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RESUMEN

Introduccion. Los resultados funcionales a largo plazo de las
distintas técnicas quirdrgicas en la Enfermedad de Hirschsprung (EH)
son variables segtn las series. Analizamos los resultados funcionales
a medio plazo en pacientes con EH intervenidos mediante las técnicas
de Duhamel (D) y De la Torre (dIT).

Material y métodos. Revision de historias clinicas y encuestas
telefénicas a pacientes con EH intervenidos en los tltimos 16 afios.

Resultados. Se encontraron 38 pacientes, edad media 7,7; rango
1,5-21 afios. La media de seguimiento fue de 5,9 afos (mediana
5,5; rango 1-16 afios). 13,2% presentaron afectacion del segmento
largo. Se realizaron 17 (44,7%) intervenciones de D, 16 (42,1%)
de dLT, 4 (10,5%) intervenciones de Duhamel-Lester-Martin y 1
(2,6%) intervencién de Soave. En la tdltima visita o contacto tele-
fénico, 12 (31,6%) presentaban estrefiimiento y entre los pacientes
24 afios (n=33), 11 (33,3%) referian fugas. Diez pacientes (29,4%)
presentaron encopresis a lo largo del seguimiento. Los pacientes D
presentaron mayores tasas de estrefiimiento a los dIT (53,3% vs 20%,
p=0,048). Los pacientes intervenidos mediante Duhamel presentaron
menos fugas que los de de La Torre, (13,3% vs 46,1% p=0,05). Los
pacientes con resecciones muy pequefias (<10 cm) presentaron mas
estrefiimiento (66,6% vs 17,4%, p=0,007), y menos fugas (12,5% vs
47,3% p=0,08). Todos los grupos presentaron tasas de encopresis
similares.

Discusion. Ambas técnicas tienen unos resultados a medio plazo
similares, si bien en la técnica de Duhamel existe mds tendencia al
estrefiimiento y en la de De la Torre existe mds proporcién de nifios
con fugas. Creemos necesario un seguimiento a largo plazo de todos
los pacientes con EH.
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Estreflimiento.
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FUNCTIONAL RESULTS OF HIRSCHSPRUNG’S DISEASE PATIENTS AFTER
DUHAMEL AND DE LA TORRE PROCEDURES

ABSTRACT

Introduction. Long term results of different surgical techniques in
Hirschsprung s Disease (HD) are contradictory. There are still no long
term large or multicentric reports about functional results of De la Torre
technique. We have studied the mid term functional results of the patients
operated on Duhamel (D) and De la Torre (dIT) pull-through procedures.

Patients and methods. We collected data from medical records
and telephone interviews of the HD patients operated in our unit in
the last 16 years.

Results. 38 patients were found. Ages ranged from 1.5 to 21 years.
Mean age was 7.7 years. Median follow up was 5.9 years. 33 (86.8%)
had rectosigmoid disease and 5 (13.2%) had long segment disease. D
procedure was performed in 17 (44.7%) , Soave in 1 (2.6%) , Duhamel-
Lester-Martin in 4 (10.5%) and dIT pull-through in 16 (42%). In the last
visit record, 12 (31.6%), had constipation, and fecal leaks were noted in
11 (33.3%) of the 33 patients >4 years old.. 10 patients (29.4% of the >4
years old group) referred encopresis along the follow-up. Patients from
the D group referred higher rates of constipation than those in the dIT
group (53.3% vs 20% p=0.048). dIT patients referred more frequency
of leaks (46,1% vs 13,3%, p=0,05) Children with very short resections
(<10 cm) were more prone to constipation than children with longer
resections (66,6% vs 17.4% p=0.007), and less prone to present leaks
(12.5% vs 47.3% p=0.08). Encopresis was similar in all groups.

Discussion. Both techniques show similar functional results in the
mid term, although children in the D group were more prone to constipa-
tion and those in the dIT group presented more fecal leaks. All patients
with EH need long follow-ups.

Key Worbs: Hirschsprung’s Disease; Fecal incontinence; Constipation.

INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento quirdrgico de la enfermedad
de Hirschsprung es la reseccion del segmento de colon agan-
gliénico y la reconstruccion del tracto intestinal, preservando
la funcién del esfinter interno!-3. Swenson y Bill fueron los
primeros autores en describir, en 1948, una técnica especi-
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fica para la EH, resecando el colon agangliénico mediante
un descenso endorrectal en 19480-3. Duhamel, Soave y Re-
hbein también describieron técnicas de reconstruccién. La
intervencion de Duhamel ha sido ampliamente empleada y su
principal ventaja es la menor diseccidon del espacio pélvico,
ya que sélo se diseca el espacio retrorrectal, donde se realiza
una anastomosis término-lateral, que se convierte en latero-
lateral al dividir la pared comtn de la anastomosis con una
endograpadora. En la intervencion de Soave, se libera y reseca
el manguito de mucosa-submucosa perteneciente al segmento
aganglidnicot!-9).

El descenso endorrectal de De la Torre, descrita en 1998,
realizado totalmente de forma transanal y sin necesidad de
laparotomia, como en las técnicas previas, estd especialmen-
te indicado en los casos de aganglionismo del recto-sigma.
Georgeson afiade ademads las ventajas de la laparoscopia para
realizar la liberacion del colon que se va a descender(’?). Al no
requerir laparotomia, en la técnica de De la Torre se eliminan
los riesgos de contaminacién intraabdominal, formacién de
cicatrices y adherencias y daflo de estructuras pélvicas. Al ser
una reparacion primaria y no requerir una colostomia previa,
resulta menos cara y acorta el tiempo de estancia hospitalaria.
Esta intervencion, que ha ganado popularidad entre los ciru-
janos pedidtricos, no elimina las principales complicaciones
potenciales a largo plazo de la cirugia en la EH, que son los
problemas obstructivos, y la incontinencia®.

Los resultados a largo plazo de las distintas técnicas
quirdrgicas son variables segtn las series. Las mds largas
corresponden al andlisis de técnicas cldsicas, como las de
Swenson y Duhamel, no existiendo adn en la actualidad es-
tudios amplios multicéntricos sobre la eficacia a largo plazo
de la intervencién de De la Torre, ya que ha sido implantada
en diferentes centros hace escasos afios.

En este trabajo pretendemos analizar los resultados fun-
cionales a medio-largo plazo de los pacientes intervenidos
segtn las técnicas de Duhamel y de De la Torre.

MATERIAL Y METODOS

Para la recogida de pacientes, se seleccionaron aquellos
codificados como Enfermedad de Hirschsprung en los tltimos
16 afios (1996-2011 inclusive), con biopsia diagndstica y que
hubieran sido intervenidos quirdrgicamente en nuestro servicio
de Cirugia Pedidtrica. Se revis la historia clinica (con especial
atencion a la exploracion fisica, comprobando la anatomia del
neoano, y a las notas referentes a los resultados funcionales)
y los informes de la biopsia de las piezas resecadas. Asimis-
mo, se realizaron entrevistas telefonicas a los pacientes (se
consiguid contactar con el 76,3% de los pacientes). Se defini6
enfermedad del segmento largo si la afectacion era proximal al
angulo esplénico del colon descendente. Los pacientes fueron
intervenidos mediante las técnicas de Duhamel (o su variante
de Lester Martin en caso de enfermedad del segmento largo,
aunque estos pacientes fueron excluidos en las comparaciones)

