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Resumen

Se analizan |d\ complicaciones luego del tratamiento quirdrgico con la operacién de Soave, en 83 pacientes con Enfer-
stidos desde junio de 1988 hasta abril de 1994.

El seguimiento postoperatorio fue realizado por un equipo muliidisciplinario segin un protocolo que wvo en cuenta el
estado clinico, el desarrollo la de la cantidad y de las el tacto
rectal para control del calibre del descenso, el coprocultivo en los pacientes con enterocolitis, la revision histolgica de
las piezas quirirgicas y el colon por enema en el postoperatorio alejado.

se presentd en 19 pacientes (23%): en 5 atribuible a estenosis de la anastomosis que me-
y en 14 con calibre normal. Se investigaron exhaustivamente sin encontrar la etiologia y
os en forma prolongada, con remision de los sintomas. E 18% tuvo episodios esporddicos
de constipacion sin lesién orgdnica evidente. La necrosis del muiién rectal con o sin autoamputacién se vi6 en 5 pacien-
tes. Hubo 14 nifios con estenosis del descenso, 4 de ellos se resolvieron quirtrgicamente, las restantes cedieron con di-
lataciones.

En dos pacientes, uno por perforacién rectal y otro con aganglionosis residual, se realiz6 una nueva operacién de des-
censo, con técnica de Duhamel.

Se registré una fistula enterocolénica cuya resolucion fue quirdrgica. Cuatro pacientes tuvieron oclusién intestinal por
bridas.

Fallecieron 2 pacientes en el o alejado: uno con i total por sepsis a partir de la alimentacion
parenteral y otro por un cuadro oclusivo, en otro centro hospitalario.
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Summary

Soave’s technique for rectal pullthrough in Hirschsprung’s discase has been used in 83 occasions a among 105 patients
with intestinal aganglionosis seen between 1988 and 1994.

Patients were followed in a multidisciplinary basis and their clinical status, growth and rectal function were registered.
Digital rectal examination and barium enemas were indicated for detection of rectal sténpsis. All the resected specimens
were reviewed.

Rectal stenosis presented in 14 of the 83 patients. In 4 of them the stenosis required surgical revision. Digital dilatation
was curative for the remaining 10 patients. Postoperative Enteracolitis (PE) was present in 23% of the patients (n:19).
In 5 of them rectal stenosis could be the cause since digital dilatations resolved the symptoms. In 14 patients with PE
the rectal caliber was normal and no other explanation could be found. Antibiotic therapy was effective in all of them.
Sporadic episodes of constipation were present in 18% of the patients.

Two patients had to be reoperated on: one with a rectal perforation and the other with insufficient rectal resection and
residual aganglionic segment. One patient developed an enterocolonic fistula and 4 others were reoperated on for occlu-
sive intestinal adhesions. One patient with total aganglionosis died due to a catheter related sepsis, after several months
of total parenteral nutrition. Another patient died elsewhere after small bowell obstruction had not been properly mana-
ged.

Index words: Colonic i is - - Hi ’s disease.

Resumo

Siio analisadas as complicagdes imediatas do tratamento cirirgico da operagnao de Soave em 83 pacientes com doenga
de Hirschsprung. sobre um total de 105 observados de junho de 1988 a abril de 1994.
O seguimento pés-operatdrio foi realizado por uma equipe multidisciplinar segundo um protocolo que levou em conta o
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estado clfnico, 0 a avaliagio da , toque re-
tal para controle do calibre do clon abaixado, coprocultura nos pacientes com emerocolue revisdo histotégicas das pe-
cas ciriirgicas e do cdlon por enema opaco no pés-operatdrio tardio. A enterocolite esteve presente em 19 pacientes
(23%), em 5 atribuivel a estenose da anastomose, tendo melhorado com o desaparecimento da causa, e em 14 com abai-
Xamento normal, os quais foram sem ser a etiologia, tendo sido medicados com
antibidticos de uma maneira prolongada com remissio dos sintomas. Em 18% houve episédios esporddicos de consti-
pagnao intestinal sem causa organica aparente. A necrose do coto retal, com ou sem autoamputagio, foi verificada em 5
pacientes. Houve 14 criancas com estenose do 4 delas 0s demais cederam com
dilatagdes. Em 2 pacientes, um por perfuragio retal e outro com aganglione residual, foi realizado novo abaixamento pe-
Ia técnica de Duhamel. Foi registrada uma fistula enterocolonica de resolugio cirrgica. Quatro pacientes tiveram oclu-

s30 intestinal por bridas. Dois pacientes faleceram no

tardio: um com

tir da nutrigdo parenteral e

Palavras chave: colonica -

outro por um quadro oclusivo n@o tratado no seu lugar de origem.

- Enfé¢ de

Introduccién

La correccion quirdrgica de la enferme-

dad de Hirschsprung' con dlferenlc tipos de descenso
prese

rias que oscilan entre el z y el 20% segin las comunica-

ciones internacionales’.

