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INTRODUCCION

La  enfermedad  que  describiera
Hirschsprung  en  1886, megacolon  con
génito,  megacolon  aganglionar  o agan
glionismo  cólico  congénito,  es  la  cau
sa  más  frecuente  de  obstrucción  intes
tinal  no  mecánica  (3,  4). Su frecuencia
oscila  entre  un  caso  por  cada  2.000  a
uno  por  cada  30.000  nacidos  vivos,
según  los distintos  autores  (1,  19, 20).
A  pesar  de  ello  no  se  consiguió  un
verdadero  tratamiento  de  la  enferme
dad  hasta  1948,  en  que  SWENSON  y
BILL  describieron  su  técnica  de  abdo
minoperineal  pull-throug  con  resec
ción  del  segmento  agangliónico
(22,  23).

Aunque  se  han  descrito  gran  núme
ro  de  técnicas  (18,  19,  21),  todas  las
utilizadas  en  la  actualidad  no  son  más
que  modificaciones  de  la primitiva  téc
nica  de  SWENSON.  En  la  Clínica  In
fantil  «La  Paz»  se utiliza  una  modifi
cación  de  la  misma,  con  anastomosis
anterior  retardada,  ideada  por  el
Dr.  J.  MONEREO  y  publicada  por
primera  vez en las  Actas  del  Congreso
Internacional  de  Pediatría  de  México,
1968  (11).
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El  objeto  de  este trabajo  es  estudiar
los  resultados  alejados  obtenidos  con
la  utilización  de  la  técnica  de  SWEN
SON-MONEREO  en  80 casos.

TECNICA  DE
SWENSON-MONEREO

Se  trata  de  una  modificación  de  la
técnica  original  de SWENSON  que tie
ne  por  objeto  conseguir  tres  finali
dades:

a)   Evitar  las  dehiscencias  anasto
móticas,  fístulas,  abscesos  perianales,
etcétera.

b)   Evitar el  espasmo  anal y  recidi
va  de  los síntomas,  y

c)   Evitar  la  necesidad  de  una  co
lostomía  previa  a la  intervención.

Los  detalles  técnicos  fueron  presen
tados  por  el  Dr.  MONEREO  en  el
Congreso  de  Melbourne  de  1970  (14)
y  a  grandes  rasgos  son  como  sigue:

Se  inicia  la  intervención  con  una
incisión  media  o  paramedia  izquierda.

Una  vez tomadas  biopsias  de  seromus
cular  y  submucosa  a  tres  niveles,  se
comprueba  la  longitud  del  segmento
agangliónico  y  se  decide  el  fragmen
to  de  intestino  que  hay  que  resecar
(Fig.  3).  Por  transparencia  del  meso,
se  estudia  la  vascularización  del  asa  a
descender,  decidiendo  qué  arcos  vas
culares  será  preciso sacrificar  para  per
mitir  el descenso  sin una  tensión  exce
siva  de  los  vasos  conservados.  Si  el
segmento  agangliónico  es  rectal,  la
irrigación  correrá  a  cargo  de  la  prime
ra  o  segunda  sigmoidea.  Si  es  recto-
sigmoideo,  de la  arteria  cólica izquier
da.  En  todo  caso  se  respeta  la  vena
mesentérica  inferior.

A  continuación  se  diseca  el  recto
hasta  los  márgenes  del  ano  por  vía
abdominal,  yendo  por  dentro  de  la
fascia  de  Waldeyer  y  por detrás  de  la
de  Denonvihiers.  La  disección  se  hace
lo  más  cerca  posible  de  la  pared  rectal
para  no  lesionar  los  nervios  erectores,
ligándose  las dos  hemorroidales  y  evi
tando  lesionar  los  uréteres,  uretra  y
vagina.  Para  facilitar  la  disección  se
practica  una  ligadura  con  una  cinta  a
nivel  de  la  unión  rectosigmoidea,  más
o  menos,  dejando  una  lazada  para
traccionar.  Una  vez  disecado  hasta
1-2  cm.  del  borde  mucocutáneo  del
ano,  se  forman  dos  equipos.

