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RESUMEN

Objetivos. Describir el uso de la ecograffa con contraste sonogréfico
en el diagndstico de las malformaciones anorrectales.

Material y métodos. En 24 meses, 5 pacientes con edades com-
prendidas entre 13 dias de vida y 22 meses fueron estudiados con 6
colosonogramas (colostogramas o enemas ecograficos con contraste
sonografico) por sospecha de fistula recto-uretral (3 nifios) o recto-ves-
tibular (2 nifias). Se utiliz6 un ecdgrafo con software especifico para
visualizacion del contraste, sonda multifrecuencia y contraste sonogréfi-
co de segunda generacion. En 4 pacientes se confirmaron los resultados
con radiologfa contrastada, 3 con colostogramas y 1 con enema. No
hubo efectos secundarios.

Resultados. En 5 colosonogramas se visualizaron y localizaron los
trayectos fistulosos y en 1 no se observé fistula. Se valoré la relacién
del bolsén rectal con el sacro-cdccix y no se aprecié ninguna masa
presacra. En 1 niflo el céccix estaba ausente. Dos pacientes presentaban
malformaciones uroldgicas.

Conclusiones. La colosonografia permite valorar en tiempo real la
malformaci6n anorrectal asi como la presencia de fistula, su localizacién
y trayecto, y todo ello sin radiacién ionizante y sin efectos secundarios.

PaLABRAS CLAVE: Malformacion anorrectal; Colosonograffa realzada
con contraste; Ecograffa realzada con contraste; Ecografia contrastada
intracavitaria.

ANORECTAL MALFORMATION AND CONTRAST-ENHANCED
ULTRASONOGRAPHY

ABSTRACT

Objective. To describe the use of contrast-enhanced ultrasonogra-
phy in the diagnosis of anorectal malformations.

Materials and methods. In 24 months, 5 patients aged 13 days-22
months were assessed by means of 6 colosonographies (colostograms
or contrast-enhanced ultrasound enemas) as a result of suspected rec-
tourethral fistula (3 boys) or rectovestibular fistula (2 girls). An ultra-
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sound device with a dedicated software for contrast visualization, a
multifrequency probe, and second-generation ultrasound contrast were
employed. The results were confirmed using contrast-enhanced radiol-
ogy in 4 patients, colostograms in 3 patients, and enema in 1 patient.
There were no side effects.

Results. In 5 colosonographies, the fistulous tracts were visualized
and located, and in 1, no fistula was observed. The rectal pouch/sacrum-
coccyx relationship was assessed, and no presacral mass was detected. In
1 boy, the coccyx was absent. 2 patients had urological malformations.

Conclusions. Colosonography allows anorectal malformations and
fistula presence, location, and tract to be assessed in real time, without
ionizing radiation or side effects.

KEY WoRDSs: Anorectal malformations; Ultrasonography, endosonogra-
phy; Contrast-enhanced colosonography; Contrast-enhanced ultrasound.

INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales (MAR), con una inci-
dencia de 1 por 3.000-5.000 nacidos vivos®), comprenden
un conjunto de anomalias frecuentemente asociadas a otras
malformaciones: genitourinarias, vertebrales, cardiacas, gas-
trointestinales y musculoesqueléticas2).

El diagnéstico radioldgico serd necesario antes y después
de la cirugia®, y en los pacientes con ano imperforado es
imprescindible el colostograma®4, exploracién que utiliza
radiaciones ionizantes y cuyos efectos en la poblacién in-
fantil, ya conocidos, conllevan un incremento en el riesgo de
padecer céncer9).

El objetivo de este estudio es describir el uso de la coloso-
nografia (ceCS), o ecografia intestinal realzada con contraste,
como alternativa al colostograma en el diagndstico de las
MAR al aportar similar informacién diagndstica.

