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Resumen.- OBJETIVO: Con el uso cada vez mayor 
de la cirugía mínimamente invasiva, el divertículo uretral 
tras la cirugía anorectal se ha convertido en un proble-
ma. Los pocos casos descritos se han manejado con ex-
tirpación quirúrgica. Nosotros describimos un caso de 
divertículo uretral tras descenso anorectal asistido por 
laparoscopía (DARAL) con un resultado exitoso despues 
de un período de vigilancia activa.  

MÉTODO: Se trata de un paciente de sexo masculino, 
nacido a término, portador de una malformación ano-
rectal (MAR) alta con fístula recto-prostática fue some-
tido a una colostomía el primer día de vida. También 
portador de malformaciones asociadas; reflujo bilateral 
de bajo grado, riñón en herradura y una hemi-vértebra 

torácica; sin embargo, sin signos de médula anclada. 
Se inició profilaxis antibiótica. 

RESULTADOS: A los 3 meses de edad, fue sometido a 
un DARAL con un abordaje abdominal de 3 puertos. 
Despues de la completa disección del intestino distal, la 
fístula recto-prostática fue identificada y ligada con clips 
metálicos. Un trocar de 10mm fue insertado a través del 
centro del complejo esfinteriano, que fue previamente 
identificado bajo visión laparoscópica durante la esti-
mulación eléctrica perineal. El descenso anorectal se 
llevó a cabo sin tensión. La vejiga permaneció drenada 
con catéter uretral por 14 días. En el 18º día post-ope-
ratorio, una cistografía miccional mostró una imagen 
diverticular de 15 x 5mm a nivel de la uretra membra-
nosa. Despues de 6 meses, una nueva cistografía mic-
cional mostró una uretra normal sin signos de divertículo 
ni estenosis; persistencia de reflujo grado 2 a derecha 
y resolución de reflujo a izquierda. Al año de vida la 
colostomía fue cerrada sin problemas. Seis meses des-
pués, se ha mantenido libre de infección urinaria y su 
micción es con flujo normal.

CONCLUSIÓN: Este artículo sugiere que el DARAL es 
un abordaje factible para MAR, aunque el divertículo 
uretral es una de las principales preocupaciones. Puede 
evolucionar sin complicaciones, y eventualmente resol-
verse en forma espontánea. La vigilancia activa puede 
ser una opción en pacientes asintomáticos selecciona-
dos, sin embargo se recomienda un mayor seguimien-
to para constituir una mejor evidencia que apoye esta 
medida.
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INTRODUCCIÓN

 La reparación de una malformación anorrec-
tal es un procedimiento quirúrgico complejo y puede 
asociarse a complicaciones como daño uretral, es-
pecialmente en niños con fístula recto-uretral (1, 2). 
El riesgo de complicaciones es significativo debido a 
la proximidad física entre la uretra y la bolsa rectal y 
también debido a la anatomía anormal presentada 

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

METHODS: A full-term 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 tethering. Antimicro-
bial prophylaxis was started. 

RESULTS: At the age of 3 months, he underwent a 
LAARP with a 3 abdominal-port approach. After comple-
te dissection of the distal bowel, the recto-prostatic fistula 
was identified and tied with metallic clips. A 10 mm 
trocar was inserted through the centre of the sphincteric 
complex, which had been previously identified under 
laparoscopic view during perineal electrical stimulation. 
The anorectal pull-through 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 diverticulum 
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 
into 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 to 
constitute better evidence supporting that policy.
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por la fístula recto-uretral (3). El conocimiento de la 
anatomía pre operatoria y la experiencia quirúrgi-
ca es fundamental para evitar lesiones innecesarias 
(4). 