El  equipo  que  opera  por  vía  peri
neal,  tras  limpiar  el  recto  distal  con

NOTA.—Este  trabajo  fue  presentado  y
aceptado  para su publicación en  la «Revista
de  Sanidad Militar» en  1976, sin  que llegase
a  ver  la luz.  Al  iniciarse la  nueva andadura
de  la  revista  queremos publirIe  como  ho
menaje  al  que fuese  nuestro gran  maestro,
don  Julio  Mouereo González.
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torundas  empapadas  en  armil,  intro
duce  una  pinza fuerte y hace presa en
la  cinta anudada anteriormente a nivel
de  la unión  rectosigmoidea. Por  trac
ción  suave se evierte el intest4no a ni-  TABLA 1
vel  de los márgenes del ano.

A  continuación  se  incinde la  pared
del  recto  distal  en  su  cara  anterior,
comprobándose  si  se  ha  realizado  el
descenso  adecuadamente y aparece la
sutura  de  la  biopsia  hasta cuyo nivel
se  pretendía resecar.  Por vía abdomi
nal  se  comprueba  la  posición de los
arcos  vasculares conservados, así  co
mo  la tensión a que quedan sometidos
(Figs.  4 y 6).

Si  todo  es  correcto  se  procede  a
practicar  la  hemianastomosis anterior
del  recto  con  el  colon  descendido                                 TABLA 2

EDAD  EN QUE SE  REALIZA EL TRATAMIENTO  DEFINITIVO.
TECNICA  DE SWENSON-MONEREO  (80 casos)

Casos        %

De  Ca  laño22        27,5
De  la  2años                             28       35
De  2a  3años                              6        7,5
De  3a  4años                              8       1’O
De  4a  5años                              4        5
De  Sa  6 años                              6        7,5
De  6a  7años                              0        0,0
De  7 a  Baños                              3        3,75
De  8a  9años                              2        2,55
DolO  a  11 años                              1        1,25

TRATAMIENTO  PREVIO

Casos        %
Colostomía20        25
Esfinteriomiotomía8        10
Ileocecoplicatura2        2,50
Ileocecoplicatura-Esfinteromiotomía2        2,50
Colostomía-Esfinteromiotomía2        2,50
Colostomía-fleocecoplicatura1         1,25
Colostomía-ICP-Esfinteromiotomía1         1,25
Nursing44        55

Figura  1.—Enfermedad de Hirschsprung.  Radiografia  simple  de abdomen. Figura  2.—Enema  opaco  en  un paciente  de enfermedad  de Hirschsprung.
Nótese  el  colon  distal  estrechado  y  unido  al  megacolon  por  una  zona  de
transición  en forma  de  embudo.
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(Fig.  5).  La  anastomosis  se  hace en
dos  planos. El primero en corona con
puntos  sueltos  de  seda,  cogiendo la
seromuscular  del colon con la muscu
lar  del recto y ano, seccionado previa
mente  hasta  el margen posterior  ano-
cutáneo  en  V.  El  segundo plano  de
catgut,  mucomucoso, sólo la  cara an
terior  y las laterales del recto y colon.
Así  se deja un segmento cólico prolap
sado  de  unos  5-10 cm.,  a  través del
cual  se introduce una  sonda rectal que
permitirá  evacuar las heces y gases con
mayor  facilidad en  el  postoperatorio
inmediato.

Paralelamente,  el equipo abdominal
reconstruye  el peritoneo posterior, de
jando  un  redón subperitoneal y cierra
la  pared  por  planos.  Suele asociarse
apendicectomía.

De  10 a  15 días después se  procede
a  la resección del prolapso, practicán
dola  de modo que la  sección del recto
posterior  es mucho  más proximal que
la  practicada en  la  cara anterior  y se
conservan  solamente 1-2 cm. de recto
a  este nivel. Con ello la incisión final
queda  en  forma  de  pico  de  flauta,
más  largo por su cara anterior y signi
ficando  una  esflnteromiotomía del es-

fínter  interno en su cara posterior que
evitará  la  presentación  de  espasmo
anal  en  el  postoperatorio.  La  sutura
de  esta  hemianastomosis posterior  se

realiza  con  puntos  de catgut  en  tres
planos.

Esta  hemianastomosis posterior  re
tardada  nos permite observar la vascu
larización  del intestino prolapsado du
rante  el  postoperatorio  inmediato  y
subsanar  cualquier deficiencia de irri
gación.

MATERIAL Y METODOS

Durante  el período de tiempo com
prendido  entre  1965 y  1974, ambos
inclusive,  han sido tratados  en la Clí
nica  Infantil  «La  Paz»  200 casos de
enfermedad  de  Hirschsprung,  practi
cándose  la  intervención  de  SWEN
SON-MONEREO en 80.