MATERIAL Y METODOS
En 24 meses se realizaron 6 ceCS a 5 pacientes entre

13 dias de vida y 22 meses (mediana 2 m). El estudio fue
indicado por sospecha de fistula recto-uretral (en 3 nifios) o
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fistula recto-vestibular (en 2 nifias). Se utilizé un ecdgrafo
Toshiba Aplio XG con software especifico para visualizacién
del contraste, sonda multifrecuencia y contraste sonogréafico
de segunda generacion, SonoVue (Bracco, Milan, Italy). En
todos los casos se solicitd consentimiento informado firmado
por parte de los padres o tutores, y todos acudieron en ayunas.
El contraste se prepar6 diluyendo 0,2 ml en 200 ml de suero
fisiol6gico al 0,9%, a una concentracién del 1%. La cantidad
necesaria de solucién contrastada no alcanzd los 60 ml.

El estudio comenz6 con una ecografia basal en todos los
nifios, abdominopélvica y del canal vertebral, para descartar
malformaciones asociadas, médula anclada y masa presacra
(Fig. 1), valorando al mismo tiempo el bolsén rectal y su
localizacidn en relacién con el sacro-cdccix y el periné. Se
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Figura 1. Ecografia basal, abdominal y del
canal vertebral: se aprecia rifién displdsico
multiquistico (elipse), cono medular nor-
moposicionado (flecha), sacro-coccix nor-
mal y sin masa presacra (linea curva) y
ausencia de coccix (rectdngulo).

continud con la ceCS introduciendo el contraste con una je-
ringa de cono ancho a través de una sonda Foley localizada
en la ostomia distal o en el recto, en funcién de la patologia a
estudiar. El paso del contraste al colon distal fue monitorizado
en todo momento con control ecogréfico, sin interrupcion, y
hasta localizar el trayecto fistuloso. La ecografia fue realizada
con una sonda multifrecuencia y con abordaje preferentemente
abdominal y sagital.

En 4 nifios se contrastaron los resultados con radiologia
fluoroscdpica, 3 con colostogramas y 1 con enema, que fue-
ron realizados siempre después de la ceCS y tras aspirar la
mayor cantidad posible del contraste sonogréfico. El tiempo
de exploracién no superd los 30 minutos. No hubo ningiin
efecto secundario.
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RESULTADOS

En los ceCS realizados, en 5 se visualizaron y loca-
lizaron los trayectos fistulosos. En los 3 nifios la fistula
se localizé entre el recto y la uretra posterior o prostatica
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| Figura 2 . Paciente con ano imperforado
y fistula rectouretral (a uretra prostatica)
visualizada en el colosonograma y en el
colostograma distal.

Figura 3. Paciente con malformacién
anorrectal alta y con fistula entre recto y
uretra prostdtica (flecha). No hay céccix y
el bolson rectal estd a la altura del sacro y
del suelo de la vejiga (linea). Ausencia de
musculatura en el periné, con reemplaza-
miento graso (circulo).

(Fig. 2); en 2 de ellos se observé el bolson rectal delante
del sacro-cdccix y en 1 se aprecid ausencia de cdccix y el
bolsdn rectal a la altura del suelo vesical (Fig. 3). Y en las
2 nifas, en una de ellas, que fue estudiada en dos ocasio-
nes, se observo la fistula a nivel recto-vestibular (Fig. 4);
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y en la otra no se visualizd fistula, ni en el ceCS ni en el
enema (Fig. 5). Se apreciaron malformaciones uroldgicas
en 2 pacientes. Y se descartd la presencia de médula ancla-
da y masa presacra en todos los casos. Los colostogramas
realizados en 4 de los nifios aportaron resultados similares
a los descritos con la ceCS.
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Figura 4. Niiia con fistula recto-vestibu-
lar. Se observa el trayecto fistuloso en la
ecografia basal (elipse) y en la ecografia
{ contrastada (flecha). Después de 9 meses
el trayecto fistuloso persiste aunque muy
adelgazado (rectdngulo).

