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1- 8'nlroducción:

Las anamalías cangénitas constituyen un reto para la
ciencia y el arte quirúrgicas. El ser desvalido que viene
a este mundo con imperfecciones, espera del cirujano la
ayuda necesaria para poder valerse por si mismo. y no
constituir una carga social. Frecuentemente la interven-

.clÓn quirúrgica alcanza la altura de una medida salva-. dora, cuando está indicada para corregir O modificar una
anomalía incamparablR'con la vida. otras veces cambia
el parvenir de un niña, al oUlear la deformidad que,
de no hacerla así; constituida un carga pesada y una li-
mitación vergonzoso para ese ser inocente y descirlnda

Afortunadamente las anomalías congénitas ya-no san
considerarse coma un castigo divino yor las personasa con
criterio médica, camo se creía en la época obscurantista de
La Edad Media, y constantemente se está luchando por

. ofrecer mejares tratamientos a las niños afectados por
ellas La Cil"ujía P€'l1iátrica, que! ya se ha perfilada como
una disciplina con caracteres propios día a día está ade-
lantanda en la apreciación y planeamienta de estos proble-
mas, así camo en su resolución.

Dentro del numeroso grupo de las anamalías congéni-. tas, las del ana y del recto alcanzan un lugar preponderan-
te, no sÓlo por la frecuencia con que se presentan sina
por la gravedad con que, muchas veces se acompañan, exi-
giendo un juicio clínico y una técnica quirúrgica depurados.

En nuestvo medio este tipo de afecciones propias de la
niñez está adquiriendo un importancia cada vez mayor,
por la que se hace imperativa la necE's~dad de revisar Loque
de las anamalias anorrectales congénitas se canace. Ese
es el propósito generador de este trabajo. Quiera Dios
qUe al leerlo, nuestras lectares se formen una idea clara
de la magnitud de este prablema y de las pasibilidades
quirúrgicas con que se cuenta en la actualidad para su
resolución.
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U DA])Ü!S HISTORJiCOS:

Las anomalías congénitas del recto y del ano hID si-
do,indudablemente, causa de moribilidad y mortalidad in-
fantiles desdé los tiempos antiguos. Sin. embargo, el pri..,
mer dato que encontramos en la literatura médica acerca
del enfoque quirúrgico de estos problemas se debe a Pa-
blo de Egina (62!5-690 A.D.) , quien' practicaba y reCO.,
mendaba la perineotomía en los casos de ano impedo-
rado. (20) El ¡:rocedimiwto que empleaba era la introduc-
ción, a ciegas, de un bisturí en el sitio anal, con la espe-¡
ranza de alcanzar la ampolla rectal y estab1ec€T una co-
munieación con el exterior. Este recurso hemico era se-
guido d::: dilatacior:'2s mecánicas d€'l trayecto así construí~
do, en los casos que sobrevivían. ES imaginable el fracaso,
de este procedimiento en los casos' de' atresia rectal alta,
así ,como el peligro .eerio de lesionar órganos vecinos: ure-
tra, veji'ga, vagina y útero. También es dable creer que
ese primitivo aCCeSO quirúrgico haya dado buenos resulta-
dos en casos d2 imp2rforación anal membranosa.

En 16,40, Sculteto (57) practicÓ dilataciones anales,
con éxito, a un niño con estenosis anal congénita; para tal
fin fin emJ?leÓ¡raíees de genciana, de! diámetros pf!ogresi-
vameÚte may6r€s.p""

F~l ciruian,o frahcés Littré (.34) tratÓ algunos casos
con cOlostomía, obteniendo alta moftalidad operatoria, en
1710. '

En 1787, Bell, (4) cirujano inglés, realizó la primera
disección perineal en un caso de ano imperforado.

Ca..mpbell (12) efectuÓ lH nrimera rroctoplastb ])erl-
neal, con éxito, en los mE. UU. de Norteamériea, en el
año 1790.

Amussat (1) f'2ccm¿ndaba, el' 183>5..la' nroctoplastía
con disección cuidadosa delperinm, movilización del recto
y sutura de éste a la cicatriz anal. Ombredanr>.e(45)des- .
cribi-', la t6c:::ica empleada indicando incisiÓn transversal
en el perineo y resección del cÓccix.

En 1884, Velpeau (63) rl2comendÓ la colostomía en el
sigmoide, como medida salvadora después de fracaso en
la vía perineal.

MacLec>d (37) en 1880, fué el primero en indicar la
técnica abdÓmino-perineal: recomendaba que al fracasar
en el acceso perineal se hideralapar:otomía y descendi-
miento abdómino-perinealdel reeto. Dela<?'eniere, (17) en
el año de 1894, propuso laf:)xploración abdomi;p,alinicial,
seguida de una incisión perineal para efectÚar la sutura
del recto a la piel de la región anal..

.
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m.-EMBRIOGE~"'ES,IS DEL :RECTOY DEL ANO
.

Un avance importante 00. el enfoque clínico-quirúrgi-
00 de las anomalías ano-OOctales, lo constituyÓ la técni-
ca radiológica propuesta por Wangensteen y Rice en 1930,
(65) para deteI1minar los casos en que la vía perineal da-
ría buenos resultados. '

(52) Jonathan Rhoads, R. L. Pipes y J. P. Randall revi.
vieron el interés en la vía abdómino-perineal recomen-
dándola para los casos en que se pensara que' la ampolla
rectal no sema alcanzada fácilmente a través de la inci-
sión 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 operator~os en los; diversos ti-
pos de anomalías, siendo numerosos los reportes de ca-
sos operados con éxito.

.'

Durante las primeras cinco semanas de vida intrau-
terina, en el polo caudal del embrión humano se forma la
cloaca, receptáJculo común a la porción terminal del intes-
tino posterior, a la alantoides y su pedículo (que se origj.-
nan de la parte ventral del intestino posterior) y a los cor-
dones genitales. La cavidad cloacal está limitada distal-
mente por la membrana que lleva su nombre, y ella la se-
para del exterior. La membranacloacal es una formación
endo-ectodérmica, de muy pequeño grosor.

..
CoJIdnotos

de~
clos

.L aJ.osos B

Prooto-
d- ¡w.bua

analis

FIGURA NUMERO UNO
Desarrollo normal del ano y de recto. A-Embrión de 7.'5
mm (5 semanas). B---;IEmbrión de 9 mm el tabique urorecc
tal comienza a dividirl la cloaca. C- Embrión de 22 mm
(final de la 7a. semana) : han siGO completamente separa-
dos, por el tabique urorrectal, el sistema génito-urinario
yel recto y ano. D'- Embrión de 42 mm (8a. semana):
se ha roto la membrana anal y prosi:gue la invaginación
ectodérmica que contribuye a fOrmar el conducto anal.
(Imitado de Ladd y Gross. Abdominal Smgery of Infancy
and Childhood. W. B. Saunders Co. 19'47. Pág. 1(6).

Llegada la quinta semana de vida embrionaria ya se
ha formado el extremo superior del recto, que está sepa-
rado del pedículo al anta ideo por una formación mesodér"
mica incipiente: el ta:bique urorrectal E:ste tabique, rico
en vasos sanguíneos y nervios, crece distalmente hasta al-
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canzarla porción media de la membrana cloaca!; al con-
tactar con eIla la divide en dos partes: una anterior, o
membrana umgenital, y otra posterior, o membrana anal.
A este tabicamiento de la cavidad cloacal contribuyen dos
hendiduras, situadas en las paredes laterales de eIla, (re-
pliegues de~KeibeI), que. avanzan hacia la línea media pa-
ra fusionarse. Los cordones genitales avanzan en direc-
ción distal, en íntimo contacto con la cara posterior del ta-
bique urorrectaI, Y' este hecho ha servido para explicar
algunos tipos de comunicaciones fistulosas En las anoma-
lías anorre;ctales.

Las memhranas uI'1ogenital y anal, formadas única-
mente por endo y e'Ctadermo, y carentes, por lo tanto, de '

vasos sanguíneos e inervación, están destinadas a rea:b-
sorberss' dando origen a la hendi,::"uraurogenitaI V 2.1ori-
ficio anal, respectivamente. La parte de la membrana cloa-
cal que entra en ,contacto con el tabique urorrectal, ES do-
tada por éste de inervación 'Y vasos sanguíneos y contri-
buye, en forma importante, a dar origen al perineo.

La división de la cloaca y de la membrana cloacal se
completa, normalmente, al final de la séptima semana.
En ese período el recto, original::!o de la mitad dorsal de
la -cloaca. envía una prolan,~ación posterior hacia la con-
cavidad del sacro: el intestino caudal, destinado a reah-
sorberse ulteriormente. También en este período ,el ree-
toto prles€nta una dilatación inicial, que más tarde cons-
tituirá la ampolla rectal, formación importante porlque a
nivel de €'Ila se origina el reflejo de la defecación.