184 M. Fernéndez Ibieta y cols.

y De la Torre (desde 2002). Las preguntas estaban dirigidas a
detectar la presencia de incontinencia o estrefiimiento (menos
de 3 deposiciones a la semana o si necesitaba realizar modi-
ficaciones dietéticas para conseguir esto) en el mes previo.
Se gradud el estrefiimiento segtn la escala de Krickenbeck
modificada®: manejable con pautas habituales de laxantes y
enemas ocasionales y no manejable (o de dificil control a pesar
de pautas intensivas de enemas y laxantes, el estrefiimiento es
dificil de controlar). La incontinencia (manchado o fugas) se
ha definido como la presencia de heces en la ropa interior de
manera ocasional o diaria, por lo que se han retirado de esta
parte del estudio los pacientes menores de cuatro afios, al no
haber alcanzado la continencia fecal. Se han clasificado las
fugas como ocasionales o diarias, también siguiendo la escala
de Krickenbeck. Hemos definido la encopresis como la depo-
sicion de heces normales en lugares inapropiados (a menudo
asociado a trastornos psicoldgicos, como la hiperactividad y
el déficit de atencidén)©?, También se ha excluido de esta sec-
cion a los nifios menores de 4 afios. Hemos diferenciado este
problema del fenémeno de las fugas cuando el nifio, siendo
capaz de realizar deposiciones voluntarias, presenta deposi-
ciones grandes (a diferencia de las fugas, en cuya definicion
no se ha tenido en cuenta la cantidad o la consistencia de las
heces), en su ropa interior, en lugares inadecuados.

Se considerd pseudoincontinencia por rebosamiento la
presencia de fugas acompafiada de estrefiimiento pertinaz
y/o radiografia abdominal con abundantes heces en un recto
sigma dilatado®.

Se compararon las variables categéricas usando el test X2
y X2 de tendencia lineal o el test exacto de Fischer cuando fue
apropiado. Todos los valores de p son bilaterales y se con-
sider¢ estadisticamente significativo p<0,05. Los intervalos
de confianza se fijaron al 95%. Para el andlisis de los datos
se empled el programa SPSS (Chicago, IL) para Windows,
version 15.0. También se empled el paquete de datos Statpages
disponible en www.statpages.org.

RESULTADOS

Se estudiaron 38 pacientes, de edades comprendidas entre
1,5 y 21 afios. Edad media: 7,7 ailos, mediana: 7 afios. La
distribucion varones: mujeres fue de 2,8:1 (28 varones: 10
mujeres). 3 (7,8%) pacientes presentaban sindrome de Down
asociado. La mediana de seguimiento fue de 5,5 afios (media
5,9; rango 1-16 afios).

La edad media de intervencién fue de 1,9 afos (mediana
1 afio, rango 0,2-10 afios). La edad media en el grupo de Du-
hamel (D) fue 7,8 (+/-4,2); en el grupo de De la Torre (dIT)
5,7 (+/-2,0), p>0,5. Treinta y dos pacientes (84%) presenta-
ron afectacion rectosigmoide. El resto, 6 (15%) presentaron
afectacion del segmento largo (en dos de ellos, el seguimiento
fue irregular y no disponemos de datos). El enema opaco se
realizé en todos los pacientes, siendo diagndstico en el 84%.
La manometria se emple6 como método diagndstico en 14
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Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacion.
Media/frecuencia (%);
Variable (mediana; rango. DT)

Edad

Edad de intervencion

7,7 afios (7; 1,5-21). DT: 3,8
1,9 aiios (1; 2-10). DT: 2,2

Seguimiento 5.9 afios (5,5 ;1-16) DT: 2,9
Género:

Varones 28 (73,7%)

Mujeres 10 (26,3%)
S. Down 3(7,9%)
Tipo de EH

Segmento largo 5 (13,2%)

Segmento corto 33 (86,8%)
Enema

No realizado 1(2,6%)

Realizado 37 (97,4%)

No diagnéstico 5 (13,5%)

Diagnéstico 32 (86,5%)
Manometria

No realizada 24 (63,2%)

Realizada 14 (36,8%)

Dudosa 1(7,1%)

Diagnéstica 13 (92,9%)
Biopsia

Diagnéstica 38 (100%)

DT: desviacion tipica.

(37%), siendo diagndstica en 13 de esos pacientes (93%). La
biopsia fue concluyente en el 100% de los casos (Tabla I). Se
realizaron 17 (44,7%) intervenciones de Duhamel, 16 (42,1%)
de De La Torre, 1 (2,6%) intervencién de Soave y 4 (10,5%)
intervenciones de Duhamel-Lester-Martin.

La longitud de la pieza resecada fue <10 cm en 9 pacientes
(23,7%), >10 cm en 24 (63,2%) y desconocida en 5 (13,2%)
(Tabla II). La longitud media de las piezas resecadas fue de
17,5 cm (rango 5-40 cm).

