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Resumen.- OBJETIVO: Con el uso cada vez mayor
de la cirugia minimamente invasiva, el diverticulo uretral
tras la cirugia anorectal se ha convertido en un proble-
ma. Los pocos casos descritos se han manejado con ex-
tirpacién quirdrgica. Nosofros describimos un caso de
diverticulo urefral fras descenso anorectal asistido por
laparoscopia (DARAL) con un resultado exitoso despues
de un periodo de vigilancia activa.

METODO: Se trata de un paciente de sexo masculino,
nacido a término, portador de una malformacién ano-
rectal (MAR) alta con fistula recto-prostética fue some-
tido a una colostomia el primer dia de vida. También
portador de malformaciones asociadas; reflujo bilateral
de bajo grado, rifdén en herradura y una hemi~vértebra
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fordcica; sin embargo, sin signos de médula anclada.
Se inicié profilaxis antibidtica.

RESULTADOS: A los 3 meses de edad, fue sometido a
un DARAL con un abordaje abdominal de 3 puertos.
Despues de la completa diseccién del intestino distal, la
fistula recto-prostdtica fue identificada y ligada con clips
metdlicos. Un trocar de 10mm fue insertado a través del
cenfro del complejo esfinteriano, que fue previamente
identificado bajo visién laparoscépica durante la esti-
mulacién eléctrica perineal. El descenso anorectal se
llevé a cabo sin tension. La vejiga permanecié drenada
con catéter uvretral por 14 dias. En el 18° dia postope-
raforio, una cistografia miccional mostré una imagen
diverticular de 15 x 5mm a nivel de la urefra membra-
nosa. Despues de 6 meses, una nueva cistografia mic-
cional mostré una urefra normal sin signos de diverticulo
ni estenosis; persistencia de reflujo grado 2 a derecha
y resolucién de reflujo a izquierda. Al afio de vida la
colostomia fue cerrada sin problemas. Seis meses des-
pués, se ha mantenido libre de infeccién urinaria v su
miccién es con flujo normal.

CONCILUSION: Este articulo sugiere que el DARAL es
un abordaje factible para MAR, aunque el diverticulo
urefral es una de las principales preocupaciones. Puede
evolucionar sin complicaciones, y eventualmente resol-
verse en forma esponténea. La vigilancia activa puede
ser una opcién en pacientes asinfomdticos selecciona-
dos, sin embargo se recomienda un mayor seguimien-
fo para constituir una mejor evidencia que apoye esta

medida.

Palabras clave: [aparoscopia. Pedidtricos.
Malformacién anorectal. Complicaciones. Uretra.
Diverticulo.



298

P J. lépez, M. Guelfand, L. Angel, et al.

Summary.- OBJECTIVES: With ithe increased use
of minimally invasive surgery, the urethral diverticulum
affer anorectal surgery has become an issue. The few
cases reporfed have been managed by surgical exci-
sion. We hereby report a case of urethral diverticulum
affer a laparoscopically-assisted anorectal pullthrough
(LAARP)procedure with a successful outcome affer a pe-
riod of active surveillance.

METHODS: A fullterm boy who displayed a high ano-
rectal malformation (ARM) and a recto-prostatic fistula
underwent colostomy on the first day. He also showed
associated malformations:  bilateral low-grade  reflux,
horseshoe kidney and thoracic hemivertebrae; however,
there were no signs of spinal cord fethering. Antimicro-
bial prophylaxis was started.

RESULTS: At the age of 3 months, he underwent a
LAARP with a 3 abdominalport approach. After comple-
fe dissection of the distal bowel, the recto-prostatic fistula
was identified and tied with mefallic clips. A 10 mm
frocar was inserted through the centre of the sphincteric
complex, which had been previously identified under
laparoscopic view during perineal electrical stimulation.
The anorectal pullthrough was accomplished without
tension. The bladder remained stented for 14 days. On
the 18th postoperative day, a voiding cystourethrogram
(VCUG) showed a 15 X 5 mm image of the diverficulum
at the level of the membranous urethra. After 6 months, a
new VCUG showed a normal urethra with neither signs
of the diverticulum nor strictures; persistence of grade 2
reflux on the right side and resolution of the reflux on the
left. When the boy was one year old his colostomy was
closed uneventfully. Six months later he had not come
info the emergency since the operation and voided with
a normal flow.