Se analizan las complicaciones surgi-
das en el tratamiento de 83 pacientes, a quienes se les rea-
liz6 descenso endorrectal con técnica de Soave™, sobre
un total de 105 con diagnéstico de enfermedad de
Hirschsprung, atendidos en el perfodo junio 1988-abril
1994, en el Hospital de Pediatria Dr. J.P. Garrahan, Bue-
nos Aires, Argentina (Fig. 1).
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Fig. I: 105 pacientes. Distribucién segin la edad y el sexo.
74 varones y 31 mujeres

Los pacientes fueron operados por un
mismo equipo quirdrgico y el seguimiento se hizo en
consultorio externo por un equipo multidisciplinario es-
pecifico para los pacientes con megacolon congénito.

Material y método

A 83 pacientes con diagnéstico de en-
fermedad de Hirschsprung se les realiz6 descenso endo-
rrectal segiin técnica de Soave como primera operacién
correctora, con o sin colostomia previa: 76 con aganglio-
nosis de colon izquierdo y 7 con aganglionosis total de
colon® (Cuadro 1). Se excluyeron aquellos pacientes que
llegaron a la consulta con el descenso realizado en otras
instituciones.

El seguimiento postoperatorio se reali-
z6 seguin un protocolo que tuvo en cuenta el estado clir
<oy el desarrollo pondoestatural, evaluacion de la canti-
dad de deposiciones y caracteristicas de las mismas, tac-
to rectal seriado para control del descenso y con colon
por enema al afio de la operacién, coprocultivo en los pa-
cientes con enterocolitis postdescenso (ECPD), revision
de las piezas quirtirgicas de estos mismos nifios, en bus-
ca de cambios inflamatorios persistentes de la pared in-
testinal.

Soave 76

Shandling 5

Boley 9
Reoperaciones

Lynn 1

Duhamel 1

Cuadro 1: tratamiento quiriirgico en 83 pacientes.
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En el diagnéstico ECPD'*'/%1¢ s in-
cluyeron a los pacientes que presentaron un cuadro clini-
co de distension abdominal, vomitos, diarrea explosiva y
alteraciones compatibles con suboclusion intestinal en la
radiograffa de abdomen simple de pie, sino a aquellos
que tuvieron distension abdominal de diferente magnitud
y deposiciones diarreicas y/o pastosas fétidas.

Resultados

En todos se utilizé durante un mes, tratamiento antibi6ti-
co por via oral (Metronidazol y/o Trimetoprimasulfa) a
dml habituales, mejorando las caracteristicas de las de-
iciones. En siete pacientes con mds de dos episodios
dc ECPD se prolongé el tratamiento antibitico, con re-
mision de los sintomas.

A un paciente con perforacién espontd-
nea de colon en el periodo neonatal, se le realizé una co-
lostomfa y luego descenso endorrectal. En el postopera-
torio alejado presentd una ||\lu|A enterocoldnica, que re-

Entre las i ribuibles a
la enfermedad, hubo 15 pacientes (m%; que en algin
momento del postoperatorio presentaron episodios de
constipaci6n. Fueron manejados con dieta y en algunos
casos con enemas evacuantes por cortos perfodos. To-
dos mejoraron y estdn actualmente con buena funcién.
S6lo uno de estos nifios no mejord con las medidas an-
tedichas, manteniendo una constipacion pertinaz. Una
aganglionosis residual fue confirmada por biopsia rectal
por succién, se hizo miomectomia segin técnica de
Lynn, y estd actualmente libre de sintomas. Debe tener-
se en cuenta que antes del descenso estos pacientes nun-
ca tuvieron deposiciones espontdneas, por lo que es ne-
cesario reeducar su ritmo evacuatorio luego del mismo.

En todos los pacientes el recto fue di-
latado a partir de los 10 dias del postoperatorio, duran-
te 2 a 3 meses, segin sugiere Soave*. Consideramos que
existe estenosis del descenso, cuando persiste estrechez
de la anastomosis mds alld de 3 meses del

quirio
Cuatro nifios (4.8%) tuvieron oclusion
por bridas en diferentes momentos del postoperatorio ale-
jado, todos se solucionaron quirtirgicamente.
En 7 pacientes (8.4%) se observaron
complicaciones de la herida (4 infecciones y 3 eventra-
ciones).

Fallecieron 2 pacientes (2.4%), uno por
sepsis a Candida a partir del catéter de nutricion parente-
ral, y otro por un cuadro de oclusién intestinal en un hos.
pital de su provincia de origen (Cuadro 2).

Desde hace dos aios incorporamos el
control radiolégico del colon contrastado, al afio del pos-
toperatorio, que se realiz6 en 36 pacientes. Los resultados
fueron: 20 normales, 10 con distintos grados de dilata-
ci6n, 5 tuvieron retencién de materia fecal y 3 con este-
nosis radioldgica sin sintomas y con tacto rectal normal.
Dos pacientes presentaron mds de un signo. En los nifios
con i is total, i de la técni-

rio. Catolce pacnentes (16.8%) presentaron esta compli

ca utilizada, se vi6 radiolégicamente la colonizacion del

cacion. aun plan de més
pro]ongado. Cuatro de ellos tenfan fibrosis de la anasto-
mosis y requirieron tratamiento quirtdrgico, con apertu-
ra radiada y reseccion del drea estendtica por via endoa-
nal.

