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Resumen

En una serie de 300 pacientes con ano imperforado, se estudiaron 59 varones con fistula recto-urinaria. S¢ determina-
ron las anomalfas asociadas, la integridad del sacro y el desarrollo muscular perineal. Treinta y tres pacientes lenfan una
[fstula recto-uretral prostdtica (FUP), 21 a la uretral-bulbar (FUB) y 5 al cuello vesical. (FUES). Todos los pacientes fue-
ron operados por abordaje sagital posterior. En los 5 casos con FVES y en 9 con FUP, se utiliz6 una laparotomia com-
plementaria o completa. Fueron evaluados los mayores de 3 aitos de edad, con més de 6 meses desde el cierre de la co-
lostomia. Se evaluaron 10 pacientes con FUB, a una edad promedio de 5 anos. Tenfan defecacién voluntaria 9, de los
cuales 6 presentaban contineneia normal y 3 algin grado de déficit. Sélo un paciente fue incontinente. Entre los 20 ope-
rados por una FUB y con la colostomia cerrada, 6 presentaban constipacion. Se evaluaron 16 pacientes con una FUP, a
una edad promedio de 7 afios y 8 meses. Presentaron defecacién voluntaria 10 pacientes y de estos sélo 3 tienen conti-
nencia normal y 7 ensuciamiento fecal. Los restantes 6 pacientes evaluados fueron incontinentes. De los 6 pacientes con
FUP, sacro anormal y periné hipopldsico, sélo 3 tenfan defecacién voluntaria. El 30% de los pacientes con FUP y cie-
rre de la colostomia tenian constipacion. Los 5 pacientes con FVES tenfan un periné plano y 3 un sacro anormal. Dos
pacientes fueron evaluables en su continencia aunque su edad era menor de 4 afios. Un paciente tenia defecacion volun-
taria con ensuciamiento esporddico y el otro presentaba incontinencia con ensuciamiento frecuente. La técnica del abor-
daje sagital posterior ha facilitado la reconstruccién anatémica de las malformaciones anorrectales y ha mejorado el pro-
ndstico de aquellos pacientes con FUB y buenas condiciones anatémicas. Los pacientes con anomalias mds altas ( FUP
y FVES), no tienen aiin resultados plenamente satisfactorios. El promedio de edad de los pacientes de esta serie es ain
bajo para considerar estos resultados como definitivos.

Palabras Clave: Malformaciones anorrectales - Ano imperforado - Anorrectoplastia sagital posterior

Summary

Among a series of 300 patients with anorectal malformations, 59 males with a rectal-urinary fistula were analized. Asso-
ciated anomalies, sacrum integrity and sphincteric muscle development were assessed. Thirtythree patients had a recto-
prostatic urethra fistula (RPF), 21 a recto-bulbar urethra fistula (RBF) and 5 a rectal fistula to the bladder neck (BNF).
Posterior sagittal anorectoplasty was used for reconstruction and in 5 BNF and in 9 RPFE laparotomy was also used. Tho-
se patients older than 3 years of age and after 6 months after colostomy closure, were considered evaluables in terms of
fecal continence.

Ten patients with RBF were evaluated at an average age of 5 years. Voluntary bowel movements (VBM) were present
in9 and in 6 of them a normal continence was observed, while in the remaining 3 some deficit was present. Only one
patient was incontinent. Constipation was observed in 6 among 20 patients operated on for a RBE

Sixteen patients with RPF were evaluated at an average age of 7 years and 8 months and 10 patients showed VBM, with
normal continence in only 3 while 7 patients had fecal soiling. The remaining 6 patients were incontinent. Among the 6
patients with RPF, abnormal sacrum and a flat perincum, only 3 had VBM. Constipation was observed in 30% of the
patients with RPF,

Among 5 patients with a BNF, all of them had a flat perineum and 3 an abnormal sacrum too. Two patients were eva-
luated and only one had VBM with sporadic soiling and the other was incontinent.

Posterior sagittal anorectoplasty enables a better anatomical reconstruction of the entire spectrum of anorectal anoma-
lies. It also renders a better functional prognosis on these patients with RBF, Vestibular fistulas and favorable primary
conditions (3). Those high anomalies (BNF and RPF) had still suboptimal functional results and even worse when an ab-
normal sacrum and poor muscles development are associated. Continence depends on a mutifactorial mechanism, besi-
des striated muscle sphincter action. Sensibility and colonic motility play an important rol as well. We still cannot in-
fluence on motility and we don’t understand deeply the complex mechanism involved in a normal continence.
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Average age of this series is still lowl to consider these as definitive results.
Index words: Anorectal malformations - Imperforate anus - Posterior sagittal anorectoplasty.

