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) I"‘ (gmi‘réc]uccio’n:

Las anomalias congénitas constituyen un reto para la
ciencia y el arte quirdargicos. El ser desvalido que viéne
a este mundo con imperfecciones, espera del cirujano la
ayuda necesaria para poder valerse por si mismo., y no
constituir ung carga social. Frecuentemente la interven-

.€i6n quirdrgica alcanza la altura de una medida salva-
“dora, cuando esta indicada para corregir o modificar una
anomalia incomparable con la vida. Ofras veces cambia

el porvenir de un nifio, al curar la deformidad que,

‘ de no hacerlo asi, constituiria un carga pesada y una li-
mitacién vergonzoso para ese ser inocente y descirlndo

Afcrtunadameénte las anomalias congénitas ya no son

considerarse como un castigo divino yor las perscnasa con
eriterio médico, como se crefa en la época obscurantista de
La Edad Media, y constantemente se estid luchando por
-ofrecer mejores tratamientos a los nifios afectados por
ellas La Cirujia Pediatrica, que ya se ha perfilado como
una disciplina con caracteres propios dia a dia estd ade-
lantando en la apreciacién y planeamiento de estos proble-
mas, asi como en su resoluciéon,

Dentro del numercso grupo de las anomalias congéni-

* tas, las del ano y del recto alcanzan un lugar preponderan-
te, no sélo por la frecuencia con que se presentan sino
por la gravedad con que, muchas veces se acorhpafian, exi-
giendo un juicic clinico y una técnica quirirgica depurados.

En nuestro medio este tipo de afecciones propias de la
nifiez est4 adquiriendo un importancia cada vez mayor,
por 1o que se hace imperativa la necesidad de revisar lo que
de las anomalias anorrectales congénitas se conoce. Ese
es el propésito generador de este trabajo. Quiera Dios
que al leerlo, nuestros lectores se formen wuna idea clara

-de la magnitud de este problema y de las posibilidades
quirargicas con que se cuenta en la actualidad para su
resolucion.
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II DATOS HISTORICOS:

Las anomalias congénitas del recto y del ano han si-
do, indudablemente, causa de morbilidad y mortalidad in-
fantiles desde los tiempos antiguos. Sin embargo, el pri-
mer dato que encontramos en la literatura médica acerca
del enfoque quirargico de estos problﬂmas se debe a Pa-
blo de Egina (625-690 A.D.), quien practicaba y reco-
mendaba la perineotomia en los casos de ano impecfo-
rado. (20) El rrocedimiento que empleaba era la introduc-
cidn, a ciegas, de un bisturi en el sitio anal, con la espe-
ranza de alcanzar la ampolla rectal y establecer una co-
municacioén con, €l exterior. Este recurso heroico era se-
guido d= dilataciores mecénicas del trayecto asi constiui-
do, en los casos que sobrevivian. Es imaginable el fracaso
de este procedimiento en los casos de atresia rectal alta,
asi como el peligro seric de lesichar 6rganos vecinos: ure-
tra, vejiga, vagina y udtero. También es dable creer que
ese primitivo acceso quirargico haya dado buenos resulta-
cos en casos de impazrforaciéon anal membranosa.

En 1640, Sculteto (57) practicé dilataciones anales,
con éxito, a un nific con estenosis anal congénita; para tal
fin fin empleo ralces de genciana, de didmetros progresi-
vamente mayores

El ciruiano frances Littré (34) tratd algunos casos
con colostomia, obteniendo alta mortahdad operatoria, en
1710.

En 1787, Byll (4) mrugano mgles realizd la primera
diseccién permeal en un caso de ano imyparforado.
Campbell (12) efectud la primera proctoplactia neri-
neal, con éxito, en los FE, UU. de Norteamérica, cn el
afio 1790.

Amussat (1) reecmendaba, en 12833, la proctoplastia
con diseccion cuidadosa del perineo, moviiizacién del recto

cribis la téeonica cmpleada. indicando incision transversal
en el perineo y-reseccion -del coeeix.

En 1884, Velpeau (63) recomendé la colostomia en el
sagmmde como medida salvadora‘ después de fracaso en
la via perineal.

MacLecd (37) en 1880, fué el primero en indicar la

en el acceso perineal se hiciera laparctomia y descendi-
miento abdéminc-perineal-del reeto. Delaseniere, (17) en
el afio de 1894, Propuso la exploracion abdominal -inicial,
seguida de una, inecisién perlneal para, efectuar la su’sura
del recto a la piel de la region anal..

— 91—

v sutura de éste a la cicatriz gnal. Cmbredanne (45) des-

técnica abddémino-perineal: recomendaba que al fracasar




Un avance importante en el enfoque clinico-quirirgi-
co de las anomalias ano-rectales, lo constituyd la técni-
ca radiologica propuesta por Wangensteen y Rice en 1930,
(65) para determinar los casos en que la via perineal da-
ria buenos resultados. ‘ )

(52) Jonathan Rhoads, R. L. Pipes y J. P. Randall revi-
vieron el interés en la via abdémino-perineal, recomen-
dandola para los casos en due se pensara que la ampolla
rectal no seria alcanzada facilmente a fravés de la inci-
sién perineal. Estos autores hicieron su reporte inicial a,
la Sociedad Americana de Cirujanos en 1948. A partir de
entonces se han multiplicado los esfuerzos de los cirujanos
por mejorar los resultados operatorios en los diversos ti-
pos de anomalias, siendo numerosos los reportes de ca-
sos operados con. éxito.
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JII.—EMBRIOGENESIS DEL RECTO Y DEL ANO

Durante las primeras cinco semanas de vida intrau-
terina, en el polo caudal del embrién humano se forma la
cloaca, receptaculo comin a la porcién terminal del intes-
tino posterior, a la alantoides y su pediculo (que se origi-
nan de la parte ventral del intestino posterior) y a los cor-
dones genitales. La cavidad cloacal estd limitada distal-
mente por la membrana que lleva su nombre, y ella la se-
para del exterior. La membrana cloacal es una formacion
endo-ectodérmica, de muy pequefio grosor.

. Procto-
deuan

FIGURA NUMERO UNO

Desarrollo normal del ano y de recto. A—Embrién de 7.5
mm (5 semanas). B—Embrién de 9 mm el tabique urorec-
tal comienza a dividir la cloaca. C— Embrién de 22 mm
(final de la 7a. semana) : han sido completamente separa-
dos, por el tabique urorrectal, el sistema génito-urinario
y el recto y ano. D— Embrién de 42 mm (8a. semana):
se ha roto la membrana anal y prosigue la invaginacion
ectodérmica que contribuye a formar el conducto anal.
(Imitado de Ladd y Gross. Abdominal Surgery of Infancy
and Childhood. W. B. Saunders Co. 1947. Pag. 166).

Llegada la quinta semana de vida embrionaria ya se
ha formadc el extremo superior del recto, que estd sepa-
rado del pediculo alantoides por una formacion mesodér-
mica incipiente: el tabique urorrectal. Este tabique, rico
en vasos sanguineos y nervios, crece distalmente hasta al-
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canzar la porcion media de la membrana cloacal; al con-
tactar con ella la divide en dos partes: una anterior, o
membrana urogenital, y otra posterior, ¢ membrana anal.
A este tabicamiento de la cavidad cloacal contribuyen dos
hendiduras, sifuadas en las paredes laterales de ella, (re-
pliegues de Keibel), que avanzan hacia la linea media pa-
ra fusicnarse. Los cordones genitales avanzan en direc-
cién distal, en intimo contacto con la cara posterior del ta-
bique urorrectal, y este hecho ha servido para explicar
algunos tipos de comunicaciones fistulosas en las anoma-
lias anorrectales.

Las membranas urogenital y anal, formadas tnica-
mente por endo y ectodermo, y carentes, por lo tanto, de
vasos sanguinecs e inervacion, estan destinadas g
sorberge dando origen a la hendidura urogenital v al ori-
ficio anal, respectivamente. La parte de la membrana cloa-
cal que entra en contacto con el tabiaue urorrectal, es do-

tada por éste de inervacién y vasos sanguineos y contri- -

buye, en forma importante, a dar origen al perineo.

La divisién de la cloaca y de la membrana cloacal se
completa, normalmente, al final de la séptima semana.
En ese periodo €l recto, originado de la mitad dorsal de
la cloaca. envia una prolongacién posterior hacia la con-
cavidad del sacro: el intestino caudal, destinado 5 reab-
sorberse ulteriormente. También en este perfodo el rec-
toto presenta una dilatacién inicial, que mas tarde cons-
tituira la ampolla rectal, formacién importante porque a
nivel de ella se origina el rcflejo de 1a defecacién.

Al formarse la cloaca y su membrana externa, esta
ultima se ve situada en el fondo de vna hendidura, o se-
no anal, formada por la invaginacién del ectodermo como
respuesta al estimulo endodérmico (el fondo de saco en
que termina el intestine posterior estimula la piel del po-
lo cardal. la one se invagina para hacer contacto con el
endodermo y formar asi Ia membrana cloacal).

La membrana anal, originada de la parte posterior
de la membrana cloacal, se rompe en sentido transversal,
durante la -octava semana de vida embrionaria, forman-
do el ano primordial. La invaginacién ectodérmica prosi
gue, se forman tamkién Jos mamelones anales (prominen-
cias laterales meso-ectodérmicas) -y todo €ste proceso con-
duce a la formacién del conducto anal, en cuvo extremo
distal, cupcrficial, queda situado el ano definitivo. Y lo
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que constituia el ano primordial queda situado en pro-.
fundidad, en relacién al ano definitivo.

Debemos indicar, antes de seguir adelante,.que los
misculos del esfinter externo del ano son de origen me-
senquimatoso; por tal ra;tzc’)n frecuentenrﬁente s_e enciuen‘-
tran presentes en los ninos con anomalias anurrepta.les,
ravoreciendo la reparacién quirargica de ellas, ya que fa-
cilitan la continencia fecal.




IV.—CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS Y SU
PATOGENIA.

| En 1934, los Dres. William E. Ladd y Robert E, Gross
(31), publicaron un estudio sobre las anomalias anorrecta-
les, proponiendo una clasificacion basada en caracteristi-
cas anatomo-quirargicas. Esa clasificacion fué ampliamen-
te aceptada y utilizada para el enfoque clinico-quirirgi-
co de estos problemas.

FIGURA NUMERO DOS
Tipos de anomalias congénitas ano-rectales, seglin la cla-
sificacié de Ladd y Gross.

Lc_)s autores citados agrupan los casos en cuatro ti-
Pos principales, explicando la patogenia en cada tipo, asi:
tro 'Iélepo I: estenosis a nivel del ano o a pocos centime-
anasl €l, debida a ruptura incompleta de la membrana
0 a desarrollo incompleto de la ampolla rectal.

Tipo II: imperforacién -anal membranosa, debida a

?f; )de la membrana anal (octava semana de vida

: Ano imperforado; el recto termina en extre-
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mo ciego, separado por-una distancia variable de la cica-~
triz anal. El origen embriolégico de esta anomalia no es-
ts bien determinado, pero se supone que el proceso de
reabsorcién que sufre el intestino caudal, alcance tam-

pién la porcién inferior del recto. .

Tipo IV: el ano, el esfinter y la porcién inferior del
recto son normales, pero la porcién superior de este 1lti-
mo termina en extremo ciego y estd separada de la pcr- .
cion inferior por una distancia variable. Se cree que es-
to sea el resultado de obliteracion a nivel del extremo su-
perior del bulbo anal. '

En un porcentaje alto de sus casos, Ladd y Gross en-
contraron comunicaciones anormales del recto con los or-
garos génito-urinarios, o ccn €l perinec, y las atribuyeron
a persistencia del “conducto cloacal”. Dicho “conducto”

" seria el resultado del tabicamiento incompleto de la cavi-

dad cloacal. Las fistulas mas frecuentemente encontra-
das por ellos y por otros autores, son de estos tipos:

B. En el varén:
1. Recto-uretral.
2. Recto-vesical.
3. Recto-perineal.

A. En la mujer:

1. Recto-vestibular.

2. Recto-vaginal.

3. Recto-perineal.

Esta clasificacién ha permitido comparar los resulta-
dos obtenidos en diversos centros hospitalarios en el tra-
tamiento de las anomalias congénitas del recto y del ano,
y ha orientado el estudio de ellas.

Autores contemporaneos, (16, 53, 56, 67) con el ob-
jeto de simplificar la clasificacion y déndole mayor im-
portancia a la via de acceso quirtirgico necesaria para ca-
da caso, prefieren hablar de *“‘casos altos”, o de “atresia
rectal” y “atresia rectal”. Ejemplo de esta tendencia la
ofrece la clasificacién propuesta por John E. Scott y co-
laboradores, (56) al reportar 63 casos tratados en el Bos-
ton Floating Hospital, y quienes introducen un nuevo con-
cepto en la clasificacion: “ano recubierto”

CLASIFICACION DE SCOTT Y CQLABORADORES: ’

“E] m4s importante factor en el diagnéstico, trata-
miento y prondstico de estas anomalias, es la relacion

~entre ¢l intestino y los elevadores del ano”.

. L—Casos altos: el intestino termina por arriba de
los elevadores del aro. El recto es incompletamente desa-
rrollado, ‘su inervacién es anormal y puede ser facilmente

" dafiada durante el acto quirtirgico, v la sensacion rectal es
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deficiente. Frecuencia al ta de fistulas (recto-vesical, rec-
to-uretral y recto-vaginal).

- .. 1—Casos bajos: el recto pasa entre:los elevadores del
ano. Puede Obtenerse buenos resultados con el tratamien-
to quirtrgico adecuado. S S

E R P

VARIEDADES DEL GRUPO II: T
1.—Ano estenosado. . K
2.—Ano recubierto: los repliegues crecén excesivamen-

te y recubren un ano anémalo, llevindolo a de-
sembocar en el escroto o pene. T
3.—Ano ectépico: orificio anal situado en la vulva o
en el perineo.
4.—Cloaca: genitales externos no diferenciados; aber-

tura comun al recto, uretra y vagina (en las mu-

jeres). Muy raros. : .

Alexander H. Bill, Jr., (6,7) cirujano del Children’s
Orthopedic Hospital de Seattle, Washington, presentd, en
el afio 1958, la teoria de que la mayoria de casos de ano
imperforado (clasificados en el tipo III de Ladd y Gross)
son resultado de defecto en la migracién de.la abertura
rectal, proponiendo para todos esos casos el término de
“ano ectépico”. Este autor expresa que la abertura rec-
‘tal migra, durante las primeras semanas de vida embrio-
naria, en direccién caudal primeramente y luego en di-
reccién posterior, a medida aue el tabique urorrectal des-
‘ciende. La falta de migracién de la abertura rectal a lo
largo de las distintas porciones del seno urogenital, ex-
-plicaria la patogenia de las “fistulas’: recto-vesical y rec-
to-uretral en el varén, y recto-vaginal y recto-fosa navi-
_cularis en la mujer. Los abocamientos perineales ectopi-
cos se explicarian por formaciéon andmala de los elemen-
tos mesenquimatosos perineales, que en vez de situarse
entre los genitales externos y el sitio anal, proliferarian
por detréas del orificio rectal impidiendo su desplazamien-
to hacia su lugar normal. (Ver figuras‘3 y:4). Esta teo-
ria resulta muy interesante, ya que proporciona,una ex-
plicacién satisfactoria de la patogenia“de’ las anomalias

anorrectales con “fistula”. Los casos del:tipo'I-de:Liadd y.