 Después de el reporte de Peña y Hong con 
pacientes con malformación anorrectal (MAR) repa-
rada a través de anorectoplastia sagital posterior 
(ARPSP) que desarrolló continencia total en el 25% 
de los casos (5), Georgeson et al crearon el des-
censo anorrectal asistido por laparoscopía tratando 
de prevenir grandes incisiones que podrían dañar el 
esfínter muscular y el suministro nervioso (6). Actual-
mente, el descenso anorrectal asistido por laparos-
copía (DARAL) ha sido propuesto como una alternati-
va quirúrgica para pacientes de sexo masculino con 
MAR alta y fístula recto-uretral  (6, 7). 

 El DARAL ofrece ventajas sobre la anorecto-
plastia sagital posterior (ARPSP), como excelente 
visión de la fístula rectal, creación de un canal de 
descenso exacto para el intestino, y mínima invasión 
abdominal y herida perineal (6-9). Con el estimula-
dor eléctrico la observación directa de la contrac-
ción del sling puborectal permite una evaluación 
funcional de la contractilidad y una precisión de el 
descenso colónico en el centro del complejo muscu-
lar  (10). 

 El DARAL y la ARPSP han descrito daño 
uretral durante el procedimiento; fístula recto-uretral 
recurrente o adquirida, divertículo uretral posterior, 
lesión uretral que lleva a estenosis o atresia uretral 
(2-7). 

 Existen pocos casos reportados de diver-
tículo uretral tras la reparación de malformaciones 
anorectales, y todos ellos han sido manejados con 
extirpación quirúrgica (2, 4, 11). Nosotros presenta-
mos un caso de divertículo uretral tras DARAL con un 
resultado exitoso despues de un período de vigilan-
cia activa.

MATERIAL Y MÉTODO

 Se realiza el reporte de un recién nacido 
de término, de sexo masculino, que presentaba una 
malformación anorrectal (MAR) alta fue sometido a 
una colostomía el primer día de vida. Se controló 
antecedentes prenatales y embarazo, sin compli-
caciones obstétricas. El estudio de malformaciones 
asociadas mostró reflujo bilateral de bajo grado, un 
riñón en herradura y una hemi-vértebra torácica. No 
hubo signos de médula anclada. Se inició profilaxis 
antimicrobiana. A los 2 meses de edad un cologra-
ma distal diagnosticó una fístula recto-prostática. 
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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 fístula fue identificada bajo visión cis-
toscópica y se instalo un catéter uretral para facilitar 
el manejo posterior. Despues de una disección lapa-
roscópica completa de el intestino distal, la fístula 
recto-prostática fue identificada, se extirpó el catéter 
uretral y se ligó la fístula con clips metálicos. 

 El centro del complejo esfinteriano fue iden-
tificado utilizando estimulación eléctrica perineal, 
y bajo guía laparoscópica 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 tensión.  

 El manejo post operatorio fue con régimen 
cero. La ingesta oral se inició 48 hrs luego de la ci-
rugía, y un catéter vesical y antibióticos se mantuvo 
por 12 días. Fue dado de alta sin inconvenientes al 
7º día de la cirugía.

 Despues de dos semanas se inició un pro-
grama de dilatación. Al 18º día post operatorio, una 
cistografía miccional mostró una imagen diverticu-
lar de 15 x 5mm a nivel de la uretra membranosa 
(Figuras 1A y 1B), reflujo vesicoureteral grado 2 a 
derecha y grado 1 a izquierda. La ultrasonografía 
no mostraba dilatación. A los 6 meses no había pro-
blemas clínicos y una nueva cistorgrafía miccional 
mostró una uretra normal sin signos de divertículo 
o estenosis; persistencia del reflujo grado 2 a dere-
cha y resolución del reflujo a izquierda (Figuras 2A 
y2B).