Las complicaciones posquirurgicas fueron: obstruccion
intestinal (5 casos), estenosis (3 casos), enterocolitis, gra-
nuloma cicatricial, e infeccién de la herida (2 casos cada
uno), dehiscencia de anastomosis, eventracion, sangrado y
peritonitis (1 caso cada una). En el momento de la dltima
visita o contacto telefénico, 25 pacientes (65,7%) no tenian
estrefiimiento y 12 (31,6%) si lo presentaban. 10 pacientes
(26,3%) presentaban estrefiimiento significativo pero mane-
jable, precisando laxantes y/o enemas de manera habitual y 2
pacientes (5,3%) presentaban estrefiimiento de dificil control.
Respecto a la incontinencia en pacientes >4 afios (n=33), 21
pacientes (63,6%) no presentaban fugas en el dltimo mes, y
11 (33,3%) si las presentaban. 6 pacientes (18,2%) presen-
taban fugas diarias. Un paciente no estaba suficientemente
documentado. 10 pacientes (30,3%) presentaron encopresis
a lo largo de su seguimiento (Tabla III).
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TablaIl.  Caracteristicas generales del tipo de cirugia.

Variable Frecuencia (%)

Tipo de intervencion

Soave 1(2,6%)

Duhamel-Lester-Martin 4 (10,5%)

Duhamel 17 (44,7%)

De la Torre 16 (42,1%)
Secuencia

Un tiempo 24 (63%)

Dos tiempos 14 (36,8%)
Longitud de reseccién

Desconocido 5(13,2%)

<10 cm 9 (23,7%)

>10 cm 24 (63,2%)

Tipo de intervencion quiriirgica, secuencia de las intervenciones y longitud
de las piezas resecadas. Se realizaron 17 (44,7%) intervenciones de Duha-
mel, 16 (42,1%) de De la Torre, 1 (2,6%) intervencion de Soave y 4 (10,5%)
intervenciones de Duhamel-Lester-Martin.

Tabla III. Resultados globales.

Variable Frecuencia (%)
Estrefiimiento
Desconocido 1(2,6%)
No 25 (65,7%)
Si 12 (31,6%)
Manejable 10 (26,3%)
No manejable 2 (5,6%)
Fugas (n=33)
Desconocido 1 3%)
No 21 (63,6%)
St 11 (33,3%)
Ocasionales 5 (15,1%)
Diarias 6 (18,2%)
Encopresis (n=33)
Desconocido 4 (12,1%)
No 19 (57,6%)
St 10 (30,3%)

Resultados funcionales del estudio. Para los resultados de fugas y encopre-
sis solo se han incluido los pacientes >4 afios.

Tipo de malformacion (segmento largo vs a segmento
corto, Tabla IV)

Los pacientes con enfermedad del segmento largo no pre-
sentaron estrefiimiento y casi todos presentaban fugas (75% vs
29,6% vs, p=0,07). Hubo més nifios encopréticos en el grupo
de EH del segmento largo (50% vs 29,6%, p=0, 41) (Tabla IV).

Tipo de intervencion (Duhamel vs De la Torre, Tabla V)
Los pacientes intervenidos de Duhamel presentaron ma-

yores tasas de estreflimiento que los de De la Torre (53,3%

vs 20%, p=0,048). Los pacientes del grupo de De la Torre
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TablaIV. Resultados funcionales segiin grado de enfermedad.

Segmento corto Segmento largo  p

Estrefiimiento 37,5% (12/32) 0% (0/5) 0,09
Fugas 29,6% (8/27) 75% (3/4) 0,07
Encopresis 29,6% (8/27) 50% (2/4) 0,41

Comparacion de resultados entre el grupo de enfermedad del segmento
corto y enfermedad del segmento largo (proximal al angulo hepdtico). Se
observo una tasa “0” de estrefiimiento en los enfermos del segundo grupo.
Para la comparacion de la presencia de fugas y encopresis se retiraron

los pacientes que no habian cumplido los 4 afios de edad. Se aprecian mds
fugas en los pacientes con enfermedad del segmento largo y similares tasas
de encopresis.