Gross los acepta sin modificar su explicacién -embriogé-
nica; los del tipo IV los etiqueta como; atresias rectales,
indicando que se deben agrupar con las atresias del colon;
pone en duda la existencia de casos g¢l tipo II, y. reporta
el hallazgo de una banda mediana congénita en sus ca-
sos de “ano ectépico perineal”. . oo
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Abccamientos anémalos del recto en 64 casos reportados
por Alexander Bill Jr. A- Localizaciones del “ano ecto-
pico” en pacientes del sexo masculino. B- Localizaciones
en pacientes del sexo femenino- Se indica el nimero de
casos en cada una de las regiones. Esto sugiere un de-
fecto embriolégico de migracién del orificic rectal: - (Imi-
tado de Bill y Johnson. S. G. 0. 106: 644-644, junio de
1938). » ' :

Por nuestra parte, reconociendo la necesidad de una
clasificacién internacional para el reporte de los-casos de
anomalias congénitas del ano y del recto,, proponemos mo-
dificar la de Ladd y Gross, a la luz de los adelantos logra-
dos en ‘el enfoque quirargico de tales anomalias. He aqui
la modificacién propuesta:

Tipo I: Estenosis anal o supra-anal

Tipo II: A. Imperforacién membranosa.

R B. Ano recubiertc: casos en que el meconio

se ha construido uni trayecto “fistuloso” ha-
cia el escroto o cara inferior del pene.

Tipo IIT: A. Atresia anorrectal (caSoé sin “fistula”).
B. Ano ectépico (casos con “fistula”): -

1. Vesical. ~ -

2. Uretral.

3. Vaginal o vulvar.
' 4. Perineal. -

Tipo IV: atresia rectal:
. A. Sin fistula. '
. B. Con fistula (muy raros).




I

Tipo V: cloaca.
Utilizaremos esta, clasificacién en el desarrollo. de los
siguientes puntos del plan de este trabajo.

pelvina del .
oo rogenital Gondug

tubdreulos® anales
D

FIGURA NUMERO CUATRO

‘Tlustraciones que muestran el desplazamiento (“migra-
¢i6n”’) de la abertura rectal, a medida que desciende el
tabique urorrectal- A- Vista lateral de !a cloaca, su mem-
brana 7y los conductos que en ella desembocan; embrién
de 5 semanas. B y C: Tabique urorrectal en su descensc
.. hacia la membrana cloacal. El inserto I muestra la rela-
" eién normal de los conductos mesonéfricos y el orificio
. Tectal, en esta fase del desarrollo embrionario. El inserto
I1:muestra cémo seria la relacién entre los conductos me-
soepéfricos y el orificio rectal, en el caso que la ‘“migra-
¢ion” de éste se detuviera a este nivel en el seno urogeni-
tal (cuello vesical o uretra). D- [El tabique urorrectal es=

t4 -completando la divisién de la cloaca; orificio regtal si-.

tuado a nivel de la fosa navicularis. (Imitadas de Bill y
Johnson. S. G- O. 1(8: 646-647, iunio de 1958).
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V.—FRECUENCIA Y ANOMALIAS CONGENITAS
| ASOCIADAS:

'

La frecuencia de casos de anomalias anorrectales, en
relacién al nimero de nacimientos, oscila entre 1 x 3,500
y 1 x 10,000 segun los autores consultados para la elabo-
racién de este trabajo.

En 26.736 nacimientos en el James Whitcomb Hos-
pital de Indianapolis Indiana EE. UU.,, se registraron 6
casos, entre los afios 1926-1951, lo que da una frecuencia
de 1 x 4,500. (40)

En el Bellevue Hospital de la ciudad de New York.,
EE. UU. fueron observados 6 casos en 21,056 nacimien-
tos ocurridos en el perfodo 1949-1956, lo que representa
una frecuencia de 1 x 3,500. (15)

"En el Peking Union Medical College Hospital se re-
gistraron 2 casos en 10,212 nacimientos, dando una fre-
cuencia de 1.x 5.000, segin. reporte de Lu (36). Santulli

~ (35) opina que hay una frecuencia maés alta que la repor-

tada, ya que muchos casos de estenosis anorrectal pasan
inadvertidos. Para apoyar su acerto cita a los Dres. Brown
y Schoen, quienes al examinar 100 nifios llevados para con-
trol neo-natal, en una clinica de nifios de la ciudad de New
York, encontraron 39 -casos de estrechez anal o rectal,
muchos de los cuales eran completamente asintomaéticos.

Swenson (30) dice que las anomalias congénitas son

‘més frecuentes que la atresia intestinal y que el megaco-

lon congénito.

Refiriéndonos a su relacién con otras anomalias con-
génitas, podemos afirmar que las de localizacién anorrec-
tal son los que mAs raramente se.presentan aisladas. Lo
frecuente es que se acompafien de otras anomalias, que
la mayoria de las veces empeoran el pronéstico de los ni-
fios afectados por ellas. El porcentaje de casos de anoma-
lias congénitas del ano y del recto en los que se ha halla-
do otra malformacién congénita, oscila entre el 39% re-
portadc pon Gross (21) y el 72% que aparece en los 120

" casos de Moore y Lawrence. (41). Las anomalias congéni-

tas mas frecuentemente asociadas a las anorrectales son,

en orden aproximado de frecuencia, las siguientes:

1.—Cardiovasculares: comunicacién interauricular,

- Tetralogia de Fallot, persistencia del conducto arterial,

coartacién de la aorta, ete.
k2
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2.—Génito-urinarias: hidronefrosis, rifion en herra-
dura, agenesia renal, rifién ectopico, rifidn poliquistico,
doble pelvis renal, uréter doble, extrofia vesical, uretra
doble, hipospadias, eseroto bifida, testiculos no descendi-
dos, ttero bicornio, vagina doble, etc. “

3.—Oseas y articulares: espina bifida, pie zambo,
epistasis, agenesia de vértebras sacras, agenesia completa
del sacro, ete.

4.—Gastrointestinales: atresia esofagica, atresia duo-
denal, diverticulo de Meckel, malrotacion intestinal, pan-
creas.anular, ete. - - .- . : : ‘

5.—Otras: atresias biliares, hernias inguinales y um-

bilicales, onfalocele, hidrocefalia, mongolisme, ete.
Merecen particular mencion los casos reportados de

Enfermedad de Hirschsprung asociados a anomalias ano-
rrectales. En efecto a pesar de la aseveracién de Swenson
(60) y de Ravitch (51) de que no habfa casos de asocia-
ciéri de estcs dos tipcs de aromalias, conocemos el reporte
de un caso de Brayton y Norris (9) en 1938, v el 'mas re-
ciente reporte de 10 casos de Parkkulainen, Hjelt y Sula-
maa. (48) El primer caso era un nifio con tipo III y me-
gacolon congénito." Los otros 10 casos, que representan el
40% de los cascs investigados por los auteres finlandeses
citados, corresponden a:

*Seis nifids-con tipo III de anomalia:

. con fistula recto-perineal 1
con fistula recto-vestibu-
Slar 3

con fistula rectovaginal 2

.~ Cuatro nifios con tipo III de anomalia:

.. 'con fistula rectoc-uretral 3

sin fistula 1

" Antes que estos autores, en el afio 1952, Santulli (55)
»reporté haber practicado cperacién abdémingperineal en
dcs mujeres (una nifia con fistula - sigmoidc-vaginal en

quien ya habifa habido un fracaso quirirgico, y una mujer,

de 28 afios con fistula recto-vaginal y megacclon), que
“parccian” ‘tratarse de megacolon congérito: desafortu-
nadamente no tenemos datos de que haya sido confirma-
do ese diagnéstico de sospecha. ' :

39 _

También merece mencionarse. el.trabajo de Williams

- y Nixon, (67) sobre las anomalias sacro-lumbares asocia-

das a malformaciones del recto y del ano. Ellos revisaron
las radiografias de 41 casos y he aqui sus resultados:

Casos altos: 30.

Sin anomalia sacro-lumbar
Con epistasis (vértebra
lumbar extra) .

. Con epistasis y 4 vérte-
bras sacras

Con 4 vértebras sacras
Con epistasis y 3 vérte-
bras sacras

N Oty N

Casos.bajos: 11

Sin. anomalia sacro-lumbar
Con epistasis

.Con -4 vértebras sacras
Con 3 vértebras sacras
Con epistasis y 3 vérte-
bras sacras

Con - 4 vértebras lumbares
y 3 sacras

[ R Y Y !

Observaron clinicamente que los casos con menos de
4 vértebras sacras presentaban miusculos elevadores del
_ano incompletamente formados y disfuncién vesical. Los
27 casos totales representan el 65% de los casos investi-
gados por estos autores. Recientemente Scott, Swenson y
Fisher (56) reportaron 30 casos de anomalias sacro-lum-
bares en su serie de 63 pacientes con malformaciones ano-
rrectales (47%). ‘ , 1 b

—33-




VIL—DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO:

En las anomalias congénitas del ano y del recto el
diagnéstico pronto y exacto influye considerablemente en
el pronoéstico de estas afecciones, Por el contrario, cuando
el diagnéstico se retrasa las condiciones fisiol6gicas del
nifio, 'de suyo alteradas, se deterioran atn mis y el pro-
néstico empeora.

En el recién nacido el examen clinico cuidadoso es
de suma importancia, ya que conduce a diagnosticar la
mayoria de las malformaciones del extremo distal del in-
testino grueso. Siempre aue se haga la exploracion clini-
ca 'del neonato, no debe olvidarse el examen de los geni-
tales externos y la regién anal.

En el nifio mayor de edad debe ponerse especial inte-
rés, en todos los casos, en interrogar respecto a alteracio-
nes del habito intestinal y efectuar un examen clinico cui-
dadoso, no omitiendo el tacto rectal y atin el examen proc-
toscdpico en todos los cascs sospechosos de alteracién or-
ganica anorrectal. Es increfble el nimero de nifios que
consultan al pediatra o al médico general por trastornos
del héabito intestinal (diarrea, estrefiimiento, etc), a quie-
nes no se les practica un tacto rectal y, sin embargo, si
se les establece una terapéutica orientada a “curar” di-

_chas alteraciones.

Los datos objetivos y subjetivos obtenidos del exa-
men fisico y de la anamnesis, varian en los diversos tipos
de anomalia del ano y del recto. Hemos querido sumari-
zarlos asi:

Tipo I:
Tipo de anomalia rara vez diaghosticada en el recién

nacido, porque no da sintomatclogia precoz. Si la esteno-
sis g@s anal puede llamar la atencién el escaso didmetro

del crificio Aurante el examen del nifio. Las estenosis

supra-anales deben ser investigadas en los nifios con histo-
ria de estrefiimiento crénico, Ge estrefiimiento alternan-
do con episndics de disrrea. ¥ en Jos que evactien heees
cilirdricas de esraso didmetro (“‘como nasta de dientes”).
En estos pacientes el tacto rectal puedé dar el diagndsti-
co. Este prncedimiento. realiza”n cuidadgsamente, no en-
trafa ningln peliero rara Ins nifios: en el recién nacido
puede introducirse con facilidad el dedo mefiique, sin le-
sionar el esfinter anal; en nifios mayores de un afio el exa-
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men puede efectuarse con el dedo indice, teniendo cuidado
de explicarle previamente al paciente el procedimiento y
su objeto, para evitar causarle traumas psiquicos.

Hemos dicho que este tipo de anomalias no da sinto-
matologia precoz, debido a que las heces del recién na-
cido son liquidas o semiliquidas y vencen con facilidad
el obstaculo de la estenosis. Con el cambio de dieta, (y
en los nifios alimentados con leche artificial, mas pre-
cozmente), las heces van adauiriendo mayor consisten-
cia y el nifio comienza a mostrar dificultad durante la
defecacién, '

Tipo II:

En la imperforacién de tipo membranoso (tipo IIA)
el diagnéstico precoz se facilita: el nifio no evactia me-
conio y al examen se comprueba la imperforacién anal,
notdndose frecuentemente coloracién cbscura en el sitio
anal y abombamiento a ese nivel cuando el nifio llora.

“Si existiera alguna, duda, la radiografia de abdomen en

posicién invertida (ver descripcién mas adelante) mos-
trara la ampolla rectal a escasos milimetros de la mem-
brana anal.

En los casos de ano recubierto (tipo IIB) es fre-
cuente cbservar que el meconio “diseca” los planos super-
ficlales del perineo, labrandcse un trayecto hacia el es-
croto o €l pene dende puede encontrarse, en algunos ca-
scg, ¢l orificio “fistuloso”.

Tipo III:

Nifios sin orificio anal, o con desembocadura ané-

“mala del recto.

Tipo HIA:

En el primer‘ caso (atresia anorrectal) el diagnés-
tico se hace por: a) Ausencia de orificio anal visible, tan-

 to en perineo como en vulva y vagina; b) ausencia de

meconio en la orina; c)ausencia de células de epitelio es-
camoso en la oring centrifugada (prueba de Farber: ne-

- gativa); d) distensién abdominal progresiva que puede

llegar a causar vémitos.
Tipo IIIB: EACEEFE RN
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En el segundo caso (ano ectopico) el diagnostico se
hace: - Cod
1.—Si se trata de comunicacién recto-urinaria: a)
por la presencia de meconio en la orina;.b) por la pre-
sencia de células de epitelio escamoso en la orina centrifu-

gada (prueba de Flarber: positiva); c¢) por la presencia '

de gas en la vejiga, visible en la radiografia de abdomen
en posicién invertida. Una vez comprobada la “fistula”
recto-urinaria, Potts recomienda efectuar cateterismo ve-
sical, para hacer diagnéstico diferencial entre “fistula rec:
to-vesical” y “fistula recto-uretral”: si la orina obte-
nida por cateterismo vesical no contiene meconio, se tra-
ta de una comunicacién recto-uretral.

2.—Si se trata de comunicacién recto-vaginal o rec-
to-vulvar, el diagnéstico sera hecho por: a) ausencia de
orificio en el sitio anal; b) orificio anal ectépico, situado
‘en la vagina o en la vulva.

' 3.—Si se trata de ano ectdpico perineal el diagnos-
tico sera hecho al examinar la regién perineal del nifio.

En los casos de ano ectépico visible no hace falta
hacer estudio radiografico del abdomen, porque el diag-
néstico clinico indica ya el tratamiento quirtrgico ade-
cuado.

En los casos de atresia anorrectal si es necesario ha-

cer estudio radiografico del abdomen, en posicion inver-
tida, para decidir la via de acceso quirurgico.
Tipo IV:

En este tipo de anomalias es frecuente que el diag-
néstico sea hecho tardiamente, cebido a la apariencia
normal del ano. Lo que llama la atencién del clinico es:
a) la ausencia de evacuaciones meconiales; b) la disten-
sién abdominal progresiva. El diagndstico se comprueba
al tratar de introducir un térmometro rectal: éste se de-
tiene a pocos centimetros de profundidad. Las radicgra-
fias de abdomen en posicién invertida muesiran la som-
bra del gas en el extremo intestinal ciego separada, por
una distancia variable, del fondo de saco anal. En estos
casos las fistulas son extremadamente raras.