Resumo

Numa série de 300 pacientes com énus imperfurado, foram estudados 59 meninos com fistula reto-urindria. Foram de-
terminadas as anomalias associadas, a integridade do sacro e o desenvolvimento muscular perineal. Trinta e trés pacien-
tes tinham fistula reto-uretral prostitica (FUP), 21 uretral bulbar (FUB) ¢ 5 no colo vesical (FVES). Todos os pacientes
foram operados por abordagem sagital posterior. Nos 5 casos com FVES e em 9 com FUP, foi utilizada uma laparoto-
mia acessoria. Foram avaliados os maiores de 3 anos de idade, com mais de 6 meses a partir do fechamento da colosto-
mia.

Foram avaliados 10 pacientes com FUP, a uma idade média de 5 anos. Nove ém defecagdes voluntdrias, dos quais 6
apresentam continéncia normal e 3 algum grau de déficit. S6 1 paciente estd incontinente. Dentro os 20 operados por

FUB e ji com a colostomia fechada, seis apresentam constipagio. Foram avaliados 16 pacientes com FUP, a uma idade
média de 7 anos e 8 meses. Dez pacientes apresentaram defecagiio voluntdria e destes apenas 3 tém continéneia normal
¢ 7 1ém encoprese. Os outros 6 pacientes s@o incontinentes. Dos 6 pacientes com FUP. sacro anormal e perineo hipopld-
sico, s6 trés 1ém defecagio voluntdria.

Em 30% dos pacientes com FUP e fechamento da colostomia existe constipagiio. Os 5 pacientes com FVES tinham um
perineo plano ¢ 3 um sacro normal. Dois pacientes tém avaliada sua continéncia embora tenham idade inferior a 4 anos.
Um deles tem defecagio voluntdria com encoprese esporddica e 0 outro apresenta incontinéncia com encoprese frequen-
te.

A técnica da abordagem sagital posterior facilitou a reconstrugio anatémica das MAR e melhorou o prognéstico dos pa-
cientes com FUB e boas condigdes anatdmicas. Os pacientes com anomalias mais altas (FUP ¢ FVES) nio t&m ainda re-
sultados plenamente satisfatérios. A média de idade dos pacientes desta série ¢ ainda baixo na consideragdo dos resulta-

dos definitivos.

Palavras chave: Malformagoes anorretais - Anus imperfurado - Anorretoplastia sagital posterior.

Introduccién

Las malformaciones anorrectales
(MAR) forman un espectro de variedades disimiles en
su prondstico'”. La intencidn de este trabajo es compa-
rar los resultados en pacientes con la misma variedad
Influyen en el resultado la altura del recto, la
inervacién esfinteriana y coldnica, y el desarrollo mus-
cular perineal junto con la téenica quirdrgica empleada
en la reconstruccion.. En nuestra serie de 300 pacientes
con MAR hemos realizado recientemente una evalua-
cién de las nifias con ffstula vestibular®, En este trabajo
lo hacemos con los varones con ano imperforado y fis-
tula urinaria.

Material y método

Se revisaron los registros de 59 pacien-
tes varones: 33 con una fistula recto-uretral prostitica
(FUP), 21 con fistula recto-uretral bulbar (FUB) y 5 con
fistula recto-vesical ( FVES ). Todos los pacientes fueron
tratados primariamente. Se excluyeron aquellos que fue-
ron operados en otros centros y los que fueron recibidos
por complicaciones.

Para valorar cada paciente se procedié
con ¢l protocolo bdsico de las MAR que incluye: valora-
cién semiolégica del periné (fig 1), colografia distal usan-
do contraste hidrosoluble (fig 2), ecografia renal, radiogra-
fia del sacro y del raquis (fig 3) y una valoracién cardiol6-
gica. Si se presumié uropatia asociada, se realiz6 un uro-
grama excretor y cistouretrografia miccional.

En los pacientes con sacro anormal se
estudié la médula espinal con resonancia nuclear magné-
tica para descartar anomalias del filum terminal y del co-
no medular. A todos los pacientes con MAR se les realizé
un estudio urodindmico pre y postoperatorio cuyos resul-
tados serdn motivo de una presentacién posterior.

Todos los pacientes fueron colostomi-
zados. Cuando la colostomia fue realizada por nosotros,
se prefirié una sigmoidostomia alta con bocas separadas,
para asegurar una completa desfuncionalizacion’.

