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RESUMEN: El objeto es conocer la utilidad de las irrigaciones rectales
y la descontaminacién digestiva para la profilaxis de la enterocolitis
postoperatoria en la enfermedad de Hirschsprung.

Material y métodos. Entre los afios 1978 a 2005 se trataron a 37 pa-
cientes con enfermedad de Hirschsprung. Grupo I (1978-1993), 19 pa-
cientes, 17 con extension rectosigmoidea o mads alta, y 2 aganglionis-
mos colicos totales (ACT). No se utilizé profilaxis postoperatoria. Grupo
11 (1994-2005), 18 pacientes, 11 con extension rectosigmoidea o mds
alta, y 7 ACT. Se utiliz6 profilaxis postoperatoria mediante irrigacio-
nes rectales y descontaminacion digestiva. Las irrigaciones rectales se
realizaron con suero fisioldgico a 10 ml/kg, una vez al dfa, inicidndo-
se al 10° dfa del postoperatorio, durante 2 meses en los segmentos cor-
tos, y prolongdndose durante 1 o mds afios en ACT con plastias ileo-
célicas. La descontaminacion digestiva, con una duracién similar a las
IR, se realizé con metronidazol, gentamicina o nistatina de forma al-
ternante. Se valora la incidencia de la enterocolitis en ambos grupos,
su morbimortalidad y el tratamiento.

Resultados. En el Grupo I, 9 pacientes (47,3%) presentaron entero-
colitis postoperatoria; un paciente, con enterocolits preoperatoria gra-
ve, precisd reposo digestivo durante 10 dfas, alimentacion parenteral y
antibidticos intravenosos. Los dos pacientes con ACT, uno tratado me-
diante la técnica de L. Martin, y otro con sindrome de Down median-
te la de Kimura, sufrieron multiples episodios de enterocolitis, con hos-
pitalizaciones y antibioticoterapia intravenosa e irrigaciones rectales.
En el grupo I hubo 2 exitus, uno relacionado con la enterocolitis pos-
toperatoria. En el grupo 11, 2 pacientes (11,1%), con ACT tratados me-
diante ileocoloplastia tipo Boley, con enterocolitis preoperatoria, pre-
sentaron 1 episodio de enterocolitis cada uno durante el tratamiento;
uno de ellos presentd nuevo episodio tras la suspension del tratamien-
to. Dos pacientes de este grupo sufrieron enterocolitis antes de iniciarse
el tratamiento. No hubo mortalidad en este grupo.

Conclusiones. Las irrigaciones rectales y la descontaminacion diges-
tiva reducen de forma manifiesta la incidencia y la severidad de la
enterocolitis postoperatoria en la enfermedad de Hirschsprung, al im-
pedir el estasis fecal y controlar el sobrecrecimiento bacteriano.
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RECTAL IRRIGATION AND BOWEL DECONTAMINATION FOR THE
PREVENTION OF POSTOPERATIVE ENTEROCOLITIS IN
HIRSCHSPRUNG'S DISEASE

ABSTRACT: The object is to determine the utility of rectal irrigation (RI)
and bowel decontamination for the prevention of postoperative ente-
rocolitis in Hirschsprung's disease.

Material and methods. Between 1978 and 2005, 37 patients underwent
surgical treatment for Hirschsprung's disease. Group I (1978-1993): 19
patients, 17 with rectosigmoid or long segment disease, and 2 total co-
lonic aganglionosis (TCA). No postoperative prevention was used.
Group II (1994-2005): 18 patients, 11 with rectosigmoid or long seg-
ment disease, and 7 TCA. Postoperative rectal irrigation (RI) and bo-
wel decontamination was used. The RI volume was at least 10 ml/kg
body weight. It was initiated on postoperative day 10, once a day for
two months in the short segments, extending to 1 or more years in pa-
tients with iloeocoloplasty. Bowel decontamination, with a duration si-
milar to the RI, was with metronidazol, gentamicin, or nistatin alter-
natingly. The incidence of enterocolitis, and the morbidity and morta-
lity were evaluated in both groups.