Las  edades  en  el  momento  de  la
intervención  oscilaban  entre  O y  11
años  (Tabla  1). El 62,5%  tenían  me
nos  de 2 años,  el  27,5%  menos de  1
año  y  el  35%  estaban  comprendidos
entre  1 y 2 años.

En  cuanto a la longitud del segmen
to  agangliónico, éste  correspondía al
recto  en 19 casos (23,75%), era recto-

Casos       %

Fallecidos2        2,5

Reintervención urgente
Colostomía8       10
Drenaje absceso isquiorrectal6        7,5
Evisceración1         1,25
Eventración2        2,50
Hematoma pelvio2        2,50

Reintervención por estenosis anal

Incisiones radiadas (1 año post.)1        1,25
Esfinteromiotomía (3 años post.)2        2,50

Reintervención por incontinencia de heces
Trat.  con anillos Thiersch1        1,25

Resultados finales

Incontinencia parcial:
Intermitente o escasa22        27,50
Importante3         3,75

Estreñimiento2        2,50
Crisis  diarreicas3         3,75
Crisis  obstructivas2        2,50
Megacolon  residual discreto4         5,00

TABLA 3

r

Figura 3.—Operación de Swenson-Monereo. Toma de biopsias.
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sigmoideo  en  56  casos  (70%)  y  de  un
aganglionismo  largo  que  alcanzaba
hasta  parte  del colon  descendente  en  5
casos  (6,25%).  No  se encontró  ningún
caso  con  intestino  sano  distalmente  a
un  segmento  agangliónico  (Figs.  1
y  2).

El  reflujo  ileocecal  se  pudo  consta
tar  en  6  casos  (7,5°7o) en  los  que  se
practicó  ileocecoplicatura.

El  tratamiento  previo  fue  exclusiva
mente  médico,  a  base  de  nursing,  en
el  55%  de los casos.  Hubo  que  practi
car  colostomía  previa  en  20  casos
(25%)  y  esfinteromiotomía  en  13
(16,25%)  (Tabla  2).

RESULTADOS

De  los 200  casos tratados  fallecieron
17,  lo  que  arroja  una  mortalidad  glo
bal  del  8,5%.  Una  vez  intervenidos
hubo  2 éxitos  (2,5%).

Como  complicaciones  más  impor
tantes  se presentaron  cuadros  suboclu
sivos,  hematomas  pélvicos  (2 casos)  y
estenosis  anales  que  obligaron  a  prac
ticar  una  colostomía  en  el  10% de  los
operados  (8  casos)  (Tabla  3).

A  nivel  de  la  sutura  colorectal  hubo
problemas  de  irrigación  o  defecto  de
la  misma,  con presentación  de  absceso

isquiorrectal,  que  hubo  que  ser  drena
do  en  6  casos  (7,5%).

En  cuanto  a  problemas  a  nivel  de  la
herida  de  laparatomía,  hemos  recogi
do  un  caso  en  el  que  se  produjo  una

evisceración  y  2  en  los que  se  infectó
la  herida,  fallando  la  sutura  y  dando
lugar  a  una  eventración  que  tuvo  que
ser  reintervenida.

Se  han  reflejado  problemas  urina
rios  claros,  después  de  los  2  años,  en
3  casos,  precisando  algunas  veces son
daje  permanente  durante  2-3  meses.
No  obstante,  hay  que  decir  que  en
uno  de  ellos  se asociaba  a  litiasis  uri
naria  y  en  el  otro  a  una  encefalopatía
que  podía  ser la  causa  primaria  de  los
mismos.

En  la  revisión  realizada  a  los 2 años
de  la  intervención  a  los  78  niños  que
seguían  vivos,  los  resultados  fueron
francamente  satisfactorios.  Los  casos
que  habían  presentado  estenosis  a  ni
vel  de la  sutura  colorrectal  se  resolvie
ron  satisfactoriamente  con  las  dilata
ciones.  Solamente  había  habido  que
reintervenir  a  3,  2  a  los  3 años  de  la
intervención  a  los  que  se practicó  es
finteromiotomía  (2,5%)  y  otro  en  el
que  se  hicieron  incisiones  radiadas  al
año  de  la intervención.

Antes de la  Después
Percentiles de peso               mt. (59 e.)    (64 c.)