Al formarse la cloaea y su membrana externa, esta
última se ve situada en el fondo de una hendidura, o se~
no anal. formada por la invaginación del ectodermo como
respuesta al estímulo endodérmico (el fondOode saco en
que termina el intestinOo post!2rior estimula la piel del po-
100c3pdal. Ja flne ~e invagina para hacer ,contacto con el
endodermo y formar así la membrana cloaca!).

La membrana anal, originada de la parte posterior
de la membrana cloacal, se rompe en sentido transversal,
durant2 la -octava semana. de vida €mbrionaria, forman-
do el ano primordial. La invaginación ectodérmica prOosi
gue, se forman también J013mamelbnes anales (pmminen-
cias laterales m€Eo-ectodérmicas) y todOof'ste proceso con-
duce a la formación del conducto anal, en cuyo extremo
dista1, cup:::rf:c:aI, queda situado el ano definitivo. Y lo
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que constituía el ano primordial queda situado en pro-
fundidad, en relacion al ano definitivo.

Dehemos indicar, antes de seguir adelante, que los
músculos del esfínter externo del ano son de origen me-
senquimatoso; PO[' tal razón frecuentemente se encuen-
,tran presentes en los niños con .anomalÍas anorrectales,
favoreciendo la reparación quirúrgica de ellas, ya que fa-
cilitan la continencia fecal.

(..
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lV.-CLASIFICAC])ON DE LAS ANOMALIAS y SU
PA1:10GENIA.

En 1934, los ¡Ores. William iE. Ladd y Robert E. Gross
(31), publicaron un estudio sobre las anomalías anorrecta-
les, proponiendo una clasificación basada en cara:cterísti-
cas anatomo-quirú,rgicas. Esa clasificación :Duéampliamen-
te aceptada y utilizada para el enfoque clínico-quirúrgi-
co de estos problemas.

,1 PO '1
Ti PO 11

Tipo ISr

'Ti
O() 1P

FIGURA NUMERO DOS
Tipos de anomalías congénitas ano-rectales según la cla-
sificació de Ladd y Gross. '

Los autores citados agrupan los casos en cuatro ti-
pos pr~ncipales, explicando la patogenia en cada tipo, aSí:

t
TIpo I: estenosis a nivel del ano o a pocos centíme-

, ro~ de él, debida a. ruptura incompleta de la membrana
~,.:,~ o a desarrollo mcompleto de la ampolla recta1.

Tipo .TI: imperforación' anal membrranosa, debida a
~ncI.a de la membrana anal (octava semana de vida

na).
,n: Anoimperforado; el re<Ctotermina en extre-

-26-

'" '" "
. ,

"

,

mo ciego, s€:parado por, una distancia variable de la cica~
triz anal. El origen embriológico de esta anomalía no es~
tá bien determinado, pem se supone que el proceso de
I'eabsorción que sufre, e:l intestino caudal, alcance tam-
bién la porci(m inferior del recto. ,

Tipo IV: el ano, el esfínter y la porción inferior! del
recto son normales, pero la porción superior de este últi~
mo termina en extremo ciego y está separada de la por-
ción inferior por una distancia variable. Se'cnee que es-
to sea el resultado de obliteración a nivel del extremo su-
perior del bulbo anal.

En un porcentaje alto de sus casos, Ladd y Gross en-
contraron comunicaciones anormales del fIE~ctocon los ór-
gar-os génito-urinarios, o con el per'lneo, y las atribuyeron
a persistencia del "conducto cloacal". Dicho "conducto"
sería el resultado del tabicamiento incomplet() de la cavi-
dad cloacal. Las' fístulas más frecuentemente encontra-
das por ellos y por otros autores, son de estos tipos:

A. En la mujer:
1. Recto-vestib:uléj.r.
2. Recto,..vagina1.
3. !Recto-perineal.

B. En el varón:
1. Recto-uretral.
2. Recto-vesical.
3. Recto-perinea1.

Esta clasificación ha pe:rmitido compararl los resulta-
dos obtenidos en diversos centros hospitalarios en el tra-
tamiento de las anomalías congénitas del recto y del ano,
y ha orienta:do el estudio de ellas.

Autores contemporáneos, (16, 5:3, 56, 67) con el ob-
jeto de simplificar la clasificación y dándole mayor im-
portancia a la vía de acceso quirúrgico necesaria para ,ca-
da caso, prefieren hablar de "casos altos", o de "atresia
rectal" y "atresia rectal". Ejemplo de esta tendencia la
ofrece la cléj.sificación propuesta por John E,. Scott y co-
laboradores, ('M) al reportar 63 caSOStmtados en el Bos-
ton Floating Hospital, y quienes introducen un nuevo con-
cepto en la clasificación: "ano recubierto"

CLASIFICACION DE SOO'l'T y, COLABORADORES:

"El más importante factor €n el diagnóstico, trata-
miento y pronóstico de estas anomalías, es la relación
entre €,l int2stino y los elevadores del ano".

I.-Casos altos: el intestino termina por arriba de
los elevadores del ano. El recto es incompletamente desa-
rrollado, 'su inervación es anormal y puede ser fácilmente
(I"'fí::ldadurante el acto quirúrgico, 'Yla sensación rectal eS!
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deficiente. Frecuencia al ta de fístuJas (recto-vesical, rec...
to~uretral y recto-vaginal) .
.' I.--Casos bajoS~:el recto pasa entre ',lüs elevadores del
ano.Puedeobtenerse buenos resulta:doscün el tratamien-
to quiI1úrgicoadecuado.

.

V.ARIEr¡)iAr¡)ES DEL GRUPO Ir:

1. -Ano E;stenüsado.
2. -Ano recubierto: los re:plie~ues crecen excesivamen-

te y recubren un anO' anÓmalo, llevándolo":a de-
sembocar en el escroto o pene.

3 .-Ano ectópico: orificio anal situado en la vulva 0'
en el perinéo.

4. -Cloaca: genitales externos no diferenciados; aber-
tura común al recto, uretra y vagina (en las mu-
jeres). Miuy raros.

Alexander H. Bill, Jr., (6,7) drujano del Chi1dren'SI
Orthopedic Hospital de Seattle, Washington, presentó, en
el año 1958, la teoría de que la mayoría de casos de ano
imperforado (clasificados en el tipo III de Ladd 'Y Gross)
son resultado de defecto en la migración de .la:

.
abertura:

rectal, pmponiendo para todos esos! casos el término de
"anoectópico". Este autor expresa que la abertilITa rec-
tal migra, durante las primeras semanas de vida embrio-
naria, en dirección caudal primeramente y lÜego en di-
rección posterior, a medida que el tabique urorréctal des-
ciende. La falta de migración de la abertura rectal a lo
largo de las distintas porciones del seno urogenital, ex...

.plicaría la patogenia de las "fístulas": recto-vesical y rec-
to~uretral en el varón, y recto-vaginal y recto-fosa navi-

ocularis En la mujer!. Los abocamientos. perineales ectópi-
cos se explicarían por formación anómala de los elemen-
tos mesenquimatosos perineales, que en vez de situarse
entre los genitales externos y el sitio anal, proliferarían
por detrás del orificio rectal impidiendo su desplazamien-
to hacia su lu¡gar normal. (Ver figurasc3 yA). Esta teo-
Í'ía resulta muy interesante, ya que pr,oporrciona; una e~-
plicación satisfa:Ctoria de la patog;enia:;'!de las anomalías
anorI'!ectalescon "fístula". Los casos dél¡tipP'Ide'Laddy
Gross los acepta sin modificar su explicación oembriogé- ,

nica; los del tipo IV los etiqueta como,at:t;'esias rectales,
indicando.que se deben agrupal1 con la~atr~siasdel,c9l()n;
pone en duda la existencia de casos 'i~l:~iino II,y; r,~püffa
el hallazgo de una banda mediana congénita en susca-
sos . de' "ano ectópico. perineal".

.-28-
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FIGUlRA NUMERO TRES
AbÜicamientos anómalos del recto en 64 casos r€portadoSl
pür Alexander !Bill Jr. IA- Lo~alizaciones del "anO' ectó-
pico" en pacientes del seX!o masGulino. B- LocalizacioneS!
en pacientes del sexo femeninO'. Se indica el número de
casos en cada una de las. regiones. E~to ~ugi~re un de-
fecto embriológiiCo de migración del orificio rectaL (Imi-
tado dE; Bill y Jühnson. S. G. O. 106: 644.J644, j1.U1Jiüqe
19'58).

. .

Por nuestra parte, rEiconociendo la nece8idad .d~ una
clasificación internacional para el reporte de lo,s casos de
anomalías congénitas del ano y del rectQ,.;pr.oponemos mo-
dificar la de Ladd y Gross, a la luz de los adelantos logra-
dos en el enfoque ¡quirúrgi'co de tales anomalías. He aquí'
la modificación propuesta:

Tipo 1: Estenosis anal o supra-anal.

Tipo II: A. Imperforación membranosa. .

