
(4%), estenosis transitoria (4 casos, 16%), enterocolitis (1 caso, 4%).
Todas ellas fueron tratadas con tratamiento conservador y no precisa-
rio reintervención.
Conclusiones. La rectosigomoidectomía y anastomosis coloanal tér-
mino-terminal con sutura mecánica es una técnica segura para el tra-
tamiento de la EH, de fácil realización consiguiendo una resección muy
baja del recto que sería difícil de conseguir mediante sutura manual.
La anastomosis queda situada en posición extraperitoneal con escaso
riesgo de afectación peritoneal en caso de dehiscencia de la misma. Los
pacientes presentan una rápida recuperación y mínimas complicacio-
nes y tienen un buen resultado funcional. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Hirschsprung; Tratamiento quirúr-
gico; Stapling intraluminal.
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para el tratamiento quirúrgico de la misma. Las más acep-
tadas han sido las de Swenson(2), Duhamel(3), Rehbein(4) y
Soave(5). Desde la introducción de los dispositivos de su-
tura mecánica para realizar anastomosis intestinales en
1974(6), éstos se han utilizado ampliamente en las reseccio-
nes de colon en adultos(7,9,10,12), habiéndose demostrado su
seguridad, rapidez y eficacia(10, 11). Goligher(7) refiere por pri-
mera vez la utilización de un dispositivo de sutura circular
para realizar una anastomosis tras la resección transanal y
Gordon(8) hace la primera referencia a la utilización de es-
tos dispositivos en el tratamiento de la EH con la técnica de
Duhamel. Hedlund(13) publica la primera referencia al tra-
tamiento de esta enfermedad mediante un dispositivos de
sutura circular. 

MATERIAL Y MÉTODOS

A 25 pacientes se les ha practicado una rectosigmoidec-
tomía entre los años 1992 y 2001. Veintitrés estaban diag-
nosticados de una EH. Uno padecía una angiodisplasia sig-
moidea y otro presentaba una estenosis rectal como compli-
cación de una rectosigmoidectomía previa. Cinco pacientes
(20%) presentaban síndrome de Down, uno era autista (4%)
y uno padecía una hidronefrosis (4%). 

En los pacientes diagnosticados de EH el diagnóstico se
realizó mediante rectosigmoidograma, manometría ano-
rrectal y biopsia rectal por succión, en la que se valoró la
población neuronal, los plexos mielínicos y la actividad
de colinesterasa. El paciente con angiodisplasia rectal pre-
sentaba episodios de rectorragia anemizante y el diagnósti-
co fue endoscópico y por biopsia rectal. El otro paciente te-
nía una estenosis rectal secundaria a una complicación de
una rectosigmoidea previa realizada con otra técnica. La
distribución por sexos fue de 19 varones y 6 mujeres (3/1).
La edad media en el momento de la cirugía fue de 22,5 me-
ses, con un rango entre 3 meses y 12 años. Un 60% de los
pacientes fueron intervenidos con menos de 8 meses. Cinco
enfermos eran portadores de una colostomía que había sido
realizada por fallo del manejo mediante enemas en tres de
ellos y por haber padecido un episodio de enterocolitis en
otros dos. 

La preparación preoperatoria del colon se realizó mediante
limpieza mecánica con enemas retrógrados desde 48 horas
antes de la intervención. 

Se realizó profilaxis antibiótica con eritromicina oral se-
gún protocolo.

En el momento de la inducción anestésica se administró
una dosis única de cefoxitina (80 mg/kg).

Antes de iniciar la cirugía abdominal se realizó calibra-
je del ano, para decidir el diámetro ideal del aparato de sutu-
ra. El abdomen se abordó mediante laparotomía parasagital
izquierda infraumbilical en 21 casos y mediante incisión de
Pfanensteel en los cuatro restantes. 

