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Rectosigomoidectomia y anastomosis tér mino-ter minal
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ResuMEN: Objetivo. Se presentalaexperienciadel Servicio de Cirugia
Pediétrica del Hospital Materno Infantil de Mdagaen el tratamiento
quirtrgico de laenfermedad de Hirschsprung (EH) mediante unamo-
dificacion de las técnicas de Swenson y de Rehbein.

Material y métodos. Entre los afios 1992 y 2001 se han intervenido 25
pacientes alos que se les ha practicado rectosigomoidectomia. De ellos
23 estaban diagnosticados de EH, uno padecia una angiodisplasia del
recto y otro presentada una estenosis rectal tras una intervencion de
rectosigomoidectomia previa. A todos se les practicd rectosigomoi-
dectomia transabdominal con anastomosis coloana término-terminal
mediante dispositivo de suturacircular. En 10 de €llos se realiz6 una
modificacion de latécnica de Rehbein (grupo A), realizando la anas-
tomosis dentro del abdomen. En los 15 restantes se utiliz6 una modi-
ficacion de la técnica de Swenson (grupo B), exteriorizando €l intes-
tino aganglionico por viatransana y realizando la anastomosis fuera
del abdomen.

Resultados. La evolucién postoperatoria se valoré mediante los tiem-
pos de ayuno postoperatorio y larealizacion de la primera deposicion
espontanea. La estancia media hospitalariafue de 9 dias, si bien 16 ca
905 (64%) estuvieron ingresados menos de 7 dias. Se presentan las com-
plicaciones postoperatorias, que consistieron en dehiscencia 1 caso,
(4%), estenosis transitoria (4 casos, 16%), enterocalitis (1 caso, 4%).
Todas ellas fueron tratadas con tratamiento conservador y no precisa
rio reintervencion.

Conclusiones. La rectosigomoidectomiay anastomosis coloanal tér-
mino-terminal con sutura mecanica es unatécnica segura para el tra-
tamiento delaEH, defécil realizacion consiguiendo una reseccion muy
baja del recto que seria dificil de conseguir mediante sutura manual.
La anastomosis queda situada en posicion extraperitoneal con escaso
riesgo de afectacion peritoneal en caso de dehiscenciadelamisma. Los
pacientes presentan una rapida recuperacion y minimas complicacio-
nesy tienen un buen resultado funcional.

PaLABRAS cLAVE: Enfermedad de Hirschsprung; Tratamiento quirdr-
gico; Stapling intraluminal.
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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 Méalaga on surgical treat-
ment of the Hirschsprung disease by means of amodified 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 arectal angiodisplasiaand the ot-
her one presented with arectal stenosis secondary to a previous recto-
sigmoidectomy. In all of them a transabdominal rectosigmoidectomy
with coloanal end to end anastomosis by means of acircular intralu-
minal stapler was performed. In 10 of them (group A), amodified
Rehbein operation with intraabdominal anastomosiswas 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 hospita stay was of 9 days, neverthelessin 16 patients (64%) was
lower than 7 days. The postoperative complications are presented. It
consistsin 1 anastomoatic 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
isvery difficult to achieve by manual suture. The anastomosisisloca-
ted in and extraperitoneal position, with aminimum risk of peritoneal
involvement in case of anastomotic leakage. The patients presented a
fast recovery, aminimum of complications and good functional result.

KEey worbs: Hirschsprung's disease; Surgical treatment; Intraluminal
stapling.

INTRODUCCION

Desde la descripcion de la enfermedad por Harald
Hirschsprung en 1887® se han descrito numerosas técnicas
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para el tratamiento quirdrgico de la misma. Las mas acep-
tadas han sido |as de Swenson®, Duhamel®, Rehbein® y
Soave®). Desde |a introduccién de los dispositivos de su-
tura mecénica para realizar anastomosis intestinales en
19740, éstos se han utilizado ampliamente en |as reseccio-
nes de colon en adultos”21012) hahiéndose demostrado su
seguridad, rapidez y eficacia’® 1), Goligher™ refiere por pri-
meravez la utilizacidn de un dispositivo de sutura circular
pararedlizar una anastomosis tras la reseccion transanal y
Gordon® hace la primera referencia ala utilizacion de es-
tos dispositivos en el tratamiento de laEH con latécnicade
Duhamel. Hedlund®® publica la primerareferenciaa tra-
tamiento de esta enfermedad mediante un dispositivos de
sutura circular.

