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Resumen
Presentación del caso: Paciente femenino de 2 años de edad 

con malformación Anorrectal y fístula rectovestibular a quién 

se realizó colostograma distal con sulfato de bario provo-

cando concreción lítica de bario en el fondo de saco del 

colon distal al no enjuagar el contenido. Ante la imposibili-

dad de retirar el enterolito a través del estoma disfuncional 

de la derivación intestinal decidimos realizar la extracción 

al momento de hacer la anorrectoplastía sagital posterior 

con riesgo aumentado de infección, dehiscencia de herida 

y lesión de estructuras adyacentes. Enfatizamos la necesidad 

de recordar a la comunidad médica radiológica y pediátrica 

de la adecuada realización de este tipo de estudios siempre 

con medio de contraste hidrosoluble, y aprovechamos para 

recapitular la técnica de realización del mismo. 

Palabras clave: Colostograma, malformación anorrectal, bario, 

enterolito.

 

Barium sulfate enterolith in a patient with 
anorectal malformation. Remarks on the 
appropriate distal colostogram 
Abstract
Case presentation: 2 year-old female patient with anorectal 

malformation with recto-vestibular fistula to whom a distal 

colostogram with barium sulfate was done, thus provoking 

lithic concretion in the distal sac. Since it was deemed im-

possible to extract the enterolith trough de distal stoma we 

decided to perform the anorectoplasty and extract the lit at 

that moment knowing the increased surgical risks such as 

infection, dehiscence and damage of adjacent structures. 

We stress the need to remind the radiological and pediatric 

medical communities to always perform this kind of imag-

ing studies with water-soluble contrast agents and we also 

annotate the technique for doing so.

Key words: colostogram, anorrectal malformations, barrio, enterolith.

Presentamos el caso de una paciente de 2 años de 
edad con malformación anorrectal y fístula rec-
tovestibular a quién se le realizó un colostograma 
distal con sulfato de bario como medio de contraste. 
Esto ocurrió en una unidad hospitalaria que apoyó 
a la nuestra por falta de recursos materiales para el 
estudio. El uso de sulfato de bario condicionó que 
éste se concretara en un enterolito en el colon distal, 
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disfuncional decidimos llevar a cabo la cirugía de 
anorrectoplastía sagital posterior y sacarlo –una vez 
abierto el intestino distal que sería descendido hacia 
la anoplastía (figura 2). Aunque, una vez extraído 
el enterolito, la cirugía ocurrió sin otros incidentes 
y la recuperación postoperatoria fue acorde a lo es-
perado, consideramos que esta eventualidad pudo 
haber comprometido la integridad de la paciente al 
aumentar el riesgo quirúrgico con infección de te-
jidos blandos, dehiscencia de la herida, perforación 
del segmento distal o fístula entre éste y estructuras 
adyacentes. Se han descrito, además, complicacio-
nes de enterolitos en otros escenarios clínicos, como 
la fístula enterocólica1, el enterolito en el divertículo 
de Meckel con obstrucción intestinal2 y el íleo por 
enterolitos relacionado con diverticulosis3.

Notas sobre el colostograma distal 
El colostograma distal a presión es un estudio diag-
nóstico muy importante en la planeación quirúrgica 
de la reparación definitiva del ano imperforado en un 
paciente que tiene una colostomía4. Éste permite de-
finir la anatomía y cantidad disponible de colon que 
será utilizado para el procedimiento operatorio; la 
relación anatómica entre el sacro, el cóccix y el recto y, 
finalmente, sí éste termina en un saco ciego o en una 
fístula. En un paciente con malformación anorectal 
una fístula se define como la porción terminal del rec-
to y está compuesta de tejido epitelial estratificado de 
transición5 que comunica anormalmente al intestino 
con el vestíbulo vaginal en mujeres, la vía urinaria en 
los hombres o al perineo en ambos (figura 3). 

El colostograma está indicado cuando la fístula 
no se observa en el perineo de los pacientes. Este mé-
todo fue inicialmente descrito por Cremin en 19726, 
y ha sido estudiado exhaustivamente por varios auto-
res, haciendo evidente que es una técnica radiológica 
segura y confiable7-9. Para realizarlo se debe adherir 
una marca radiopaca en el hoyuelo anal, insertar una 
sonda tipo Föley a través del estoma disfuncional con 
técnica convencional. Una vez inflado el globo se 
aplica tracción gentil a la sonda para evitar fugas de 
líquido y con una jeringa conectada a ésta se inyecta 
el medio de contraste hidrosoluble. Con el paciente 
en posición lateral y los fémures formando un án-
gulo de 90° respecto a la columna vertebral, bajo 

Figura 2. Imagen transoperatoria que demuestra la pre-
sencia de enterolito por sulfato de bario en colon distal.

Figura 1. Radiografía anteroposterior (AP) de abdomen 
mostrando imagen radiopaca en hueco pélvico compa-
tible con enterolito por sulfato de bario.

que se evidenció meses después al realizar una radio-
grafía simple de abdomen para un cistouretrograma 
miccional retrógrado (figura 1). Ante la imposi-
bilidad de extraer el enterolito a través del estoma 

Enterolito de sulfato de bario en paciente con malformación anorrectal
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observación fluoroscópica continua se debe llenar el 
intestino distal con la presión hidrostática suficiente 
para sobrepasar la contracción de los músculos que 
rodean al parte distal del recto, que debe llenarse 
suficientemente hasta hacer evidente la fístula que se 
observará como un pezón o pico de pájaro que indica 
el paso del medio de contraste del fondo saco rectal 
hacia la estructura anatómica que la fístula comunica 
(vagina o vía urinaria) (figura 4)10.

Los medios de contraste hidrosoluble son agentes 
iodados que están ampliamente disponibles en la 
actualidad, y aunque proveen una menor densidad 
de imagen en los estudios comparado con el sulfato 
de bario, se absorben rápidamente evitando la for-
mación de concreciones y enterolitos. En el caso de 
perforación intestinal durante la realización de algún 
estudio de imagen éstos se absorben rápidamente a 
través del peritoneo. Aquellos de baja osmolaridad 
disminuyen sustancialmente el riesgo de choque e 
hipotensión por intercambio brusco de fluidos desde 
el espacio intravascular hacia la luz intestinal11. 

Conclusiones
El colostograma distal para el paciente con malfor-
mación anorrectal debe realizarse con la técnica ade-
cuada e invariablemente con material de contraste 
hidrosoluble, preferentemente de baja osmolaridad 
para evitar complicaciones como la citada. 
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