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RESUMEN

La constipacion observada en el 30-50% de los pacientes operados por una mal-
formacion anorrectal puede deberse a una hipomotilidad rectal. El desarrollo de una
constipacion severa y un megarrecto con impactacion fecal, puede afectar la conti-
nencia. Se presentan 7 pacientes operados previamente por una malformacién
anorrectal que presentaban constipacion severa y ensuciamiento fecal, en quienes
se realizo la reseccion parcial del rectosigma dilatado. La constipacion mejoré en
todos y la continencia fue normal en los pacientes con malformaciones de buen
pronostico con una sacro normal ( fistulas cutaneas, fistulas vestibulares). En los
nifos con ano imperforado y fistula uretral prostatica y anomalia sacra, la conti-
nencia mejoro significativamente.

La reseccion parcial del rectosigma facilito el manejo de la constipacion severa y
mejoro la continencia lo que evidencia la importancia de la motilidad intestinal en la
continencia rectoanal. Deberia considerarse en todo paciente con megarrecto
primario o secundario, cuya constipacion no pueda ser manejada clinicamente.
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INTRODUCCION

Algunos nifios operados por una malformacion anorrectal presentan megarrecto y
constipacion severa, que empeora su continencia (1) (2)(3) (4). Hace afios
se planteé que existiria en estos casos un déficit primario en la motilidad del in-
testino terminal (5).

Presentamos aqui los resultados obtenidos 7 pacientes operados por diversas
anomalias anorrectales, en los que se resecO parcialmente el megarrecto para
mejorar su constipacion y su continencia ( 2).

MATERIAL Y METODO.

Siete pacientes operados por distintas malformaciones anorrectales presentaban
constipacion severa que no respondia al tratamiento médico y requerian enemas y
frecuentes internaciones para desimpactacion (Tabla 1). Todos presentaban en-
suciamiento fecal salvo el paciente 1 que pasaba semanas sin deposiciones.

Por la importancia que la integridad del sacro tiene como factor prondstico de la
continencia, detallamos este aspectoenla Tabla1l. (6)(7) (8)

El estudio contrastado del colon para valorar el megarrecto, fue realizado sin pre-
paracion y utilizando contraste iodado hidrosoluble. Se evit6 el uso sulfato de bario
para no agravar la impactacién. Se contrastd el megarrecto hasta llegar al colon
descendente de calibre normal ( Fig 1 ). Ademas, se valoré ecograficamente el arbol
urinario por la posible ectasia secundaria a compresion ureteral extrinseca.

Decidida la reseccion rectosigmoidea, se realizd la preparacion total del intestino
administrando por via oral una solucién de polietilenglicol ( Barex (r)) y enemas



salinos evacuantes. Se indic6 Cefoxitina IV como profilaxis antibiética preoperatoria
inmediata.

Por una laparotomia mediana infraumbilical o una incisién en "palo de hockey" en la
fosa iliaca izquierda se exteriorizé el megarrecto. El limite distal de la reseccion paso
por la reflexion peritoneal y hacia proximal, por el colon descendente de calibre
normal. La esqueletizacién del segmento a resecar incluy6 ligaduras mdltiples en los
dilatados y tortuosos vasos rectosigmoideos ( Fig 2 ).

Se cerr6 el recto distal en dos planos hasta dejar una boca del tamafio del colon
descendente realizando luego una anastomosis término-terminal en dos planos con
material reabsorbible 3/0 ( Vicryl (r) , PDS (r), Ethicon Inc). En un caso se utilizd
sutura mecéanica ( EEA Autosuture ). (Fig 3 )

Se mantuvo el ayuno por 4 dias postoperatorios, sin necesidad de alimentacion
parenteral y se inicio el aporte oral cuando se comprob6 pasaje de gases.

Se restablecié una dieta rica en fibras hasta comprobar la respuesta obtenida en la
funcién evacuatoria.

Malformacion Sacro Edad ( afios)
1 FVE Normal 22
2 FRUp Displasia 6
3 FRUp Displasia 11
4 FC Normal 5
5 FRUb Normal 5
6 AIS/F Recto alto Normal 10
7 FRUp Normal 3

TABLA 1: Malformaciones anorrectales, estado del sacro y edad en la que realizé la

reseccion rectosigmoidea.
FVE : Fistula Vestibular, FRUp: Fistula recto-uretra prostatica; FRUb: Fistula Recto-uretra bulbar; FC :
Fistula cutanea; AIS/F: Ano imperforado sin fistula,con el recto ubicado alto en la pelvis.

RESULTADOS

El tiempo de seguimiento promedio postoperatorio fue 2 afios y 4 meses ( rango 9
afiosy 1 mes)

Todos los pacientes mejoraron su constipacion y fueron manejables con dieta, sin
requerir enemas desde su operacion. Los casos 1 y 4 recobraron un completo
control defecatorio, los casos 2-3, que presentan displasia sacra, tienen aun déficit
de continencia y los casos 5 y 6 tienen deposiciones voluntarias con manchado
esporadico. El caso 7 es nifio aun pequefio para valorar su continencia y ha sido
recientemente operado.

Dos pacientes presentaron ureteropielectasia secundaria a la compresion extrinseca
por el megarrecto que cedid luego de la reseccién rectosigmoidea.

En todos los casos la histologia del intestino resecado mostré hipertrofia de la capa
muscular y células normales en los plexos intramurales.