CONCLUSION: This report suggests that LAARP is a
feasible approach for ARM, although urethral diverticu-
lum is a major concern. It may evolve without compli-
cations, and eventually resolve spontaneously. Active
surveillance might be an option in selected asymptoma-
tic patients; however a longer follow-up is advised fo
constitute better evidence supporting that policy.

Keywords: [aparoscopy. Paediatrics. Anorectal
malformations. Complications. Urethra. Diverticulum.

INTRODUCCION

La reparacién de una malformacién anorrec-
tal es un procedimiento quirirgico complejo y puede
asociarse a complicaciones como dafio uretral, es-
pecialmente en nifios con fistula recto-uretral (1, 2).
El riesgo de complicaciones es significativo debido a
la proximidad fisica entre la uretra y la bolsa rectal y
también debido a la anatomia anormal presentada

por la fistula recto-uretral (3). El conocimiento de la
anatomia pre operatoria y la experiencia quirirgi-
ca es fundamental para evitar lesiones innecesarias

(4).

Después de el reporte de Pefia y Hong con
pacientes con malformacién anorrectal (MAR) repa-
rada a través de anorectoplastia sagital posterior
(ARPSP) que desarrollé continencia total en el 25%
de los casos (5), Georgeson et al crearon el des-
censo anorrectal asistido por laparoscopia tratando
de prevenir grandes incisiones que podrian dafiar el
esfinter muscular y el suministro nervioso (6). Actual-
mente, el descenso anorrectal asistido por laparos-
copia (DARAL) ha sido propuesto como una alternati-
va quirdrgica para pacientes de sexo masculino con
MAR alta y fistula recto-uretral (6, 7).

El DARAL ofrece ventajas sobre la anorecto-
plastia sagital posterior (ARPSP), como excelente
vision de la fistula rectal, creacion de un canal de
descenso exacto para el intestino, y minima invasién
abdominal y herida perineal (6-9). Con el estimula-
dor eléctrico la observacion directa de la contrac-
cién del sling puborectal permite una evaluacién
funcional de la contractilidad y una precisién de el
descenso colénico en el centro del complejo muscu-

lar (10).

El DARAL y la ARPSP han descrito dafio
uretral durante el procedimiento; fistula recto-uretral
recurrente o adquirida, diverticulo uretral posterior,
lesién uretral que lleva a estenosis o atresia uretral

(2-7).

Existen pocos casos reportados de diver-
ticulo uretral tras la reparacién de malformaciones
anorectales, y todos ellos han sido manejados con
extirpacion quirorgica (2, 4, 11). Nosotros presenta-
mos un caso de diverticulo uretral tras DARAL con un
resultado exitoso despues de un periodo de vigilan-
cia activa.

MATERIAL Y METODO

Se realiza el reporte de un recién nacido
de término, de sexo masculino, que presentaba una
malformacién anorrectal (MAR) alta fue sometido a
una colostomia el primer dia de vida. Se controlé
antecedentes prenatales y embarazo, sin compli-
caciones obstétricas. El estudio de malformaciones
asociadas mostré reflujo bilateral de bajo grado, un
riidn en herradura y una hemi-vértebra torécica. No
hubo signos de médula anclada. Se inicié profilaxis
antimicrobiana. A los 2 meses de edad un cologra-
ma distal diagnosticé una fistula recto-prostatica.
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RESULTADOS

A los 3 meses de edad, fue sometido a un
DARAL con un abordaje abdominal de 3 puertos. De
antemano la fistula fue identificada bajo visién cis-
toscédpica y se instalo un catéter uretral para facilitar
el manejo posterior. Despues de una diseccién lapa-
roscopica completa de el intestino distal, la fistula
recto-prostatica fue identificada, se extirpé el catéter
uretral y se ligé la fistula con clips metdlicos.

El centro del complejo esfinteriano fue iden-
tificado utilizando estimulacién eléctrica perineal,
y bajo guia laparoscépica un trocar de 10mm fue
insertado a través de él. El intestino distal fue recu-
perado con un grasper y el descenso anorrectal fue
realizado sin tension.