La colostomia se mantuvo por 60 dias
postoperatorios, luego de dilataciones diarias y progresi-
vas, hasta que se logré un calibre anal suficiente y estable.

En la reconstruecion quirirgica se utili-
76 el abordaje sagital posterior propuesto por A, Peiia 7.
En los 5 casos de FVES y en 9 pacientes con FUP, se uti-
liz6 ademds una laparotomia para acceder a la fistula uri-
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Fig. I:a) periné bien formado, con buen pliegue y rafe medio prominente, coxis aguzado v buen tono muscular. Corresponde a una

variedad de ano imperforado y FUB con buen prondstico.

b) periné plano, pequeito, fldceido y con el coxis plane. Corresponde a un ano imper, rforado ¥ FVES, displasia sacra y mal pmum-

lico funcional.

Fig. 2:colografia distal con contraste hidrosoluble: a) fistula recto-uretral bulbar. b) fistula recto-uretral prostdtica. c) fistula

recto-cuello vesical.

naria, o para realizar un modelaje rectal amplio. También
se requirid una laparotomia cuando la colostomia errénea
con la que el paciente fuera derivado, debia ser desmonta-
da para permitir ¢l descenso rectal’.
Se recopilaron los datos del desarrollo
auscular esfinteriano encontrado en la cirugia (fig 4).
Fueron considerados evaluables en la
ontinencia los pacientes mayores de 3 anos y con mds
ie 6 meses desde el cierre de la colostomia, que hubieran
cumplido 2 ailos de seguimiento. La valoracion clinica
fue el criterio para determinar la continencia alcanzada.
Los criterios para clasificar lo resultados fueron simila-
res a los utilizados por Pefia®: por defecacién voluntaria
entendemos la capacidad de un paciente para anticipar
una deposicién ¢ impedirla hasta el momento socialmen-
te adecuado. El ensuciamiento fecal (“soiling™) que obli-
ga al cambio de la ropa interior, fue clasificado en espo-
réd frecuente y constante si ocurria una vez cada 7 o
més dias, si era semanal o diario respectivamente. EI
manchado (“staining™) fue clasificado también en tres

grados con iguales tiempos. Consideramos una continen-
cia normal cuando existia defecacion voluntaria sin ensu-
ciamiento y sin manchado.

Se definid que un nifio era incontinente
cuando no tenia defecaciones voluntarias y presentaba
ensuciamiento diario.

Para cvaluar la presencia de conslipa-
cion se requirié un periodo de 6 meses desde el cierre de
la colostomia, independientemente de la edad. La consti-
pacion s clasificé en : severa si el paciente requerfa ene-
mas, moderada si podia ser manejado con dieta rica en fi-
bras y el agregado de Psyllium ( Metamucil® ) o Senna (
Agiolax®) y leve si mejoraba sélo con la dieta.

Resultados

De los 21 pacientes con FUB, 10 fue-
ron evaluados a una edad promedio de 5 afos. Tenfan de-
fecacién voluntaria 9, de los cuales 6 presentaban conti-
nencia normal y 3 algin grado de déficit (2 con ensucia-
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Fig. 3: Rx del sacro: sacro anormal, hemivértebras.

miento esporddico y | con leve manchado). Sélo 1 pa-
ciente no tenia defecacién voluntaria por presentar una
diarrea crénica de causa aiin incierta. De los 20 con co-
lostomia ya cerrada, 6 presentaban constipacion ( leve en
2, moderada en 1 y severa en 3)

Fueron operados 26 de los 33 con FUP,
23 de estos son mayores de 3 anos, de los que fueron
evaluados 16 a una edad promedio de 7 afios y 8 meses.
Presentaron defecacion voluntaria 10 pacientes y sélo 3
tenian un continencia normal, en tanto que 7 tenian ensu-
ciamiento fecal (esporadico en 5 y frecuente en 2). Los
restantes 6 pacientes evaluables fueron incontinentes. En
todos los 6 pacientes con FUP y sacro anormal, el periné
era hipopldsico. De estos sdlo 3 nifios tenian deposicio-
nes voluntarias (I con continencia normal y 2 con ensu-
ciamiento esporddico) y 3 pacientes fueron incontinentes.
El 30% de los pacientes con FUP y cierre de la colosto-
mia tenian constipacion (leve en 1. moderada en 4 y se-
vera en 3).