MATERIAL Y METODOS

A 25 pacientes se les ha practicado una rectosigmoidec-
tomia entre los afios 1992 y 2001. Veintitrés estaban diag-
nosticados de una EH. Uno padecia una angiodisplasia sig-
moideay otro presentaba una estenosis rectal como compli-
cacion de una rectosigmoidectomia previa. Cinco pacientes
(20%) presentaban sindrome de Down, uno era atista (4%)
y uno padecia una hidronefrosis (4%).

En los pacientes diagnosticados de EH el diagnéstico se
realizo mediante rectosigmoidograma, manometria ano-
rrectal y biopsia rectal por succidn, en la que se valord la
poblacion neuronal, los plexos mielinicos y la actividad
de colinesterasa. El paciente con angiodisplasia recta pre-
sentaba episodios de rectorragia anemizantey el diagndsti-
co fue endoscopico y por hiopsiarectal. El otro paciente te-
nia una estenosis rectal secundaria a una complicacion de
una rectosigmoidea previa realizada con otratécnica. La
distribucion por sexos fue de 19 varonesy 6 mujeres (3/1).
Laedad mediaen el momento de la cirugiafue de 22,5 me-
ses, con un rango entre 3 meses y 12 afios. Un 60% de los
pacientes fueron intervenidos con menos de 8 meses. Cinco
enfermos eran portadores de una colostomia que habia sido
realizada por fallo del manejo mediante enemas en tres de
ellosy por haber padecido un episodio de enterocolitis en
otros dos.

Lapreparacion preoperatoriadel colon serediz mediante
limpieza mecanica con enemas retrogrados desde 48 horas
antes de laintervencion.

Serealizd profilaxis antibidtica con eritromicinaora se-
gun protocolo.

En el momento de lainduccion anestésica se administrd
una dosis Unica de cefoxitina (80 mg/kg).

Antesdeiniciar la cirugia abdomina se realizé calibra-
jedel ano, paradecidir el diametro ideal del aparato de sutu-
ra. El abdomen se abordd mediante laparotomia parasagital
izquierdainfraumbilical en 21 casosy mediante incision de
Pfanensteel en los cuatro restantes.
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Figura 1.

Se tomaron biopsias seromusculares atres niveles (rec-
to, sigmoides y zona de transicion) para examen intraope-
ratorio y determinacion del nivel de reseccion. El segmento
de colon resecado incluy6 a 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 colostomia sigmoideay en
ellos sereseco todo € colon distal alacolostomiay se des-
mont6 la misma para realizar la anastomosis coloanal.

Tras esquel etizacion y movilizacion del segmento de
colon aresecar, se disecd el recto hasta el nivel del esfin-
ter interno, dividiendo entre ligaduras |a arteria hemorroi-
dal superior. Se practicd division del colon proximal ala
zona aresecar, mediante dispositivo GIA. En € mufién pro-
ximal seintrodujo €l yunque del dispositivo de sutura, ce-
rrando la boca del intestino con una sutura en bolsa de ta-
baco. Enlos 10 pacientes del grupo A se reseco el intesti-
no aganglionico a 3 cm por encima del esfinter interno
cerrando €l mufion mediante grapadoralinea y bolsadeta
baco. Seintrodujo através del ano el dispositivo dispara-
dor del aparato de suturay se conectd con €l yunque intro-
ducido en el intestino proximal (Fig. 1). Tras disparar €l
dispositivo se comprobo que la anastomosis era herméti-
cay estaba a unadistanciamaximade 2 cm de lalinea pec-
tinea. Enlos 15 pacientes del grupo B €l intestino distal fue
invaginado sobre si mismo, exteriorizandolo a través del
ano. Seredlizé bolsa de tabaco a 2 cm de lalinea pectinea
y asu través se exteriorizé €l vastago del yunque previa-
mente introducido en € intestino proximal (Fig. 2). Trasel
disparo, seintrodujo la anastomosis en la pelvis através
del ano. En los nifios menores de un afio se utilizé e dis-
positivo de calibre 21. En los mayores de 1 afio y meno-
resde 5 se utilizd el calibre 29 y en los mayores de 5 afios
sepudo utilizar € calibre 31. Se peritonizé cuidadosamente
el fondo de saco de Douglas de tal forma que laanastomosis
quedd en situacion extraperitoneal. En ninglin caso se uti-
lizaron drengjes.
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Figura 2.

RESULTADOS

El tiempo operatorio varié entre 90 minutosy 180 minu-
tos, con un tiempo medio de 99 minutos. En un caso se pre-
sentd una dehiscencia parcial de la anastomosis alas 48 ho-
ras de laintervencion, que no precisd tratamiento quirdrgico
y cerrd espontaneamente.