El manejo post operatorio fue con régimen
cero. La ingesta oral se inicié 48 hrs luego de la ci-
rugia, y un catéter vesical y antibiéticos se mantuvo
por 12 dias. Fue dado de alta sin inconvenientes al
7¢ dia de la cirugia.
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Despues de dos semanas se inicié un pro-
grama de dilatacién. Al 182 dia post operatorio, una
cistografia miccional mostré una imagen diverticu-
lar de 15 x 5mm a nivel de la uretra membranosa
(Figuras 1Ay 1B), reflujo vesicoureteral grado 2 a
derecha y grado 1 a izquierda. La ultrasonografia
no mostraba dilatacién. A los 6 meses no habia pro-
blemas clinicos y una nueva cistorgrafia miccional
mostré una uretra normal sin signos de diverticulo
o estenosis; persistencia del reflujo grado 2 a dere-
cha y resolucién del reflujo a izquierda (Figuras 2A

y2B).

Al afio de edad la colostomia fue cerrada sin
inconvenientes. Despues de 6 meses de seguimiento
después de la tltima cirugia, se ha mantenido clini-
camente bien, libre de ITU y con miccién de flujo nor-
mal. No se ha presentado constipacién o soiling en
este periodo y él continia con profilaxis antibiética
urinaria hasta una préxima evaluacién de su reflujo
vésico ureteral. Una Gltima cistoscopia fue realizada
a los 18 meses de edad la cual no mostré signos de
diverticulo.

FIGURA 1Ay 1B. Cistografia miccional en el 182 dia postoperatorio. Muestra una imagen diverticular de 15 x
Smm a nivel de la uretra membranosa.
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FIGURA 2A y 2B. Nueva cistografia miccional 6 meses después. Muestra una urefra normal sin signos de diverticu-
lo ni estenosis; persistencia del reflujo grado 2 a derecha y resolucion del reflujo a izquierda.

DISCUSION

Los diverticulos uretrales son una rara pato-
logia, que en el varén podemos considerar como
“primarios” de origen congénito y “secundarios” de
origen adquirido (12). Los primarios corresponde-
rian a ape-nas un 10% de todos los diverticulos (12).
El 90% del resto de diverticulos reconocen origen
adquirido: manipulaciones uretrales; compre-siones
mantenidas con sistemas colectores o pinzas para
incontinencias; complicaciones tras cirugias endos-
cbpicas o uretroplastias e isquemias por decibitos
en los pacientes medulares (12).

En los nifios, el diverticulo uretral, puede
ser visto despues de la reparacién de MAR con una
incidencia total de 2% de casos tras un abordaje
abdominoperineal (2, 4). Pocos casos de diverticulo
uretral han sido descritos luego de DARAL (7). Los
nifios con esta complicacién pueden presenter sin-
tomas como alteracién de la miccién, incontinencia
urinaria, infeccién urinaria, uropatia obstructiva, for-
macién de célculos (13) y transformacién maligna
(2, 3, 14). Esa es la razén por lo que la extirpacién
quirtrgica del diverticulo estd siempre indicada.

El diverticulo podria ser debido a un largo
segmento de recto que quedé adherido a la uretra
después del procedimiento (7) o debido a un proce-
so inflamatorio producido por la reaccién a los clips.
El tratamiento defendido para el diverticulo uretral
es la extirpacién quirirgica a través de una incisién
sagital posterior (4) o por un abordaje abdominal
(10).

Dificultades técnicas son mas frecuentes
en las fistulas recto-bulbares cuando se utiliza un
DARAL (7), porque la fistula recto-bulbar es mas
baja que la fistula recto-prostética o recto-vesical
y es mas dificil de identificar en toda su extensién.
Esta diferencia anatémica puede dejar un segmen-
to distal de la fistula si no es disecada en forma
completa, que puede persistir como un diverticulo
uretral. Tal como Koga et al propusieron nosotros
realizamos una cistoscopia intra operatoria para
identificar la fistula con un catéter que facilite la
diseccién laparoscépica (7). Otras sugerencias son
realizar una colonoscopia intra operatoria o usar
un laparoscopio con dngulo de 30 o 40 grados.
Esta técnica puede prevenir dafios y complicacio-
nes a las estructuras genitourinarias.
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Este es el primer caso de diverticulo uretral
luego de DARAL que ha sido manejado en forma con-
servadora. Reportes de casos anteriores, casi todos
después de ARPSP, fueron tratados con extirpacion
quirirgica, especialmente si eran sintomdticos (11,
15). Nosotros decidimos un abordaje observacional
conservador porque el paciente estaba asintomatico,
la dilatacién uretral no mostré un recto que perma-
nezca unido a la uretra y no se encontré signos de
obstruccién urinaria.