Results. In Group I, 9 patients (47%) developed postoperative entero-
colitis; 1 patient, with serious preoperative enterocolitis, required di-
gestive rest for 10 days, with parenteral feeding and intravenous anti-
biotics. The 2 TCA patients, one treated by the L. Martin technique,
and the other, with Down's syndrome, by the Kimura technique, suffe-
red recurrent episodes of enterocolitis, with hospitalization, intravenous
antibiotic therapy, and RI. In Group I, there were 2 deaths, one rela-
ted to the postoperative enterocolitis. In Group II, each of 2 patients
(11%) with TCA treated by Boley-type ileocoloplasty, with preopera-
tive enterocolitis, had 1 episode of enterocolitis during treatment; one
had a further episode after suspension of the treatment. Two patients of
this group suffered enterocolitis before beginning the treatment. There
was no mortality in this group.

Conclusions. Rectal irrigation and bowel decontamination significantly
decreased the incidence and severity of enterocolitis in Hirschsprung's
disease by preventing fecal stasis and uncontrolled bacterial growth.

KEY worbs: Hirschsprung's disease; Enterocolitis; Rectal irrigation.
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Tabla I

Edad al diagnostico, extension del aganglionismo, derivaciones digestivas y enterocolitis preoperatoria en ambos grupos

Edad al Extension del aganglionismo Derivaciones digestivas Enterocolitis
diagnostico*/m Rectosigmoideo Segmento largo  ACT Colostomia  lleostomia  preoperatoria
Grupo I (n=19) 18,53 16 2 5 2 5
(7dias a 120 meses)
Grupo II (n=18) 2,06 10 7 1 7 2

(2 dias a 23 meses)

ACT= Aganglionismo cdlico total con o sin afectacion ileal; *Media y rango en meses.

INTRODUCCION

La enterocolitis postoperatoria continda siendo la com-
plicacién con mayor morbilidad y mortalidad de la enferme-
dad de Hirschsprung-. Se caracteriza por diarrea liquida fé-
tida, distension abdominal, vémitos y fiebre, y puede afectar
amds del 40% de los enfermos tras la intervencién definiti-
va, con una mortalidad del 3 al 30%!-. Se desconoce su pa-
togénesis pero se relaciona con el estasis fecal y el sobrecre-
cimiento bacteriano?. A pesar de los grandes avances en el
tratamiento de esta enfermedad, todavia en el momento ac-
tual no disponemos de un tratamiento especifico para la pre-
vencién de la enterocolitis postoperatoria®©.

El objeto de este trabajo es conocer la utilidad de las irri-
gaciones rectales y la descontaminacion digestiva para la pro-
filaxis de la enterocolitis postoperatoria en la enfermedad de
Hirschsprung.

MATERIAL Y METODOS

Entre los afios 1978 y 2005 hemos diagnosticado y trata-
do a 37 pacientes con enfermedad de Hirschsprung. Desde
1994 y de forma consecutiva, hemos utilizado en todos los
pacientes tras el descenso, un tratamiento profildctico de la
enterocolitis mediante irrigaciones rectales y descontami-
nacion digestiva. Los enfermos se dividen en dos grupos se-
gtin la utilizacién o no de la profilaxis: Grupo I, formado por
19 pacientes, operados desde 1978 a 1993, en los que no se
empled profilaxis postoperatoria; Grupo II, constituido por
18 enfermos, intervenidos entre 1994 y 2005, en los que se
realizé profilaxis postoperatoria.

Las irrigaciones rectales se efectuaron con suero fisio-
l6gico a 10 ml/kg, una vez al dia, inicidndose a los 10 dias
del postoperatorio, durante 2 meses en los segmentos cortos,
y prolongdndose durante 1 o mds afios en los aganglionismos
cdlicos totales con plastias ileocdlicas. Algunos pacientes pre-
cisaron més volumen de suero fisioldgico para una limpieza
efectiva. La descontaminacién digestiva, con una duracion
similar a las irrigaciones rectales, se realiz6 con metronida-
zol (5 mg/kg/dia, cada 6 horas via oral), gentamicina (5
mg/kg/dia, cada 12 horas via oral) o nistatina (0,5 mg/kg ca-
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da 6 horas via oral), alternando los firmacos cada 2 semanas.
A la familia se les ensefid a realizar las irrigaciones rectales
y las dilataciones anales con tallos de Hegar en su domicilio.
El diagnéstico de enterocolitis se efectud ante cuadro clini-
co de diarrea liquida explosiva fétida, distensién abdomi-
nal, asociado o no a vomitos y fiebre y cuadro radioldgico de
suboclusién intestinal. El coprocultivo y el enema opaco se
realiz s6lo en algunos pacientes. Se valora en ambos grupos
la edad al diagnéstico de la enfermedad, asociacidn a sin-
drome de Down, métodos diagndsticos, extension del agan-
glionismo, derivacidn digestiva, incidencia de enterocolitis
preoperatoria, tipo de intervencién definitiva, mortalidad e
incidencia de enterocolitis postoperatoria. Para la valoracién
estadistica se ha utilizado el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