No se utiliz6 drenaje nasogéstrico sisteméticamente. Ocho
enfermos (32%) presentaron distension abdomina y vomitos
en el postoperatorio, por 1o que se instaurd drenaje nasogas-
trico que se mantuvo unamedia de 0,9 dias. El transito intes-
tinal serestablecid en un tiempo medio de 48 horas, lo que per-
mitid iniciar dimentacion enteral entrelas 24 horasy las 72
horas. La primera deposicion esponténea se realiz6 en un tiem-
po medio de 72 horas con un rango entre 1y 6 dias.

En dos pacientes con seria afectacion del estado de nutri-
cion seinstaur nutricion parenteral total. La estancia media
postoperatoriafue de 9 dias, con un rango entre 3y 25. Dieciséis
pacientes (64%) estuvieron en el hospital menos de 7 dias.

Cuatro pacientes (16%) tuvieron una estenosis transito-
riade laanastomosis, que se atribuyd a edema de la misma.
Se presentd dentro del primer mesdelacirugiay seresolvid
con dilataciones con tallos de Hegar en tres de los casos an-
tes del 9° mes postoperatorio.

S6lo un paciente preciso la realizacion de una esfintero-
miotomiaal haberse valorado que la anastomosis habia que-
dado amés 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 afios. La valo-
racion de lafuncién anorrectal se harealizado en 17 pacien-
tes mayores de 3 afios; 14 (82%) de €llos son continentes to-
talesy con funcidn anorrectal normal. No presentan enco-
presisy no necesitan enemas, realizando 1-2 deposiciones
normalesal dia. Un paciente (4%) tiene encopresisde forma
esporéadica, precisando enemas de estimulacion unavez ala
semana. Dos pacientes (8%) afectos de sindrome de Down
presentan encopresis de forma habitual.
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DISCUSION

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

Larealizacion de la anastomosis fuera del ano, permite
unamejor vaoracion de la zona de reseccion distal, pudien-
do gjustar mejor ladistanciaala que se hace € disparo.

No se han encontrado disfunciones vesicalestraslaapli-
cacion de latécnica. Creemos que una cuidadosa diseccion
delapelvis, evitando la diseccion romay manteniéndose jun-
to alapared del recto, disminuye €l riesgo de lesion de las
estructuras nerviosas del suelo de lapelvis. En los Gltimos
casos hemos utilizado €l bisturi ultrasdnico, con lo que, ade-
mas de minimizar la hemorragia, se produce mucho menor
dario colateral que con €l eléctrico.

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

En nuestra experiencia las complicaciones globales han
sido escasas (30%) y todas ellas de f&cil resolucion. El ani-
co caso de dehiscencia de la anastomosis fue el primero en
gue se utilizo latécnicay yaen el momento del disparo se
aprecio un falo en e grapado. Seintentd solucionar mediante
sutura manual, pero se produjo |a dehiscencia.

Esta se cerr6 espontaneamente sin ninguna otra inter-
vencion. Las estenosis se han producido en los primeros me-
sesy las cuatro han desaparecido espontaneamente, ya que
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las dilataciones realizadas en |a consultay con el paciente
despierto, consistian més bien en calibrgje del recto. Se han
atribuido a edemay no han dejado ninguna secuela. Sélo en
un caso fue necesario recurrir a una esfinteromiotomia, ya
que se valoro que la anastomosis habia quedado a mas de 2
cm de lalinea pectinea.

Lafuncion anorrectal traslacirugia para e tratamiento
delaEH hasido estudiada por varios autores. Sherman(i) re-
fiere que &l 90% de | os pacientes tienen habito intestinal nor-
mal alos cinco afios de la cirugiay en la serie recogida por
Bourdelat? se refiere que entre 15y 30 afios tras la cirugia
el 5,3% presentaba encopresis. Sin embargo, otros autores
han publicado incidencias de hasta el 50%(18 19. En nuestra
serie laincidencia de encopresis, en pacientes sin patologia
asociada, y con un tiempo de seguimiento mucho més corto
es del 4%. En este Unico caso creemos que un defecto de la
técnica propicio la aparicion de la disfuncion.

CONCLUSIONES

Creemos que la rectosigmoidectomia con anastomosis
término-termina muy baja con dispositivo de grapado cir-
cular endoluminal es unatécnica segura, de facil realiza-
cion técnica que presenta minimas complicaciones'y permi-
te unardpidarecuperacion del pacientey un excelente resul-
tado funcional.
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