B. Ano recubierto: casos en que el meconio
se ha cünstruído uni trayecto "fistuloso" na-
da el escroto o cara Ínferior del pene.

A. Atresia anorrectal (casos sin "fístula").
B. Ano ectópico (casos con "fístula"):

1. Vesical.
2. U¡r€tral.
3. Vaginal o vulvar.
4. Perineal.

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

Tipo III:

-29-



Tipo V: cloaca.

Utilizaremos esta clasificación en el desarrollo de los
siguientes puntos del plan de este trabajo.

~8

.

b1queurorrectal

~'\"
\

~ 88SO 00,
,

I

-~~,

B

1

~-~
F'IGURANiU:M:!EIRO CUATRO

Ilustraciones que muestran el desplazamiento ("migrar-
~ión") de la abertura rectal, a medida que desciende el
tabiqueurorrecta1. A- Vista lateral de la cloaca, SIUmem-
brana

'. 'Y los conductos que en ella desembocan; embrión
de 5 semanas. B y C: Tabique urorl'lectal en su descensC'¡
hacia la membrana cloacal. El inserto I muestra la rela-
rién normal de los conductos mesonéfricos y el orificio
re<¡t;;ll,en esta fase del desarrollo embrionario. El inserto
n\mu~8tra cÓmo sería la relación entre los conductos me-
~fticos y el orificio rectal, en el caso que la "mi:~ra-
ción" de éste se detuviera a este nivel en' el sen,o 'Ur,ogeni-
tal (cuello vesica1 o uretra). D- !El tabiqu? urorrecta1 €lE:-
tá'completando la división de la cloaca: ,orificio re'~tal si",
tuado a nivel de la fosa navicularis. (Imitadas d~ ~il1 Y
Johnson. S. G. O. 1C6: 646-647, hmiode 19'58). .
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V.-,FREICUENClA..Y ANOMALlAS CONGENITAS
ASOCIADAS:

La frecuencia de casos de anomalías anorrectales, en
re1~ción al número de nacimientos, ,oscila entre 1 x 3,500
Y 1 x 10,000 según los autores consultados para la el~bo-
ración de este trabajo.

En 2'6.7316nacimientos en el James Whitcomb Hos-
pital de Indianapolis Indiana lEE. UU., se registraron 6
cas;os, entre los años 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 21,0'56 nacimien-
tos ocurridos en el período 1949-1956, lo que representa
una frecuencia de 1 x 3,500. (1'5)

En el Peking Uníon Medical Oollege Hospital se re--
gistraron 2 casos en 10,212 nacimientos, dando una fre-
,cuencia de Lx :5.000, según. reporte de Lu (36). Santulli
(55) opina que ha:y una frecuencia más alta que la repor-
tada, ya que muchos casos de estenosis anorrectal pasan
inadvertidas. Para apoyar su acerto cita a los Dres. Brown
y Schpen, quienes al examinar 100 niños llevados para con-
trol neo-natal, en una Glínica de niños de la ciudad de New
York, encontraron 39 casos de estrechez anal o rectal,
muchos de los cuales eran completamente asintomáticos.

$wenson ('50) dice que las anomalías congénitas son
más frecuentes que la atresia intestinal y que el megaco-
Ion congénito.

H!efiriéndonos a su relación con ,otras anomalías con-
génitas, podemos afirmar que las de loca1ización .anorrec-
tal son los !que más raramente se.pI1csentan ~ladas. Lo
frecuente es que se acompañen de otras anomalías, que
~a mayoría de las veces empeoran el pronóstico de los ni-
nos afectados por ellas. El porcentaje de casos de anoma-
lías congénitas del anol y del recto en los que se ha halla-
do otra malformación congénita, oscila entre el 39% re-
portado. pOI'!Gross (21) yel 72% que aparece en los 120
casos de Moore y Lawrence. (41). Las an,omalías congéni-
tas más frecuentemente asociadas a las anorrectales son,
en orden aproximado de frecuencia, las siguientes:

1 cardiovasculares: comunicación interauricular,
Tetr>alogíade F'alIot, persistencia del conducto arteria1,
coartación .de.la aorta, etc.
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2. -Génito-urinarias: hidronefrosis, riñón en herra-
dura, agenesia renal, riñón ectópico, riñón poliquístico,
doble pelvis renal, uréter doble, extrofia vesical, uretra
doble, hipospadias, escroto bífido, testículos no descendi-
dos, Útero bicornio, vagina doble, etc.

3. -Oseas y arti'culares: espina ibífida, pie zambo,
epistasis, agenesia de vértebras sacras, agenesia completa
del sacro, etc.

4 .-Gastro~ntestinales: atresia esofágica, atresia duo-
denal, diverticulo de MC'ckel, malmtación intestinal, pán-
creas anular, etc. .

. ,

,5.-0tras: atresias biliares, hernias inguinales y um-
bilicales, onfalocele, hidrocefalia, mongolismo, etc.

Merecen particular mención los casos reportados d~
Enfermedad de, Hirschsprung asociados a anomalías ano-
rrectales. En efecto a pesar de la aseveración de Siwenson
(60) y dé Ravitch ('51) de que no habla casos de asocia-
c.ión.de estos dos tipos de anoma:Has, conocemos el, reporte
d,2'un ca~ode Brayton y Norris (9) en 19'5>8,y el más re-
ciente reporte de 10 casos de Parkkulainen,'Hjelt y S;ula-
maa. (48) ,El primer; caso era un niño con tipo III y me-
gacolon con:génito. Los otros 10 casos, que representan el
40% ' de los casos irivestigados, por los autor'es finlandeses
cit8;dos, corresp?nden a:

,
I

11I

11,

¡'II

¡

:I

,

\

¡Ir

. Seis niñas con tipo III de anomalía:

con fístula recto-perineal 1
con fístula recto-vestibu-
lar ". 3
con fístula rectovaginal 2

Cuatro niños 'con tipo III de anomalía:
,

con fístula recto-uretral 3
sin fístula 1

.
AnN~sque estos autores, en el año 19132,Santulli (55)

reportó haber' practicado operación. abdóminoperineal en
dos mujeres (una niña con fístJulasigmoido-vaginal en
quien ya había ha.bido un fracaso quirÚrgico, y" una mujer
de 28 años con fístula recto-vaginal y megacolon), que
"par'scían" tratar's9 de m€lgacolon congériíto; ~safortu-
nadamente no tenemos datos de que haya sido confirma-

,

do ese diagnÓstico de sospecha.
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También mrrecemencionarse eL trabajo de ,Williams
,

y Nixon, (67) sobre las anomalías sacro~lumbares asocia-
¡;.."~'das a malformacionesdel.recto y del.ano. Ellos revisaron
. .'<" las mdiografias de 41 casos y he aquí sus resultados:

, .

Casos altos: 30
. .

Sin anomalía sacro,-lumbar 9
Con epistasis (vértebra
lumbar extra)
Con epistasis y 4 :v~rte-
bras sacras
Con 4 vér1:ebras sacras
Con epistasis y 3 vérte-
bras sacras

7

7
5

2

Casos, bajos: 11

!Sin. anomalía sacro-lumbar 5
Con epistasis 1
Con 4 vértebras sacras 2
Con 3 vértebras sacras 1
Con epistasis y 3 vérte-
bras sacras
Con. 4 vértebras lumbares
y 3 sacras

1

1

Observaron clínica.mente que los casos con menos de
4 vértebras sacras presentaban mÚsculos elevadores del

. ano incompleta.mente formados 'Ydisfunción vesicaI. Los
27 casos totales representan el 65% de los casos investi-
gados por estos autores. Recientemente IScott, Swenson y
Fisher (56) reportaron 30 casos de anomalías sacro-lum-
bares en su.,serie de 63 pacientes 'con malformaciones ano-
rrectales(47%). I I

"CY'.'... .:.::-
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VI.-DIAGNOSTIOO CLINTCO y RADIOLOGICO:

En las anomalías congénitas del ano y del recto el
diagn6stico pronto y exacto influye considerablemente en
el pronóstieo de estas afecciones. Por el contmrio, cuando
el

. diagn6stico se retrasa las condiciones fisiológicas del
niño,de suyo alteradas, se deterioran aún más y el pro-
nóstico empeora.

En el recién nacido el examen elínico cuidadoso es
de suma. importancia, ya que conduce a diagnosticar la¡
mayoría de las malformaciones del extremo distal qel in-
testino grueso. ,Siempre que se haga la exploraeión clíni.
ca del neonato, no debe olvidarse el examen de los geni-
tales externos y la región anal.

En el niño mayor de edad debe ponerse especial inte-
rés, en todos los casos, en interrogar respecto a alteracio-
nes del hábito intestinal y efectuar un examen clínico cui-
dadoso, no omitiendo el tacto rectal y aún el examen proc-
toscópico en todos los casos sospechosos de alteración Ofl-
gánica anorrectal. Es incr€wle el número de niños que
consultan al pediatra o al médico g-eneral por trastornos
del hábito intestinal (diarrea, estreñimiento, etc), a quie-
nes no se les pr!actica un tacto rectal y, sin embargo, I';Í
se les establece una teriaipéuti>caorientada a "curar" di-
chas alteraciones.