Figura 5. Nifia con sospecha de fistula
rectovaginal. Se descarta la fistula en la
colosonografia y en el enema opaco al no
visualizarse paso del contraste a la vagina
(elipse).

DISCUSION

El estudio de la MAR comienza con una inspeccidn clinica
del periné('? que se contindia con métodos diagndsticos de
imagen para verificar la presencia de anomalias anatémicas
asociadas®.
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En el paciente con ano imperforado es necesario visualizar
la localizacién del recto y su relacién con el cdccix asi como
la existencia de fistula, su localizacién y trayecto hacia el
aparato génito-urinario®%, todo ello con vistas a la cirugia y
el tipo de intervencion a realizar®. Y la exploracion indicada
en estos casos es el colostograma distal# a alta presion que
utiliza radiacion ionizante.

La ecografia, sin radiacion, es la técnica més indicada en
cualquier tipo de patologia para una primera aproximacion
diagnéstica. Y la utilizacién del contraste sonografico a nivel
intracavitario o vascular, que comenz? a principios del 2000,
potencid la ecografia como alternativa a otras técnicas radio-
légicas no inocuas para el paciente.

A nivel intracavitario el contraste es introducido en el inte-
rior de una cavidad®. Este es el uso mas frecuente en pediatria
y se emplea a nivel urolégico en la urografia miccional seriada
para el diagnéstico del reflujo vésico-ureteral, exploracién que
en el afio 2007 ya fue incluida en las gufas de la Sociedad
Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) y de Radiologia
Pediatrica (ESPR) debido a su mayor sensibilidad respecto
a la cistouretrografia miccional seriada y, sobre todo, a no
irradiar al paciente®10. Y posteriormente, en 2012, también
fue incluida para el estudio de la patologia uretral®10.

Pero pocos estudios se han publicado acerca de otras
aplicaciones endocavitarias del contraste en los nifios®. En
el afo 2019 se describid por primera vez la ceCS como téc-
nica diagndstica para valorar las fistulas en las MAR con
ano imperforado, que aportaba la misma informacién que el
colostograma distal®:!1),

La introduccién del contraste en el interior del bolsén
rectal delinea su contorno y permite valorar su relacién con
el coccix y 6rganos de vecindad, asi como el estudio de la
fistula, su trayecto y localizacion®481D. La imagen dual que
proporcionan los ecdgrafos utilizados, con software especi-
fico para este tipo de estudios, permite comparar la imagen
contrastada con la imagen sonogréfica conocida, o en modo
B, lo que favorece la interpretacion de la anatomfia.

En nuestro hospital la ecografia intestinal con contraste so-
nografico se realiza ante la sospecha de fistula recto-uroldgica
y/o recto-ginecoldgica; y el estudio lo lleva a cabo la radidloga
pediétrica en colaboracién con el cirujano/a pediétrico.

El protocolo de actuacion, tras la obtencién del consenti-
miento informado firmado, comprende:

1. Ecografia basal abdémino-pélvica y del canal vertebral:
para valorar malformaciones intra-abdominales asocia-
das, localizacidn del bolsén rectal y su relacién con el
sacro-coccix y el periné, y la existencia de médula anclada
y masa presacra.

2. Sondaje del/de la paciente por parte del cirujano/a pedié-
trico (a través de la fistula mucosa o del recto).

3. Preparacion del contraste sonogréfico.

4. Realizacion de la ceCS visualizando en todo momento el
estudio en la pantalla del ecégrafo.

El aprendizaje carece de dificultad alguna, sobre todo para
los radidlogos pediétricos habituados a realizar ecocistografias
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(o urografia miccional seriada) ya que el contraste y la moni-
torizacién sonografica son similares. El software especifico
del ecégrafo permite distinguir el contraste y su recorrido al
igual que en el colostograma distal, pero con visualizacion
continua del mismo, gracias a no irradiar al paciente, y loca-
lizando anatémicamente los érganos implicados.