TablaV.  Resultados funcionales segiin el tipo de intervencion.
Duhamel De la Torre p
Estrefiimiento 53,3% (8/15) 20% (3/15) 0,048
Fugas 13,3% (2/15) 46,1% (6/13) 0,05
Encopresis 26,6% (4/15) 38,4% (5/13) 0,68

En esta tabla se comparan los resultados funcionales a medio plazo de
ambas intervenciones (para la comparacion de la presencia de fugas 'y
encopresis se retiraron los pacientes que no habian cumplido los 4 aiios de
edad). No se han incluido los pacientes con enfermedad del segmento largo.
Se aprecia de manera significativamente estadistica mds estrefiimiento en el
grupo de la técnica de Duhamel y mds fugas en el grupo de pacientes de De
la Torre. La frecuencia de encopresis es similar en ambos grupos. (Entre los
pacientes que presentaban fugas, todos los Duhamel y 2 De la Torre presen-
taron caracteristicas de pseudoincontinencia por rebosamiento).

presentaron mayor proporcion de fugas que los del grupo de
Duhamel (46,1% vs 13,3% p=0,05) y similares frecuencias
de encopresis (38,4% vs 26,6% p=0,68 ). Los dos pacientes
con fugas del grupo Duhamel presentaban caracteristicas de
pseudoincontinencia, pero sélo 2 de los 6 pacientes con fugas
en el grupo dIT pudieron definirse como pseudoincontinentes.

Tipo de reseccion (< 0 = 10 cm vs >10 cm) (Tabla VI)

Los pacientes con resecciones muy pequefias presentaron
una tendencia al estrefiimiento mayor que el resto (66,6%
vs 17,4%, p=0,007) y menor frecuencia de fugas (12,5% vs
47,3% p=0,08).

DISCUSION

Las intervenciones quirdrgicas para el manejo de EH o
bien resecan o rodean el reservorio rectal y muy probable-
mente afectan a las vias aferentes sensitivas®. En el descenso
endorrectal, se crea un reservorio con doble pared que altera
la compliance del neorrecto. No deberia sorprender entonces
que muchos pacientes con EH reparado presenten un control
de la defecacion defectuoso o retrasado, especialmente durante
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Tabla VI.  Resultados funcionales segiin el tipo de reseccion.
Reseccion ultracorta Resto
(<10 cm) (>10 cm) p
Estrefiimiento 66,6% (6/9) 17,4% (4/23) 0,007
Fugas 12,5% (1/8) 47,3% (9/19) 0,08
Encopresis 37,5% (3/8) 36,8% (7/19) 0,97

En esta tabla se aprecia que los pacientes con resecciones muy cortas (<10
cm) tienen mas riesgo de desarrollar estrefiimiento. (Para la comparacion
de la presencia de fugas y encopresis se retiraron los pacientes que no habia
cumplido los 4 afios de edad). Los pacientes con resecciones muy cortas
también tienen una tendencia a presentar menos fugas que el resto. Ambos
grupos presentan similares tasas de estrefiiimiento.

la infancia® . Por otro lado, el estrefiimiento persistente en
pacientes operados no es infrecuente y puede ocurrir tras cada
tipo de intervencion, aunque parece ser mas frecuente en la
intervencion de Duhamel y Rehbein®-1h.

En los estudios a largo plazo que analizan a pacientes in-
tervenidos mediante el procedimiento de Duhamel, el grado de
incontinencia de cualquier tipo (incluyendo fugas ocasionales)
oscila entre el 32 y el 48%, mientras que los porcentajes para
el estrefiimiento oscilan entre el 20 y el 57%12-27.