Los datos objetivos y subjetivos obtenidos del exa-
men físico y de la anamnesis, varían en los diversos tipos
de anomalía del ano y del recto. Hemos querido sumari-
zarlos así:

Tipo 1:

Tipo de anomalía rara vez diag-nosticada en el recién
naiddo, porque no da sintomatolagía precoz. Si la esteno-
sis &Sana1 puede llamar la atención el escaso diámetro
del orificio purante el examen del niño. Las f'stpnosis
8lÍpra-anaJes deben Ser investigadas en los:niños C011.histo-
ria de estreñimiento crónico, de estrf'ñimiento a1terna7J-
do con €pisrl~Hosde diRrrea. y en los ,oue evacúen h('ef'~
ciJír-dricas de escaso diámetro ("como Basta df' dipntes").
En estos pacif'nt€s el tacto rectal puedé dar el diagnósti-
co. Estp PfncEdimiento. reaHza,¡":!:ocuidadqlsamente, no en-
trara ning-ún Pelis:>Toparla l()~ niños:: en el recién nacido
puede introducirse con facilidad el dedo meñique, sin le-
sionar el esfínter anal; en niños mayores de un año el exa-
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men puede efectuarse cOn el dedo índice, teniendo cuidado
de explicarle previamente al paciente el procedimiento y
su objeto, para evitar causarle traumas psíquicos.

.:'"

Hemos dicho que este tipo de anomalías no da sinto-
matología precoz, debido a que las heces del recién na-
cido son líquidas o semilíquidas y vencen con facilidad
el obstáculo de la estenosis. Con el cambio de dieta, (y
en 10s niños alimentados con leche artificial, más pre-
cozmente), las heces van adquiriendo mayor consisten-
Gia y el niño comienza a mostrar dificultad durante la
defecación. .

Tipo n:

JEn la imperforación de tipo membranoso (tipo TIA)
el diagnóstico precoz Se facilita: el niño no evacúa me-
conio y al examen se comprueba la imperforación anal,
notándose frecuentemente coloración obscura en el sitio
anal y abombami~nto a ese nivel cuando el niño llora.
Si existiera algu~,. duda, la radiografía de abdomen en
posici6n inv€ntida (ver descripción más adelante) mos-
trará la ampolla redal a escasos milímetros de la mem-
brana anal.

En los casos de ano recubierto (tipo IIB) es fre-
cUente obserlVar que el meconio "diS'eca" los planos super-
ficiaks del perineo, labrándoSe un trayecto hacia el es-
croto o eI pene donde puede encontrarse, en algunos ca-
SCfi:.,el orificio "fistuloso".

Tipo III:

Niños sin orificio anal, o con desembocadura anó-
mala del recto.

Tipo llIA:

En el primer' caso (atresiaanorrectal) el diagnós-
ticoS€' hace por: a) Ausencia de orificio anal visible, tan-
to en perineocomo en vulva y vagina; b) ausencia de
meconio en la orina; c)aus.encia de células de epitelio eS-
camoso en la orinacentrifugada (prueba de F1arber: ne-
gativa); d) distensión abdominal progresiva que puede
llegar a causar vómitos.

Tipo llIB:
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~Enel segundo caso (ano ectópico) el diagnóstico se
hace:

'
~;'

l.-Si se trata de comunica!Ciónrecto-urinaria: a)
por la presencia de meconio en la orina; ,b) por la pre-
senda de células de epitelio eScamoso en la orina centrifu-
garla (prueba de Flarber: positiva); c) por la presencia
de gas en la vejiga, visible en la radiografía de abdomen
en posición invertida. Una ve:z comprobada la "fístula"
recto-urinaria, Potts recomienda efectuar cateterismo ve-
sical, para hacer diagnóstico diferencial entre "fístula reC':
to.-vesical" y "fístula recto-uretral": si la orina obte,
nida por cateterismo vesical no contiene meconio, se tra-
ta de una comunicación recto-uretral.

2.-Si sé trata de oomunicación rl(cto-vaginal o reC-
to.-vulvar, el diagnósti.eo será hecho por: a) ausencia de
orificio en el sitio anal; b) orificio anal ectópioo, situado
en la v~gina o en la vulva.

3.-Si se trata de ano ectópico perineal el dirugnós-
tico s€Tá hecho al examinar, la región perineal del niño.

En los casos de ano ectópico visible no hace falta
hacer estudio radiográfico del abdomen, porque el diag-
nóstico clínico indica ya el tratamiento quirúrgico ade-
cuado.

, En los casos de atresia anOl'I'!ectal sí es necesario ha-
cer estudio radiográfico del abdomen, en posición inver-
tida, para decidir la vía de acceso quirúrgi'co.

Tipo IV:

En este tipo de anomalías es frecuente que el diag-
nóstico sea he,cho tardíamente, debido a la apariencia
nOT.maldel ano. Lo que llama la, atención del clínico es:
a) la ausencia de e'varcuaciones meconiales; b) la disten-
sión abdominal progresiva. !E,1diagnóstico se comprueba
al tratar de introducir un térmometro rectal: éste se de-
tiene a pocos centímetros de profundidad. Las radio.~ra-
fias de abdomen en posición invertida muestran la SO:11-
bra del gas en el extremo intestinal ciego sepamda, por
una distancia variable, del fondo de saco anal. En estos
casos las fístulas son extremadamente raras.

Al diagnooticar una anomalía 'congénita de1 ano V
del re<;to debe investigar~e co.n sumo cuidado la presen-
cia de otras anomalías. Esto es muy importante:, pues el
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állazgo d~ ,anomalí~s serias puede hacer variaI1.el enfo-l
'ue "

quirúrgíco de lo-s ,casos y" ade'más, .ciertas
"
anomalías

asociadas necesitan tratamiento quirúrgico de Urgencia
:;(,porejemplÓ:.la atwsia, esofágica, atrés~a,"d~qdrI}al. etc.).
'Método de estudio radiográfi'co de Warigensteen y Rice:

':"
E,;nel año 1930 los Dres. Owen H. Wailgensteen y Char-

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

. ~,núnación de la vía de acceso quirúrgico, en casos de anor,
7imperforado".'

J;:,"" Estos autores indicaron tomar radiografías simples
~(placas vacías) de ahdomen, con los niños en posicióIÚin-
:', vertida, es decir :suspend~dos de los tobillos, y co,loéando

" unamaI'lca metálica ,en el sitio anal para.. visualizar bien
,.el extremo ciego delrecto-sigmoide y poder med~rJa dis-
"
,;
tancia entre éste y el sitio anal. E,l método sebasa'enq~e el

'~aire d-.:gluido por el recién nacido avanza por el trado
,~' gastro-intestinal, hasta llegar al recto-sigmoide. Paraevi-,

"tal' datos erróneos ..con este método, se recomienda:
10.-No tomar radiografías por este método en los

"

casos en que se ha comprobado. la existencia de "fí§tu.,

las" (el gas sale a través de esos trayectos ,y se vacía la
ampolla rectal).

20.-Tcmar las radiografías después 'que el niñoha
c~mpljdo 16 horas de nacido (antes es muy difícil que el
aire haya alcanzado el colon).

"

30.-Suspender al niño dos o tres minutos, antes de
tomar las radiografías, en posición invertida, a efecto
de que el meconio del extremo ciego "caiga" hacia el co-

, Ion descendente y permita la entrada de aire a dicho eX-
tremo.

40.-Tomar radiografías en proyecciones laterales,
Otros estudios' radiográficos:

Algunos autores (15) han reoomendado la inyección
de substancias radio-opacas a través de los orificios "fis-
tulosos" externos, para visualizar la altura de la ampolla
rectal. Con las nuevas corrientes quirúrgicas para el tra-
tamiento de estos casos, eSOs procedimientos radiológi-
COShan sido desechados porque la información ql'e pro-

".1 porcionan no es útil para ,cecidir la vía de acceso quirúr-
g~co.

Sólo qüeremos recomendar estos estudios radiográ-
ficos:

a)' Placa vacía de ábdomen, en posición erecta, en log
casos en que se sospeche atrl'2sia intestinal alta aso-
ciada.
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FIGURA l\ffiM[E:RO CINCO
Radiografías tomadas siguiendo el método de Wangesteen
y Rice. A~ Anomalía de tipo lilA (atresia anorredal),
con intestino que termina a más ¡(Le 4 cms. de la marca en
el sitio anal. B- Tipo IV A (atresia redal sin fístula) : ter-
mómetro introducido en él ano.