La necrosis del muiién con o sin au-
toamputacién se vié en 5 pacientes (6%) y s debi en to-
dos los casos a alteraciones de la vascularizacion, que
también fueron la causa de las estenosis del descenso.

Fue necesario reoperar a 2 pacientes
(2.4%) a los que se les realiz6 un redescenso con técnica
de Duhamel’. Un paciente presentd una perforacion rec-
tal al dilatar la anastomosis con bujias. A este paciente se
Ie habfa descendido un colon sumamente fino y desfun-

or una Otro
paciente fue reoperado luego de haber descendido intes-
tino aganglionar. Presentaba una aganglionosis total de
colon cuyo diagnéstico se obtuvo recién después de la
primera operacidn. Se le hizo una ileorrectoanastomo
con técnica de Duhamel. Ambos pacientes tuvieron bue-
na evolucién.

La enterocolitis posidescenso (ECPD)
se presentd en 19 pacientes (22.8%), en 5 atribuible a es-
tenosis de la anastomosis que mejoraron con las dilata-
ciones y 14 con descenso de calibre normal. La revision
ol6gica de las piezas quirdrgicas de estos pacientes
mostré colitis leve. Los coprocultivos desarrollaron gér-
menes comunes. No se investigé Clostridium Difficile

ileon (Fig. 2-3-4-5),

Enterocolitis postdescenso 19 (22,8%)

Constipacién postdescenso 15 (18%)
Estenosis del descenso 14 (16,8%)
Dilatacién 10
Operados 4
Necrosis del mufién 5 (6%)
Complicaciones de la herida 7 (84%)
Oclusién por bridas 7 (4.8%)
Fistula enterocolénica 1(12%)
Perforacién de colon 1(1,2%)
Aganglionosis residual 1.(1.2%)
Fallecidos 2 2,4%)

complicaciones p

stoperatorias.
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Fig. 2: colon descendido de calibre normal.

Fig. 3: colon descendido con estenosis de las anastomosis, sin
manifestacion clinica. Hallazgo radioldgico.

Discusién

Si bien muchos pacientes a los que se
les realiz6 un descenso endorrectal segin la técnica de
Soave como tratamiento definitivo de su enfermedad de
Hirschsprung, tienen buena evolucion, existe un porcen-
taje variable que presenta complicaciones”"'". Estas

Fig. 4: colon dilatado por segmento aganglionar residual.

Fig. 5: colonizacidn del fleon en el postoperatorio de la
operacion de Shandling.
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complicaciones no tuvieron relacién con la presencia o
0 de colostomia previa, a excepeion de aquellos con un
colon muy
con enemas, sin colostoma, en la medida, que la respues-
ta sea favorable.

Algunas complicaciones son propias de
cualquier procedimiento quirtrgico, como oclusion intes-
tinal por bridas, infeccion y eventracion de la herida.
Otras complicaciones como necrosis del muiién reclal v
estenosis del descenso, las

cuantes durante cortos perfodos, y mejoraron con ese tra-
tamiento.

La hiperactividad del esfinter y la dis-
motilidad col6nica no pueden ser evaluados en este traba-
jo debido a que la manometria postoperatoria esté recien-
temente instituida en nuestro protocolo.

De los 19 pacientes con ECPD sola-
mente en 5 se puede atribuir ésta a estenosis del colon
descendido. No todos los pacientes con estenosis pre-

consideramos relacionadas a la palologla de base y a su
correccion quirdrgica.

La necrosis del muiién rectal y la este-
nosis del descenso®” serfan consecuencia de fallas en la
técnica quiriirgica. En la revision encontramos que todos
estos pacientes tuvieron algdn tipo de problema durante
el acto quirtrgico (Cuadro 3).

« Diseccién incompleta de la mucosa rectal

« Déficit en la vascularizacion del manguito y/o
del recto descendido.

* Anastomosis circular estenosante.

*« Calibre muy pequefio del colon descendido.

. del colon

sentaron El realizado en es-
1os nifios di6 flora inespecifica. No se hizo cultivo de
Clostridium difficile por no tener atin implementada la
técnica’”

En la literatura mundial, se atribuye la
ECPD a diferentes causas, como cambios inflamatérios
persistentes en la pared intestinal, alteraciones de la mu-
cina de las células intestinales, actividad de las toxinas
del Clostridium difficile, persistencia de aganglionosis
residual o secundaria al descenso por causa vascular, hi-
pertonia del esfinter, dismotilidad colénica' y alteraci
nes de la inmunidad de la pared intestinal. Creemos que
es necesaria la bisqueda protocolizada de estas causas
para la mejor comprensién y manejo de estas complica-
ciones"”
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