Al diaghos;ti'ca;i' una anomalia ‘congénita dcl ano y

del recto debe investigarse con sumo cuidado la. presen-
cia de otras anomalias. Esto es muy importante, pues el
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hallazgo de ahomalias serias puede hacer varian_el enfo-

ue quirargico de los casos'y, ademas, ciertas anomalias

r ejemplo: la atresia esofagica, atresia duodenal. etc.).

“En el afio 1930 los Dres. Owen H. Wangensteen y Char-

minacién de la via de acceso quirtrgico.en casos de ano
imperforado”. . : B
 ‘Bstos autores indicaron tomar radiografias simples
(placas vacias) de abdomen, con los nifios en posicidn;in-
vertida, es decir: suspendidos de los fobillos, y colocando
" ina ‘marca metalica en el sitio anal para. visualizar bien
‘ol extremo ciego del recto-sigmoide y poder medir la. dis-

aire d=gluido por el recién nacido avanza por el tracto
¥ gastro-intestinal, hasta llegar al recto-sigmoide, Para evi-
z .tar datos erréneos con este método, se recomienda:
' 10.—No tomar radiografias por este método en los
% casos en que se ha comprobado la existencia de ‘“fistu-
" las” (el gas sale a través de esos trayectos y se vacia' la
ampolla rectal). .
20.—Tcmar las radiografias después que el nifio ha

aire haya alcanzadc el colon).

) 20.—Suspender al nifio dos o tres minutos, antes de
tomar las radicgrafias, en posicién invertida, a efecto

. lon descendente y permita la entrada de aire a dicho ex-
tremo.

40—Tomar radiografias en proyeccicnes laterales,
Otros estudios radiograficos: K

Algunos autores (15) han recomendado la inyeccion
de substancias radio-opacas a través de los orificios “fis-
tulosos” externos, para visualizar la altura de la ampolla
rectal. Con las nuevas corrientes quirargicas para el tra-
tamiento de estos easos, esos procedimientos radiolégi-
cos han sido desechados porque la informacién qve pro-
porcionan no es til para <ecidir la via de acceso quirar-
gico. ‘

i Sélo queremos recomendar estos estudios radiogra-
ficos:

cascs en que se sospeche atresia intestinal alta aso-
ciada.
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B \stodo de estudio radiografico de Wangensteen y Rice: |

les O. Rice (65) preconizaron “Un método para la deter- .

tancia entre éste y el sitio anal. El método se basa’en que €l

_cumplido 16 horas de nacido {antes es muy dificil que el .

de que el meconio del extremo ciego “caiga’” hacia el co-~

a) - Placa vacia de abdomen, en posicion erecta, en los,

ssociadas necesitan’ tratamiento quirargico | de . urgencia ° -

e




FIGURA NUMERO CINCO
Radiografias tomadas siguiendo el método de Wangesteen
y Rice. A— Anomalia de tipo IIIA (atresia anorrectal),
con intestino que termina a mas de 4 cms. de la marca en
el sitio anal. B— Tipo IVA (atresia rectal sin fistula) : ter-
mémetro introducido en el ano.

b) Telerradiografias de térax en todos los casos, pa-
ra descartar patologia pulmonar y visualizar la
sombra cardio-adrtica.

¢) Pielografia descendente (inyeccién endovenosa del
medio de contraste) en todos los casos, especial-
mente en los catalogados como ‘“‘ano ectépico”. Hs-
te estudio debe hacerse antes de que el nifio egre-
se del hospital dende se le ha hecho el tratamiento
quirargico. (49)

d) Esofagograma, con inyeccién de medio de contras-
te yodado-soluble en agua, a través de sonda de
Nélatcn cclocada en el eséfago, en todos los ca-
sos en que se sospeche atresia esofagica.

Estos estudios propuestos completan los datos obte-
nidos del examen clinice, contribuyendo a hacer el diag-
néstico de anomalias congénitas asociadas.
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VIL—TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagnéstico preciso del tipo de ano-
malia congénita anorrectal que sufre un nifio, es necesa-
rio escoger el método de tratamiento quirtrgico, o me-
jor dicho: médico-quirtrgico, adecuado al caso, para que
le sea instituido pronto.

Bastante informacién se encuentra en la literatura
mélica, referente a los diverscs procedimientcs quirdr-
gicos ideadcs para el tratamiento de estos tipos de ano-
malias, y resulta sumamente facil confundirse ante la va-
riclad de criterios expuestos por los autores que han es-
tudiado estos problemas. Hemos revisado una buena can-
tidad de dichos procedimientos, a la luz de los resultados
obtenidos por sus preconizadores y de los conocimientos

_actuales Ge embriologia humana, y los hemos confronta-

do con lcs resultados obtenidos en los casos tratados =n
la ‘Seccién de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt
de Guatemala, elaborando asi nuestro propio criterio mé-
dico-quirirgico para el tratamiento de las anomalias con-
génitas del ano y del recto. ‘ ‘

l

Creemos que todos los esfuerzos deben estar dirigi-
do a lograr la correccién pronta y definitiva del o de los
defectos congénitos, porque de esto depende el futuro del
pcquafio pacente objeto de escs esfuerzos. Las correc-
ciones quiriirgicas en varios tiempos solo tienen razon de
ser cuando las condiciones del nifio son muy malas an-
tes de la primera intervencién, destinada unicamente a
salvarle la vida y mejorar esas condiciones para el trata-
miento definitivo, o cuando no se cuenta con las facilidades
ind spensables para realizar la cirugia delicada que estos
nifios necesitan. Debemos dejar claramente establecido,
también, que el éxito depende no sblo de saber escoger
y efectuar el procedimiento quirargico adecuado, sino de
proporcionarle al nifio los cuidados pre y postoperatorios
que su caso requiera. ‘ '

Procedimientos quirtrgicos indicados en los diversos

.‘ 'Fipo‘s de ancmalias anorrectales:

Tipo I: estenosis anal o supra-anal: practicar dilata-

"ciones mecénicas y regularizar el hébito intestinal, admi-

nistrando énemas o “reblandecedores fecales”, con €l ob-
jeto de evitar impactacicnes y megacclon secundario; las
dilatacicres pucden iniciarse introduciendo el dedo meni-
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que o, en los casos de estenosis marcada; utilizando bugias -
metalicas o un espéculo nasal fino (15); deberan’ hacerse

diariamente, durante una semana, iy luego-tres veces por se

mana, hasta que el nifio evactie heces de didmetro nor- -

mal, sin dificultad. El mejor instrumento para efectuar
las dilataciones es el dedo mefique vy, luego, el dedo. in-

dice de el médico o de la madre del nifio. Si laestenosis -
es muy marcada deberd hacerse una comisurotomia pes-

terior (incisién en la; margen posterior-de- crificio.anal),
seguida de dilataciones anales. S

Tipo II: A- Imperforacién: incisiones en ‘eruz;. segui-
das de dilataciones como en el tipo I. [ :

RSN W S B R L N e - . '_:.N["»
‘B- Ano recubierto: excisién de 1
orificio anal; si éste parece estenosado:’ dilataciones ana-

les. En los casos que se observa “fistula” escrotal o pe- .
neana, - debe hacerse inecisién longitudinal sobre -l tra- -

yecto “fistuloso” para evacuar el meconio contenido en €l

Tipo III: A- Ati'esia anerrectal (casbs sin “fis:tula’.’,;)

a) Si la ampolla rectal estd a 1.5 ¢ms o menos de dis-
tancia del sitio anal, debe hacerse anoproctoplastia peri-
neal; b)-si'la ampolla rectal esti a mas de 1.5 cms: de

distancia del sitio anal, el nifio- pesa mis de 6 libras, no -

‘hay anomalias ‘congénitas severas asociadas y las condi-
ciones generales  del paciente son buenas, debe practi-
carse descendimiento abdémino-perineal Gel recto en un

sélo tiempo, siempre que se cuente. con las facilidades ne-

cesarias para ese-delicado procedimiento; ¢) si el nifio
pesa mencs de 6 libras, la ampolla, rectal esta a méas de
15 cms. del sitio anal y sus condiciones generales son
malas; ‘o si no se cuenta con las facilidades ‘necesarias
aunque el caso sea idcal para la via abdémino-perineal:

debe hacerse colostomia y posponer la reparacion quirdr-

gica definitiva.. s
B- Ano ectépico (casos con “fistula’):

“1 y 2 nifios con comunicacién recto-urinaria: a) en

en buenas condiciones generales y con mas de 6 libras de
peso, practicarles descendimiento akdémino-perineal del -
recto y fistulectomia; en un sélo tiempo; b) en malas

condiciones generales, con anomalias congénitas severas.
asociadas, o con: menos de 6 libras de peso, hacerles co--

~ lostomia -derivativa -y posponer tratamiento quirargico

definitivo.
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a pieI 'qu:e‘cubi;e el

4 3 y 4, nifios con comunicacion rfectOuvagin’al, recto-
£ vulvar o reto-perineal: a) si pesan 25 libras o mas, hacer-
k- les transplante de la “fistula’t al sitio anal, szeguxdo de di-
FY 1ataciones en el postoperator}q .'_medlato; tb) si pesan me-
‘nos de 25 libras y tienen orificio am.l’l ectédpico | de buen
diametro, debe posponerse la operacion ha.sta que alcal?-
cen ese peso y regularizar el habito 1ntes:c‘1"_na_l para. evi-
tar complicaciones; ¢) si pesan menos de 25 libras y t1e:-
nen orificio anal ectépico \e‘stenosaid(_)‘, que no p‘ue‘da’t di-
latarse con maniobras suaves, ‘prqct_:mqa,rles" colo»stonpa y
posponer reparacion quirargica defm%tl’va..'Se aconseja esi
ta conducta para evitarle riesgqs qulrurglcos*.rrnayorgs a.
pequefio paciente y para facilitar la 'dls‘eccu‘)n pgymeal‘
durante el acto operatorio. En efecto, 1@ diseccién es
sumamente dificil en los nifios muy pequefios y €l riesgo
de shock es considerable, :

Tipo IV: A- Sin fistula: a) si la distancia entre los
" dos extremos ciegos mide pocos mihmef:ros:, puede hac.zerj
se anoproctostomia (anastomosis por via a:nal).; b) sila
distancia es de varios centimetros esta mdlcada’ la anas-
tomosis por via abdémino-anal, siguiendo la técnica _de
‘Swenson para el tratamiento del megacolon congenito
(“pull thru”).

B-Casos con fistula (sumamente raros): fistulecto-
mia y anastomosis ror via- ab:démin_o-anal.

Caso especial en la variedad 4 del tipo IIIB:

Cuando el ano ectdpico perineal estd situado a mtxy
pequefia distancia del sitio anal ’norma},_puede 'hacef’se
una incisién longitudinal que amplie el OI"lfICIO‘ hacia atras,
. hasta alcanzar la parte central del esfinter externo, si-
guiendo la técnica aconsejada por Browne (10).

Examen anatomo-patolégico.

Tomando en cuenta los casos r‘eportado’s de Enfgrme-'
dad de Hirschsprung asociada a an-omahas congénitas
anorrectales, recomendamos hacer estudios anatomo-pato-
légicos en los siguientes casos:

'a) Siempre que se practique descendimiento abdémi-

no-perineal del recto, o anastomosis axb»domn%&

- anal; enviar fragmento del extremo dlstal.del recto,

para investigar células ganglionares en biopsia por
congelacion,

—41—




b)

d)

e)‘

Al resecar la porcién redundante del recto o del ano
ectopico, en las operaciones perineales, hacer ese
estudio en la pieza resecada.

En los nifios que en el post-operatorio mediato pre-
senten crisis repetidas de estrefiimiento y/o impac-

taciones fecales, hacer biopsia de pared rectal. Es
preferible hacer esta biopsia siguiendo la técnica de
Potts (50) : practicar una incisién transversal por
detras del ano y tomar un buen fragmento de miis-
culo de la pared rectal, sin abrir la mucosa.
En todos los nifios que presenten megacolon “se-
cundario”, tomar biopsia de pared rectal, segun
la técnica descrita.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA EN LAS
OPERACIONES PARA ANOMALIAS CONGENITAS

ANORRECTALES:

~ 1—Operaciones por la via perineal: (paciente en
“posicién de talla” y con sonda uretro-vesical)

a-

(a)

(b)

(c)

Anopractoplastia perineal: indicada en casos de
atresia anorrectal baja (tipo IIIA), con ampolla
rectal a 1.5 cms. o menos del sitio anal. Se efec-
than los siguientes tiempos:

Determinar la situacién del esfinter anal externo,
pinchando o pellizcando €l sitio anal; con esta ma-
niobra el esfinter se contrae y se marca un hun-
dimiento en la piel anal.

Si el nifio ya esti anestesiado, en cuyo caso no
hay respuesta al estimulo doloroso, puede provo-

carse la contraccién esfinteriana con corriente fa--

radica.

Hacer excisién de piel, en forma ovalada, en Ia
regién anal, hasta alcanzar la fascia del miuscu-
lo esfinter externo.

' Cos una pinza de Kelly, dilatar el esfinter exter-
‘no y continuar diseccién roma, y aguda si es ne-

cesario, hasta alcanzar la ampolla rectal.
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(a) y
(c)

(d)

Se diseca cuidadosamente la ampolla rectal y se
colocan dos o tres puntos en su pared muscular,
para hacer traccién con ellos.

Continuar la diseccién del recto, hasta conseguir
que la ampolla rectal llegue a contactar con la piel
perineal, sin tensién. Si la diseccién se dificulta,
puede hacerse una incisién en la parte posterior
del musculo esfinter externo.

Sutura, con puntos separados de catgut ccromi-
zado 000, de la pared muscular rectal a la fascia
subcuténea. Si se hizo incisién en musculo esfinter
externo, ponerle dos o tres puntos en U, con hilo
de algodén 000. ,

Abrir la ampolla rectal, extirpando la porcién: re-
dundante (enviarla al Laboratorio de Anatomia,
Patolégica). Sutura de la mucosa rectal a la piel,
con puntos separados de catgut cromizado 000 o
4-0, ”

Plastia anal, con transplante del ano ectépico: in- ‘
dicada en los casos de ano ectépico vaginal o pe-
rineal (variedades 3 y 4 del tipo ITIB). Se procede
asi:

(b): igual que en la técnica descrita antes.

Incisién transversal en perineo anterior si se trata
de ano vaginal o vulvar (ver Figura No. 6). Si el

rano ectépico es perineal, puede prolongarse la inci-

sidn del sitio hacia el orificio ectopico.

Diseccion cuidadosa del trayecto anémalo anal y de
la ampolla rectal, haciendo incisiéon alrededor del
abocamiento vaginal o vulvar en los casos del sexo
femenino.

Dilatar el esfinter externo anal con pinza de Kelly

e intreducir una pinza de Allis, a través de él, pa-

ra pinzar el trayecto anal ectépico y traerlo al si-

‘tio anal normal. Ccn este procedimiento se evita le-

sionar los musculos del piso perineal, para prevenir
la formacién de fistulas.