Telerradiografías de tórax en todos los casos, pa-
ra descartar patología pulmonar y visualizar la
sombra cardio-aórtica.

c) Pielografía descendente (inyección endovenosa del
medio de contraste) en todos los casos, especial-
:qlente en los catalogados como "ano ectópico". Es-
te estudio debe hacerse antes de que el niño egre-
se d21 hospital donde se le ha hecho el tratamiente.
quirúrgico. (49)

d) ESOifagograma, con inyección de medio de contras-
te yodado. soluble en agua, a través de sonda de
Nélaton colocada en el esófago, en todos los ca.
sos en que se sospeche atresia esofágica.

Estos estudios propuestos completaQ, los datos obte~
nidos d~l examen clínico, .contribuyendo a hacer el diag-
nós::iCo de anomalí?-s congénitas asociadas.

b)
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vn TR,'\TAMIEiNTO

Una vez hecho el diagnóstico preciso del tipo de ano-
malía 'congénita anorrectal que sufre un niño, es necesa-
rio escoger el método de tratamiento quirúrgico, o me-
jor dicho: médico-quirúrgico, adecuado al caso, para que
le sea instituído pronto.

Bastante información se encuentra en la literatura
mé.Jica, ref.srente a los diversos procedimientos quirúr-
gicos ideados para el tratamiento de estos tipos de an.o-
malías, y resulta sumamente fácil cOnfundirse ante la va-
ri::...:1addecrit2rios Expuestos por los autores que han es-
tudiado estos problemas. Hemos revisado una buena can-
t~dad de dichos pI1ocedintient.os, a la luz de los resultad.oS'
obtenido::> por sus pre~onizador2s y de los conocimientos

. actuales de embriologia humana, y los hemos confronta-
do ,con les resultados obtenidos en los casos tratados '2n
la Sección de Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt
de Guatemala, elaborando así nuestro propio criterio mé~
dico-quirúrgico pafla el tratamiento de las anomalías con..;
génitas del ano y del recto. .

I
Creemos que todos los esfuerzos deben estar dirigi-

do a lograr la corrección' pronta y definitiva del o de los
defectos congénitos, porque de esto depende el futuro del
pcqu9ño pac;ente objeto de esos esfuerzos. Las correc-
ciones quirúrgicas ,en varios tiempos sólo tienen razón de
ser cuando las condiciones del niño so.n muy malas an-
t€S de la primera intervención, destinada únicamente a
salvarle la vida y mejorar eSaS condiciones para el! trata-'
miento definitivo, o cuando no se cuenta coillas facilidades
ind"spene.8!hles para n:alizarl la cirugía delicada que estos
niños necesitan. Debemos dejar claramente establecido,
también, que el éxito depende n0' sólo de saber escoger
y efectuar el procedimiento quirúrgico adecuado, sino de
proporcionarle al niño los cuidados pre y postoperatorios
que su caso requiera.

"
. Procedimientos ,quirúrgicos indicados en los diversos.

tipos de anomalías anorrectales:
,

. Tipo 1: estenosis anal o supra-anal: practicar dilata-
cion~s m€cánicas y regularizar el hábito intestinal, ad:ni-
nistrandó énemas o "reblandecedores fecales", con el ob--
jdo de .evitar impactaciones y megacolon secundado; las
a~latacioc:es pu::den iniciarse introduci('l1do el dedo meñi-
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que ,0,.en loscasos?e estenosis'mélI'cadarUti1i~a~do;6~jías
~et:~,hcas o un eS}J€Clulonasal fino (15)';' debé:fá.i1<hacerse
dIarIamente, durante una semana, ryIU(!:g'or'ttesVeces por se
mana, .ha~~ que el niño evacúe heces'qe~:Hámet))() nor-
mal, .SIn d;ifIcu1tad. El mejor instrumento para efectuar
l~sdllata(:Ion,e~ es el dedo meñique y, luego, el dedo ín-
dICe.de el medl'co JOde,Ia madre de! niño. Si la estenosises ~nuy .m~~~da aebera hacerse una comisurotomía. pos-
terIo~ (mclslon. en la margen posterior de orificio anal)
segUIda de dUataciones .anales. '

.Tipo II: A- Imperforación:incisionesencruz seguh
d~~dedilatacionesco:rno en el tipo L '

. ,~- Ano. re~~bierto:'excisión de la piel que .cubre el '

orifIcIo anal, SI este parece estenosado:' dilataciones ana-
les. Enlos casos que se observa <ffístula" escrotal ope-
neana, debe hacerse incisión longitudinal sobre ,eltra
yecto "fistuloso"para evacuar el meconio contenido en él~

'!ipo III: ,A- Atresia anorr€'ctal (casos sin "fístula'",.) :
a) ~I la a~p:üna rectal está a 1.'5 cms O'menos de dis-
tanc~a del ,SItIO anal, debe hacerse anoproctoplastía peri-
n~al, b:)s1 la .a.mpolla rectal está a más de 1.5cms: de
dIsta,ncIadel sItlOanal, el niñO' pesa m4s de 6 libras no
h,ay anomalías'congénitas severas asociadas y las c~ndi-
CIones genera~es. del pac~en~e sO'nbuenas,.. debe practi-
c~l'ISe.descend.ImIcnto abdommo-perineal del recto en un
solo~Iempo, 'SIempre que se cuente. con las faciliclades ne-
cesanas para ese delicado procedimiento; ,c} si el niño
p~..samenos de. ? libras, la ampolla rectal está a más de
1.0 cffiS' del SItIO anal y sus condiciones generales son
malas; o si no Se cuenta con las facilidades necesarias
aunque el caso sea id5al para. la vía abdóminQ~perin€al:
d~~behacerse colostonna. y posponer la rleparación quirúr-
gIca definitiva:.

.

.'\r

B- Ano ectópico (,casos con "fístula") :

<1 y2; niños con comunicación recto-urinari1:t: a) en
en buenas ,c,ondi,cionesgenerales y con máS:.de 6Jibras de
peso, pra?t!carles ,descendimiento abdómino-perineal del
rect~ ! fls,tulectomía:i' en un sólo tiempo; b) en malas
e01,1d.IC~On~sgenerales, .,con anomalías cong'énitas severas
asocIad,as,

° COFl'menosder6' librac;de peso.heacerles eo-
los~o~Jader¡vativa . ypm"poner tratamimto quirúr gk:o
deflllItIvO.
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, I

.3 y 4, niños con comunicación recto-vaginal, recto-
vulvar °

reto-perineal: a) si pesan 25 libras
°

más, hacer-
.'les transplante de la "fístula" al sitio anal, seguido de di-
..:Jataciones en el postoperatorio mediato; lb) si pesan me-
<;,-nOsde 25 libras y tienen orificio anal ectópico de buen
,'; diámetro, debe posponerse la operación hasta que alcan-

.'5::' een ese peso y flegularizar el hábito intestinal para evi-
/ tar complicaciones; e) si pesan menos de 2'5 libras y tie-
<. nen oTificio anal ectópico estenosado, que no pueda di-

.':'.: latarse con maniobras ,suaves,practicarles colostomía y
"

posponer reparación quirúrgica definitiva. 'Se aconseja es-
ta,conducta para €~vitarle riesgos quirúrgicos mayores al
pequeño paciente y para facilitar la disección perineal
durante el acto operatorio. En efecto, la disección es:
sumamente dificil en los niños muy pequeños y el riesgo
de shock es considerable.

Tipo IV: A- Sin fístula: a) si la distancia entre los
dos extremos ;ciegos mide pocO's milímetros, puede hacer-
se anoproctostomía (anastomosis por vía anal); b) si la
distancia es de varios centímetros: está indicada la anas-
tomosis por vía abdómino-anal, siguiendo la técnica de
Swenson para el tratamiento del megacolon congénito
("'pull thru").

B-Casos cOn ffstula (sumamente raros): fistulecto-
mía y anastomosis por vía abdómino-anal.

Caso especial en la variedad 4 del tipo IIIB:

. Cuando el ano ectópico perineal está situado a muy
pequeña distancia del sitio anal normal, puede hacerse
una incisión longituclinal que amplíe el orificio hacia atrás,
hasta alcanzar la parte central del esfínter externo, si-
guiendo la técnica aconsejada por Browne (10).

Examen anatomo-patológico.

Tomando en cuenta los casos reportados de Enferme-
dad de Hirschsprung asociada a anomalías congénitas
anorrl€lctales, recomendamos hacer estudios anatoma-pato-
lógicos en los siguientes casos:

a) Siempre que se practique descendimiento abdómi-
no-perineal d~l rl2cto, .o. anastoIrlosis albdómino~
anal; enviar fragmEnto del e~tremo distal del recto,
para investigar células ganglionares en biopsia por
congelación.
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b) Al resecar la porción redundante del recto o del ano
ectópico, en las opemciones perineales, hacer ese
estudio en la pieza resecada.