La edad media al diagndstico se expone en la tabla I. En el
grupo I, 11 son hombres y 8 mujeres, y en el grupo II, 13 son
hombres y 5 mujeres. La asociacién a sindrome de Down se
observé en 3 pacientes en el grupo [ 'y 2 en el grupo II. Para
el diagnéstico del aganglionismo en el Grupo I se utiliz6 la ma-
nometria en 73,6% de los pacientes, biopsia rectal preopera-
toria o intestinal, tomada durante la derivacién y enema opaco
en todos los pacientes. En el grupo II, la manometria se efec-
tud en los 18 pacientes, la biopsia rectal o intestinal durante la
derivacion y enema opaco en todos los enfermos. La extension
del aganglionismo, derivaciones digestivas e incidencia de en-
terocolitis preoperatoria en ambos grupos, se expone en la ta-
bla I. La edad media en la intervencién definitiva y el tipo de
técnica quirdrgica en ambos grupos se refleja en la tabla II.

La incidencia de la enterocolitis, nimero de episodios y
mortalidad postoperatoria en ambos grupos se expone en la ta-
bla III. En el Grupo I, 9 pacientes (47,3%) presentaron ente-
rocolitis postoperatoria (Rehbein 1, Soave 5, Swenson 1,
L.Martin 1, Kimura 1). Un paciente con sindrome de
Waardenburg, con enterocolitis preoperatoria grave, preciso re-
poso digestivo durante 10 dias, alimentacion parenteral, anti-
bidticos intravenosos e irrigaciones rectales (Fig. 1). Los dos
pacientes con aganglionismo célico total, 1 con extension ile-
al se trat6 con la técnica de L. Martin, y el otro con sindrome
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Tabla IT
Edad*
intervencion/meses Rehbein Soave
Grupo [ (n=19) 28,8 (6-120 meses) 9 7
Grupo II (n=18) 7,2 (5-14 meses) 4 2

*Media y rango en meses; **DTA=Descenso transanal.

Media de edad a la intervencion definitiva y tipo de técnica quirtirgica en ambos grupos

Técnica quirirgica
DTA**

Swenson  lleocoloplastia de Boley — Kimura L. Martin

1 1 1

TablaIIl  Frecuencia y mortalidad de la enterocolitis postoperatoria en ambos grupos
Irrigaciones rectales y Enterocolitis postoperatoria Mortalidad por
descontaminacion digestiva N° pacientes N° episodios enterocolitis (n’ pacientes)
Grupo I (n=19) NO 21
Grupo II (n=18) SI PR S 0

*Durante el tratamiento de profilaxis; *p < 0,05; **p < 0,01.

de Down, mediante la de Kimura; ambos pacientes sufrieron
miultiples episodios de enterocolitis, con hospitalizaciones y
antibioticoterapia intravenosa e irrigaciones rectales. A la pa-
ciente con la técnica de L. Martin se le practic esfinteromio-
tomia anal. Los episodios de enterocolitis se presentaron en los
primeros meses del postoperatorio. En el Grupo I hubo 2 exi-
tus; 1 relacionado con la enterocolitis postoperatoria.

En el grupo I1, 2 pacientes (11,1%) con aganglionismo
célico total, tratados mediante ileocoloplastia tipo Boley, con
enterocolitis preoperatoria, presentaron 1 episodio de ente-
rocolitis de cada uno durante el tratamiento; en un paciente
coincidi6 con la administracion de la vacuna triple virica (Fig.
2) y en el otro enfermo con la toma de antibidticos orales por
un proceso infeccioso de foco ORL. Uno de ellos presentd
nuevo episodio de enterocolitis tras la suspension del trata-
miento. Dos pacientes mas de este grupo sufrieron un epi-
sodio de enterocolitis antes de iniciarse el tratamiento; uno
con aganglionismo cdlico total tratado con plastia ileoc6li-
ca de Boley y el otro con aganglionismo rectosigmoideo tra-
tado con descenso transanal. Los coprocultivos realizados a
3 pacientes con enterocolitis han sido negativos. No hubo
mortalidad en este grupo. No se aprecié ninguna complica-
cién secundaria a las irrigaciones rectales ni efectos secun-
darios de la descontaminacion digestiva.

