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El objetivo de este estudio es definir el rol de la laparoscopia (LAP) en el tratamiento de las mal-
formaciones anorrectales (MAR) en nifas.

Ocho nifias con MAR fueron operadas por via LAP en los ultimos 3 afios, 7 eran portadoras de
cloaca y 1 de una fistula rectovaginal. Sus edades oscilaban entre 10 meses y 4 ahos. Comenzamos utilizando la
LAP en reemplazo de la laparotomia, asociada a un abordaje sagital posterior (SARP) y movilizacion total del
seno urogenital (TUM) en el tratamiento de 2 pacientes con cloaca que tenian recto intraabdominal (Grupo I).
Luego de una TUM (de 4y 9 cm) a través de un SARF, el recto aun mas alto era dificil de tratar por esta via, com-
pletandose el cierre de la fistula rectovaginal por via LAP. En 2 pacientes (1 con una fistula rectovaginal y 1 por-
tadora de un canal cloacal de 3,5cm) se realizé un descenso LAP asociado a una incision perineal minima en la
zona esfinteriana (operacion de Georgeson) (Grupo 2). La exteriorizacion uretrovaginal se completo por via per-
ineal como si se tratara de un SUG, realizandose una TUM en 1 de ellas. Alentados por esta experiencia, uti-
lizamos un abordaje LAP inicial de 3 mm en 4 pacientes con cloaca y estudios de contraste que no definian la

Resumen

anatomia (Grupo 3), éste fue especialmente util en 1 paciente con agenesia vaginal asociada, confirmé la dis-
genesia uterovaginal y mostrd un sigmoides distal muy corto, el rectosigma fue dejado como neovagina y la sig-
moidostomia proximal descendida al periné bajo vision laparoscdpica. El canal cloacal fue abierto hasta la
desembocadura rectal (neovagina). El tiempo operatorio oscilé entre 190 y 380 minutos. No hubo dificultades
de abordaje relacionadas con ostomias previas. S6lo 2 pacientes son evaluables en relacion a continencia, 1 del
grupo | que presenta constipacion moderada y 1 en el grupo 3 (agenesia vaginal) que es continente. La LAP per-
mite una optima visualizacion de la pelvis y una diseccion muy distal de la fistula con minimo trauma en
pacientes que requieren un abordaje abdominal. La combinacidon del descenso LAP y movilizacion parcial o total
del SUG por via perineal es posible en casos seleccionados. El abordaje LAP inicial permitio un abordaje menos
invasivo y mds corto en 1 paciente cuyo tratamiento clasico hubiera sido rehacer una colostomia para su recon-
struccion (cloaca con agenesia vaginal).

Palabras clave: Laparoscopia - Malformacion anorrectal
The aim of this study is to define the role of laparoscopy (LAP) in the treatment of anorectal

malformations (ARM) in females. Methods: Over a 3 year period, we used a laparoscopic
approach for the treatment of 8 girls with ARM. Seven patients had a persistent cloaca, and 1

Summary

had a rectovaginal fistula with a high rectal location. Their ages ranged between 10 months and 4 years. We
started using LAP combined with a total urogenital sinus mobilization (TUM) by means of a posterior sagittal
approach (PSA) for the treatment of 2 cloacas (G1). After a total urogenital sinus mobilization (4 cm and 9 cm
in length) through the PSA, the rectum was still high and its mobilization was impossible. The rectum was dis-
sected laparoscopically and the fistula transected. A laparoscopically assisted anorectal pull-through using a min-
imal perineal incision (as described by K. Georgeson) was used in 2 patients (1 had a rectovaginal fistula, and
the other had a 3.5 cm persistent cloaca) (G2). The urogenital sinus was partially or totally mobilized through a
perineal approach, avoiding a PSA. Encouraged by this experience we used an initial 3 mm laparoscopic
approach in the other four patients with cloacas or unclear preoperative anatomy (G3). An initial laparoscopic



Dra. M. Bailez y col. Rev. de Cir. Infantil 14 (1, 2, 3, 4) 2004

73

approach was very helpful in 1 patient with an associated vaginal agenesis. We not only confirmed the
uterovaginal agenesis but also realized that a very short distal sigmoid segment had been left at the time of the
colostomy. We decided to use the sigmoid and rectum for the vaginal replacement, and to descend the proxi-
mal colostomy to the anal sphincter. The cloaca was opened and mobilized to create a wide vaginal opening
(the neovagina). The other 3 were converted to a PSA: 2 because of a megarectum, and the other due to a low
sinus. Results: Operative time ranged from 190 to 380 minutes. No difficulties related to previous colostomies
and vesicostomies were noted. Conclusion: Laparoscopy allows an optimal view of the pelvis and helps to
achieve a low dissection of the fistula with minimal trauma in patients that required an abdominal approach
(G1). A laparoscopic anorectal pull-through associated to perineal urogenital sinus mobilization is feasible in
selected patients (G2). Laparoscopy was useful in assessing the anatomy, and thus reducing the sagital dissection
even in the need of a PSA.