_Se extirpa la porcién redundante del trayecto ecté-

Fico y se hace sutura, con puntos separados de cat-

. gut cromizado 000 o 4-0, de la mucosa rectal a la
‘piel perineal.
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FIGURA NUMERO SEIS

Ilustraciones que muestran la técnica perineal para la co-
rreceién quirdirgica del ano ectépico vaginal o vulvar. A~
Visfca lateral de la anomalia (ano ectépico vaginal). B-
Incisiones practicadas: transversal en perineo anterior vy,
longitudinal en sitio anal. Se diseca el.ano ectépico y la
ampolla rectal. C-- Sin lesionar’ los misculos del piso pe-
rineal, y a través del esfinter anal exterho, se tracciona
el conducto anal con una pinza de Allis- D- Operacion ter-
minada. (Modificado de Potts- The Surgeon and the Crild. -
Pag. 210 W. B. Saunders Co. 1939).

— A4 -

(g)

Sutura de la. incisién vaginal y/o perineal con cat-
gut cromizado 000. '

Nota: en las disecciones prineales es preferible no
utilizar separadores metalicos y, en su lugar, po-

.ner puntos de hilo de algodén para mantener sepa-

rados los bordes de los tejidos incindidos (60).

2.—Operaciones combinadas: paciente con sonda ure-
tro- vesical.

a-

(a)

(b)

(c)

ra traccionar el recto hacia el perineo.

@

Descendimiento abddémino-perineal del recto: indi-
cado en los casos de atresia anorrectal alta (tipo
IITA), con ampolla rectal a mas de 1.5 cms, del sitio
anal, y en los casos de ano ect6pico vesical o ure-
tral (variedades 1 y 2 del tipo IIIB). Como recurso
inmediato, urgente, ante el fracaso de la via de ac-
ceso perineal (utilizar la via abdémino-perineal en
la, misma sesién operatoria), y como segundo tiem-
po en las reparaciones escalonadas. Se procede asi:

Incision transversal en cuadrante inferior izquierdo
del. abdomen.

Y
Se identifica el recto-sigmoide y se le libera de su
meso, evitando lesionar los vasos hemorroidales su-
periores.

Se busca cuidadosamente el abocamiento recto-uri-
nario y, al hallarlo, se le secciona en su extremo
vesical o uretral y se sutura el defecto en la pared
vesical o uretral con puntcs separados, ligeramente
invaginantes, de catgut cromizado 4-0.

El extremo rectal se liga con seda negra o algodén
20, poniendo dos o tres ligaduras que serviran pa-

Habiendo identificado previamente el sitio anal, me-
diante el estimulo de la contraccion del esfinter: ex-
terno anal, se reseca un fragmento ovalado de piel
y se introduce una pinza der Kelly en la parte cen-
tral del esfinter. Se hace dilataciéon de éste con.la
pinza, y se exterioriza, a través del trayecto asi
creado, el fondo de saco rectal.

Se hace plast‘ia' del sano en la forma ya indicada an
las operaciones perineales, resecando la ‘“‘fistula’
y la poreién redundante de la ampolla rectal.

— 45—




(a)

(b)
(0)

(d)

(e) »

()

Anastomosis abdémino-anal: indicada en los ca-
sos de atresia rectal, (tipo IV) cuando la distan-
cia entre los dos extremos ciegos mide varios cen-
timetros o cuando hay fistula asociada (casos muy
raros). También, indicada como recurso urgente
cuando no ha sido posible efectuar la anastomosis
por via anal. Los detalles mas importantes de la
técnica son:

Incisién transversal en el cuadrante inferior iz-

-quierdo-del abdomen.

Se identifica el recto-sigmoide y se libera como enf

la técnica abdémino-perineal.” Se reseca el tracto
_ fistuloso, si lo hay. ‘

Se introduce una pinzaz en el ano, para visualizar

.e] fondo de saco inferior y poder disecarlo bien.

Esta diseccion debe respetar la inervacién y el es-

finter anal.

Se colocan tres puntos tracatores de seda negra 3-0
en el fondo de saco superior (pared sero-muscular)

¥y se hace incision en el fondo de saco inferior.

Se pasa el fondo de saco superior a través de la in-
cisién practicada en el fondo de saco inferior y se
hace sutura en dos planos (un plano muscular v
otro mucgso) con puntos separados de catgut cro-
mizado 3-0- Una vez suturado el plano muscular
se abre el fondo de saco superior, extirpando una
porcion de él, y se sutura el plano mucoso.

Se repara el peritoneo parietal incindido al liberar

_el recto-sigmoide.

* Sin abrir el fondo de saco rectal, se ponen puntos

separados de catgut cromizado 3-0 en planos mus-
culares de ambos fondos de saco.

Se extirpa una porcién del fondo de saco rectal
(superior), abriéndolo asi, y se hace sutura del
plano mucoso con catgut cromizado 4-0, puntos se-
parados-

Colostomia (en colon descendente):

Incisiéon transversal, en el flanco izquierdo del
akdomen, a la altura del ombligo. Asi se deja in-
tacta la fosa iliaca, para efectuar el descendimien-
to del recto en otro tiempo operatorio (operacio-
nes escalonadas).

Identiicar el colon descendente y liberar las in-

serciones de su meso, en su porciéon distal.

Exteriorizar asa del colon descendente por la in-
cisién operatoria, abrir una brecha amplia en su
meso, sin lesionar la vascularizacién, y efectuar su-
tura de los planos Je la incisién alrededor de los
segmentos colénicos. Al terminar la sutura debe

iquedar un puente entre €! extremo proximal y el

distal de asa exteriorizada. Debe tcnerse especial
cuidado al fijar el peritoneo parietal a la serosa
del colon, evitando dejar espacios por donde pu-
dieran exteriorizarse asas de intestino delgado.

Si hay distension colénica se debe abrir un peque-

flo orificio en la pared intestinal del asa exteriori-
zada, e introducir una sonda de Nélaton para co-
nectarla a un sello de agua-

En todos los casos debe practicarse incision lon-
gitudinal en el asa exteriorizada, para permitir el
vaciamento intestinal, a las 12 horas de efectuada

- 3.—Operacién por via anal: anoproctostomia. Indica-
da en los casos de atresia rectal (tipo IV) con distancia
que mide escasos milimetros entre los dos extremos cie-
gos- Con el paciente en posicién de “talla”, se procede asi:

la exteriorizacién. Debe completarse la separacién
de los extremos del asa al 50. o 60. dias post-ope-
ratorics, pinzando dichos extremos al practicar la
excision de un fragmwento central del asa y de-
jando las pinzas (de Kocher) durante dos horas

(a) Incisién en el fondo de saco anorrectal (inferior). para disminuir €l riesgo de hemorragia.

(b) Con una pinza de Kelly se identifia el fondo de
- gaco rectal (superior), disecandclo un poco de los
‘tejidos circundantes.

‘Con esta técnica, originada por modificacion de
las descritas por otros autores, (15, 32, 47, 60) en
la Seccién de Cirugfa Pediatrica del Hospital Re-
‘ .
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osevelt de Guatemala, se consigue una Separacion
satisfactoria de las bocas de colostomia, evitando
los inconvenientes del paso de heces a la porcién
distal del colon

Ventajas de la colostomia en el colon desceend‘ente:i

1—Disminuye las posibilidades de desequiiibrios
hidroelectroliticos en los nifios, ya que conserva una bue-
na porcion de intestino grueso funcionante, mayor que en
la colostomia transversa, para la absorcién del agua.

. 2—Disminuye considerablemente el riesgo de impac-
taciones fecales, al dejar una porcién -distal de intestino
grueso de longitud menor que en la colostomia transver-
sa- Este riesgo se minimiza aGn mas al emplear la técnica
descrita en este trabajo.

- 3—Deja intacto el recto--sigmoide para que pueda ser
utilizado en la reparacién abdémino-perineal de la anoma-
lia.

4—Da salida a hcees mmas sdlidas lo que hace mas fa-
cil su cuidado y ocasiona menor irritacién de la piel que
rodea la colostomia.

5—Ubica el “ano contra natura” en una zona en que
puede ser facilmente disimulado con la ropa del pacien-
te. :
: y
Indicaciones de colostomia en pacientes con anoma-
lias congénitas del ano y del recto:

1— Nifios con cuadro de obstruccién intestinal agu-
da, causada por ancmalias de los tipos IIT'y IV de la cla-
sificacion.

2—Ninos con mehos de 6 lbs de peso, con: ano ec-
topico urinario (IIIB 1y 2), atresia anorrectal alta (IILA)

o0 atresia rectal (IV) no corregible por via anal.

3—Nifieg con ancmalias congénitas asociadas a atres

* sia anorrectal (IITA), ano ectépico urinario (IIIB 1 y 2)

o & atresia rectal no corregible por vig anal.

. 4—Nifios con indicacion urgente de operaciones
combinadas (abdémino-perincal o abdémino-anal), cuan-

~do son tratados en hospitales aue no cuentan con las fa-
. cilidades‘necesarias para esa cirugia.
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..~ 5—Nifios con agenesia del esfinter anal externo.
e . . \

Anestesia en operaciones para anomalias congéni-

:‘ tas del.ano y del recto:

_. . En los hospitaleg que cuentan con un Servicio de Ci-
rugia de Niflos. bien establecido el cirujano no tiene que
preccuparse por el tipo de anestesia que requieran sus pa-
cientes ya que siempre se cuenta con médicos especiali
dos o con enfermeras entrenadas en el dificil arte de la
Anestesia Infantil. Pero en el hospital no dotado de ese
Servicio, .como. son nhuestros. hospitales departamentales,
cuando se presenta un caso de cirugia en nifios es €l ci-
rujano-junto con el anestesista empirico, quien carga con
.2 responsabilidad de indicar el tipo de anestésico a em-
plear y vigilar su cuidadosa administracion '

El. anestesista con experiencia pediatrica sabe que

_ piiede obtener-buenos resultados con el uso de éter en. sus

diversos métodos de administraciéon para anestesia por in-
halacién, y con el ciclopropano. Sabe también que-los
anestésicos endovenosos (tipo pentotal) no tienen cabida
en la Sala de Operaciones Ge Nifios, por su alta peligrosi-
dad y dificil manejo. (42, 50). Por nuestra parte, y ha-
biendo consultado a autoridades en la materia (15, 21, 27,
42), queremos reccmendar para los casos de anomalias
anorrectales que son operados en hospitales generales, sin
instalaciones adecuadas ni personal especializado, el uso
de éter administrado por sistema abierto (mascarilla y go-
teo) y acompafiado de buena oxigenacién- Con este siste-
ma se obtiene un alto margen de seguridad y se logra una

buena anestesia. o

: o f
En los casos urgentes; con nifios en malas condiciones

~ generales, puede utilizarse la anestesia local, infiltrando

novocaina al 0.5 por ciento, para efectuar colostomias.

_ Preoperatorio:

Una vez que se ha indicado una intervencién quirar-
gica es necesario llevar al pequefio paciente a las condicio-

nes ideales, o cerca de elias, a efecto de que tolere bien
‘el acto cperatorio. Cuando se trata de operaciores de ur-
-gencia, como sucede en muchos casos de anomalias con-
‘génitas anorrectales, la. situacion apremiante exige tomar

medidas prontas para evitar que las condiciones genera-

les del nifio sufran deterioro.

i
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- En términos generales, recomendamos estas medidas
Preoperatorias: o

a- Succi6on géastrica continua,- y conectandola a un

aparato de Wangesteen., En los nifios prematuros ho es
recomendable colocar una sonda permanente, porque trau-
matiza la mucosa del tracto digestivo superior; en estos
casos es aconsejable hacer succién gastrica) repefidas, tan
a menudo como sea necesario, intubando al nifio cada
(22).

*  2— Diseccién de vena en uno de los miembros col-
cando un tubo de polietileno de didmetro adecuado. Con
esto se tiene una via rapida y segura para la administra-
cién de liquidos, para restablecer el eguilibrio hidroelectro-
llenar los requerimientos diarios del paciente.

3—Catéter vesical permanente, para control de la ori-
na exceretada y rera fa.litar el acto quirtivgico, evitande
las lesiones accidentales de la uretra durante la diseccion
perineal.

4—QOxigeno htimedo, en los casos que han presenta-
do cianosis o distensién abdomina Potts (49, 50) afirma
que el oxigeno ayuda a la eliminacién pronto del nitroge-
no contenido a la luz de las asas intestinales distendidos
Aconsejamos el usc de una solucién acucsa de alcohol ofi-
cinal al 33 pcr ciento, para fluidificar las secreciones bron-
quiales. Otros prefieren el uso de una solucién de Alevaire
para este fin

5— Vitaminas C v K en cantidades adecuadas, por
'via, IM Una dosis aprox. de 100 mg de la primera y 5 mg.
de la segunda, para 24 horas, son suficientes en la ma-
yoria de los casos.

6— Penicilina y estreptomicina, IM, si ha habido vo6-
mitos, distencién abdominal y o cianosis o si la radiogra-
fia de térax es sospechosa de lesién pulmonar La peni-
ciling cristaling administrada intervalos de 6 horas, horas,,
buenos resultados- ‘

Si el nifio tiene colostomia, debe  limpiarse bien el

‘segmento distal del intestino grueso, con enemas a tra-

vés de la boca de la colostomia, tambiéh debe instalarse

i
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una solucién de neomicina, para esterilizar el intestine, la
vispera y el dia de la operacién. La limpieza, del colon es-
t4 indicada, también, en los casos de ano ectopico va-
ginal, vulvar o perineal. En estos casos debe administrar-
se neomicina por via oral, danda de 7.5 a 15 mg. por kg.
de peso y por dia segun el tamafio del nifio; basta con aad-
ministrar esta droga uno o dos dias antes de la operacion.

Postoperatorio:

Los cuidados postoperatorios adquieren ung impor-
tancia singular en los nifios con anomalias congénitas del
ano y del recto. Pueden decidir los resultados del trata-

‘miento, y son indispensble para el buen éxito en la ma.

yoria de los casos- De nada vale efectuar una interven-
ci6n quirrgica con una técnica impecable, si después de
la operacién el nifio no es objeto de los cuidados especia-
les qué su caso requiera. En especial, las dilatacicnes me-
canicas del ano y ampolla rectal representan una fase
importantisima del tratamiento. Por esa razon resulta ne-
cesario obtener la colaboracién decidida e inteligente de
los parientes més allegados al pequefio paciente, a efecto
de que se cumplan a cabalidad las instrucciones del mé-
dico.
1
Enumeramos a continuacién las indicaciones posto-
peratorias generales:

1.—Continuar la succién gastrica hasta que haya una

. evacuacién intestinal.

2.—Iniciacién de la alimentacién por via oral al re

tirar la succion gastrica. Debe comencarse con liquidos

estériles y en pequefias cantidades, administrados con cicr-
ta frecuencia, aumentandolos progresivamente en canti-
dad y en valor alimenticio. No contiruar la administra-

cién de liquidos por via oral si el nific vomita o presenta
disteneién abdeminal.

3.—Continuara la administracion de liquidos paren-

- terales, mientras sea necesario. Mantener al nifio en el “la-
‘do seco” y no sobre-hidratarlo (3, 21, 32, 54).

