Acta Pediatr Mex 2005;26(1):48-52

*
INP

Anorrectoplastia sagital posterior. Presentacion de un caso complejo

Informe de un caso interesante

Dr. Jorge E. Gallego Grijalva,* Dr. Rafael Alvarado Garcia,** Dr. Pedro S. Jiménez Urueta,* Dr. Adrian Portillo J.**

RESUMEN

La fistula en “H" para la reparacion de malformaciones anorrectales, es resultado la mayor parte de las veces de una técnica quirurgica
deficiente. Presentamos un paciente que se estudio en forma tardia para reparar una fistula iatrogénica de 13 afos de evolucion. Se
describen su evolucién, el abordaje terapéutico y los aspectos quirlrgicos sobresalientes. Las malformaciones anorrectales deben ser
operadas en hospitales de concentracion por cirujanos capacitados para obtener buenos resultados.
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ABSTRACT
The “H” fistula to repair anorectal malformations is resorted to in cases of a previous erroneous surgical techinque. We present the case

of a patient seen 13 years after his first surgery which resulted in a iatrogenic rectourethral fistula. The therapeutic approach, the outcome,
and the most important surgical aspects are discussed. Anorectal malformations must be operated in third level hospitals by specialized

surgeons with proper training.
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a fistula en “H” entre la uretra y el recto es
una variante que rara vez se presenta en
forma congénita '. Generalmente es
resultado de una cirugia perineal incorrecta,
por desconocimiento de una técnica operatoria
adecuada en un intento de reparar una malformacién
anorrectal en el recién nacido, o por falta de experiencia
en el manejo de este tipo de pacientes % La persistencia
de una fistula rectouretral después de una anoplastia
puede ser parte de la anomalia que el cirujano no
reconocié al momento de la cirugia; o puede ser
iatrogénica, producida por una lesién uretral.
El presente caso es un paciente que estudiamos trece
afios después de haber sido operado. Tenia una fistula
rectouretral. Se describen su evolucién, los estudios
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para su correcto diagndstico, el abordaje quirtirgico y
la importancia de un manejo adecuado.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de 14 afios de edad, operado en un hospital de
segundo nivel, antes del afio de edad, para correccion
de una malformacion anorrectal. La operacién fue una
anorrectoplastia sagital posterior. Desconocemos cual fue
el seguimiento postoperatorio en el hospital de origen.

Acudié a nuestro servicio por tener evacuaciones
intestinales mezcladas con orina, salida de materia
fecal por la uretra e incontinencia renal. Examen fisico.
La musculatura perineal era de buena calidad; sin
embargo, el ano tenia una zona anterior; al tacto rectal,
era amplio, sin sensibilidad, ni tono muscular. Los
genitales externos eran normales.

Una uretrocistografia mostré paso del medio de
contraste al recto. Una endoscopia mostré una fistula
entre la uretra bulbar y el recto. Se observé una fistula
en el recto a tres centimetros del margen anal, que
comunicaba con la uretra. Una sonda que se colocé en
la uretra, podia salir por el recto (Fig. 1)

Se usd la via sagital posterior para realizar una
anorrectoplastia. Se accedid a través de la linea media
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Figura 3. Procedimiento quirdrgico por pasos. Diseccion del recto; cierre de la fistula y anoplastia.

en el sitio que les correspondia. La electroestimulacion
del complejo muscular y el esfinter externo, permi-
tieron la reconstruccién de la regién y la realizacién
dela anoplastia. La uretra quedé separada de la pared
comun que tenia con el recto. (Figuras 2y 3)

No se realizé colostomia derivativa. Se mantuvo
en ayuno al paciente por diez dias, con alimentacién
parenteral y férula uretral. Se retiro la férulay se inicié
la alimentacion por via oral. No hubo complicaciones.
Actualmente el paciente tiene continencia normal:
puede retener las evacuaciones; no requiere
medicamentos ni enemas para mantenerse limpio; el
tono del esfinter anal es bueno y tiene mejor
sensibilidad en la zona. Su evolucién ha sido
satisfactoria: evacuaciones espontaneas sin manchado,
sin presencia de nuevas fistulas después de 15 meses
de seguimiento.