Percentil  340,6        7,8
Percentil 1016,9        9,37
Percentil 2515,2       23,4
Percentil 5015,2       26,5
Percentil 758,4       20,3
Percentil 903,38       10,9
Percentil 970          1,57
Percentil por debajo de 5072,88      40,62
Percentil de 50 o más27,10       59,37

INCREMENTO DE PESO DESPUES DE LA INTERVENCION
(54 casos)

%
No  hay mejoría apreciable25,9
Pasan a un pencentil superior74,07

Mejoría discreta (un salto en el percentil)27,7
Mejoría importante (dos o más saltos)46,29

INCREMENTO DE PESO EN RELACION CON LA EDAD EN EL
MOMENTO DE LA INTERVENCION (54 casos)

0-1   1-2   2-3   3-4   4-5   5-6 8-11
año  años años años años años años
(%)   1%)  (%}   (%)   1%)  (%)   (%)

Sin  mejoría apreciable5,5  9,2  0    9,2  1,85 3,7  0
Mejoría discreta5,5  14,8  3,7  5,5  1,85 1,85 3,7
Mejoría importante14,88  11,1  0    0    5,55 1,85 0
Mejoría en total20,3  25,9  3,7  5,5  7,5  3,7  3,7

Total  de casos estudiados . . .25,92 35,1  3,7  14,8  9,2  7,4  3,7

TABLA 4

Figura  4. —Incision  en  la cara anterior  del  recto  distal.
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En  algunos casos  quedaba  una  in
continencia  parcial,  temporal  e inter
mitente.  En un  caso hubo incontinen
cia  clara a heces y gases. Cuentan que
manchaban  ropa en ocasiones un total
de  22  casos (27,5°/o). Pero  cuando se
ha  podido  seguir  la  historia  durante
4-5  o más años se ha visto cómo estos
resultados  han  ido  mejorando,  hasta
dejar  de manchar completamente.

Se  encontró una  incontinencia par
cial  importante  en  3 casos  (3,75°/o),
teniendo  que ser reintervenido uno de
ellos  con  aplicación  de  anillos  de
Thiersch.

El  estreñimiento se  pudo  constatar
en  2  casos.  Se  encontró  un  discreto
megacolon residual en los estudios ra
diológicos  practicados en 4 de los ca
sos  (5°/o).

El  eccema perianal  claro  sólo  está
reflejado  en un caso.

En  3  casos  se  presentaron  crisis
diarreicas  esporádicas,  aunque  poco
importantes.  En  un  se  debían  a  una
intolerancia  a la  carne y en otro  eran
motivadas  por la ingestión excesiva de
fruta.

La  evolución del  peso  y  talla  fue
muy  demostrativo de la mejoría alcan
zada  con la intervención.

Se  tenía constancia del peso antes y
después  de  la  intervención,  a  los  2
años  aproximadamente,  en  54  casos
(67,5°/o).  De  ellos  no  hubo  mejoría
apreciable  del percentil de peso en  14
casos  (25,9°/o) y habían mejorado  pa
sando  a  un percentil más alto después
de  la intervención el 74,07°/o (Tabla 4).

Se  obtuvieron datos aislados de pe
so  solamente antes  de la  intervención
en  59 casos (47,2°/o) y a los 2 años de
la  intervención en 64  (51,2°/o). Todos
ellos  se  agruparon  según el  percentil
alcanzado  y los resultados se han reco
gido  en la  Tabla  4.  En  ella podemos
comprobar  cómo  en el preoperatorio
el  72,88°/o de ellos estaban por debajo
del  percentil  50,  mientras  que  trans
curridos  2  años  sólo  se  encontraban
por  debajo de este percentil el 40,62°/o.

En  cuanto a  la talla,  los resultados
se  han recogido en la  Tabla 5.  De los
18  casos  en  que  se  pudieron  recoger

datos  antes y  después de la  interven
ción  (22,5°/o), mejoraron  10 (55,5°/o),
siendo  la  mejoría  muy importante en
7  (38,8°/o). Se obtuvieron datos  aisla
dos  antes de la  intervención en 24 ca
sos  y  después de  ésta  en  45,  y  con
ellos  podemos ver cómo antes de inter
venirse  el  79,16°/o estaban por  debajo
del  percentil 50,  mientras  que 2  años
después  sólo el  40°/o se  encontraban
por  debajo  de lo normal. En cambio,
tienen  percentiles de 50 o más el 6,75°/o
antes  de  la  intervención  y  el  60°/o
después.