La informacién sobre los resultados funcionales a largo
plazo en los pacientes operados es contradictoria. Los estudios
mds antiguos sobre pacientes intervenidos indican una funcion
del colon mas o menos normal a largo plazo (funcién “normal”
0 “buena” oscila entre el 65% y el 100%12-29). Esta afirmacion
universal del buen resultado a largo plazo en la cirugia de la EH
ha sido desafiada por otras series més recientes con periodos
de seguimiento similar?-2). Hay varias explicaciones para esta
diferencia: la recopilacién de datos de historias clinicas (sin
entrevistas actualizadas con los pacientes) y la ausencia de un
cuestionario validado o estructurado (clasificacion de resulta-
dos en “bueno”, “regular” y “malo” sin definir esos criterios)
pueden cldsicamente infraestimar los problemas de funcidn del
colon. Ademds, se ha demostrado que es habitual que el cirujano
subestime la incontinencia fecal en estudios a largo plazo en
comparacion con lo que responden los pacientes en cuestiona-
rios. Las fugas que ocurren una vez a la semana o una vez al
mes pueden no representar para el cirujano una incontinencia
significativa, pero pueden representar un problema substancial
para el paciente. Sin embargo, las series m4s recientes usan sis-
temas de puntaje validados y cuestionarios que incluyen diarios
semanales para verificar las respuestas obtenidas®!1. Estas series
recientes (algunas con grupo control) llegan a la conclusién de
que solo entre el 27% y el 50% de los pacientes entre 5 y 10 afios
tienen una funcién motora del colon considerada normal y que
el puntaje de los controles sanos es significativamente mejor®-1.

Aln es pronto para obtener conclusiones sobre los re-
sultados a largo plazo de la intervencién de De la Torre. La
frecuencia de incontinencia oscila entre 0 a 58% y la de estre-
fiimiento de 3 a 28% aunque, en efecto, las series publicadas
tienen un seguimiento medio de 2-4 afios®3-30), Las series (con
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un seguimiento similar) que comparan los resultados funciona-
les entre las técnicas de Duhamel y de De la Torre tienen, de
nuevo, resultados contradictorios®'-3?. Gunnasdotir y cols.GD
revisan una serie de 11 pacientes intervenidos mediante la téc-
nica de De la Torre y 18 mediante Duhamel. Ellos encuentran
peores resultados en los intervenidos con el procedimiento de
Duhamel (estrefiimiento 59% e incontinencia 18% frente a 27
y 9%, respectivamente, en el grupo de De la Torre). Otra serie
mds amplia, de Minford y cols.®2, compara la continencia a
medio plazo entre los pacientes intervenidos mediante esas
dos técnicas y obtiene resultados desfavorables en ambos téc-
nicas: el 52 % de los pacientes intervenidos tras un Duhamel
(n=33) y el 58% de los intervenidos mediante De la Torre
(n=34) presentaban fugas.

Nuestros resultados son equiparables con esos ultimos
resultados publicados. Nuestra tasa de estrefiimiento entre
los intervenidos mediante técnica de De la Torre es del 20%,
menor que los intervenidos mediante Duhamel (53,3%) y estas
diferencias son significativas en este estudio. Clasicamente,
la anstomosis laterolateral con una porcién de intestino agan-
gliénico condiciona en los operados mediante la técnica de
Duhamel mayor riesgo de estrefiimiento pertinaz, dato que
hemos corroborado en nuestros pacientes.

Por otro lado, hemos observado mayores tasas de incon-
tinencia en el grupo de De la Torre. Un 46% de los pacientes
(>4 aios) de este grupo habfan presentado fugas en el mes
previo, frente al 13,3% en el grupo Duhamel. Esta diferencia
significativa puede deberse a distintos motivos: por un lado,
a la alteracion de la compliance del neorrecto previamente
sefialada®. Por otro lado, es probable que la presencia de
fugas mejore con la edad (como cldsicamente se ha enunciado
e independientemente de la técnica quirdrgica elegida®337),
con lo que la comparacién resulta ventajosa para el grupo
Duhamel, casi todos adolescentes.

Hemos querido analizar también la longitud del segmento
resecado y hemos encontrado una mayor frecuencia de estre-
fiimiento en los pacientes con resecciones muy cortas, meno-
res de 10 cm, frente al resto de pacientes (66,6% vs 17,4%),
siendo estadisticamente significativos estos resultados.