DISCUSION

Las fistulas rectouretrales iatrogénicas y su tratamiento
son una causa importante de morbilidad en pacientes
con malformacién anorrectal. Se han descrito mltiples
abordajes para la reparacién de estas fistulas, pero el
sagital posterior propuesto por Pefia * en los afios 80
del siglo XX, es la técnica de eleccién en casos de
malformaciones anorrectales y en la reparacién de
complicaciones quirirgicas, como la del presente caso.
Esta técnica permite, localizar la fistula y la colocacion
anatémica correcta del ano-recto **.

Los objetivos quirtirgicos en una malformacioén
anorrectal con fistula son: 1) separar las vias urinaria
y fecal; 2) evitar una lesién uretral; 3) preservar la
continencia urinaria y fecal . Se debe realizar una
derivacién intestinal temporal.
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Para disminuir la morbilidad de estos pacientes
primeramente es necesario una preparacién del
intestino, para evitar una colostomia. Haber hecho una
colostomia en este paciente en su primera operacidn,
provocé multiples complicaciones: prolapso, retraccién
de los estomas, dehiscencia de la herida, escoriacién de
la piel, obstruccién intestinal, ulceracién y sangrado del
estoma. Diversas series muestran que los porcentajes
de complicacién van desde 28 hasta 74% *%°,

El segundo aspecto de importancia es la
preservacion de la continencia fecal, que en este caso
no sehizo en su primera cirugia, ya que se dejo el recto
fuera del complejo muscular, lo que no permitié que
el paciente lograra el control sobre sus evacuaciones a
pesar de que la anatomia de la regién era favorable.
Este aspecto al parecer trivial, adquiere importancia
fundamental en la vida de un individuo. La posicién
anterior del ano, con el antecedente de incontinencia
y la falta de tono del esfinter indicaban que el recto se
hallaba fuera del complejo muscular. Esto fue
corroborado mediante la electroestimulacién, lo que
permitié la delimitacién del esfinter anal y el embudo
muscular. La tendencia a la desaparicién de la
continencia en la adolescencia '!2, aun con la
inervacién intestinal deficiente en esta patologia **,
no ocurri6 en nuestro paciente, dada la colocacion del
recto fuera del complejo muscular.

Eltercer aspecto son las lesiones urolégicas, que en
sumayoria pueden preverse. Tanto en malformaciones
sin fistula como en malformaciones anorrectales
complejas, la via urinaria y la fecal estan intimamente
ligadas debido a su origen embriolégico comun. Si se
toma en cuenta que el intestino primitivo y el seno
urogenital, pueden sufrir alteraciones durante su
desarrollo, pueden resultar afectadas simultanea-
mente %7, La colocacion de una férula uretral, el cierre
adecuado de la fistula, la biisqueda intencionada de
ésta en caso de no ser permeable, evitar que las lineas
de sutura estén en contacto y la colocacién anatémica
correcta de las estructuras involucradas, disminuyen
considerablemente el riesgo de la formacién de
fistulas.

Un cuarto aspecto importante del tratamiento
integral de pacientes sometidos a reparacién tardia de
las vias urinaria y fecal, es el apoyo psicolégico que
deben recibir. Para que logren un mejor nivel de vida

debe darseles la mayor atencién en la rehabilitacion
de la continencia postoperatoria; debe entrendrseles
para el control de esfinter y recibir terapia de
retroalimentacién

Los casos con malformaciones de las caracteristicas
descritas que se someten a una reintervencion, no
obtienen resultados tan favorables como los de nifos
operados oportunamente en una sola ocasién. Las
limitaciones o indicaciones para derivar a estos
pacientes tienen relacién con la capacidad del cirujano
y ademds con tener la infraestructura adecuada para
el manejo multidisciplinario que se requiere para estos
problemas. Los pacientes con malformaciones
anorrectales deben de ser operados en hospitales de
concentracion por cirujanos capacitados en este tipo
de cirugia, para evitar las complicaciones que tuvo el
caso descrito.
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