4 Seguir administrando antibiéticos por via IM.

‘ mientrasa existg evidencia o.peligro de infeccién. Hs necc-

sario vigilar la aparicién de signos de infeccién a monilias

0 a estafilocccos, para hacer €l tratariento prcato y ade-
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cuado y evitar complicaciones serias. ,
.. 9—Mantener al nifio sin atarle pafiales, para evitar
la humedad constante en la regién anal. Algunos autores
recomiendan poneries, a los nifios operados por via perineal:
o comhbinada, un aparato de traccién al cenit (49, 30), con
el objeto de que las heces y la orina no permanezcan
en contacto con el 4rea quirurgica. :

6.—Conseguir que el nifio evaciie su intestino a dia-
rio, Para este fin puede administrarsele aceite mineral
u otro laxante adecuado, por via oral, -
~ " 7.—Si @l nifio Tlora frécueritererite o da signos de in<
tranquilidad por dolor postoperatorio, esta indicada la ad-
ministracion de fenobarbital sédico a una dosis de 8 a 15
mg. IM, cada 6 u 8 horas (22). : :

.- 8—Vitaminoterapia por via parenteral u oral, a dosis
adecuadas, Son necesarias las vitaminas C, By K.

) 9.—Iniciar dilataciones anales en cuanto la cicatriza-
cién se ha completado (100 - 140 ‘dia postoperatorio). Ha-
cerlas diariamente durante 3 o 4 semanas, hasta conseguir
que penetre sin dificultad el dedo indice o que el nifio eva:
cte heces normales. Luego continuar dilataciones tres ve-
ces por semana, hasta obtener buen resultado.

... Debe indicarsele a los pacientes del nifioc que ES IN-
DISPENSABLE QUE ESTE TENGA UNA EVACUA-
CION INTESTINAL DIARIA, para evitar complicaciones,
Yy que- deben llevarlo a control médico periédicamente.
En caso necesario debe administrarse laxantes o, de prefe-

rencia, enemas con solucidn salina isoténica:
VIII. PRONOSTICO:
En'los casos no complicados por otras anomalfas se-
rias se obtiene resultades altamente satisfactorios, siem-
pre.que los casos han sido bien manejados.. ‘

Los nifios afectados de estenosis anal o supra-anal,
los de imperforacioncs membranosas y “anos recubiertos”

y.los de ectopia anal vaginal, vulvar o perineal (tipos I,

’IIj‘iyfilafs 'v{zf'rrziedaﬁés{?iyj 4 del tipo “THB, de nuestra clasifi-
cacion) frecuentemente tienen ‘buena funcién esfinteria-
_ha'y habito intestinal normal, una vez completado su.tra-
tamiento. En los cue presentan problemas a pesar de lle-
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var buen control postoperatorio, debe sospecharse mega-

- colon agangliénico, como yg lo indicamos anteriormente,

y seguir la conducta recomendada (biopsia rectal y trata-
miento adecuado) .

Los nifios operados por atresia anorrectal (tipo IIIA),
o por ano ectdpico urinario (tipo ITIB, variedades 1 y 2)
tienen, muy frecuentemente, problemas para lograr regu-
larizar su habito intestinal. Swenson (60) y Scott (56)
opinan que estas dificultades son debidas a la falta de sen-
sacién rectal, porque estos nifios carecen de ampolla rec-
tal, normal. Sin embargo, creemos que los nifios pueden
ser educados para conseguir. una evacuacién diaria nor-
mal y evitar el riesgo ‘de las impactaciones fecales.

Los nifios con anomalias del tipo IV, operados, muy
raramente constituyen problema en el postoperatorio me-
diato. Lo frecuente es que tengan buena funcién esfnte-

-riana y habito intestinal normal-

Los nifios con anomalia tipo “cloaca” (tipo V) constis
tuyen un problema auirargico serio, desde el punto de la
reparacién plastica, y muy a menudo estdn condenados a
tener una colostomia definitiva. .., o ¢

(o)

IX. Datos de 1,524 casos reportados en la literatura.

Hemos estudiado 15 reportes de’ casos, encontrados
en la literatura médica revisada. y queremos analizar los

- datos mas importantes ofrecidos por sus autores. Ha habi-

do diferencias en los reportes y, por esa razén, no. es po-
sible comparar todos los datos proporcionados en los diver-
sos trabajos. Los primeros seis cuadros de datos tabulados
agrupan cascs reportados siguiendo la clasificaién de Ladd
y Gross.

Gross.
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No contamos con el nimero total de casos en cada
fsex0, en el reporte de Parkkulainen ¥y colaboradores, por lo
yque lo excluimos en los dog cuadros siguientes.

Cuadro No- 2: Frecuencia, de tipos en el sexo masculino:

E Autores: | Tipo I Tipo II Tipo IIT Tipo IV Total
£ Ladd y Gross 16 12 229 13 270

R Mavo y Rice 3 22 56 4 85
L Norris y Brayton 5 19 69 1 94
:Bradham 0 9 49 0 58
F Moore y Lawrence 3 14 . 49 3 69
E Lu 7 6 25 15 53
¢ Bill 1 0 35 1 37
§ Santulli 3 3 24 1 31
& Davis 3 1 5 1 10
. Donovan 3 2 4 0 9
E Totales : 44 88 545 39 716
& Porcentajes 6.14% 12.29% 76.12% 5 .45% 100%

adro No. 3: Frecuencia de tipos en el sexo femenino:

B Autores: Tipo I Tipo I Tipo ITI Tipo IV Total

f Ladd y Gross 13 2 214 8 237
B Mayo y Rice 1 40 39 0 80
k Norris y Brayton 4 5 42 0 51
;. Bradham 0 14 B8 0 72
P Mocre y Lawrence 2 6 41 2 51
... 3 4 11 2 51

g Bill - 0 0 33 0 33
 Santulli 1 0 29 1 31
k. Davis 0 0 16 0 16
£ Donovan 0 0 12 0 12
t Totaleg o 24 71 495 14 604
 Porcentaje 3.97% 11.76% 81.95% 2.32% 100%

3

3 En el total de 1,320 casos que hemos analizado res-
b Pecto al sexo,encontramos 716 del sexo mosculino ........
L \JEadvo) Y GU4 Gel Sexo Teiw.ening (45.16% ). En los aos

§ “6X0s predominan los casos del tipo III.
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Cuadro No. 4: “Fistulas” en el sexo masculino. - -

Autores: R-vesical R-uretral R-perineal - Total

Ladd y Gross 56 B9 B4 0 169
Mayo y Rice 17 39+ 4+ 60
Norris y . Brayton 14 29 10 52
Bradham 10 9 9 . 28
Moore y Lawrence 13 11 7 31
Lu 5 2 3 10
Santulli 0 13 2 13
Parkkulainen 1 9 0 10
Donovan 0 0 1 1
Davis 3 1 0 4
Totales: 119 172 90 380 -

+Un caso.con “fistula” recto-uretral y recto-perineal.

Bill agrupa juntos sus 10 casos de ‘“ano ect6pico” con lo-
calizacion en el cuello vesical y en la utrera, y reporta 23
casos ‘de localizacién perineal para hacer un total de 33 -
casos en €l sexo masculino

Cuadro. No. 5: “Fistula” en el sexo femenino:

Autores: R-vesical R-vaginal R-perineal R-uretral Total -
Ladd y Gross 1 143 49 0 - 193
Mayo y Rice 2 63 10 1 76
Norris y Brayton 0 35 5 1* 41 .
Bradham - 1+ 32+ 23 0 55
Moore v Lawrence 1 29 9 0 39
Lu- 0 10 3 0 13
Bill - , 0 i8 13 0 31
Parkkulainen 0 18 4 0 22
Santulli -0 20 9 0 29
Davis 1 12 1 0 14
Doneovan 0 12 0 0 12
Totales 6 2 5z

392 126

* Un caso con Ttero doble y “fistula” rectouretral

+ Un caso con “fistula’ rectovesical y rectovaginal.
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Cuadro No 6: Frecuencig de “fistulas”
en los diversos tipos:

Autorés .

Tipo I Tipo II Tipo IIT 'I‘lpo IV Total
Parkkulainen 0 0 32 0 32
Ladd y Gross 4 2 356 0 - 362
Mayo y Rice: 2 53 77 4 136
Noris y Brayton . 0 6 87 0 93
Bradham . - . . .0 9 74 0 83
Moore y Lawrence 5 20 90 5 120
Lu o s 0 5 15 3 23
Bill 0 0 64 0 64
Santulli 0 1 143 0 144
Davis 1. 0 17 0 18
Donovan o 0o .. 13 0 13
Totales 12 .96 . 868 ‘12 988
- Porcentajes 1.2% = 9.8%  818% 1.2% 10‘0‘%

e
En los 1,366 €asos reportados por los autores mta-

dos hubo 988 €asos con “fistulas”, dando un powrcenwtaje de
72. 3% ‘ v

Potts, (49) reportando 51 casos de ano 1mperforaldob

con “flstula”’, ofrece los siguientes datos
Casos del sexo m‘ascuhnoi

Con “fistula” rectovesical: 12
7 ” rectouretral: -8
rectoperineal: 3

"Total

» b2l
23 casos

Casos del sexo femenino:

Con “fistula” Tecto- vaglnal 22
e rectopwermeal "6

—_——

Total 28 casos

Williams e Innes (ya citados en Ia Pag. 33 de este tra-

. bajo reportan 41 casos, asi:

- Casos altos: .30
Casos bajos: 11 ‘
"~ Total 41 €asos.
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Scott, Swenson y Fisher (56) informan de 63 casos;
observados por ellos, de los cuales 33 correspondian al
sexo masculino y 30 al femenino. Estos autores consig-
han Sus observaciones asi:

i
I. Casos de nivel alto: '
Ano imperforado con fistula rectovesical: 9
Ano imperforado con fistula rectouretral: 10
Ano imperforado con fistula rectovaginal: 3
Ano imperforado sin fistula ...t 8
Total 30
II. Casos de nivel bajo:
Ano estenosado: 7
Ano recubierto: 5 .
Ano ectépico o
vulvar: 10
perineal: 10
Cloaca: 1

——

_ ‘ Total 33 casos.
Sanchez (54), en el primer reporte hecho en Guate-

‘mala, informa de 3 casos operados por él durante los afios

1951 y 1952. Estos casos pueden ser clasificados asi;

Un caso del sexo masculine, con anomalia tipo ITA.
Un caso del sexo femenino, con ancmalia tipo IIIB,
variedad 4 (ano ectépico perineal) .

Un caso del sexo masculino, con anomalia- tipo IIIA
(atresia anorrectal) .

X. Casos atendidos en el Hospital Roogsevelt de Guatemala

Al revisar los archivos médicos del Hospitaal Roose-
velt hemos encontrado 29 casos de anomalias congénitas
del ano y del recto, los que fueron atendidos en el lapso
comprendido del 16 de Diciembre de 1955 al 31 de Mayo de

. 1960. De estos, 28 fueron eaminadods, y a mayoria de ell

ellos tratados, en la ‘Seccién de Cirugia Pediatrica, duran-

te el periodo ccomprendido del 2 de Julio de 1957 (fecha

iga‘%e fué inaugurada esa Seccién) al 31 de Mayo de
0

11 nifios nacieron en el D\epartaiment{) de Maternidad
del Hospital, en 25,927 nacimeintos lo qu representa una
frecuencia de un easo ror cada 3,266 nacimientos.

oo
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. Distribucién de casos por aiio:

: Afio Nacidos en H. R. Nacidog fuera H. R.  Total:

b 1956 1 e ;
k1957 0 : !
- 1958 3 : L
E 1959 4 5 7
} 1960 (hast. 31-V-60) 3 5 2
L Totales 11 18 20

E  Distribucién de casos por sexo:

agds
Bl o

TSI b e O R e i )

o

L4

SN2

bl 1A

Fueron observados 22 casos del sexo masculino (75.9%)

"y 7 casos del sexo femenino (24.1%).

. Tipos de anomalias y su distribucién por sexo:

Tipo: Casos sexo masculino: Casos sexo
femenino:
I (estencsis anal) 2 0
II. A (imperforacion 4 ‘
membranosa) : 3 0
B (ano recubierto) 1 ) 0
Tipo: Casos sexo Casos sexo
masculino: femenino:
IIT A (atresia anorrectal) 7 2
7 2
Var. 1 (vesical) 3 1
Var. 2 (uretral) 0 0
Var. 3 (vaginal o vulvar) 0 2
Var. 4 (perineal) 1 1
4 4
IV (atresia rectal)
A (sin fistula) 4 0
4 0 '
B (con fistula) 0 1 (vaginal)
A . 0 1
gV (cloaca) 1 0
1 0
Totales 22 7
_ 59




. Diverticulo de Meckel

* Mortalidad operatoria (atribuible ‘al acto quirtrgico) : O.
Mortalidd total (por anomalfas asociadag y enfermedades
intercurrentes) : t

Anocmalias congénitas asociadas:

Tipo de anomalia: | . No. de casos:
Atresia del eséfago y fistula G
traqueo-eséfagica

Agenesia de vesieula biliar
Bazos supernumerarios

Mortalidad fetal: 1 caso (recién nacido muerto) .
Total de nifios operados: 26. No operados: 3.

Anestesias: Accidentes y complicaciones:

Onfalocele -' L »
Hernia umbilical
Hernia inguinal derecha
Labio leporino . .. :
Labio superior doble
Agujero de Botal persistente
Comunicacién interventricular alta
Conducto arterial persistente
Duplicidad de implante ureteral (renal doble)
Estenosis ureteral e hipertrofia y dilata- - -

«cién vesicales v
Hidronefrosis
Aplasia renal izauierda,
Doble uréter derecho
Uréter acodado
Hipospadias™
Espina bifida )
Agenesia, del miembro inferior izquierdo

Eter abierto 135 casos 0
Eter cerrado, S

Vineteno, ciclo- L

propano, etc. 17 casos 0

Datos detallados
anorrectales:

. CasoNo. 1.—HijodeC. L. H. O. Sexo: Masc. His-
k- toria clinica No. 3301/56. Nacié muerto el 10 de Junio de

- 1956. Peso al nacer: 4 lbs. 5 1/2 onzas. Anomalias asocia-
das: Onfalocele. Agenesia del miembro inferior izquier-

do. No le fué practicada autopsia. Tipo IIT A. ,

. CasoNo. 2, V. deJ. M. G. Sexo: Masc. clinica No.