También hemos querido valorar la encopresis como enti-
dad separada. Cldsicamente, la encopresis es la presencia de
incontinencia fecal en presencia de una obstruccion funcional
en nifios mayores de 4 afios y puede afectar a un 2,8% de nifios
sanos de esta edad®?. A menudo es a final del dia, cuando el
nifio ha estado de pie durante muchas horas, y la consisten-
cia de las heces es desde pastosa a normal. En Europa, este
término se usa principalmente para describir simplemente
la deposicion de heces normales (habitualmente grandes) en
lugares inapropiados y estd a menudo asociado a trastornos
psicoldgicos, como la hiperactividad y el déficit de atencion.
Muchos nifios niegan la presencia de las heces, aunque parece
ser involuntario®”. A menudo, en el analisis de los resultados,
encontramos a niflos que pueden realizar deposiciones norma-
les en el aseo, pero que a menudo las presentan en el colegio,
o por la noche, o se niegan por completo a usar el aseo. Este
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fenémeno se da en el 29% de los nifios mayores de 4 afios si
tomamos la muestra global. Ocurre mds frecuentemente en
los pacientes con enfermedad del segmento largo y de manera
similar al comparar técnicas (38,4% DT vs 26,6% D) y la
longitud de la reseccion (36,8% vs 37,5%).

En las series que analizan los resultados a medio plazo
de la técnica dIT no se suele especificar qué porcentaje de
pacientes con fugas es atribuible a la pseudoincontinencia
por rebosamiento®3%), secundario a estrefiimiento grave. En
este trabajo hemos querido hacer hincapié en esta diferen-
cia y hemos observado que, incluso retirando a los pacientes
que con criterios radioldgicos y clinicos podrian considerarse
pseudoincontinentes, en el grupo de intervenidos con técnica
dIT, hay mayor tendencia que en el grupo D a presentar fugas
fecales no debidas al fenémeno de la pseudoincontinencia
(Tabla V).

Por otro lado, las monografias sobre la técnica de De la
Torre describen cinco problemas a los que achacar la obstruc-
cién postquirdrgica: la obstruccién mecdnica, la aganglionosis
persistente, la dismotilidad asociada a la EH, la acalasia del
esfinter interno y el megacolon funcional®. Pero no inciden
de la misma manera en los problemas relacionados con la
incontinencia fecal.

En resumen, hemos apreciado un nimero de pacientes con
problemas de incontinencia o estrefiimiento mayor al espera-
do, pero acorde con las series mds recientes. Ambas técnicas
tienen unos resultados a medio plazo similares, si bien en la
técnica de Duhamel existe mds tendencia al estrefiimiento y
en la de De la Torre existe mds proporcion de nifios con fugas,
y estas diferencias han resultado estadisticamente significati-
vas. También hemos estudiado el fendmeno de la encopresis
y hemos demostrado que es mds frecuente de lo esperado en
ambas técnicas.

Este estudio tiene las limitaciones propias de los estudios
con series pequefas y los que comparan cohortes histéricas,
ya que los pacientes intervenidos de Duhamel son mayores,
muchos de ellos, adolescentes. Y no sélo han mejorado las
técnicas y la experiencia de los cirujanos, también ha mejorado
probablemente la funcién motora de su colon globalmente. Por
otro lado, hemos querido mejorar el sistema de recogida de
datos (inicialmente, limitado a las anotaciones en las historias
clinicas) mediante encuestas telefonicas y no hemos consegui-
do encuestar al 25% de la muestra. Tiene, ademas, un nimero
escaso de pacientes en cada rama, lo cual limita la posibilidad
de que las comparaciones tengan significancia estadistica. Pese
a todo, creemos que es el primer estudio realizado en nuestro
pais con la intencién de actualizar y comparar los resultados
funcionales de los nifios intervenidos de EH a medio plazo.

Creemos necesario un seguimiento a largo plazo de todos
los pacientes con EH o, al menos, de aquellos que presen-
ten algtn tipo de problema, a pesar de que el cirujano no
lo considere “significativo”. Este seguimiento deberia estar
acompaiiado de encuestas sobre funciéon motora del colon
y de un protocolo de manejo de aquellos pacientes que no
“vayan bien”.

Resultados funcionales en pacientes con enfermedad de Hirschsprung intervenidos mediante las técnicas... 187
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