Index words: Laparoscopy - Anorectal malformation

O objetivo deste estudo é definir o papel da laparoscopia (LAP) no tratamento das malfor-

Resumo ) .
macobes anorretais (MAR) em meninas.

Oito meninas com MAR foram operadas por via LAP nos ultimos 3 anos, 7 eram portadoras de
cloaca e 1 de fistula reto-vaginal. Suas idades variaram de 10 meses a 4 anos. Comecamos utilizando a LAP em
substituicdo a laparotomia, associada a abordagem sagital posterior (ASP) e mobilizacdo total do seio urogeni-
tal (MTSU) no tratamento 2 pacientes com cloaca que tinham reto intraabdominal (Grupo 1). Apdés uma MTSU
(de 4 e 9 cm) através de uma ASPE, o reto ainda mais alto era dificil de tratar por esta via, completando-se o
fechamento da fistula reto-vaginal por via LAP. Em 2 pacientes (1 com fistula reto-vaginal e 1 portadora de canal
cloacal de 3,5cm) realizou-se um abaixamento LAR associado com uma incisdo perineal minima na zona esfinc-
teriana (Operacdo de Georgenson) (Grupo 2). A exteriorizacdo uretro-vaginal foi completada por via perineal
como se fosse um SUG, realizando-se uma MTSU em uma delas. Animados com esta experiéncia, utilizamos uma
abordagem LAP inicial de 3mm em 4 pacientes com cloaca e estudos contrastados que ndo definiam a anatomia
(Grupo 3) que foi especialmente util em 1 paciente com agenesia vaginal associada, confirmando a disgenesia
utero-vaginal e mostrando um sigmdide distal muito curto. O retossigmdide foi usado como neovagina e a sig-
moisdostomia proximal abaixada até o perineo sob visdo laparoscopica. O canal cloacal foi aberto até a desem-
bocadura retal (neovagina).

O tempo operatdrio oscilou entre 190 e 380 minutos. Ndo houve dificuldade de abordagem relacionada com
ostomias prévias. Somente 2 pacientes sdo avalidveis em relacdo a continéncia, 1 do grupo 1 que apresenta con-
stipacdo moderada e 1 do grupo 3 (agenesia vaginal) que é continente.

A LAP permite uma visualizacdo 6tima da pelve e uma disseccdo muito distal da fistula com minimo trauma em
pacientes que requerem uma abordagem abdominal. A combinacdo do abaixamento LAP e mobilizacdo, parcial
ou total, do SUG por via perineal é possivel em casos selecionados. A abordagem LAP inicial permitiu uma abor-
dagem menos invasiva e mais breve em 1 paciente cujo tratamento classico teria sido refazer a colostomia para
sua reconstrucao (cloaca com agenesia vaginal).

Palavras-chave: Laparoscopia - Malformacdo anorretal
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El abordaje laparoscopico de
las malformaciones anorrec-
tales fue previamente publi-

Introduccion

cado™2.

El objetivo de este trabajo es definir el rol de la la-
paroscopia (LAP) en el tratamiento de las malforma-
ciones anorrectales (MAR) en nifas, analizando nues-
tra experiencia con el uso de este abordaje durante
los ultimos 3 afos.

Material y método Ocho nifas con, MAR fueron
operadas por via LAP: 7 eran
portadoras de cloaca y 1 de

una fistula rectovaginal. Sus edades oscilaron entre

10 meses y 4 anos.

Comenzamos utilizando la LAP en reemplazo de la
laparotomia asociada a un abordaje sagital posterior
(SARP) y movilizaciéon total del seno urogenital (TUM)
en el tratamiento de 2 pacientes con cloaca con recto
intrabdominal (Grupo 1). Luego de una TUM (de 4y 9
cm) a través de un SARP, se completo el cierre de la
fistula rectovaginal por via LAP.

En 2 pacientes (1 con una fistula rectovaginal y 1
portadora de un canal cloacal de 3,5cm) se realizé un
descenso LAP asociado a una incisién perineal mini-
ma en la zona esfinteriana (operacién de Georgeson)
(Grupo 2). La exteriorizacién uretrovaginal se com-
pleté por via perineal como si se tratara de un seno
urogenital (SUG), realizandose una TUM en la pacien-
te portadora de la cloaca, evitdndose un SARP.

Alentados por esta experiencia, utilizamos un
abordaje LAP inicial de 3 mm en 4 pacientes con cloa-
ca y estudios de contraste que no definian claramen-
te la anatomia, (Grupo 3). El abordaje laparoscépico
mostré un Gtero medial en todas y un recto muy dila-
tado que requeria afinamiento en 2. La reconstruc-
cién se completd por un SARP restringido en 3 de
ellas, ya sea para completar el afinamiento o por tra-
tarse de un canal cloacal de desembocadura baja 6 in-
termedia. De todas maneras se realizdé una diseccion
laparoscopica del tabique rectovaginal muy cémoda
que resulté en un SARP mas restringido. Esto fue es-
pecialmente Util en la paciente restante que presen-
taba una agenesia vaginal asociada. En ésta el abor-
daje laparoscépico inicial combinado con la endosco-
pia del canal cloacal confirmé la disgenesia Uterova-
ginal y mostré un sigmoides distal muy corto y trac-
cionado desde la colostomia sigmoidea. El recto sig-

ma fue dejado como neovagina y la sigmoidostomia
proximal descendida al periné bajo visién laparoscé-
pica. El canal cloacal fue abierto hasta la desemboca-
dura rectal para ampliar el introito de la neovagina
(recto). La paciente quedd finalmente sin ostomia ni
SARP.