Otro  hecho importante que  se pue
de  constatar  del estudio  de la  evolu
ción  de los percentiles de peso y talla
es  cómo la  mejoría es  mucho  mayor
cuanto  más  precozmente se  realiza la
intervención.

DISCUSION

Hemos  podido comprobar  cómo la
mortalidad,  que  es  de  8,5°/o para  la
totalidad  de enfermos tratados  por en
fermedad  de Hirschsprung en la Clíni
ca,  desciende a 2,5°/o en  los que  han
sido  intervenidos  con  la  técnica  de
SWENSON-MONEREO.

Si  se tiene en cuenta que, como dice
BENSON (1), el 70°/o de los lactantes
con  enfermedad  de  Hirschsprung no
sobreviven  sin tratamiento,  el  avance
conseguido  es  grande.  SKANDALA
KIS  también cita  cómo la  mortalidad
fue  del 73°/o hasta  1960 (13). En cuan
to  a  la  mortalidad  de  los  enfermos
intervenidos,  para  WYLLIE  es  del
6°/o,  para  NIXON del 5°/o (17). para
SWENSON  del 72°/o (22), para  CU
TAIT  del  4°/o, etcétera.  La  cifra  del
2,5°/o  es un buen exponente de la bon
dad  de la técnica que estudiamos. (Ver
Tabla  6.)

En  cuanto a  la edad en el momento
de  la  intervención en  revisiones ante
riores,  podemos comprobar  cómo en
1971 el 50°/o de los enfermos se habían
intervenido  antes del año de edad y de
ellos  el 25°/o antes de los 3 meses (10,
12,  16). En cambio, posteriormente se
ha  seguido una tendencia a retrasar  el
momento  de la intervención, de modo
que  sólo el 27,5°/o han  sido interveni
dos  antes  del año  de  edad.  Esto  se
debe  a dos hechos. En primer lugar, a
la  llegada  a  la  consulta de  enfermos
procedentes  de otros centros con edad
más  avanzada, y en segundo, al hecho
de  tratar  de operar a los niños con un
peso  y  un  estado  general suficiente
mente  buenos  para  obtener  mejores
resultados  operatorios.  Esto,  si  bien
es  ideal,  no  siempre es posible por  la
gran  cantidad  de complicaciones que
acechan  al  enfermo, entre las que  os
tenta  un  lugar preeminente la  entero
colitis,  de  tan  discutida  etiología.
Prueba  de ello  son esos 20  casos  en
los  que hubo que practicar una  colos
tomía  previa  para  que  los  enfermos
pudiesen  llegar en buen estado al mo
mento  del tratamiento definitivo.

Otras  veces las complicaciones que
impedían  la  normal  evolución del en
fermo  eran  debidas a  la existencia de
un  claro reflujo ileocecal (15).

En  algunos casos los  estudios pre
vios  parecían demostrar que se trataba
de  un  segmento agangliónico corto  o
ultracorto,  por  lo que  fueron someti
dos  a  una  esfinteromiotomía. Pero la
evolución  posterior  vendría a  demos
trar  que el segmento agangliónico era
más  largo de lo que parecía y obliga
ría  a realizar con posterioridad un des
censo  (10°/o de los casos).

La  técnica con hemianastomosis co
lorrectal  retardada  nos permite obser

Figura  5. —Hemianastomosis  anterior.
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var  el segmento intestinal prolapsado,
ver  si existe algún defecto de irrigación
del  colon  descendido y realizar la  su
tura  con  mayor seguridad. Prueba  de
ello  es  que  solamente  se  han  tenido
problemas  a  este nivel en el  7,5°/o de
los  enfermos, y cuando los ha habido
se  han  podido resolver fácilmente con
el  tratamiento  adecuado.

Está  demostrado,  tanto  clínica co
mo  experimentalmente (5, 6, 7,  8, 9),
que  en el  Hirschsprung existe una  hi
pertrofia  de toda  la musculatura, tan
to  anal como perineal, hipertrofia que
es  mucho  más  marcada  a  nivel  del
esfínter  anal interno, que llega a alcan
zar  un  volumen  10 veces superior  al
nonnal.  Por  ello, la resección en pico
de  flauta,  mucho  más proximal en su
mitad  posterior,  lleva aparejada  una
esfinteromiotomía  parcial  del esfínter
interno.  Esto  nos pone a  cubierto de
las  temidas recidivas de la enfermedad
que  pondrían en juego todo el ingenio
y  habilidad del cirujano para  ser ven
cidas.  A  esto  se  debe  el  escasísimo
número  de  casos  con  estreñimiento
pertinaz  y reaparición de la sintomato
logía  que se apreciaron.