Los 5 pacientes con FVES, todos tenian
un periné plano y 3 también un sacro anormal. Dos pa-
cientes fueron evaluables en su continencia aunque su
edad era menor de 4 afos. Uno tenia defecacion volunta-
ria con ensuciamiento esporiddico y el otro presentaba in-

Fig. 4: valoracién intraoperatoria del desarrollo muscular
esfinteriano. A) buen desarrolio y buena contractilidad en la
electroestimulacién. b) pobre desarrollo del aparato esfinteri-

ano en un periné plano y FVES. EE: esfinter externo. CME:

complejo muscular estriado.
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continencia con ensuciamiento frecuente (3 afios y 6 me-
ses de edad).

En todos los pacientes con FVES y en
6 de los que tenian FUP, el sacro era anormal coincidien-
do con el hallazgo intraoperatorio de menor desarrollo y
menor contraccién muscular esfinteriana con la elec-
troestimulacion, comparado con los pacientes con FUB
(Fig.4)

No se registraron complicaciones intra
ni postoperatorias. Los pacientes con periné plano pre-
sentaron mas frecuentemente prolapso mucoso del neoa-
no que fue retocado junto con el cierre de la colostomia,
con buena evolucidn posterior.

Los estudios urodindmicos pre y posto-
peratorios fueron patolGgicos en 3 pacientes con FVES y
sacro anormal mostrando menor capacidad vesical, pre-
sién intravesical de pérdida alta, y residuo postmiccional.
En los pacientes con FUP y FUB las urodinamias previas
y posteriores fueron normales.

Discusion

En el tratamiento de la MAR debe con-
siderarse un amplio espectro de anomalias. Asimismo los
resultados funcionales postoperatorios alcanzados, for-
man también un espectro variable. En afios anteriores he-
mos efectuado la evaluacién de pacientes operados por
diferentes técnicas y diferentes cirujanos”. Encontramos
entonces que malformaciones de buen prondstico inicial
como las nifias con ano imperforado y fistula vestibular,
o los varones con FUB y atin los pacientes con MAR ba-
jas o cutdneas, tenjan a veces malos resultados anatémi-
cos y funcionales” "

El beneficio del abordaje sagital pos-
terior ha sido muy evidente para las malformaciones
de buen pronéstico’ y para la reconstruccion anatémi-
ca de las MAR mis severas y con peores condiciones
primarias.

El 18% de los pacientes con una FUP
(3/16) tienen una continencia normal y aproximadamen-
te el 30% son totalmente incontinentes (6/16). En los 2
pacientes con FVES evaluables, ninguno tiene una conti-
nencia normal.

Si observamos los pacientes con FUB,
que en su mayorfa tiene una buena estructura musculoes-
quelética, el 60% tiene continencia normal y el 90% de-
posiciones voluntarias. El dnico paciente incontinente en
este grupo, tiene alteraciones en la motilidad intestinal
(diarrea crénica en estudio).

Parece entonces que el abordaje quirdr-
gico no logra revertir el mal prondstico de las malforma-
ciones mds altas y si en cambio permite obtener una bue-
na funcién en los pacientes congénitamente mds benefi-
ciados.

Podemos asegurar un buen resultado en
MAR que antes no lo tenian, pero esto no es atin posible
en los pacientes con déficits neurogénicos y estructurales
primarios.

La continencia fecal no depende exclu-
sivamente de la accién esfinteriana. Existen complejos
mecanismos que incluyen factores sensitivos propiocepti-
vos y la motilidad colénica, que son motivo de actuales
estudios por varios autores'"> 11516 Sobre la motilidad
colénica es poco lo que podemos influir y es quizi el as-
pecto sobre el que mds se estd trabajando'”. Por lo tanto.
restan atin descubrir todos los factores que intervienen en
la continencia, para poder asi agregar olros recursos tera-
péuticos ademds de la reconstruccion anatémica, a la que
sin duda el abordaje sagital ha contribuido.

El promedio de edad de los pacientes

de esta serie es adn bajo para considerar resultados defi-
nitivos y es opinidn undnime que los resultados son me-
jores en series de pacientes con mayor edad que la aquf
presentada'®. Cabe dudar que los pacientes adguieran una
continencia efectiva en términos objetivables manométri-
ca o radiolégicamente, pero muchos de ellos desarrolla-
rin mecanismos compensadores en sus hdbitos y en su
dieta, que mejorardn su continencia “social”.
El incontinente fecal es un discapacita-
do grave y debemos continuar en la biisqueda de mejorar
los resultados en los pacientes con malformaciones ano-
rrectales severas.
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