DISCUSION

La enterocolitis sigue siendo, en el momento actual, la com-
plicacién mds temida de la enfermedad de Hirschsprung. Con
el diagndstico precoz de esta enfermedad, en la 1* semana de vi-
da, y la instauracién en ese momento de enemas de limpieza y
tactos rectales diarios hasta la intervencion definitiva, se elimi-
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na casi el riesgo de enterocolitis preoperatoria®!%10. En la tabla
I podemos observar cémo la edad al diagndstico ha disminui-
do en los dltimos afios, al igual que la incidencia de la entero-
colitis preoperatoria. Esto se debe, especialmente, a la mano-
metria anorrectal que nos permitio la sospecha de esta patolo-
gia en 12 neonatos en los primeros dias de vida, siendo confir-
mada posteriormente por biopsia rectal y enema opaco(!0.

La edad de la intervencion definitiva también se ha ade-
lantado en el Grupo II, lo que coincide con lo comunicado por
otros autores® y se debe al diagnéstico precoz de la enferme-
dad y al progreso de las técnicas quirdrgicas. En nuestra cor-
ta casuistica hemos utilizado diversas técnicas (Tabla II).
Creemos que el descenso transanal con o sin laparoscopia ha
supuesto un gran avance para el tratamiento de los aganglio-
nismos rectosigmoideos, e incluso para aquellos con extension
hasta dngulo esplénico, al proporcionar un postoperatorio mas
confortable, mas corto, menor riesgo de bridas intestinales y
con minimas cicatrices, e incluso sin cicatrices visibles cuan-
do el descenso es transanal exclusivo('?. Los aganglionismos
cdlicos totales suponen una incidencia alta (24,3%) en nuestra
casuistica; no tenemos una explicacién para ello. Tal como he-
mos publicado!¥, la ileocoloplastia de Boley es nuestra técni-
ca de eleccion, pues los resultados son muy favorables.

A pesar de todos los progresos técnicos en el tratamiento
de esta enfermedad, el azote principal en el postoperatorio de es-
tos pacientes sigue siendo la enterocolitis. Més del 40% de los
enfermos pueden sufrir esta complicacion tras el descenso, con
independencia de la técnica empleada®'¥. Se conoce muy poco
sobre la patogénesis de la enterocolitis postoperatoria!9.
Hackam(® considera que las complicaciones de la anastomosis
coloanal (estenosis, fuga) y la obstruccién intestinal por bridas
son factores de riesgo especificos para el desarrollo de la ente-
rocolitis postoperatoria en esta enfermedad. Producen dilatacion
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Figura 1. Paciente del grupo I con enterocolitis en el postoperatorio
inmediato. Enema opaco tras la fase aguda. Persistencia del proceso
inflamatorio en la pared del colon (bordes en sierra).

intestinal, isquemia en la mucosa, estasis fecal y sobrecrecimiento
bacteriano con la consiguiente invasion de la mucosa. Esto ori-
gina un proceso inflamatorio local (enteritis) y sistémico, con
distensién abdominal, diarrea y fiebre que es lo que caracteriza
a la enterocolitis". Pero esta teorfa no explica los casos de en-
terocolitis en ausencia de estenosis de la amastomosis ni las
que se presentan durante el perfodo en el que el paciente estd con
colostomia®. Por eso se han invocado otras hipdtesis para ex-
plicar la enterocolitis postoperatoria, como el incremento de la
actividad de la prostaglandina E1, defectos inmunitarios de la
mucosa, reaccion tipo Schwartzman, isquemia de la mucosa, re-
secciones intestinales incompletas, displasia neuronal asociada,
e infeccion por Clostridium dificile o rotavirus214-10),
Swenson(? publica en el afio 1975, su experiencia de 25
afos con la enfermedad de Hirschsprung (483 casos) y se re-
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Figura 2. Enterocolitis en un paciente del grupo II con aganglionismo
célico total durante el tratamiento profildctico. Tratado mediante plas-
tia ileocdlica de Boley.

fiere a las irrigaciones rectales con suero salino (2 o 3 veces al
dia) como el tratamiento mds simple y eficaz para resolver la
enterocolitis postoperatoria. Sin embargo, a pesar de la mor-
bimortalidad de esta complicacion, son escasos los trabajos que
mencionen medidas terapéuticas para prevenirla!2). La ma-
yor incidencia de enterocolitis se observa entre los 12 a 24 me-
ses del postoperatorio, aunque puede presentarse en cualquier
etapa del mismo®; en nuestros pacientes la frecuencia més ele-
vada ha sido en el postoperatorio inmediato.

