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Abordaje laparoscopico y trans-anal
en el manejo de atresia rectal

Laparoscopic and trans-anal approach in the management of rectal atresia

Dr.: German Quevedo*

Resumen

Objetivo: la atresia rectal es una malformacién ano-
rectal rara y donde se han descrito varios procedimientos
quirdrgicos para resolverlo. El propdsito del presente tra-
bajo es presentar nuestra experiencia y seguimiento en
un paciente varén con atresia anal que fue operado en
nuestra institucion, utilizando un abordaje laparoscépico
y trans-anal, sin complicaciones intraoperatorias y post-
operatorias.
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Introduccion

Las malformaciones anorectales son relativamen-
te frecuentes, presentan una incidencia de 1/ 5000
nacidos vivos; por otra parte, la atresia rectal (AR)
junto con la estenosis rectal presenta una incidencia
del 1 a 2% de todas las malformaciones anorecta-
les.11

La AR ha sido clasificada como una anomalia ano-
rectal alta segtn la clasificacion de Wingspread. Se
trata de una malformacion rara, que se presenta con
ano, canal anal permeable hasta los 1,5a2 cm y con
esfinter externo e interno muy bien desarrollados.

El objetivo del tratamiento de la AR es conectar el
recto ciego bastante dilatado con el canal anal dis-
tal. El acceso sagital posterior popularizado por el
Dr. A. Pefia y el Dr. De Vries ha sido el manejo qui-
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rurgico estandarizado para la correccién de las ano-
malias anorectales.

En el afio 2000, Georgenson y colaboradores repor-
taron una nueva técnica para las anomalias anorec-
tales con el uso de la laparoscopia, que entre una
de sus ventajas es disminuir el drea de diseccion
posterior, ayuda a colocar el intestino a través del
complejo esfinteriano sobre vision directa y en for-
ma segura.

Caso clinico

Paciente de cinco afios y cuatro meses de vida, sexo
masculino, realiza la primera consulta en nuestra
institucion a los 2 afios de vida, en abril de 2005,
por ser portador de una colostomia en asa y der-
matitis peri-colostomia, con el antecedente de ser
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colostomizado a las veinticuatro horas de vida en
Perd por anomalia anorectal. En Junio del 2006 se
realizé separacién de la colostomia, con evolucion
favorable.

Alos 5 afios y 4 meses se realiza colostograma dis-
tal donde no se aprecia fistula y se programa para
cirugia reconstructiva con laparoscopia, previa pre-
paracién de colon con enemas evacuantes por dos
dias a través del cabo distal de la colostomia con
solucién fisioldgica mds profilaxis antibidtica con
cefotaxima y metronidazol.

Protocolo operatorio: se indic6 preparacion de in-
testino mecédnico y quimico con irrigacion del colon
distal con solucién salina, eritromicina y neomici-
na.

Paciente en dectbito dorsal ligeramente atravesa-
do en la camilla operatoria con el dorso, pelvis y
miembros inferiores elevados para facilitar la visién
laparoscépica de la regién perineal.

Se introdujo a nivel umbilical por la técnica de Has-
san trocar de 5 mm, seguido de pneumoperitoneo a
una presion de 10 mmHg. Para la laparoscopia se
uso6 optica de 300 y 5 mm de didmetro. Otros troca-
res de 5 mm son colocados en el cuadrante superior
e inferior derecho y en el cuadrante inferior izquier-
do. Estos fueron usados para electrocoagulacion
con bisturi arménico para la diseccion.

Se realizé diseccion rectal a través de la reflexion
peritoneal, esto se facilita con la traccién antero-su-
perior del intestino. El mesorecto es abierto y di-
vidido usando bisturi arménico. De forma gentil y
delicada se realiz6 diseccion hasta la porcion distal
atrésica del recto, la misma que se identifica muy fé-
cilmente, exponiéndose todas las fibras atrésica con
amplia visién del campo. Se confirm6 la ausencia
de fistula. Al mismo tiempo se pide al equipo que
realiza el tiempo perineal, iniciar con la insercién
trans-anal de vela de Hegar No 12, la misma que
se observa su trayecto desde la porcion superior via
laparoscépica, mostrando el trayecto a través del

musculo puborectal y pubococcigeo. No fue necesa-
rio el uso de electroestimulacién para identificar los
musculos pélvicos. Se introdujo trécar de 12 mm,
perforando la pared atresia del canal anal, a través
del mismo se inserté pinza de Babcock de 10 mm
que pinza la porcién distal del recto y lo baja en
forma muy delicada a través del ano, cuidando que
no exista tension del mismo. Se realizé anastomosis
entre el recto y el canal anal a 0,5 cm por encima de
la linea pectinea con puntos de hilo de acido poli-
glicolico niimero 000. Para facilitar esta maniobra
se realiz6 una hiperflexion de los miembros inferio-
res. El recto fue retraido cranealmente y fijado en la
fascia presacral con dos puntos. Posteriormente la
zona anastomdtica fue calibrada con velas de Hegar
hasta evidenciarse en forma complaciente el pasaje
de vela hasta el calibre de 14 Fr.

La evolucion fue favorable, se realizaron dilatacio-
nes anales a partir del décimo dia postoperatorio y
actualmente el paciente se encuentra aguardando el
cierre de la colostomia.
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Flecha blanca sélida mostrando recto. Flecha blanca
punteada mostrando zona atrésica anorectal. Flecha
negra mostrando vela de Hegar empujando canal
anal atrésico

1

a) Realizando anastomosis colorectal.