 Al año de edad la colostomía fue cerrada sin 
inconvenientes. Despues de 6 meses de seguimiento 
después de la última cirugía, se ha mantenido clíni-
camente bien, libre de ITU y con micción de flujo nor-
mal. No se ha presentado constipación o soiling en 
este periodo y él continúa con profilaxis antibiótica 
urinaria hasta una próxima evaluación de su reflujo 
vésico ureteral. Una última cistoscopía fue realizada 
a los 18 meses de edad la cual no mostró signos de 
divertículo. 
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FIGURA 1A y 1B. Cistografía miccional en el 18º día post-operatorio. Muestra una imagen diverticular de 15 x 
5mm a nivel de la uretra membranosa. 
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DISCUSIÓN

 Los divertículos uretrales son una rara pato-
logía, que en el varón podemos considerar como 
“primarios” de origen congénito y “secundarios” de 
origen adquirido (12). Los primarios corresponde-
rían a ape-nas un 10% de todos los divertículos (12). 
El 90% del resto de divertículos reconocen origen 
adquirido: manipulaciones uretrales; compre-siones 
mantenidas con sistemas colec-tores o pinzas para 
incontinencias; complicaciones tras cirugías endos-
cópicas o uretroplastias e isquemias por decúbitos 
en los pacientes medulares (12).

 En los niños, el divertículo uretral,  puede 
ser visto despues de la reparación de MAR con una 
incidencia total de 2% de casos tras un abordaje 
abdominoperineal (2, 4). Pocos casos de divertículo 
uretral han sido descritos luego de DARAL (7). Los 
niños con esta complicación pueden presenter sín-
tomas como alteración de la micción, incontinencia 
urinaria, infección urinaria, uropatía obstructiva, for-
mación de cálculos (13) y transformación maligna 
(2, 3, 14). Esa es la razón por lo que la extirpación 
quirúrgica del divertículo está siempre indicada.  

 El divertículo podría ser debido a un largo 
segmento de recto que quedó adherido a la uretra 
después del procedimiento  (7) o debido a un proce-
so inflamatorio producido por la reacción a los clips. 
El tratamiento defendido para el divertículo uretral 
es la extirpación quirúrgica a través de una incisión 
sagital posterior (4) o por un abordaje abdominal 
(10).

 Dificultades técnicas son más frecuentes 
en las fístulas recto-bulbares cuando se utiliza un 
DARAL (7), porque la fístula recto-bulbar es más 
baja que la fístula recto-prostática o recto-vesical 
y es más difícil de identificar en toda su extensión. 
Esta diferencia anatómica puede dejar un segmen-
to distal de la fístula si no es disecada en forma 
completa, que puede persistir como un divertículo 
uretral. Tal como Koga et al propusieron nosotros 
realizamos una cistoscopia intra operatoria para 
identificar la fístula con un catéter que facilite la 
disección laparoscópica (7). Otras sugerencias son 
realizar una colonoscopia intra operatoria o usar 
un laparoscopio con ángulo de 30 o 40 grados. 
Esta técnica puede prevenir daños y complicacio-
nes a las estructuras genitourinarias.  
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FIGURA 2A y 2B. Nueva cistografía miccional 6 meses después. Muestra una uretra normal sin signos de divertícu-
lo ni estenosis; persistencia del reflujo grado 2 a derecha y resolución del reflujo a izquierda. 
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 Este es el primer caso de divertículo uretral 
luego de DARAL que ha sido manejado en forma con-
servadora. Reportes de casos anteriores, casi todos 
después de ARPSP, fueron tratados con extirpación 
quirúrgica, especialmente si eran sintomáticos (11, 
15). Nosotros decidimos un abordaje observacional 
conservador porque el paciente estaba asintomático, 
la dilatación uretral no mostró un recto que perma-
nezca unido a la uretra y no se encontró signos de 
obstrucción urinaria. 

 Los cirujanos pediatras deberían sospechar 
un divertículo uretral posterior en cualquier paciente 
con síntomas urinarios y una historia de reparación a 
través de un abordaje abdomino-perineal (2). Cuan-
do un divertículo uretral evoluciona sin complicacio-
nes, y no se encuentra una bolsa rectal remanente, 
éste se puede resolver eventualmente en forma es-
pontánea. Vigilancia activa podría ser una opción en 
pacientes asintomáticos seleccionados, sin embargo 
se recomienda un mayor seguimiento para constituir 
una mejor evidencia que apoye esta medida. 

CONCLUSIÓN

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