En nuestro servicio, a partir de 1994 utilizamos de forma
sistemdtica en todos los pacientes intervenidos de enferme-
dad de Hirschsprung, irrigaciones rectales y descontamina-
cion digestiva para profilaxis de la enterocolitis postoperato-
ria. Tal como se expone en la tabla III la incidencia de ente-
rocolitis postoperatoria disminuy¢ de forma llamativa con el
tratamiento profildctico. Asi la frecuencia en el Grupo I ha
sido del 47,3% frente al 11,1% del Grupo II (p < 0,01) du-
rante el tratamiento profil4ctico, y con probables beneficios
a largo plazo, pues tras la suspension del tratamiento s6lo un
paciente con aganglionismo célico total sufrié nuevo episo-
dio de enterocolitis. En este grupo de pacientes por el mayor
riesgo de esta complicacidn, el tratamiento profildctico lo
mantenemos entre 1-2 aflos(').
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Las irrigaciones rectales resuelven el estasis fecal contri-
buyendo a la limpieza del intestino, y junto a la descontami-
nacién digestiva impiden las enteritis. Las dilataciones anales
tienen efectos beneficiosos para minimizar la obstruccién me-
cénica de la anastomosis'®. Nuestros resultados coinciden con
los obtenidos por Marty(®), que casi logré eliminar la entero-
colitis postoperatoria y la severidad de los episodios de esta en-
fermedad, utilizando sélo irrigaciones rectales. Honchar(!® tam-
bién recomienda la utilizacién de las irrigaciones rectales co-
mo profilaxis de la enterocolitis postoperatoria de la enfer-
medad de Hirschsprung, ante sus buenos resultados.

Pensamos que la descontaminacion digestiva tiene su uti-
lidad en aquellos pacientes en los que la enterocolitis no es por
causa obstructiva. Otros autores®? han utilizado con éxito el
metronidazol oral, en pacientes con aganglionismos extensos
y enterocolitis recurrentes. En estos pacientes se recomienda,
ademas, la realizacion de dilataciones anales('®. Se han des-
crito otras alternativas para tratar las enterocolitis recurren-
tes. Asi Wildhaber®» ha comunicado que tras la esfinteromio-
tomia anal el 75% de los pacientes con enterocolitis recurren-
te quedaron libres de sintomas. Sin embargo, la esfinteromio-
tomia practicada a uno de nuestros pacientes (técnica de L.
Martin) no resolvid la enterocolitis cronica. Rintala y Lindahl®
trataron con éxito mediante el cromoglicato sddico a 6 de 8 pa-
cientes con enterocolitis crénica.

Se han descrito factores clinicos de riesgo de enterocoli-
tis postoperatoria en la enfermedad de Hirschsprung, como el
retraso en el diagndstico, sexo femenino, historia familiar, agan-
glionismos extensos, asociacion a sindrome de Down, y el ti-
po de técnica quirdrgica-'9. Menezes® en el 2006, en la revi-
sién de su casuistica de la enfermedad de Hirschsprung (259
pacientes) sélo describe como factor de riesgo de la entero-
colitis postoperatoria la asociacién a sindrome de Down, y que
si bien es mds frecuente, en el aganglionismo cdlico total las
diferencias no son significativas respecto a otros tipos de agan-
glionismos. Asimismo el tipo de técnica quirdrgica no influye
en la incidencia de enterocolitis postoperatorias®.

Finalmente queremos resaltar que nuestra casuistica no nos
permite demostrar con claridad la eficacia de este tratamiento,
pero algo habrd que hacer si la incidencia de la enterocolitis,
con el descenso transanal como publica Menezes?, puede
ser del 40%. Pensamos, en base a nuestra pequefia experien-
cia, que la prevencion de la enterocolitis postoperatoria impli-
ca un diagnéstico precoz de la enfermedad (primera semana
de vida), instauracion de limpieza intestinal y tactos rectales
diarios hasta la intervencion definitiva, la realizacion del des-
censo de forma correcta, efectuar dilataciones anales y utilizar
al menos las irrigaciones rectales como profilaxis.
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