I)) Canalizando anatomosis con
vela de Hegar No 14

Discusion

A través de la historia los cirujanos han realizado di-
versos intentos para corregir las malformaciones ano-
rectales. La primera colostomia inguinal fue realizada
el 1783. Jean Zulema Amussat, cirujano francés en
1835 movilizé el colon a través de una incision peri-
neal, evitando las estenosis, comunes en la época. A
mediados de los afios 1900 el acceso abdomino-peri-
neal se volvi6 popular. En 1953, F. Douglas Stephens
enfatizé la importancia del pasaje del recto a través
del complejo muscular puborectal. Hasta la década
de los 80 este procedimiento y sus modificaciones
se volvieron la regla de oro, pero, se corria el riesgo
de disecciones ciegas muy cerca de la uretra. El Dr.
Alberto Pefia y Pieter deVries presentaron el 1982 su
técnica acceso sagital posterior para anorectoplastias,
la misma que fue rdpidamente adoptada por su mag-
nifica visién del complejo esfintérico, la relaciéon del
recto con el sistema uroldgico y estructuras vecinas.
En el afio 2000, el Dr. Keith Georgenson divulga una
nueva técnica quirdrgica para anomalias anorectales
altas realizando la correccién via laparoscépica. Estd
técnica, tiene la ventaja del acceso perineal minimo,
preservacion de la porcidn distal del recto, pasaje se-
gura del mismo a través del complejo elevador del
ano y complejo muscular del esfinter anal externo.

La atresia y la estenosis rectal son malformaciones
raras con una incidencia del 1 a 2% de todas las
anomalias anorectales. La relacién nifio: nifia es de
7:3. Magnus sugiere que este tipo de anomalias se
presenta en etapas tardia, entre las 13 y 14 sema-
nas de gestacion. La causa es de origen desconocida
pero los investigadores sugieren que sea una lesion
adquirida por un accidente vascular durante la vida
intrauterina. Varios estudios sugieren que el factor
genético juega un rol menor en la etiologia. El ries-
go genético en casos aislados es menor del 1%.

Su enganosa apariencia de normalidad del ano asi
como del periné hace que el diagndstico se demore en
la mayor parte de los casos, hasta que el nifio presente
distension abdominal. Seguin Gross, noté que los ni-
flos se diagnosticaban entre el 3° y 5° dia de vida.
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La dificultad para pasar el termdémetro puede ser el
primer sintoma, el diagndstico definitivo se realiza
a través inspeccion anal y colocando sonda rectal
10 0 12 Fr.

La tomografia abdominal y la resonancia nuclear mag-
nética son de valor invaluable para la identificacién y
evaluacion de anomalias pélvicas, malformaciones
vertebrales y la evaluacion del complejo muscular.

Realizada la colostomia, el colostograma junto con
una marca en el canal anal, nos da la posibilidad de
medir la distancia entre ambos mufiones o la presen-
cia de estenosis. Se recomienda el uso de material
contrastado hidrosoluble.

Muchos procedimientos se han realizado para la co-
rreccion de estas malformaciones; el descenso anorec-
tal por lapararoscopia asistida, divulgado por Geor-
genson presenta cierta similitud con laparotomia y
acceso perineal. En el decorrer de los afios Stephens,
Kiesewetter, Rebién, insistieron en el concepto de co-
locar el recto a través del musculo puborectal y de-
sarrollaron los accesos abdominoperineal, sacroab-
dominoperineal. Pero en su celo de evitar la seccién
del musculo esfinteriano, se realizaron disecciones a
ciegas aumentando el riesgo a futuro de incontinencia
y constipacion. Este problema fue remediado por Pefia
y deVries quienes mostraron al mundo que a través del
acceso sagital posterior se identificaba plenamente el
recto, con visualizacién plena del complejo muscu-
lar de la continencia y su relacion con la via urinaria,
evitando el riesgo de una diseccién a ciegas. Existe
una curva de aprendizaje larga con la técnica de Pefia,
mantenerse estrictamente en la linea media resulta de-
safiante inclusive para cirujanos con experiencia.

El gran beneficio de la técnica laparoscépica es la po-
sibilidad segura de tratar anomalias anorectales altas.
El concepto bésico es la transferencia de la fistula
uretral o vaginal hasta la superficie anal a través del
musculo elevador del ano y el complejo muscular del
esfinter externo. No se realiza la division del comple-
jo muscular por que el musculo pubococcigeo se lo
puede identificar perfectamente desde su porcidn su-
perior. Inmediatamente posterior al procedimiento se

puede identificar mediante electroestimulacién una
contraccion simétrica alrededor del neoanus.

En el caso que nos compete, el niflo es un paciente co-
lostomizado. No hubo interferencia del anterior proce-
dimiento (colostomia) durante el acceso laparoscdpico.
Hubo la necesidad de introducir un cuarto trocar para
levantar la vejiga, esto facilité la visién completa al
recto y la inmejorable exposicion del complejo muscu-
lar desde su porcién superior, especialmente el acceso
evidente del canal anal atrésico “mostrando” el espacio
de descenso entre la uretra y el arco del misculo pubo-
rectal. La anastomosis recto-anal se realizo sin tension.
Llegando a calibrar la anastomosis con vela de Hegar
hasta ndmero 14 Fr. Durante el control postoperatorio se
evidencié muy buena evolucion del paciente

Como conclusién podemos decir que la cirugia la-
paroscopica transanal constituye una excelente al-
ternativa para el tratamiento de las anomalias ano-
rectales altas.
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