En los niños que en el post-operatório mediato pre-
senten crisis repetidas de estreñimiento y/o impac-

d)

taciones fecal es, hacer biopsia de pared rectal. Es
preferible hacer esta biopsia siguiendo la técni,ca de
Pot:ts (50) : practicar! una incisión transversal por
detrás del ano y tomar un buen fragmento de mús-
culo de la pared rectal, sin. abrir la mucosa. '

e) En todos los niños que presenten megacolon "se-
cundario", tomar biopsia de pared rectal, según
la técnica descrita.

I>ESQRIPCION BREVE DE LA TECNJCJ\.. EN LAS
OPERACLONES PARA ANJOMALIAS OONGENITAS

ANORRECTAiLES:

l.-Operaciones por la vía perineal: (paciente en
"posición de laIla" y con sonda uret.ro-vesicaI)

a- AnoprQctoplastia perineal: indicada en casos de
atresia anorrectal baja (tipo TIlA), con ampoIla
rectal a 1.5cm8. o menos del sitio anal. Se efec-
túan los siguientes tiempos:

(a) Determinar la situación del esfínter anal externo,
pinchando o peIIi2jcando el sitio anal; con esta ma-
niobra él esfínter se contrae y se marICa un hun-
dimiento en la piel anal.

Si el niño ya está anestesiado, en cuyo caso no
hay re8puesta al estímulo doloroso, puede provo-
carse la oontracción €sfinteriana con corriente fa,..
rádica.

(,b) Hacer excisión de piel, en forma ovalada, en la
región anal, hasta alcanzar la fascia del múscu-
lo esfínter externo. "

(c) Cas una pinza de KeIly, dilatar el" esfínter exter-
.
no y contin:úar disección roma, y aguda si es ne-
cesario, hasta alcanzar la ampoIla rectal.
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Se diseca cuidadosamente la ampolla rectal y se
colocan dos o tres puntos en su pared muscular,
para hacer tracción con ellos.

Continuar la disección del recto, hasta conseguir
que la ampoIla rectal Ilegue a contactar con la piel
perineal, sin tensión. Si la disección se dificulta,
puede hacerse una incisión en la parte posterior
del músculo esfínter externo.

Sutura, con puntos separados de catgut c(;Iomi-
zado 000, de la pared muscular rectal a la fascia
subcutánea. Si se hizo incisión en múscullo esfínter
externo, ponerIe dos o tres puntos en U, con hilo
de algodón 000.

Abrir la ampoIla rectal, extirpando la porción re-
dundante (enviarIa al Laboratorio de Anatomía
Patológica). Sutura de la mucosa rectal a la piel,
con puntos separados de catgut cromizado 0'00 o
4-0.

b- Plastía anál,con transplante del ano ectópico : in-
dicada en los casos de ano ect6pico vaginal o pe.
rineal (variedades 3 y 4 del tipo IIIB). Se procede
así:

(e)

(f)

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

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

, ano ectópico es per'ineal, puede prolongarse la inci~
sión del sitio hacia el orificio ectóplco.

(d) Disección cuidadosa del trayecto anómalo anal y de
la ampolla rectal, haciendo. incisión alrededor del
abocamiento vaginal o vulvar en los caso.s del sexo
femenino.

(e) !Dilatar el esfínter externo anal con pinza de Kelly
e introducir una pinza de Allis, a través de él, pa-
ra pinzar el tniyecto anal ectópico y tmerlo. al si~
tio anal normal. Con este procedimiento se evita le-
sionar los músculos del piso perineal, para prevenir
la formación de fístulas.

(f) ,S€! extirpa la porción redundante del trayecto. ectó-
pico y se hace sutUfla, con puntos separados de cat-
gutcromizado 000 o 4-0, de la mucosa rectal a la

, piel p€i'ineal.
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FIGURA NUMiERO SEIS
Ilustraciones que muestran la técnica perineal para la co-
rrección quirúrgica del ano ectópico vaginal o vulvar. A~
VIsta lateral de la anomalía (ano ectópico vagina!). B-
Incisiones practicadas: transversal en perineo anterior y,
longitudinal en sitio anaL S~ diseca el ano ectópico y la
ampolla rectal. C- Sinlesionar'JQs músc.ulos del piso pe-
rineal; y a través del esfínter anaL f:xterno, se tracciona
el conducto anal con una pinza de AIlis. D-..Operación ter-
minada. (Modificado de Potts. The Surgeon and the CrUdo
Pág. 210 W. B. Saunders Ca. 1959).
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(g) Sutura de la incisión vaginal y/o perineal con cat-
gut cromizado OOG.

!Nota: en las disecciones prineales es preferible no
utilizar separadores metálicos y, en su lugar, po-
ner! puntos de hilo de algodón para mantener sepa-
rados los bordes de los tejidos incindidos (60).

2.--Üperaciones 0ombinadas: paciente con sonda ure-
tro- vesical.

a- Descendimiento abdómino-perineal del recto : indi-
cado en los casos de atresia anorrectal alta (tipo
IIIA), con ampolla rectal a más de 1.5 cms. del sitio
anal, y en los casos de ano ectópico vesical o ure-
tral (variedades 1 y 2 del tipo IIIB). Como recurso
inmediato, urgente, ante el fracaso de la vía de ac-
ceso perineal (utilizar la vía abdómino-perineal en
la misma sesión operator~a), y como segundo tiem-
po en las reparaciones escalonadas. Se procede así:

(a) Incisión transversal en cuadrante inferior izquierdo
del abdomen.

(b) Se identifica el rectocsigmoide y Se le libera de su
mesa, evitando lesionar los vasos hemorroidales su-
periores.

(c) Se busca cuidadosamente el abocamiento recto-uri.J
narío y, al hall arlo, se le se0ciona en su extremo
vesical o uretral y se sutura el defecto en la pared
vesical o uretral con puntos separados, ligeramente
invaginantes, decatgut, cromizado 4-0.
El extremo rectal se liga con seda negra o algodón
2-ú, poniendo dos o tres ligaduras que servirán pa-

ra. traccionar ¡:"lrecto hacia el perineo.

(d) Habiendo identificado previamente el sitio anal, me-
diante el estímtÜo de la contracción del esfínter: ex-
tErno anal, se reseca un fragmento ovalado de piel
y se introduce una pinza del Kel1~ en la parte cen-
tral del esfínter. Se hace ailatación de éste 00n la
pinza, y se exterioriza, a través del trayectO' así
creado, el fondo de saco rectal.

ISe hace plastía' dd sano en la forma ya indicada en
las op2'raciones perineales, resecando la "fístula'"
y la porción redundante de la ampolla rectal.

(e,)
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b- Anastomosis abdómino-anal: indicada en los ca-
sos de atresia rectal, (tipo IV) cuando la distan-
cia entre lOSdos extremos ciegos mide varios cen-
tímetms o -cuando hay fístula asociada (casos muy
raros). También, indicada como recurso urgente
cuando no ha sido posible efectuar la anastomosis
por vía anal. Los detalles ;más importantes de la¡

técnica son:

(a) Incisión transversal en el cuadrante inferior iz-
quierdo,del a;bdomen.

t
Se identifica el recto-sigmoide y se libera como en.
la técnica abdómino-perlineal.' Se reseca el tracto
fistuloso, si 10 hay.

(b)

(c) Se introduce una pinza en el ano, para visualizar
.el fondo de saco inferior y poder disecado bien.
Esta disección debe respetar la inervación y el es-
fínteranal.

(d) Se colocan tres puntos tracatores de seda negra 3-0
en el fondo de saco superior! (pared sero-InIUscular)
y'se hace incisión -en el fondo de saca inferior.

(e) Se pasa el fondo de saco superior a través de la in-
cisión 'practicada en el fondo de saco inferior y se
hace sutura en dos planos (un plano muscular y
otro mucQso) con puntos separados de catgut cro-
mizado 3-0'. Una vez suturado el plano muscular
se abrre el fondo de saco sluperior, extirpando una
porción de él, y se sutura el plano mucoso.

(f) Se repara el peritoneo parietal incindido al liberar
el recto-sigmoide.

,
3.--0peración pOrr vía anal: anoproctostomía. Indica-

da en los casOs de atresia rectal (tipo IV) con distancia
que mide escasos milímetros entre los dos extremos cie-
gos. Con el paciente en posición de "talla", se procede así:

>-'!

(a) Incisión en el fondo de saco anorrectal (inferior).

(b) Con una 'pinza de Kelly se identifica el fondo de
saco rectal (superior), disecándolo un poco de los
.tejidos circundantes:.
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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. ,¡

(d) Se extirpa /Una porción del fondo de saco rectal
(superior), abriéndolo así, y se hace sutura del
plano mucoso con catg¡ut cromizado 4-0, puntos se-
parados.

~ Colostomía (en colon descendente):

(a) Incisión transversal, en el flanco izquierdo del
abdomen, a la altura del ombligo. Así se deja in.
tacta la fOsa ilíaca, para efectuar el descendimien...
to del recto en otro tiempo operatorio (operacio-
nes escalonadas).