Para realizar la ecografia intestinal contrastada es nece-
sario conocer la anatomia abdominal sonogréfica y, sobre
todo, pélvica infantil. Y la principal ventaja de trabajar con-
juntamente radidlogo/a pediétrico y cirujano/a pedidtrico es,
aparte de la percepcidn por parte de éste de 1a fistula, el poder
contestar a todas las preguntas acerca de la anatomia que
el cirujano/a necesita con vistas a la intervencion quirtirgica
(localizacion del bolsén rectal, localizacién de la fistula, altura
de la misma y 6rganos implicados,...), informacién imposible
de obtener con el estudio fluoroscépico normal.

La ceCS es una exploracién dindmica en tiempo real®),
sin interrupcion, bien tolerada por el paciente y que puede ser
realizada en cualquier lugar®.12-14

El contraste utilizado, SonoVue (Bracco, Milan, Italy),
estd formado por hexafluoruro de azufre en forma de micro-
burbujas-!213, un gas que es excretado por el pulmén@? y
menos denso y pesado que el iodo empleado en los estudios
fluoroscdpicos®.

El SonoVue, y debido a su composicién, una vez instilado
a través de la fistula dibuja rdpidamente la cavidad y permite
localizar facilmente el trayecto fistuloso. Y sin efectos secun-
darios conocidos a nivel endocavitario%4, lo que permite
a la ceCS ser reproducida tantas veces como se considere
necesario.

La infusion del contraste se realiza por gravedad o direc-
tamente con inyeccién manual®, sin apenas aplicar presion,
al contrario que en el colostograma®+1). Ademds, al tratarse
de un gas y gracias a su difusion, la cantidad necesaria para
el estudio y poder visualizar la fistula suele ser pequena®1).

Cuando se realicen los dos estudios, colostograma y ceCS,
se deberd empezar por la ceCS y luego, tras aspirar el contras-
te, continuar con el colostograma* 11 . La presencia del iodo
necesario para el colostograma, que suele acumularse en la
parte mds declive, podria dar lugar a falsos negativos si esta
exploracion se lleva a cabo en primer lugar®s10 .

Debido a las numerosas ventajas de esta técnica novedosa
para el estudio de la MAR, ceCS, cada vez es més utilizada
por los profesionales como alternativa al estudio fluoroscé-
pico. Dichas ventajas incluyen el ser un estudio dindmico,
seguro, sin efectos secundarios, minimamente invasivo, con
informacion superponible al colostograma®481) (aunque mas
sensible segtin algunos articulos®!D), que puede ser reali-
zado en cualquier lugar, y con fécil aprendizaje” y, la mds
importante de todas ellas, libre de radiacién. Como principal
desventaja estaria la utilizacion off-label del contraste7$19, ya
que solo estd aceptado a nivel intracavitario en la UMS para
pediatria; no obstante la ecografia con contraste sonografico a
nivel endocavitario es recomendada por la European Society
of Pediatric Radiology abdominal imaging task force (ESPR)
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y también considerada como alternativa a otras exploraciones
por la European Federation of Societies for Ultrasound in
Medicine and Biology (EFSUMB)®.10.12) ]a Society for Pedia-
tric Radiology (SPR) y la International Contrast Ultrasound
Society (ICUS)10 para disminuir el uso de las técnicas de
imagen con radiacién en los nifios.

En conclusién, la ceCS permite valorar en tiempo real
la malformacién ano-rectal, sus relaciones con érganos de
vecindad y la existencia de fistula, su localizacién y trayecto,
aportando una informacién superponible a la del colostograma
distal. Su principal ventaja es la ausencia de radiacién ioni-
zante a la que se suman la ausencia de efectos secundarios, ser
bien tolerada por el paciente y la posibilidad de ser realizada
en cualquier lugar.
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