Los cirujanos pediatras deberian sospechar
un diverticulo uretral posterior en cualquier paciente
con sintomas urinarios y una historia de reparacién a
través de un abordaje abdomino-perineal (2). Cuan-
do un diverticulo uretral evoluciona sin complicacio-
nes, y no se encuentra una bolsa rectal remanente,
éste se puede resolver eventualmente en forma es-
ponténea. Vigilancia activa podria ser una opcién en
pacientes asintomdticos seleccionados, sin embargo
se recomienda un mayor seguimiento para constituir
una mejor evidencia que apoye esta medida.

CONCLUSION

Este articulo sugiere que el DARAL es un
abordaje factible para MAR, aunque el diverticulo
uretral es una de las principales preocupaciones. Pue-
de evolucionar sin complicaciones, y eventualmente
resolverse en forma espontdnea. La vigilancia activa
puede ser una opcién en pacientes asinfomdticos se-
leccionados, sin embargo se recomienda un mayor
seguimiento para constituir una mejor evidencia que
apoye esta medida.

BIBLIOGRAFIA y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lectura de interés y **
lectura fundamental)

*1. Mickelson J, MacNeily A, Blair G. The posterior
urethra in anorectal malformations. J Pediat Surg,
2007; 42, 585-7.

2. Hong A, Acufia M F, Peiia A, Chaves L, Rodri-
guez G. Urologic Injuries Associated With Re-
pair of Anorectal Malformations in Male Patients.
J Pediatr Surg, 2002; 37, 339-44.

*3. Misra D, Chana J, Drake D P, Kiely E M, Spitz L.
Operative trauma to the genitourinary tract in the

w54,

*7.

10.

I1.

12.

13.

14.

**15.

301

treatment of anorectal malformations: 15 years’
experience. Urol, 1996; 47: 559-62.

Pefia A, Grasshoff S, Levitt M. Reoperations in
anorectal malformations J Pediat Surg, 2007; 42,
318-25.

. Pefia A, Hong A. Advances in the management

of anorectal malformations. Am J Surg, 2000;
180:370-6.

Georgeson KE, Inge TH, Albanese CT (2000) La-
paroscopically assisted anorectal pull-through for
high imperforate anus-a new technique. J Pediatr
Surg 35: 927-31.

Koga H, Okazaki T, Yamataka A, Kobayashi H,
Yanai T, Lane G J, et al. Posterior urethral diver-
ticulum after laparoscopic-assisted repair of high-
type anorectal malformation in a male patient:
surgical treatment and prevention Pediatr Surg
Int, 2005; 21: 58.60.

Yamataka A, Segawa O, Yoshida R, Kobayashi
H, Kameoka S, Miyano T. Laparoscopic muscle
electrostimulation during laparoscopy-assisted
anorectal pull-through for high imperforated anus.
J Pediatr Surg, 2001; 36:1659-61.

. Yamataka A, Yoshida R, Kobayashi H, Lane GJ,

Kurosaki Y, Segawa O, et al. Intraoperative endo-
sonography enhances laparoscopy-assisted colon
pull-through for high imperforate anus. J Pediatr
Surg, 2003; 37:1657-60.

Lima M, Tursini S, Ruggeri G, Aquino A, Garga-
no T, De Biagi L, et al. Laparoscopically assisted
anorectal pull-through for high imperforate anus:
three years’ experience. J Laparoendosc Adv Surg
Tech A. 2006; 16(1):63-6.

Vinnicombe SJ, Good CD, Hall CM. Posterior
urethral diverticula: a complication of surgery
for high anorectal malformation. Pediatr Radiol,
1996; 26:120-6.

Ballesteros Sampol J., Cortadellas Angel R. y
Juanpere Rodero N.: Diverticulos adquiridos de
uretra masculina. A propdsito de siete casos. Re-
vision de la literatura. Arch Esp Urol, 2008; 61,
1: 1-6.

Romero Selas E, Alvarez Castelo L, Ponce J, San-
chez J, Casas P, Janeiro J, et al. Diverticulo de
uretra habitado por litiasis. Arch Esp Urol, 2009;
62, 1: 449.

McLorie GA, Merguerian PA, DeMaria JE, et al.
Injuries to the genitourinary system during a pos-
terior sagittal approach and their repair. Br J Urol,
1998 (Suppl 2); 81:76.

Pefia A, Hong AR, Midulla P, Levitt M. Reopera-
tive surgery for anorectal anomalies. Semin Pe-
diatr Surg, 2003; 12:118-23.