(b) Identiicar el colon descendente y liberar las in.
serciones de su meso, en su porción distal.

(c) Exteriorizar asa del colon descendente por la in-
cisión operatO'ria, abrir una brecha amplia en su
meso, sin lesionar la vascularización, y efectuar su-
tura de los planos:'e la incisión alrededor de lbs!
segmentos colónicos. Al terminar la sutura debe
¡quedar :un puente entre €'1 extremO' proximal y.el
dista! de asa exteriorizada. Debe tenerse especIal
cuidado al fijar el peritoneo par~etal a la serosa
de} colon, evitando dejar espacios por donde pu-
dieran exteri0'rizarse asas de intestino de1gado.

(d) Si hay distensión colónica se debe abrir un pe':lu~'-
ño orifici0' en l~ pared intestinal del asa extenor'l"i
zada, e introducir una sonda de Nélaton parla co-
hedarla a un SEnOde ag1ua.

(e) En todos los casos debe practicarse incisión 10';1-
gitudinal en el asa exteriorizada, para permitir el
vaciamento int'estihal, a las 12 horas de efoct,u~~a
la exteriorización. Debe completar:se la separaclOD
de los extremos drl asa al 50. 060. djas post-ope-
ratorios, pinzando' dichos extremos al practicar la
excisión de un fragn::ento central del asa V de-
jando las pinzas (de Kocher) durant~ dos horas
para disminuir el riesgo de hem0'rragIa.

'C0'n esta técnica, originada por modificaciÓn de
las descritas por otros autores, (15, 32, 47: 60') en
la Sección de Cirugía Pediátrica del HospItal Ro-
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osevelt de Guatemala, se consigue una separación.
satisfact0'ria de las bocas de colost0'mía, evitando
los incon:venientes del pas0' de heces a la porción
distal del colon

Ventajas de lacolostomia en el colon descendente;

1-Disminuye las posibilidades de désequiiibrio~
hidroelectrolíticos en los niños, ya que conserva una bue-
na porción de intestino grueso funcionante, mayor que en
la colostomía trans~ersa, para la absor!Ción deJ agua.

, .2-Disminuye <;:Qnsiderablep:lent~el riesgo de impac-
tamones fecal€s, al dejar una porcióndistal de intestino
grueso de longitud menor que en la colostomia transver-
sa. Este riesgo se minimiza aún más al emplear la técnica
descrita en este traJbajo.

3-J.)eja .intacto .el recto--sigmoide para que pueda ser
utilizado en la reparación, abdómino-perineal de la anoma-
lía.

4-Da salida a hccc.s r:-ás sólidas 10 que hace más fá-
cil su cuidado y ?caSiOna menor irritación de la piel que
rodea la colostomIa.

5---fUbica el "ano, contra natura" en una zona en que
puede ser fácilmente disimulado con la ropa del pacien,
te.

/
Indicaciones de colostomía en pacientes con anoma..,

}.las congénitas del ano y del recto:

,
1- Niños con cuadro de obstru.cción intestinal agul

da, causada por anomalías de los tip0's III Y IV de la cla-
sificación.

2-N'iños con menos de 6, lbs de peso, .con : ano ec-
tópico urinario (IIIB 1 Y 2), atresia anorrectal alta (lIlA)
o atresia rectal (IV) no COTlfegíblepor vía anal.

3--"-Niños con anomalías congénitas asociadas a atre~
sia anorrectal (lIlA), ano ectópico urinario (IIIB 1 Y 2)
o a atresia r€dal no corregible por ví¡:¡.anal.

,
."

4-Niños. con indicación urgente de operaciones
combinadas (abdómino:'perjneal o abdómino-anal), cuan-
do son tratados en hospitales (1Ueno cuentan con las fa-

. cilidades,necesari1as para esa cirugía.
1,
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,5 Niños con.agenesia del,esfínter anal externo.

Anestesia en operaciones para anomalías congéni-
tas del ano y del recto:

En lolShospitales¡ que cuentan con un Servicio de Ci-
:rugía de Niñosbien establecido el cimjan0' no tiene que,
preocuparse por el tipO' de anestesia que requieran sus pac
ci~ntes ya ql,l.e siempre se cuenta con médicos especia1i
dos o con enfermeras entrenadas en el difícil arte <;lela
Anestesia Infantil. Pero en el hospital no dotado de esé
Servic~o,como. son nuestros hO'spitales departamentales,
cuando se presenta un caso de cirugía en niños eS el ci-
ruJa.nojunto con el anestesistaempírico, quien carga con
:ares.ponsabilidad de indicar el tipo de anestésico a em-

. plear y vigilar su cuidadosa administración

, El.an.estes.ista con ,experiencia pediátrica sabe que
pu~,Gté'obt.e1iJerbu~nosresultad()scoJ:1l eJuso de~ter. en. ,sus
diy'ersolS métodos. de administración para anestesia por in-
halación, y con elciclopropano. Sabe también que los

. anestésico s endovenosos (tipo pentotal) n0' tienen .cabida
, - en la Sala de Operaciones de Niños, por su altapeligrosi-

qad y 'difícil manejo. (42, '50). Por nuestra parte, y ha-
biendoconsultado, a autoridades en la materia (15,21,27,
('42), queremos recomendar para 10,s,casos dean0'm.alías
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 acompañad0' de buena oxigenación. Con este siste7
ma se obtiene un alto margen de seguridad y Se logra una
buena anestesia.

f

. En los casosUflgentes,' con niños en malas condiciones
generales, puede utilizarse la anestesia local, infiltrando
novoraínaal 0)5 por ciento, para efectuar colostomías.

.
Preoperatorio:

Una vez que se ha indicado una intervenciÓn q1..~irúr~
glca es necesario llevar al pequeño paciente a las condicio-
nes idealEs, o cerca de ellas, a efecto de que ~Olt'le bien
el actp opemtorio. Cuando se trata de operaciones de ur-

'gencia, como sucede en muchos casos de anomalías con-
.gétJ.ita:s anorrectales, la. situación apremiante exige. tomar
medidas prontas para evitar que las condiciones genera-

, les del niño sufran deterioro.
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. En términos generales, recomendamos estas medidas
Preopemtorias:

a- Succión gástrica contínua,. y conectándola a un
aparato de Wangesteen. En los niños prematuros no es
l'ecomendablecolocar una sonda permanente, porque' trau-
inatiza la mucosa del tracto digestiv:o superior; en estos
casos es aconsejable hacer succión gástricai repetidas, tan
a menudo como sea necesario, intubando al niño cada
(22).

2- Disección de vena en uno de los miembros col')-
cando un tubo de polietileno de diámetro adecuado. Con
esto se tiene una vía rápida y segura para la administra-
ción de líqúidos, para restablecer el equilibrio hidroelectro-,
llenar los réeq¡uerimientos diarios del paciente.

3-Catéterr vesical permanente, para control de la ori~
na cxccretada y pra fa'.IEtar el acto quirÚrgic'), f.vitandc.
las lesiones accidentales de la uretra durante la disección
perinea1.

4-0xígeno húmedo, en los casos que han presenta-
do cianosis o distensión ablomina Potts (49, 50) afirma
que el oxígeno ayuda a la eliminaciÓn pronto del nitróge-
no contenido a la luz de las asas intestinales distendidü8
Aconsejámos el uso. de una solución pcuosa de alcohol ofi-
cina1 al 33 pcr Ci2:i.1to,para fJuidificar las secreciones bron-
quiales:. Otros prefieren el uso de una soluciÓn de A1evaire
para este fin .

'5- Vitaminas e 'Y K en cantidades adecuadas, por
vía 1M Una dosis aprox. de lOQ mg de la primera y 5 rog.
de la segunda, para 24 horas, son suficientes en la ma-
yoría de los casos.

O'v

6- Penicilina y estreptomicina, 1M, si ha habido vó-
mitos, distención abdominal, y o cianosis .o si la radiogra-
fía de tÓrax es sospechosa de lesión pulmonar La peni-
cilina cristalina administrada intervalos de 6 horas, horas"
buenos resultados.

Si el niño tiene colostomía, debe limpiarse bien el
s~gmento distal del intestino grueso, con enernas a tra..
ves de la boca de la .colosltomía, tambiéñ debe instalarse

00-

.
una solución de neomicina, para estrrilizar el intestino, la
víspera y el día de la o.peración. La limpieza del colon es-
tá indicada, también, en los casos de ano ectÓpico va~
ginal, vulvar o perineal. En estos casos debe administrar-
se neomicina por vía aral, dando de 7,.;5,a 15 mg. par kg.
de pesa y por díasE:gún el tamaño del niño; basta con aad..
ministrar esta droga uno a dos días antes de la operación.