Se tomaron biopsias seromusculares a tres niveles (rec-
to, sigmoides y zona de transición) para examen intraope-
ratorio y determinación del nivel de resección. El segmento
de colon resecado incluyó al recto y mitad de colon sig-
moides en tres casos; recto y colon sigmoides en 20 casos
y recto, sigmoides y colon descendente en dos casos. Cinco
pacientes eran portadores de colostomía sigmoidea y en
ellos se resecó todo el colon distal a la colostomía y se des-
montó la misma para realizar la anastomosis coloanal.

Tras esqueletización y movilización del segmento de
colon a resecar, se disecó el recto hasta el nivel del esfín-
ter interno, dividiendo entre ligaduras la arteria hemorroi-
dal superior. Se practicó división del colon proximal a la
zona a resecar, mediante dispositivo GIA. En el muñón pro-
ximal se introdujo el yunque del dispositivo de sutura, ce-
rrando la boca del intestino con una sutura en bolsa de ta-
baco. En los 10 pacientes del grupo A se resecó el intesti-
no agangliónico a 3 cm por encima del esfínter interno
cerrando el muñón mediante grapadora lineal y bolsa de ta-
baco. Se introdujo a través del ano el dispositivo dispara-
dor del aparato de sutura y se conectó con el yunque intro-
ducido en el intestino proximal (Fig. 1). Tras disparar el
dispositivo se comprobó que la anastomosis era herméti-
ca y estaba a una distancia máxima de 2 cm de la línea pec-
tínea. En los 15 pacientes del grupo B el intestino distal fue
invaginado sobre sí mismo, exteriorizándolo a través del
ano. Se realizó bolsa de tabaco a 2 cm de la línea pectínea
y a su través se exteriorizó el vástago del yunque previa-
mente introducido en el intestino proximal (Fig. 2). Tras el
disparo, se introdujo la anastomosis en la pelvis a través
del ano. En los niños menores de un año se utilizó el dis-
positivo de calibre 21. En los mayores de 1 año y meno-
res de 5 se utilizó el calibre 29 y en los mayores de 5 años
se pudo utilizar el calibre 31. Se peritonizó cuidadosamente
el fondo de saco de Douglas de tal forma que la anastomosis
quedó en situación extraperitoneal. En ningún caso se uti-
lizaron drenajes.

Figura 1. 
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RESULTADOS

El tiempo operatorio varió entre 90 minutos y 180 minu-
tos, con un tiempo medio de 99 minutos. En un caso se pre-
sentó una dehiscencia parcial de la anastomosis a las 48 ho-
ras de la intervención, que no precisó tratamiento quirúrgico
y cerró espontáneamente.

No se utilizó drenaje nasogástrico sistemáticamente. Ocho
enfermos (32%) presentaron distensión abdominal y vómitos
en el postoperatorio, por lo que se instauró drenaje nasogás-
trico que se mantuvo una media de 0,9 días. El tránsito intes-
tinal se restableció en un tiempo medio de 48 horas, lo que per-
mitió iniciar alimentación enteral entre las 24 horas y las 72
horas. La primera deposición espontánea se realizó en un tiem-
po medio de 72 horas con un rango entre 1 y 6 días. 

En dos pacientes con seria afectación del estado de nutri-
ción se instauró nutrición parenteral total. La estancia media
postoperatoria fue de 9 días, con un rango entre 3 y 25. Dieciséis
pacientes (64%) estuvieron en el hospital menos de 7 días.

Cuatro pacientes (16%) tuvieron una estenosis transito-
ria de la anastomosis, que se atribuyó a edema de la misma.
Se presentó dentro del primer mes de la cirugía y se resolvió
con dilataciones con tallos de Hegar en tres de los casos an-
tes del 9º mes postoperatorio. 

Sólo un paciente precisó la realización de una esfintero-
miotomía al haberse valorado que la anastomosis había que-
dado a más de 2 cm de distancia del ano.