"~ 9856, Nacido €en Palencia, el 13 de Julio de 1957, Ingres6
f  al hospital a los 3 dias de nacido. Los padres notaron que
¥ 10 defecaba, por lo que le administraron “un purgante’;
fi-  luego quisieron administrarle un enema y notaron que no

. de los 29 casos de anomaliag

HHMHHH&&THHHHHNHEHM&HH

|

Total de anomalfas asociadas 2T . tenia ano. A su ingreso: Distensién abadominal marcada.
‘ ientos guirdreicos efectuadog- D , @8 Peso: 71bs. 4 onzas. Talla: 50 cms. Rayos X (Reg. radio-
Tratamientos quirurgicos efectuados. B K 1dgico No. 1928), con metodo de Wangensteen y Rice, mos-
Tipo de tratamiento: ) " No. de casos > ;Ciré ampolla rectal a 2 mm de la piel del sitio anal. El 4q.
e x ‘ ' g dia de nacido se le practicé incisién ide la. membrana anal
gg}ozgoﬁfa‘ ‘ gé:élesgsritae Z & -y sutura muco-cutdnea con puntos separados de catgut
Colgvsfgmﬁ Si gm i dg 7 f:  ¢romizado .- Nifio egresé bien, al 8o. dia postoperatorio.
Descendimiento abdoéminoperinal del recto . '3 ‘gggt e’i ?a ~arﬁ?fl:%;€£§ (imperforacién membramaosa)_‘.;
en un sélo tiempo 3 : B ha R o :
Dcscendimiento‘;abdéminopverinegl del recto, . . Caso No.' 3.— Hijo .de R. M. L. Sexo: Masc. Hist,
_como segundo tiempo quirdrgico 2 v .clinica No. 16274. Nacib en el Hospital Roosevelt, el 14 de
Cierre de colosfiomla 4 Febrerc de 1958. Peso: 5 1bs. 5 onzas. Anomalias asocia-
Ancproctostomia (con sutura) 1 E das: espina bifida lumbar, con meningocele. Rayos X (Reg.
Anoprectostomia (sin sutura) 1 ¢ . Iadiolégico No. 131/58): ampolla rectal a 2 mm de la
Tncisién de membrara anal (v sutura) 3 N _ biel. Operacién (17 horas de nacido) : Incisién de 1a mem.
Reseccién de brida anal (y dﬂatamo»nes’)’ 2 , [ Prana, y sutura mucocuténea. Anestesia: éter abierto.
Plastia anal, con t-yasplante‘ge‘ ano ectc')pmg 2 * Reparacién plastica de espina bifida el 5 de Junio de 1538,
Plastia anal, con cierre de “fistula vaginal 1 bajoj anestesia local. Egresé, vivo, el 13 de Julio de 1958,
-Total de operaciones 32 7
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k9 casos, en 28 nacidos vivos, lo que representa un 32.14%
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Tipo de anomalia;: IT-A, P I R

Caso No. 4 Hiio de J. I. G. Sexo: Masc. Hist. éhmca'

No. 18797. Naci6 el 4 de Abrl de 1958, en el Hospital Ro-

osevelt. Eixamen de recién nacido reportado normal. El
pediatra aue lo ha controlado les indic6 a los padres que
el nifio tenia, estenosis anal congénita, la que_ “cederia es-

pontaneamente”, no les recomend6 ningln tratamiento.

El nifio ha tenido estrefiimiento y tenesmo rectal, alter-
nando con periodos de diarrea. Al exammarlo el 1c. de
Junio se comprueba estenosis anal moderada y orificio
anal desviado a la izquierda. No hayi evidencia de _mega-
colon secundario. Se iniciaron dilataciones digitales, ins-
truyendo a la madre para continuarlas en su domlmho

Caso No. 5. R. A. Ch. Sexo: Masc. Hist. clinica No,
21 214, Ingreso el 1"5 de Mayo de 1908 enwado xdel Hos—

vanedad 1 (ano ectoplco veslcal) pie zambo derecho y co-
lostomia sigmoide practicada en aquel Hospital. 7o. dia
de ed'td Presentaba problemas pulmonares; 1nterpretados
como “neumonitis”’, por lo que estuvo bajo tratamiento
médico en el Depto de Pediatria. El 13 de Marzo de 1959
le fué practicado descendimiento abdéminoperineal del rec-
to, ¥ cierre de fistula rectovesical. Anestesia: cmlopropa-
no. 34 dias después se le practicé cierre de colostomia,
con anastomosis término-terminal del colon. En’él posto-
peratorio evolucion bien, excepto por prolapso ‘pequefio
de mucosa rectal. Control a los 2 afics de edad: 23 bs.
de peso, buena apariencia general. Prolapso de mucosa
rectal y estenosis anal. Reingresé para d11acta01ones ana-
les. SR

Caso No. 6. J. R. M. Sexc: Masc. I—Ilsta chnlca
No. 28746. Naci6 en el Hospital Roosevelt el 21 de sep-
tiembre de 1958.. Peso: 5 libras, 5 onzas.. Anomalias’con-

génitas ascciadas: labio superior &5Ble Examen radlogra- 0

flCO (Reg. radiolégicoc No. 3548): ampolla rectak-a - un

de la piel anal Al 2¢. dia lde nacido se le intervino
qu1rurglcam°nte fracasando por via vaginal, por lo que
se le practicd colostomia transverza Anestesia: éter (va
y viene). En el pcstoperatorio so le administré penieili-

- na cristalina y estreptomlcma IM. Present6 lesicnes de

muguet y dGiarrea. Fallecid, en cuadro de D. H. E.. seve-
ro ¢l 1%0. dig postoperatorno No le fue practicada au-
topsia Tipo de anomalig anorrectal: IIT A. COMENTA-
RIO: Ante el fracaso por via perinal, debiera habérsele
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¥ .6 libras; distensién y timpanismo abdominales marcados;

" practicado descendimiento abdomlnopemneal del recto

en el mismo acto operatorio El cuadro de D. H. E., que
pOS1blemente causé la muerte, es explicable por la infec-

cicn de monilias y por el tipo de colostomia que se le hi-
zo (transversa)

“Caso No. 7. V.. V. M Sexo Masc. Hist. clinica No.
28’726 Nifio de 1 afio 8 meses de edad, que ingresd el 22
de septiembre de 1958, con anomahas perineales multi-
ples - (hipospadias,, excrecencias perineales, ausencia de
musculos del piso perineal) . El orificio anal se comunica-
ba can la uretra por un puente de mucosa en medio del
cual hacia saliencia la excrecencia perineal El lo. de di-
ciembre de 1958 se le practicé colostomia descendente.
Anestesia: éter abierto. 16 dias después se le hizo extir-
pamén de la excrecencia perineal, que media 18x4 cms. y
‘parecia una evaginacién de la pared anterior del recto
(tema serosa, pared muscular y mucosd al examen ma-
- eroscopico; no pudo efectuarse exanién: histolégico, por
haberse extraviaflo la pieza operatoria). A lg fecha se le
estd, corr1g1endo en varios tiempos, el hlspospadlas y se le
contempla la posibilidad de tratamiento quirdrgico para
logar continencia fecal Este caso ha sido catalogado co-
mo tlpo V (claoca)

' Casa No. 8 J. A. B. Sexo Macs Nacié fuera del
hospital el 1o de Nov. de 1958 Los padres notaron
que no tenia ano, a las 24 horas de nacido Ingresé al Hos-
p1ta1 Roosevelt g las 51 horas de nacido y, aunue negaron

-parientes haberle administrado alimentos P.. O.,
ia tenido vémitos. A su ingreso: Talla: 48 cms. peso

bio leprlno grado IIT; ausencia de orificio anal Fue ope-
do a las 3 horas de su ingreso, practicandosele colosto-
ry: con-intubacion orotraqueal Las radiografias (Reg.

a.transversa; en asa, que no fue abierta Anestesia:
radiolégico No 4131) mostraron fondo de saco rectal a 4
+ems..de la cicatriz anal. Fallecié 10 horas después de la

f~in1;ewevnc;idn agirargica. Autopsia: bronconeumania fo-
eal severa, bilateral; dilatacién completa del colon (ano

imperforado) ;. hemorragia intestinal reciente; comunica-
~€ibn interventricular alta; labio leporino grado III; apla,
~Sia-del rifién izquierdo; dcble uréter derecho Tipo de ano-
malla III A
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FIGURA NUMERO SIETE

Caso No. 9, de nuestra serie Fotografias. del nifio E. L. . -
L., a Ios 18 meses de edad- Ano funcionando bien-

Caso No. 9. E. L. F. L. Sexo: Masc. Hist. clinica
No. 31273 Nacié en el Hospital Regional de Coban. In-
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gresd al Hospital Roosevelt el 8 de noviembre de 1938 a
las 22 horas de nacido. Antes de su ingreso tuvo tres v6-
mitos. Peso: 6 lbs., 8 onzas. Abdomen ligeramente dis-
tendido; ruidos intestinales presentes. Awusencia de orifi-
cio anal. Investigacién de meconio en la orina; negativa.
Rayos X (Reg. radiolégico No. 4234): ampolla rectal a
2.5 cms. de la piel. Se le practicé colostomia transversa
¢l dia de su ingreso. 120 dias después se le hizo descendi-
miento abdéminoperineal del recto.. Anestesia: en la pri-
mera operacién: ciclopropano; en la segunda: éter abierto
y luego intubacién. 13 dias mas tarde le fué practicado
cierre de colostomia, ccon reseccion parcial de olon trans-
verso y anastomosis término-terminal. Anestesia: éter in-
tubado Dilataciones anales en €l postoperatorio Egresé en
buenas condiciones generales. Control a los 18 meses de

~edad ( ver figura No.. 7) : Buena apariencia general; 20 lbs.

de peso; buen didmetro anal y buen tono del esfinter: abdc-
men blando, no prominente. COMENTARIO: Se obtuvo
tuen resultado con el tratamiento quirdrgico en tres tiem-
pos; sin embargo creemos que éste era un buen caso para
descendimiento abdéminoperineal en un sélo tiempo. Tipo
de anomalia: IIT A..

Caso No. 10. Hijade L. E. G. C. Sexo: Fem. Hist..
clinica No. 35787. Naci6 en el Hospital Roosevelt, el 25 de
enero de 1959 Al examen se noté orificio anal ectdpico, por
detras de la horquilla vulvar. Ingres6 a Cirugia Pediatrica
el 12 de febrero de 1959. Al ingreso: 5 Ibs. 10 onzas de

' peso: 41 cms. de-talla; orificio anal perineal estrecho..

Operacion (20 de febrero de 1939): transplante del ano
ectopico, y plastia anal. Anestesia: éter abierto. Post-

. operatorio: dilataciones anales HEgresé en buenas con-
dicicnes generales Enema de bario, a los 12 meses des-

pués de Ja cperacién, reporta colon normal (Reg.. ra-
diolégico No. T902) . ‘ '

Caso No. 11 F. G. M. Sexo: Masc. Hist. clinica
No. 23696.. Nacido fuera del Hospital Rocseverlt, con
imperforacién anal de tipo membranoso (II A); fue ope-
rado a las 24 horas de nacido en otro hospital A los 8

~afios de edad le fue practicada colostomia transversa,

por problemas de estrefiimiento e impactacicnes fecales
repetidas v sospecha de megacolon aganslionicoe ( 35).
Ingress al hospital el 29 de enero de 1959 con brida
‘anal,” ano estenosado v colostomia transversa Se le pre-
paré con enemas v dilataciones anales y 11 dias después
.de” su-ingreso-se le practicé resecciéne de la brida anal
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: lransversal, plastia anal y biopsia rectal (espécimen iri-
‘ suficiente para diagnéstico). Anestesia: éter, ciclopro-
‘ panoy oxido nitroso ;nifio intubado. El 160, dia post -
I operatorio ue necesario extraer heces endurecidas, bajo
| - ‘. aneStesig general( éter-ciclopropano-6xido hitroso) . Lue-
g0 se le practicé otra biopsia de recto, que fue informa-
| . da: “aspecto ccmpatible ‘con segmentc agangliénico’’,
pero no se di6 diagnéstico definitivo. El 4 . de Jjunio-de

PR

\ 1959, se le practicé cierre de colostomia,.y biopsia de ¢o-
| ) lon (informada: “colon normal”), bajo anestesig gene-
' "tal con éter y ciclopropano, con intubacién orotraqueal..
Ha seguido buen curso en el postoperatoric mediato y en

‘ - controles posteriores

" . Caso No. 12. F. C. G. Sexo Mase. Hist. clinica
"+ ;»NO. 36222. Nacié fuera del Hospital Roosevelt, el 5 de
+ febrero de 1959 Ingresé al Servicio de Cirugia Pediatri-
ca el 7 de febrero, a las 6 horas ¥ 30 minutos de nacido,
con-- distensién. marcada del akdomen. .- -Habia recibidc
| lactancia materna desde el dia de su-nacimiento, y . ha-
. bia presentado vomitos. Pczo: 3. libras, 2 onzas. Talla 3
44 cms. D. H. E. (mucosas secas) 0rina con -meccs
‘“ nio Tiraje intercostal; respiracién ruda Rayos X (Reg::
radiolégico No. €Z6): ampilla rectal a 3 cms. de’la: ci-
catriz anal. Operado a las 4 horas y 30 minutos de su
., ingreso: se encontré perforaccién del angulo hepaticc
’ del colon; se exteriorizé ssgmento perforado, a través
i de la incisién Anestesia: ciclopropano; nifio intukado.. Fa-
| lecido a las 9 horas 30 minutos de.operado. Autopsia:
Ano imperforado; obstruccién intestinal (con perforacion
I ~del colon); bronconeumonia focal ligera, bilateral; ban-
I & da fibrosa vésico-sigmoidea; estenosis uretral con hiper-
§o trofia vesical cevera; acodadura del uréter izquierdc:
1 . hidronefrosis izauierda; agenesia de la vesicula biliar.
|| _Tipo de anomalias anorrectal: ITI B, varicdad 1.
|

| ot Caso No. 13. M. A. V. S."Sexo: Masc. Hist. cli-
. nica Nc.. 36527. Nacié en Jocotan, Chiquimula, el 8 de
|.. . febrero de 1959. Ingresd a este ‘Hospital (Roosevelt), al
tercer dia de nacido. Orina: normal. Peso:"4 1bs. 3 on-
‘ zas Distensién abdominal marcada, con asas intestinales
.. ‘vigibles, a través de la pared abdeminal -Ruidos intesti-
, .. nales presentes Anestesia: éter abierto. ILa -colostomia
!
|

fue abierta en el ler. dia postoperatorio El nifio falle-

o €10 a8l 200. dia postoperatorio, - luego de' presentar cua-
w , drode D. H. E. que no fue posible controlar: El eua-
-~ 4, dro final devémitos y disnea. No se le' practicod-autopsia-
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Tipo de anomaalias® IIT A. Nota: el estudio radiografico,
a su mngreso (Reg. radiolégico No. 758), mostraba am-
polla rectal a 2 cms. e la piel. COMENTARIO: Nifio

que ingresdé en muy mal estado general y prematuro por
peso La colostomia que le fue practicada (colon trans-
verso, pudo haber contribuido a hacer dificil el trata-
miento de transtcrno del equilibrio hidroeletrolitico que
presenté el postoperatorio La causa final de Ia muerte
posiblemente haya sido bronconeumonia por aspiracion..

» Caso No. 14. J. C. R. F, Sexo: Masc. Hist. cli-)
nica No. 3608. Naci6 el 14 de febrero de 1959 en el hos-
& pital regional de Cobdn, A, V. Se le hizo el diagnéstico

- de imperforacién anal, a las 4 horag de nacido, al intro-
ducir el termdémetro en el ano Yy notar que se detenia.
Orina sin meccnio. Ingress al' Hospital Roosevelt g las
22 horas de nacido. Peso: 6 Ibs. 13 onzas; talla: 47 cms),
soplo en “chorro de vapor” en foco pulmonar; abdomen
- distendido, timpanico, sin ruidos intestinales; conducto

anal: termina en fondo de saco a 1 em.. de la margen
g anal. Rayos X (Reg. radioclégico No. 810): “ampolla’
¢ rcctal a 1.5 ecms. de la cicatriz anal”. Se le practicé co-
lostomia transversa Anestesia: icloprouano y éter, cocn
intubacion. En el postoperatorio el nifio perdié peso (2
Ibs.) . Fallecié el 290. dia postoperatorio,, habiendo pre-
sentado un cuadro de distensién abdominal y disnea No
g Se le practicé autopsia.. Tipo de anomalia: IV A. CO-
- - MENTARIO: Nifio que ingres6 en malas condiciones ge-
g Nerales y con scspecha cliniea de cardiopatia congéni-
;‘Ja. Aparentemente fallecig por kroconevgmonia y D. H..