Técnica Quiruargica

Las pacientes fueron preparadas en forma estéril
desde el torax inferior hasta los pies permitiendo la
movilizacién necesaria por el equipo quirurgico. Se
utilizé una 6ptica de 30 grados de 4 6 5 mm en hipo-
condrio derecho y 2 trécares operadores de 3 6 5 mm
en flancos derecho e izquierdo. De existir una colos-
tomia sigmoidea el izquierdo se colocé cefalico a la
misma. Se comenzé la diseccién del recto a la altura
de la reflexion peritoneal utilizando “hook” mono-
polar o disector bipolar sellador (Ligasure®) afinando
el recto hasta reconocer la fistula. En la paciente con
la fistula rectovaginal se introdujo un hisopo endova-
ginal como tutor. La fistula fue seccionada previa en-
dosutura con material reabsorbible 4/0 6 5/0. Se utili-
26 una endoligadura o el sellador bipolar en el extre-
mo proximal del recto.

En la misma posicién y elevando las piernas se lo-

Fig. 1A: esquema de la anomalia.

1 - Restos Mullerianos no funcionantes.
2 - Canal cloacal de 3 cm.

3 - Colon distal corto.
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calizé la zona del esfinter externo, incidiéndose con
electrobisturi de punta fina sobre el mismo. Un trécar
con camisa expansible (Step®) se introdujo en direc-
cién cefélica por detras de la ligadura de la fistula ba-
jo vision laparoscépica. El recto fue descendido por
esa via y su fijacién y la anoplastia completadas por
via perineal.

El tratamiento del SUG en las pacientes en las que
no se utilizé6 SARP se realizé en posicion de litotomia
incidiendo parcialmente el canal cloacal ventral a la
anoplastia (via perineal). La movilizacién total del
SUG requerida en la paciente con cloaca del grupo 2
(3,5 cm de canal cloacal) fue realizada con comodidad
en esta posicion sin requerir un SARP, de la misma
manera que lo hacemos en las pacientes con hiper-
plasia suprarrenal congénita con SUG.

El tiempo operatorio oscilé
entre 190 y 380 minutos. No
hubo dificultades de aborda-
je relacionadas con ostomias previas, no requiriéndo-

Resultados

se el desmonte de la vesicostomia (1 paciente del gru-
po 1) habitualmente necesario en cirugia abierta.
No se registraron complicaciones intraoperatorias.
Una paciente del grupo 1 presenté una refistula
rectovaginal reconocida previamente al cierre de la
colostomia. Se reoperé por via combinada laparoscé-
pica y perineal constatdndose que se trataba de una

lesion distal a la fistula inicial, probablemente rela-
cionada con una dilatacion anal; fue reparada con
éxito y no presenté recurrencia luego del cierre de la
colostomia.

Sélo 2 pacientes son evaluables en relaciéon a con-
tinencia teniendo en cuenta la edad y el tiempo des-
de el cierre de la colostomia: 1 del grupo 1 (canal
cloacal de 9 cm) que presenta constipacion moderada
con requerimiento de enemas semanales y 1 en el
grupo 3 (paciente con agenesia vaginal asociada y
descenso del ostoma proximal a periné) que presenta
continencia completa.

Discusion El ak.>ordaje Iap.arosc.épic?
permite una o6ptima visuali-
zacion de la pelvis y una di-
seccion muy distal de la fistula minimizando el trau-
ma en pacientes que requieren un abordaje abdomi-
nal como en nuestros pacientes del grupo 1'. La LAP
reemplazaria asi a la laparotomia en el tratamiento
del recto abdominal (rol clasico).

La experiencia obtenida con los pacientes del gru-
po 2 nos muestra que la combinacion del descenso
LAP y movilizacién parcial o total del SUG por via pe-
rineal es posible en casos seleccionados (rol de ten-
dencia).

El abordaje LAP inicial permitié un abordaje menos
invasivo y mas corto en 1 paciente cuyo tratamiento

Fig. 1B: Reconstruccion laparoscopica.

1 - Optica.

2 - Desmonte de ostomia y reseccion de 5 cm. excedentes.
3 - Trocar expansible desde el periné.
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clasico hubiera sido rehacer una colostomia (cloaca
con agenesia vaginal), (rol creativo). También permi-
ti6 definir la anatomia y reducir la disecciéon en com-
binacion con un SARP (pacientes del grupo 3).

Si el canal cloacal es muy largo y la desembocadu-
ra vaginal es alta, el SARP es de todas maneras nece-
sario?.

Creemos que el abordaje laparoscépico agrega
nuevos recursos técnicos para el tratamiento quirur-
gico de niflas con malformaciones anorrectales.
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