El tiempo medio de seguimiento postoperatorio ha sido
de 31 meses, con un rango de 2 meses a seis años. La valo-
ración de la función anorrectal se ha realizado en 17 pacien-
tes mayores de 3 años; 14 (82%) de ellos son continentes to-
tales y con función anorrectal normal. No presentan enco-
presis y no necesitan enemas, realizando 1-2 deposiciones
normales al día. Un paciente (4%) tiene encopresis de forma
esporádica, precisando enemas de estimulación una vez a la
semana. Dos pacientes (8%) afectos de síndrome de Down
presentan encopresis de forma habitual.

DISCUSIÓN

No se han encontrado diferencias significativas en cuan-
to a la función anorrectal entre los dos grupos, si bien los pa-
cientes del grupo B tienen un menor tiempo de seguimien-
to, al haber aplicado la técnica más recientemente.

La realización de la anastomosis fuera del ano, permite
una mejor valoración de la zona de resección distal, pudien-
do ajustar mejor la distancia a la que se hace el disparo.

No se han encontrado disfunciones vesicales tras la apli-
cación de la técnica. Creemos que una cuidadosa disección
de la pelvis, evitando la disección roma y manteniéndose jun-
to a la pared del recto, disminuye el riesgo de lesión de las
estructuras nerviosas del suelo de la pelvis. En los últimos
casos hemos utilizado el bisturí ultrasónico, con lo que, ade-
más de minimizar la hemorragia, se produce mucho menor
daño colateral que con el eléctrico.

El calibre del dispositivo utilizado está limitado por la
edad y el peso del paciente. Hemos conseguido utilizar el dis-
positivo de menor tamaño (cal. 21) en niños a partir de los
6 Kg de peso. Es muy importante un adecuado calibraje del
ano antes de decidir qué tamaño de dispositivo se va a utili-
zar. También es importante el calibre del colon proximal
para su adaptación al tamaño del yunque, ya que el intesti-
no a anastomosar no debe quedar fruncido. En nuestros ca-
sos siempre hemos resecado el colon dilatado para poder ajus-
tar mejor el tamaño del aparato.

En nuestra experiencia las complicaciones globales han
sido escasas (30%) y todas ellas de fácil resolución. El úni-
co caso de dehiscencia de la anastomosis fue el primero en
que se utilizó la técnica y ya en el momento del disparo se
apreció un fallo en el grapado. Se intentó solucionar mediante
sutura manual, pero se produjo la dehiscencia.

Ésta se cerró espontáneamente sin ninguna otra inter-
vención. Las estenosis se han producido en los primeros me-
ses y las cuatro han desaparecido espontáneamente, ya que

Figura 2. 

Figura 3. 
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las dilataciones realizadas en la consulta y con el paciente
despierto, consistían más bien en calibraje del recto. Se han
atribuido a edema y no han dejado ninguna secuela. Sólo en
un caso fue necesario recurrir a una esfinteromiotomía, ya
que se valoró que la anastomosis había quedado a más de 2
cm de la línea pectínea.

La función anorrectal tras la cirugía para el tratamiento
de la EH ha sido estudiada por varios autores. Sherman(16) re-
fiere que el 90% de los pacientes tienen hábito intestinal nor-
mal a los cinco años de la cirugía y en la serie recogida por
Bourdelat(17) se refiere que entre 15 y 30 años tras la cirugía
el 5,3% presentaba encopresis. Sin embargo, otros autores
han publicado incidencias de hasta el 50%(18, 19). En nuestra
serie la incidencia de encopresis, en pacientes sin patología
asociada, y con un tiempo de seguimiento mucho más corto
es del 4%. En este único caso creemos que un defecto de la
técnica propició la aparición de la disfunción.

CONCLUSIONES

Creemos que la rectosigmoidectomía con anastomosis
término-terminal muy baja con dispositivo de grapado cir-
cular endoluminal es una técnica segura, de fácil realiza-
ción técnica que presenta mínimas complicaciones y permi-
te una rápida recuperación del paciente y un excelente resul-
tado funcional.
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