Caco No. 15. Hijo de H. 8. V. Sexo: Masc. Hist

¥ Clinica No. £8153. Nacié en el Hospital Roosevelt el 7
- de marzc de 1959 Le fue hecho ol diagnéstico el dia de
£ SU nacimiento, al introducir un termémetro en el ano y
| Observar aue ge detenfa a 1 em. del borde anal.. Las ra-
f  (iografias mostraron la ampolla rectal a escasos mili-
f Metros del fondo de saco anal (Reg. radiolégico No.
3 1235). Se preparé al nifio para operacién y, al explo-
{  'ar por via anal, se perforé la mebrana que constituia el
f v.defec.to congénito, dando salida a abundanee meconio; se
. 2mpiié el orificio con una pinza de Kelly y no se hizo
. Sutura; todo el procedimiento quirdrgico se hizo sin anes-
j tesia. Ep el postoperatorio se le hizo dilataciones anales
¢ Y el nifio egresé en buenas condiciones, al 11o. dia des-
-bues de la operacion. Tipo de anomalia: IV A.
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Caso No. 16.. M. E. A. G. Sexo: Fem. Hist clinica
No. 38998. Nacié fuera del Hospital; la madre se did
cuenta que la nhifia no tenia ano, a las 48 horas de naci-
da; no le di6 alimentacién P. O. y ese mismo dia (19
de marzo de 1959 la llevé al Hospital Roosevelt. A su in-
greso: 5.1bs. 3 onzas de peso; 474 cms. de talla; deshi-
dratacién leve; distensién abdominal moderna. Se le
preparé para la intervencion quirdrgica que fué efectua-
da el 20 de r=arzo de 1959: descendimiento abdéminope-
rinal del recto, en un sélo tiempo Anetesia: éter, con
sistema de “va y viere”; se inici46 la anestesia con Vi-
neteno y éter abierto. Al iniciar la intervencion se tra*
t6 de alcanzar de ampolla rectal por via perineal y, no
lograndolo, se recurri6 a la. operacién combinada. Las
radiografias (Reg. radiclégico No. 1440) habian mos-
trado la ampolla rectal a 2 cm, de la piel anal. En el
nostoperatorio = presenté bronconeumonia, que cedié al
tratamiento con antibidticos. Otra complicacion: peque-
#a hernia incisional, en ¢l akdcmen, que no le fue tra-
tada’ quirirgicamente. La nifia cgres6 en buenas condis
ciones generales y. una nota de control en Congulta Ex-
terna la revorta: “Bien; ano funcicnando satisfactoria-
mente’” COMENTARIOS: Aunque el diagnéstico fué he-
cho un poco tardiamente, la nifia ingresé al Hospital en
condiciones satisfactorias, lo que hizo posible hacerle el
tratamiento quirtirgico ideal. El caso fué bien manejado

y,-al fracasar por via perineal, se recurrié a la via ab-

déminoperineal (primera operaciéon de este tipo, efec-

tuda en un sélo tiempo. en .el Hospital Roosevelt de Gua-.

temala Tipo de anomalia: IIT A. '
Caso No. 17 M. R. H. C. Sexo: Fem. Hist. clinica
No. 42473. Naci6 en una finca de Colomba, Quezaltenan-

go. A los 7 meses de edad la nifia present6 estrefiimiento .

y entonces la madre noté ausencia de orificio anal nor-
mal, y la presencia de heces en la vagina. Ingresé el 12
de Mayo de 1959, a los 8 meses de edad. A su ingreso pe-
saba 16 lbs.. y. tenia anemia moderada; se comprobd ano
ectopico (variédad 3 del tipo III B). El 29 de Mayo de
1959 se le practicé anoplastia perineal y cierre de la “fis-
tula” vaginal; en esta operacion se hizo diseccion del plano
muscular perineal, entre la vagina v el sitio anal. Anes-

tesia: vineteno, sistema abierto. El 50. dia postoperatorio

se noté la presencia de heces en la vagina (“fistula” reci-
divada). v estrechez del orificio anal construido en la ope-
racién. El ano se cerré completamente y el trayecto “fistu-

. loso” se estrechd, presentando cuadro de estrefiimiento la,
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‘pifia, 4 meses después.de la. primera . intervencién. Fué

necesario practicarle colostomia (sigmoide), la que se
complicé con eventracion; le fué corregida la eventracién
y se le extirp6 un diverticulo de Meckel que se exteriori-
z0 con las asas intestinales. Un mas tarde se le efectud
nuevo trasplante del recto al sitio anal, extirpando _el
trayecto “fistuloso” estenosado y teniendo especial ciuda-
do de dejar un puente de tejido muscular, celular subcu-
taneo y piel, entre la pared vagi nal y el nuevo ano. Anes-
tesia : vineteno y éter (‘“va 'y viene'’) . Postoperatorio: sa-

- tisfactorio; se le practic6 dilataciones anales. El 15 d=

Enero de 1960 se efectud el altimo tiempo quirrgico: cie-
rre Ge colostomia, mediante anastomosis término-terminal.
Anestesia: éter (“va y viene”). La nifia egresé en bue-
nas condiciones .generales y con el ano funcionndo bien
e le ha controlado en Consulta Externa. COMENTARIO:
Cago en aue ¢l tratamienta quirirgico se complicé; en la
primera oportunidad posiblemente no se idejé una buena su-

. los planos recto-vaginales y a eso se debié la desidiva

de la ‘“fistula”; en la segunda, no se suturo6 kien el perito-
neo a lg serosa del colon, por lo que las asas intestinales
se salieron de la cavidad abdominal. Afortunadamente el
resultado final fué satisfactorio.

Casc No. 18 J. X. H. S8exo0: Fem. Hist. clinica
No. 42762, Nacida fuera del Hospital, el 12 de abril de
1859 A los 18 dias de nacida, notaron que el abdomen
se le distendia progresivamente y que carecia de orificio
anal, evacuando meconio por la vagina.. Al examen de
ingreso: Peso 8 lbs. 2 onzas. Hernia umbilical. Infun-
dibulg-anal de 1 cm. de profundidad. El 21 de mayoc de
1959 le fué practicado” descendimiento abddéminoperineal
del recto, resecando la “fistula” recctovaginal alta que
fue hallada. Buen curso postoperatoric. La nifia egresé
en buenas condiciones " generales. COMENTARIO: Este
€s un caso muy interesante de anomalias tipo IV B (atre-
sia rectal con fistula), en una nifia, lo que es sumamente
raro. En el acto operatorio no se utiliz6 el infundibalo
anal, para hacer una anatomosis abdéminoc-anal que 2¢
lo indicado en estos cascs.

Caso No. 19 M.. Ch. Sexo: Masc. Hist. clinica No.
44197. Nifio de aprox. 8 meses de edad, enviado del
Hospital Regional de Cobéan, por “cbstruccion anal”. Al
examen se comprobd una brida longitudinal, congénita,
en’el ano.- Kl 13 de junio de 1559 se le practicod excision
de la krida anal, ancplastia (incisién longitudinal y su-

- tura’ transversal en ‘la muccsa de la pared posterior) y
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dilatacién rectal. Anestesia: vineteno y éter abierto. El
nifio egres6 19 dias después, de muy buenas condiciones.
Tipo de anomalia: I,

Caso No. 20 V. S.. M. Sexo: Masc. Hist. clinica No.
52652. Nacié en el Hospital Roosevelt el 5 de octubre de
1959. Peso: 5 1bs., 8 onzas. Talla: 48 cms. Nifilo mongé-
lico. El diagnéstico de imperforacién anal fue hecho a.las
2 horas de nacido. Rayos X, a las 19 horas de naacido,
mostré (Reg. radiolégico’ No. 5223): “ampolla rectal
a 2.5 cms.. de la cicatriz anal”. Se le prepard para lg in-

tervencién quirtirgica, que se efectu6 a las 27 horas de
nacido, con anestesia general (éter abierto). Operacion:
colostomia descendente, que fué abierts a las 24 horas
A pesan de los cuidadcs postoperatorios, el nifio fallecié
6 dias después de la operacién, bresentando un cuadro
de insuficiencia respiratoria. La autopsia révelé: ano-
malia anorrectal tipo IIT A; peritonitis sercfibrinosa di-
fusa; bronconeumonia severa confluente, bilateral; pro-
bable estrcschez uretral, con hiperfobia y dilatacién ev-
sical; hidronefrosis izquierda, ligera; dilatacién severa
del colon sigmoide y ampolla rectal.

Caso No. 21 V. H. F._ Sexo: Mase. Fist. clinica
No. £6307.. Nacié en el Hospital Roosevelt el 27 de agos-
to de 1959. Al egresar de la Maternidad, se le recomen-
d6é a la madre traerlo a consulta de Cirugia, por presen-
tar testiculo derecho no descendido. En la segunda con-
sulta le fue diagnosticade “anc ectépico peringal”, diag-
néstico que pasé inadvertido en las siguientes .tres con-
sultas. Con los diagnésticos: hernia inguinal derecra in-
divecta, “fistula rectal anterior” y fimosis, fue ingresa-
do para tratamiento quirtirgico. El 21 de marzo de 1969
ce le practic6 hernioplastia inguinal derecha, exploracién
contralateral (que fue negativa) y dilatacicnes anales.
Anestesia: éter (“va y viene”). 9 dias mas tarde se le
hizo prcctoscopia, dilataciones anales y postectomia.
Anestesia: éter abierto. Egresd en buenas condicioncs
generales, recomendandosele a la madre continuar las
dilataciones anales. Tipo de anomalia: TII B, variedad
4 (ano ectdpico perineal), '

Caso No. 22 O.. J. Sexo: Masc. Hist. clinica No. .
58629. Nacido en San Agustin Acasaguastlan, el 9 de
etiero de 1960. Al nacer ncotaron que no tenia ano y que
€vacuaka meconio con la crina. Ingresé el tercer dia de
nacido; diagnrésticos de ingreso: ano imperforado con
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piistula recto-urinaria y descartar atresia del esdfago.
. Peso’ § lbs. 5-1/2 onzas. Talla: 48 cms Las radiografiag
mostraron (Reg. radiolégico No. 7177): atresia del eso-
fago con fistula traqueo-esofagica, asas intestinales dis-
H tendidas, gas en la vejiga urinaria e infiltrado bronco-
. neumonico €n el puimén derecho. Se le preparé para la in-
 tervencién quirdrgica, que fué praticada el dia  si-
- guiente al de su ingreso. Operacién: cierre de fistula tra
b queo-esofagica, anastomosis término-terminal del esdfago
Iy colostomia sigmoide. Anestesia: ciclopropano (“va y
- viene”) . Kl nifio toler6 muy bien el trauma quirdrgico,
- e hizo buen curso postoperatorio hasta el 21o. dia des-
' pués de la intervencién. Ese dia, coincidiendo con el bro-
. te eruptivo de varicela que el nifio presentd g ccnsecuen-
- cia de una epidemia en la Secién de Cirugia Pedi4trica,
. se le not6 decaido y limité su ingesta de férmula lactea,
- Su peso se estacioné y principié a presentar abundantes
BB iflemas en la orofaringe. El 400. dia post operatcrio se

e le practicé un esofagograma, que mostsé anastomosis es-
‘,' trecha, pero permeable, aspiracién del medio de contras-
E te a los bronquio s y neumonitis en el pulmén derecho.

" 10 .dias después continuando el nifio con muy mala in-
¢ gesta, se le hizo esofagoscopia, visualizando estenosis
¢ marcada del eséfago, a nivel de la anastomosis. Al dia,
¢ ciguiente (51o. dia postoperatorio) el nifio present6 cia-
* Nosis y polipnea; se le tomo radicgrafia de térax y abdo-
L MEN, que mostré ausencia de gas en el es6fago y en trac-
k. to gastrointestina Ese dia se indicé y practicé gastros-
f tomia de urgencia, bajo anestesia lccal. También se le
E Practic6 una broncoaspiracién pero-a pesar de tcdos Ici

esfuerzos e} nifio fallecié ese mismo dia, con cianosis mar-
~ cada. La autopsia revel: estenosis esofagica postoperato-
k. ria; bronconeumonia bilateral, por aspiracién: desnutri-
p Cibn y D. H. E.; imperforacion anal, con “fistula” rec-
E tovesical; agenesia de la vesiula kiliar.. COMENTARIO:
E Un caso muy interesante de asociacion de atresia del esé-
b fago y ano cctépico vesical (variedad 1 del tipo III B)
% due, a pesar-del poco peso idel nifio, ésta tolerd bien el trau-
¢ Ma quirdrgico seric a que se le sometié. ‘Desafortunada-
¢ mente se le produjo la estenosis escfagica, en el postopera-
_.'torio‘ ¥, como resultado de ella, desarrcllo bronconeumonia
E POr aspiracién, D. H. E. y dcsnutricién. Probablementa el
p Nifio hubiera sobrevivido si se le hubiera practicado la gas-
. %I‘O_Stomia en cuanto se iniciaron los prcblemas de alixon-

acion .

Caso No. 23 Hijo de J. J. Sexo: Masc. Hist. clini-
} €@ No. 60521. Naci6 en el Hospital Rocsevelt el 9 de fe-
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brero “de -1960. Present6 vémitos al iniciar la adminis-
tracion de Dextromalto P. O. Las enfermers habian re-
portado dos evacuaciones meconiales. Al 20. dia de edad
se hizo el diagnéstico de imperforacién anal, al cbservar
que el termémetro sélo entraba 1.5 cms. enel ano. Las
radiografias (Reg. radioldgico No-.7741) mostraron la
ampolla rectal de 2 mm. del ano. Se le preparé para in-
tervenirlo quirtrgicamente. El 11 de.febrero de 1960 se
le practic6 una anoproctostomia, suturando la ampolla
retal al ano con puntos de seda negra 5-0 Anestesia: éter
(“va -y viene”). Examen de laboratorio:. orina sin me-
conio. El nifio egresé el 2lo. dia postoperatorio, en per-
fectas condiciones generales. Tipo de anomalia anorrec-
tal: IV A (atresia rectal sin fistula).

Caso No. 24 C. M. U. Sexo. Masc. Hist. clinicac
No. 61640, Naci6 el 27 de febrero de 1960, en el Hospital
Roosevelt. Diagnéstico de ano imperforado, al nacer.
Las radiografias. (Reg. radiolégico No. 8079) mostra-
ron la ampolla rectal a escasos milimetros de la piel anal.
Se le ‘preparé para operacion, que fué practicada a las
35 horas de nacido. iSe observé que €l meconio se habia
labrado un trayecto ,en el perineo anterior, hacia la base
anterior, hacia la base del escroto,.lo que nos hace cali-
ficar esta anomalia como un aro recubierto (*'po II B).
Se le hizo anoplastia, incidiendo la piel gue cubria el ano,
y fijandola a-las margenes anales Anestesia: éter abier-
to. El nifio egres6 bien, el 130. dia postoperatorio.