A  los  2  años  de  la  intervención,
sólo  en el 5°/o de los casos pudo demos
trarse  un  megacolon residual mínimo.
Megacolon  que  desaparecería  poco
después.

Las  estenosis a  nivel de  la  sutura
colorrectal,  cuando  se  presentaron,

fueron  de escasa intensidad, cediendo
fácilmente  a  las  dilataciones anales y
nursing.  Sólo, como hemos visto, en 3
casos  hubo que practicar esfinteromio
tomía  o incisiones radiadas.

Otro  aspecto a tener en cuenta es el
de  la  contención de heces y gases. Se
trata  no  sólo de restablecer una  fun
ción  que estaba dificultada por altera
ciones  patológicas,  sino  de  poner  en
funcionamiento  un  fisiologismo que
hasta  entonces no  había  actuado,  y
crear  o recrear una  serie de reflejos de
evacuación y continencia.

Los  resultados en  este aspecto han
sido  altamente  satisfactorios.  Sola
mente  con  interrogatorios muy cuida
dosos  y adecuados pueden constatarse
síntomas  residuales, tales  como  el de
que  manchan  un  poco  en  ocasiones.
Sólo  en  el  1,25°/o de los  intervenidos
hubo  una incontinencia manifiesta que

tuvo  que  ser  tratada  con  anillos  de
Thiersch.

Una  vez intervenidos,  los  cuadros
apendiculares  son más difíciles de va
lorar  y diagnosticar y ello provocó en
algún  caso aislado la  presentación de
una  peritonitis  apendicular,  incluso
con  formación de  fístulas  estercorá
ceas.  Ello motivó el que con posterio
ridad  se  asocie la  apendicectomía sis
temáticamente  (12).

La  evolución de los pesos y tallas de
los  niños  intervenidos nos  demuestra
de  un  modo palpable el enorme bene
ficio  conseguido con  la  intervención
en  lo que a la evolución se refiere. Las
cifras  hablan  por sí solas, y nos viene
a  demostrar  que, cuanto más tempra
na  es  la  edad de la intervención, más
elocuente  es su lenguaje.

RESUMEN

Se  hace una revisión de los 80 casos
intervenidos  en la Clínica Infantil «La
Paz»  con  la  técnica  de  SWENSON
MONEREO,  durante  un  período  de
10 años.

La  mortalidad  del  2,5°/o fue  muy
baja  y los resultados operatorios basa
dos  en  las complicaciones inmediatas
y  tardías,  y  en el  estado final  de los
enfermos,  fueron  francamente  satis
factorios.  La evolución de los percen
tiles  de peso y talla  así lo confirman.

Finalmente  se comparan los resulta
dos  con  los de  otras  técnicas, reafir
mándonos  en  la  eficacia de  esta  in
tervención.

Antes de la  Después
Percentiles de talla           inter. (24 c.)    (45 c.)

Percentil  354,16      11,1
Percentil 1020,80       15,5
Percentil 254,16       13,3
Percentil 508,33       17,7
Percentil 754,16      20
Percentil 908,33      20
Percentil 970          2,2
Percentil de talla por debajo de 5079,16      40
Percentil de 50 o más6,75      60

INCREMENTO  DETALLA  DESPUES DE LA INTERVENCION
(18  casos)

%
No  hay mejoría apreciable44,4
Pasan a un percentil superior55,5

Mejoría discreta16,6
Mejoría importante38,8

TABLA  5

MORTALIDAD  Y COMPLICACIONES  CON LAS DISTINTAS
TECNICAS  QUIRURGICAS  (VARIOS  AUTORES) (4)

Morta-    Este-  Estreííi
lidad    nosis   miento  Diarrea

Casos    (%)     (%)     (%)     (%)

Swenson911     7,2     8,2     12,3     7,2
Duhamel352     2,8     10        7,6     7
Res. Ant217     6,4      0       10       4,1

Swenson-Monereo80     2,5      3,75     2,5     3,7

TABLA  6
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Figura  6.—Detalle  operatorio  despues  de  la incision  en  la cara anterior  del recto  distal.
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