DISCUSION

Los niflos con malformaciones anorrectales bajas, fistulas vestibulares o fistulas
rectourinarias con sacro integro y buen desarrollo esfinteriano, tienen un buen
pronostico de continencia. Sin embargo si presentan constipacion severa y
megarrecto, pueden tener una seudoincontinencia por rebalsamiento ( 2 ).Algunos



de estos pacientes mejoran luego del tratamiento de la constipacién. En aquellos
que no responden se ha planteado la reseccion parcial del megarrecto ( 2 ).

Segun las publicaciones, el megarrecto seria mas frecuente en los casos operados
por ano imperforado y fistula cutdnea perineal, que en las malformaciones mas altas
(5) (2)(3).Sin embargo entre nuestros 7 casos, en 4 el recto se ubicaba alto en
la pelvis ( casos 2,3,6,y 7), en dos en posicion intermedia ( casos 1y 5) y s6lo uno
tenia una fistula cutanea perineal. ( Tabla 1)

El megarrecto puede desarrollarse en los primeros meses de vida, pero en algunos
casos es evidente desde el nacimiento. Esto se ha denominado " Ectasia rectal
primaria" ( 5) (9 ). Algunos pacientes con dilatacion segmentaria han sido opera-
dos tardiamente en la infancia aunque presentaban constipacién severa desde el
nacimiento (10).

La dilatacion segmentaria puede observarse en el colon terminal o en sectores
proximales del colon, en pacientes sin malformacion anorrectal (5) ( 9 ) (11) (
12 ) . Cuando afecta el sigmoides y existe un segmento distal estrecho, debe des-
cartarse una aganglionosis colénica ( 10)

Afos atras Swenson lo denominé " Dilatacién segmentaria del colon " ( 11 ) y desde
entonces se han reportado otros casos (10) (12 ). Esta anomalia del intestino
caudal ocurre sin ano imperforado y podria explicar los casos de " constipacion
congénita " o "Sindrome del Reservorio" (5).

Algunos pacientes operados el primer dia de vida no mostraron hipertrofia muscular
en la pared rectal, lo que afirmaria una dilataciéon primaria del intestino (9)

Aquellos pacientes con un megarrecto secundario a estenosis anales postoperato-
rias o aquelos con malformaciones anales bajas no tratadas oportunamente,
presentan un megarrecto con hipertrofia muscular que siempre interpretamos como
secundario. Quiz& alguno de estos pacientes haya tenido un megarrecto inicial.
Hace 20 afios ya se recomendaba resecar en el momento de la reconstruccion, el
sector rectal ectasico asociado a una malformacién anorrectal. ( 13)

El criterio es similar a aquel propuesto para las atresias intestinales donde se
comprueba una mala motilidad del intestino proximal dilatado.

En la atresia del intestino delgado se han demostrado alteraciones histolégicas,
menor presencia de ATPasa, hiperplasia de los plexos de Auerbach y reduccion del
contenido de Acetilcolinesterasa en el sector dilatado, como si las reservas tisulares
del mediador se hubieran agotado en la lucha por vencer la obstrucciéon. Estos
cambios histoldgicos han sido reproducidos en modelos experimentales de ob-
struccion intestinal mecénica y no serian entonces motivados por la alteracion
vascular causante de la atresia (14 )(15) .

Es posible pensar que un hecho similar ocurra en las anomalias anorrectales que
presentan hipomotilidad y dilatacion rectal.

Entre un 30 - 50 % de los pacientes operados por una malformacién anorrectal
presentan constipacion, por eso insistimos en una dieta rica en fibras cuando los
pacientes comienzan a ingerir semisolidos. Podemos asi mejorar aquellos con una
constipacion leve o moderada.

Dado que la constipacion es tanto o més frecuente en las malformaciones bajas, no
es probable que la diseccion rectal necesaria para el descenso de malformaciones
mas altas, sea la causa de la constipacion. (3) (4)(7)(8).

Asi como se debe modelar un megarrecto en la reparacion inicial de la malformacién
anorrectal, la reseccién parcial del rectosigma conservando la porcion distal de recto
como reservorio, mejora la constipacion que no responde al manejo médico,
mejorando ademas la continencia afectada por la impactacion y el rebalsamiento ( 2

).



Con una correcta preparacion intestinal la reseccion rectosigmoidea no requiere una
colostomia protectora si es confiable la anastomosis manual entre el recto distal y el
colon descendente de calibre normal.

Algunos autores se han manifestado en contra de la reseccion rectosigmoidea par-
cial anterior y prefieren la exéresis total del recto y un descenso endorrectal ab-
dominoperineal ( 5 ) (16).

Parece mas fisiologico dejar parte del recto como reservorio y como area con
sensibilidad propioceptiva ( 2 ) . Los resultados obtenidos en estos primeros casos
nos llevan a indicar este procedimiento en los nifios operados por una malformacién
anorrectal que presenten megarrecto y constipacion inmanejable. Dado el resultado
obtenido en pacientes que no tenian un prondstico de continencia favorable, no
restringimos su aplicacion s6lo a aquellos pacientes con malformaciones de buen
prondstico como ha sido planteado ( 2) .

La motilidad intestinal es una factor fundamental en la continencia y en tanto no
conozcamos mas de su fisiologia y podamos actuar sobre ella, la reseccién parcial
de un segmento rectosigmoideo muy dilatado, es una alternativa. (2) (8).

Cabria plantear la posibilidad de aplicar este criterio en pacientes con megarrecto y
constipacion severa de causa indeterminada como la llamada constipacion
"funcional" , "psicégena" o "esencial " que contindan siendo de muy dificil manejo.
La motilidad intestinal no es aun comprendida en su totalidad y quiza por eso
carecemos de otros recursos terapéuticos cuando fallan las tradicionales dietas,
laxantes o enemas.
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