Caso No. 25. T. A. S. C. Sexo: Fem. Hist. clinica
No. 62038. Nacié ¢n Patzim, Chimaltenango, ingresd al 7
de Marzo de 1960, a los 22 meses de edad. La madre refi-
ri6 haber notado que la nifia no tenia ano y que evacuaba,
heces por 1 vagina, a Ios 12 meses de edad; al evacuar he-
ces duras, la nifia acusaba tenesmo. A sy ingreso pes6 21
Ibs. y midi6 79 cms. de talla. Moderado estado de nutri-
cién. Ausencia de orificio anal normal; piel rugosa en el
sitio anal; -anc ectépico en vestibulo vulvar. Se le tomé
un pieclograma endovenoso, que fué informado: Normal
{Reg. radioclégico No. 8206). Kl examen bajo anestesia
mostré ano ectépico vestibular (tipo.IIIB, variedad 3) y
vagina doble. Se le.di6 egreso, posponiendo.la operacién
reparaadora de la anomalia. o

FIGURA NO. OCHO
Caso No. 26, de nuestra serie. Nifio hijo de F. S- de G. La
fotografia superior muestra los genitales externos, sien-
do visible el hipospadias en e} glande, al lado-derecho del
frenillo; ausencia de. orificio en el sitio anal. Radiogra-
fias muestran la ampolla rectal a escasos centimetros de
la cicatriz anal
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Caso No- 26 Hijo de F. S. de G. Sexo: Masc. Hist. clinica
No. 64409. Nacié en Granados, B. V., el 18 de abril de
1960. La abuela paterna hizo el diagnéstico de ano im-
perforado, g las 16 horas de nacido. Ingresé al Hospital 2l
20 de abril, a las 40 horas de edad. Orina clara. Disten-
sién y silencio. abdominal. Ausencia de orificio anal; en-
grosamiento cutéaneo presente; esfinter gnal externo pre-
sente (prueba del pellizcamiento; ver pagina No. 42
Hipospodias, en €] glande. Peso: 4 Ibs: 10 onzas. Talla:
44 cms. A las 4 horas de nacido se le practicé colostomia,
descendente. Anestesia: éter abierto. Las radiografias;
(Reg. radioiégico No. 9110) mostraron ampolla rectal
a 2 cms de la piel anal. Ver figura no. 8. El 150. dia post-
operatorio presentaka lesiones de muguet en la mucosa oral
y evacuaciones.diarreicas. Al dia siguiente pesaba 3 lbs.
6 onzas y presentabg cuadrc franco de D.H.E. Falleci6
es2 mismo 'dia, a pesarsdel tratamiento enérgico que se le
instituy6. La autopsia reporté: ano impgrforado; duplici-
dad de implante ureteral, renal bilateral; agujero de Botal
persistente; hipospadas; diarrea a C. albanacs; D-H.E.:
ileo adinamico; bronconeumonia focal bilateral; adheren-
cias intestinales; diverticulo de Meckel. Clasificacion: ti-
po IIT A. o

Caso No. 27 Hijo de G. 0. Sexo: Fem. Hist. clinica
No. 66422 Naci6é en el Hospital Roosevelt el 20 de mayo
de 1960. Diagnoéstico hecho al nacer. Peso: 6 lbs 11 onzas.
Las radiografias (Reg. radiolégico No. 9780) mostraron:
ampolla rectal alta. El 2o0. dia de nacida se le practicé
descendimiento abdéminoperineal en un sblo tiempo; fué
necesario resecar 10 cms. de recto-sigmoide, porque presen-
taba Wilatacién exagerada. Examen anatomopatolégico
de la pieza informé sigmoide normal. Anestesia: ci-
clopropano-éter, intubado. Hizo bien curso prostoperato-
rio y egresé en buenas condiciones generales. Tipo de
ancmalia: IIT A. E ‘

Caso No. 28 E. G. A. Sexo: Masc. Hist. clinica No.
67112. Nacié en Palin, Escuintla, el 30 de mayo de 1960.
Ingresé el 31 de mayo. Peso: 4 Ibs., 14 onzas Talla: 41
cms, Anomalia asociada: labio leporino grado III, compli-
cado (doble) . Infundibulo anal de 1 cm. de profundidad.
Rayos X (Reg. radiolégico No. 10009) : ampolla rectal a
1 cm del ano. El tercer dia de vida se le practicé colosto-
mia descendente, con incisién transversal'en flanco izquier-
do del abdomen. Anestesia: ciclopropano. Fallecié el 20.
dia postoperatorio. Autopsia: ampolla rectal dilatada, mi-

— T4

diendo 8 x 6 cms, separada del fondo de saco anal por
escasos midimetros; bronconeumonia, difusa, bilateral; ba-
zo aberrante, en hilo esplénico; conductor arterial persis-
tente. Clasificacién: tipo IV A..

Caso No. 29 M. V. F. G. Sexo: Fem. Hist. clinica
No. 30532. Nifia que nacié en el I.G.S.S. (Centro Ma-
terno-Infantil) el 24 de octubre de 1955. Diagnéstico de
ano imperforado, hecho al nacer. Fué operada el 20. dia
de vida, comprobandose ano ectépico vesical (variedad 1
del tipo III B); se le practicé cierre del defecto vesical y
descendimiento abdéminoperineal en un sélo tiempo (35) .
La nifia pesaba al nacer, 5 lbs. 15 onzas. Toleré bien el
trauma operatorio y ha seguido buen curso postoperato-
rio. Ingresé al Hospital Roosevelt, a los 4 afios de edad,
por prclapso de la mucosa rectal y estenosis anal modera-
da. Peso a su ingreso: 20 libras. Se le han hecho dilata-
ciones anales, bajo anestesia. COMENTARIO: Este caso
és sumamente interesante por dos razones principales: 1-

- por ser uno deg los pocos casos de ano ectépico vesical (o

“ano imperforado con fistula vesical”) que han sido ob-

- servados en pacientes del sexo femenino, en todo el mun-

do; y 2- por ser, hasta donde llega nuestro conocimiento,
el primer caso tratado con descendimiento abdéminoperi-
neal del recto, en un sélo tiempo.
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XI. SUMARIO:

‘ 1.—En este trabajo se revisaron los datos histéricos
contenidos en la literatura, encontrandose que Pablo de
Egina, en el siglo VII de la Era Cristiana, fué el primero
en intentar la correccién qurirgica de las anomalias con-
génitas anorrectales. MacLeod y Delageniere, en los afios
1880 y 1894, fueron los primeros en indicar la via abdd:
mino perineal. Wangensteen y Rice en 1930, propusie-
ron las radiografias simples de abdomen, con el nifio en
posicion invertida, para visualizar la altura de Ia ampo-
lla rectal para visualizar la alturg de la ampolla rectal en

f  los casos de ano imperforado.

2.—En lo referente a la embriogénesis del ano y del
recto, se describe la teoria clasica, ortodoxa, y la nove-
dosa teoria de la migracién de la abertura rectal, pro-
puesta por Bill.

3.—8Se propone una modificacién a la clasificacion
de Ladd y Gross, incorpcrando los nuevos conceptos de:
‘ano ect6pico”™ y “ano recubierto” y agregando el tipo V
(cloaca) a la clasificacién. La modificacidn nuestra tie-
he por objeto conservar una clasificacién internacional
ampliamente aceptada, como lo es la de Ladd y Gross, ac-
tualizandola..

' 4.—Se llama la atencién hacia los reportes de aso-
ciacion de anomalias congénitas anorrectales y megacolon
aganglionico  (Enfermedad de Hirschsprung). Asi tam-

. bién ‘se citan los casos reportados de anomalias congéni-

tas de la columna lumbosacra, asociadas a anomalias ano-
rrectales.

‘ 5.—Se enumeran los datos clinicos necesarios para
‘hacer el diagnéstico de los diversos tipos de anomalias
y se sefiala la importancia del tacto rectal en los casos
de alteracién del habito intestinal.

~ Se hace resaltar la necesidad de buscar otras anoma-

lias congénitas de los nifios con problemas anorrectales del

recién nacido.

., 8.—En el capitulo de tratamiento hemos descrito las
técnicas mag apropiadas para cada caso, y hemos insistido
en la importancia de las medidas pre y potoperatorias,

*.€Numerando las que nos parecen indispensables.

7.—Nos hemos referido al pronéstico de las anoma-

 lias congénitas anorrectales, sefialando la benignidad del

mismo en los casos bien manejados y sin otras anomalias

-Serias .
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8.—Al revisar los datos de 1,524 casos de la literatu-
ra, quisimos comparar los hallazgos de los diferentes au-
tores, en cuanto al tipo de anomalia, frecuencia de los ¢i-
pos en relaciéon al sexo y las diversas clases de “fistulas”
eportadas. Al tratar de consignar los datos de alguncs
reportes, encontramos la dificultad de las diferentes cla»
sificaciones empleadas.
9.—En este trabajo presentamos las experiencias lo-
gradas en el tratamiento de 28 cascs de anomalias con-
génitas del ano y del recto, en la Seccién de Cirugla Pe-
diatrica del Hospltal ROOSevelt Tamkién citamos un ca:
so de un nifio qué nazi6 muerto en el Departamento de
Maternidad del Hospital, ¥ que presentaba esta clase de
anomalias. Todos los casos fueron observades desde que
s2 iniciaron lasa labores asistenciales del Hospital (el 16
de Diciembre de 1955), hasta el 31 de Mayo de 1960. En
nuestros casos una franca predcminancia del sexo mas-
culino fué observada: hubo 22 cascs del sexo masculino
(75.9%) y 7 cascs del femenino (24.1%), en un franco
contraste con la peguefia diferencia en los dos sexos re-
portada en los 1,524 casos de la literatura. El tipo III
de anomalias fué el méas frecuente en nuestros casos .Hu-
bo dos casos sumamente interesantes: una nifiag con tipo
IV de anomalia (atresia rectal), y otra nifia con ano ec-
topico vesical (“fistula vesical” de Ladd y Gross. En ¢l
tratamiento de los casos fueron practicadas 32 interven-
ciones quirurgicas, con una mortalidad operatoria de 0%
(mortalidad operatoria: la ocurrida durante el acto ope-
ratorio o como consecuencia directa de él). La mortali-
dad total fué de 32.14% debiéndose los decesos a anoma-
lias asociadas o a enfermedades intercurrentes. El mé-
todo de anestesia mas frecuentemente empleado fué el
éter abierto; no hubo ninguna, complicacién anestésica
En 35,927 nacimientos atendidos en la Maternidad
del Hospital Roosevelt hasta el 31 de Mayo de 1960, fue-
ron diagnosticados 11 casos de anomalias congénitas ano-
rrectales, dando un frecuencia de 1 x 3,266.

En nuestros 29 cascs presentados en este trabajo, re-
portamos tres a quienes se les practicéd el descendimiento.
abdéminoperineal del recto en un sélo tiempo; dos de esas
intervenciones fuercon realizadas en la, Seccién de Ciru-
gia Pediatrica del.Hospital Rcosevelt, y la otrg fué efec-
tuada en otro centro asistencial, por uno de los miembros
de nuestro Cuerpo Médico Activo, y la nifia objeto de esa
- intervencién ha continuadd su tratamiento en el Hospital
Roosevelt. No hubo mortalidad en los casos tratados con
descendimiento abdéminoperineal en un sélo tiempo.
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ST CONCLUSIONES :

1.—Las anomalias congénitas del ano y del recto
ocupan un lugar principal, entre las diversas anomalias que

-afectan al recién nacido, no sélo por su frecuencia sinc

tmbién por la gravedad con ique se acompafian la mayoria
de las veces, exigiendo un adecuado planteamiento clinico-

quirﬁr!gico .

2—El] diagnéstico precoz de estas anomalias y el tra-

tamiento instituido pronto, mejoran considerablemente el

rrcnoéstico de ellas. Por esa razdn es necesario tenerlas pre-

‘sentes, para, investigarlas en todo nifio recién nacido.

3—=Siempre que sea posible, debe resolverse el proble-
ma de la anomalia que presente un nifio, en una séla sesién
cperatoria. Las operaciones en varios tiempos dében. de-

-jarse unicamente para los casos en que el riesgo quirtrgico
J

sea muy grande, debido a las malas condiciones dél peque-

fio paciente o a dificultades técnicas.

4Kl pre y el postoperatorio son muy importantes en
el tratamiento de las anomalias congénitas andrrectales.
Un preoperatorio cuidadoso mejora las condiciones del nifio
que va a ser sometido a una intervenciéon quirargica, y re
duce los r1esgos de ésta. Un postcperatorio bien maneJado
incrementa la mejoria lograda con el acto quirurgico y
disminuys considerablemente Ia pos~b1hdad de que ocu-
rran comphcamones

5—En todo nifio operado por una anomalia cohgénita,
rectal o anal, debe investigarse la presencia 'de células gan-

-glionares en el tejido muscular rectal, siempre que sea po-

sible. Esto le pondréd a salvo de complicaciones debidas a
megacolon aganglénico concomitante, y permitird que le
sea instituido pronto el tratamiento adecuado si el resul~
tado del examen es negativo para células ganglionares
6—En tcdo nific operado por una anomalia congénita
anorrectal, que presente crisis de estreflimiento y/o im-
Pactaciones fecalss a pesar de un buen manejo postopera-
torio, debe investigarse Enfermedad de Hirschsprung (me-
gacolon aganglidnico) mediante la. biopsig rectal.
AconseJamos utilizar la técnica de Potts para esa biop-
sia (ver pagina No. 42), para disminuir el riesgo de com-
plicaciones postoperatorias y rara facilitar la obtencion

~de la biopsia.

T—Nunca debe omitirse el tacto rectal en el 2xamen
clinico de un nifio con trastorncs del habito intestinal. El
brocedimiento es innocuo y puede proporcionar datos va-
licsos ., \




8—Siempre que esté indicada la colostomia, se obtie-
nen mejores resultados si se hace en el colon descendente
y siguiendo la técnica propuesta por nosotros (ver pagina
No. 47)

9—AI practicar el transplante de un' ano ectépico va-
ginal, vulvar o perineal, debe evitarse el lesionar los mus-
culos del piso perineal para disminuir el riesgo de recidivas)
de la desembocadura ectopica del recto.

10—Al efectuar el descendimiento del recto, sea por
via perineal s6la o por via abdéminoperineal, debe tratar
de conservarse la integridad del musculo esfinter externo,
para lograr continencia fecal.

11—Opinamos, con Potts (49) y Ravitch (51), que es
Jpreferible construir un ano de pequefio diametro, y dilatar-
lo en el postoperatorio, que un ano amplio que después
serd incontinente.

12—La frecuencia de « casos de anomalias congénitas

anorrectales en nuestro medio puede ser mayor que lo re
portado en este trabajo (1 x 3,266). Hace falta investi-
garlas con mayor -acucicsidad, para ofrecerles un mejor
porvenir a los nifics que las presenten.
Guatemala, Junio de 1960.
José Roberto Hernandez Pineda

‘ Vo.m Bo.:
Dr. Eduardo Lizarralde A.
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