Postoperatoria:

Los cuidados postO'peratorlios adquieren una impor-
tancia singular en los niños con anomalías congénitas del
ano y del recto. Pue,den decidir los resultados del trata-
miento, y son indis:pensble para el huen éxito en la ma~
yaría de los casos. De nada vale efectuar una interven-
ción quirúrgica con una técnica impecable, si después de
la operaciÓn el niño no es objeto de los cuidados especia-
les que sU!caso requiera. En especial, las dilatadones me-
cánicas del ano y ampolla rectal repres2ntan una fase
importantísima del tratamiento. Par eSa razÓn resulta ne-
cesario obtener la colaboración decidida e inteligente de
los parientes más allegados al pequeño pariente, a efecto
de que se clUmp1an a cabalidad las instrucciones del mé-
dico.

1

Enumeramos a continuación las indicaciones posto-
peratorias generales:

. l.-Continuar la succiÓn gástrica hasta que haya una
evacuación intestinal.

. .

'..

2 .-Iniciación de la alimentaciÓn porl vía 0'ra1 al re,
tirar la succión gástrica. Debe camenzarse con líquidos
estériles y en pequeñas cantidades, administrados con cier-
ta frecuencia, aumentándolos progresivamente en ca:1ti-
dad y en valor alimenticiO'. No contir:uar la administra.
ciÓn de líquidos por vía oral si el niñO' vomita o presenta
.distc.':1c~ónahdomina1.

3.-Continuara la administraciÓn de líquidos paren-
terales, mientras sea necesario. Mantener al niña (n el "la..
do seco" y no sobre-hidratarIo (3, 21, 32,54).

4.-Seguir administrando. antibiÓticos por vía 1M.
lYÜe:1trasaexis:ta evidencia o .peligro de infecciÓn. Es necc-,
sario vigilar la aparición de signos de infecciÓn a monilias
o a estafilocccos, para hacer El trataó.::'2nto prG1to y ade-
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cuado y evitar complicaciones serias.

,5.-Mantener al niño 'sin atarlepañal~, para evitar
la, h~edad constante en la región anal. ,Algunos autores
recomI~ndan ponerdes:, a l~s niños operadospor vía perineal,
ocom;bmada, un aparato de tracci6n al cenit (49,50), con
~I obJeto, id~ que las" heces y la orina no permanezcan
en contacto con elál'eaquirúrgica.

6.-Conseguir que el niño evacúe su intestino a' dia-
rio. Para, este "fin puede l1dm,ihistrársele aceite mineral
u otro laxante adecuado, porvía Ór:aI. " '

, ,7.~Si éi'nifío'I1bra frécuel11:emerlbe:'b das1gnos de (¡Ir.;

tr~~qUlhd~d por dolQr. postoperatorio, .está indicada la ad~
Ill1nIstracioIi de f~nobarbital sódiCo a una dosis de 8 a 15
mg. 1M, cada 6 u 8 horas (2:2).

'., .. ,

..., , ,8-yitaminoterapia porvíaparenteral :u oral, a dosis
adecuadas" SOn ne.cesarrias las vitaminas, e, B y K.

'",
.

9.-Iniciar 'dilataciones analesen cuanto la cicatriza.~
ción se~a :completado (100 - 140'día postoperatorio). Ha-
cerlas diarIamente durante 3 o 4 semanas, hasta conseguir
q~e penetre sin dificultad el dedo índice o que el niño 'eval
c]Je heces, normales. Luego continllar dilataciones tres ve-
ces por semaha, hasta obtenérbÜén resultado.

"'.'.",.Debe indicársele a los pacientes del,niño que ES IN-
DISPENSABLE QUE ESTE TENGA U:NAlEVACUA~
CrON INTESTINAL DiARIA, para evitar complicaciones,
Y, que deben IlevarJo a control médico periódicamente.
JGncá30 11f'('f'S3rjo debe administrarse laxante5o, de prefe-
rencia, enemas con solución salina isotónica. '

Vill. PRONOSTICO:

En los casos no complicados por otras anomalías se-
rias se obtiene resultados altamente sa.tisfactonios, siem-
.preque los, casos han sido bien manejadDs.

Los niños afectados de esten()sis ana.l o supra-anaI.
los de imp2rforacionrs membranosas y "anos recubiertos!'
X, 10~;qe:~g~?pi~,~J:laJ,ya,~¡nal, Yll~var(j periIleal (tipo.S 1,.
II:y, las VaX'1ooatlesBy' 4 del tipo'IIIB,dc:' IHlestraclasifi-

.cacl()p)' frecuentBmentc tienen buena función esfinteria-
Jla.~ hábito intestinal normal, una' vez completado su, tra-
tamIento.. En los CUGpres€ntan problemas a pesar de He-
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, var buen co~t;r~l postoperatorio,. delbe so.specharse mega-, eúlon aganghonICo, como ya lo mdicamos anteriormente,
y seguir la conducta recomenda!da (biopsia rectal y trata-
miento. adecuado).

.
Los niños operados por atresia anorrectal (tipo IIIA) ,

. o por ano ectópico urinario. (tipo IIlE, variedades 1 y 2)
tienen, muy frecuentemente, problemas para lograr regu-
larizar su hábitointeS.tinal. ,S~enson (610) ry Scott (5'6)
opinan que estas dificultades son debidas a la falta de sen-
sación rectal, porque estos niños carecen de ampolla rec-
tal, normaL Sin embargo, creemos que lo~ nif),ospueden
ser educados para conseguir.una evacuación diariá nOl'!-
mal y evitar el riesgo.de las impactaciones fecales .

Los niños con anomalías del tipo. IV, operados, muy
raramenteéonstituyen problema en el postoperatorio me-
diato. Lo frecuente es que tengan buena función esfnte-
riana y hábito intestinal normal.

Los niños con anomalía tipo "cloaca" (tipo V) consti..,
tuyen un problema quirúrgico serio, desde el punto. de la
reparación plástica, y muy a menudo están condenados a
tener una 'colostomía definitiva.

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

Hemos estudiado 16 tepórtes de caso,s, enc()ntrado.s
en la literatura rp.édica revisada, y queremos analizar loS'
datos más importantes ofrecidos pDr sus autores. Ha habi-
do diferencias en los reportes y, por esa razón, no es po-
sible comparar todos los datos p:mporciQnaqos en los diver-
sos traibajos. Los primeros'seis cuadros de,aatos tabulados:
agrupan casos reportados siguiendo la clasificaión d.e Ladd
y Gmss.
Gross.
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No contamos con el número total de casos en cada
sexo, en el reporte de Parkkulainen y colaboradores, por lo
,'quelo excluímos en los dos:cuadros sig¡uientes.

Cuadro No. 2: Frecuencia de tipos en el sexo masculino :

,Autores:
Ladd y Gross

;Mayo y Rice
'Norr'is y Brayton
.Bradham
Moore y Lawrence

-Lu
(. Bill

Santulli
. Davis
:' Donovan

Tipo I Tipo n Tipo ID Tipo IV Total
16 12 229 13 270
3 22 56 4 85
5 19 69 1 94
O 9 49 O 58
3 14 49 3 69
7 6 25 15 53
1 O 35 1 ,37
3 3 24 1 31
3 1 5 1 10
3 2 4 O 9

44 88 545 39 716

6.14% 12.29% 76.12%5.45% 10.0'1<;

'.
.~{~,CuadroNo. 3: Frecuencia de tipos en ~l sexo femenino:

. . Autores:
Ladd y Gross,

Mayo y Rice
. Norris y Brayton

Brádham
.~Moofl.? y Lawrence; Lu .

rBilI
San tuIli

; Davis.
Donovan

Tipo I Tipo TI Tipo In Tipo IV Total
13 2 214 8 237
1 40' 39 O 80
4 5 42 O 51
.o 14 58 O 72
2 6 41 2 51
3 4 11 2 51
O .o 33 O' 33
1 O 29 1 31
.o O 16 '.o 16
.o .o 12 .o 12

24 71 495 14 604

3.97% 11.76% 81.95% 2.32% 100%

;
'. En el total de 1,320 casos que hemos analizado res~

. pedo al sexo,encontramos 716 del sexo mosculino
'

. . .
l' ,u-..:.../i:';0) Y OU4 Gel sexo teú...enino (4.1.).'¡6% ). En los aos
"sexos predominan los casos del tipo nI.
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Autores: R-vesicál R-uretral R-perineal Total

Laddy Gross 5,6 59 54 169
Mayo y Rice 17 39+ 4+ 60
Norris. y. B~iJ!yton' 14 29 :W 52
Bradham 10 9 9 28
Moore y Lawrence 13 11 7 31
Lu 5 2 3' 10
Santulli O 13 2 15
Parkkulainen 1 9 O 10,
Donovan O O 1 1
Da vis 3 1 O 4

T otal e s: 119 172 90 380

La:dd y Gross 1 143, 49 O 19'3
Mayo y Ri~e. 2 63 10 1 76
Norr:is y Braytbn O 3,5 5 1* 41
Braqham 1+ 32+ 23 O 55
Monre y Lawrence 1 29 9 O 39
Lu O 10 3 O 13
Bill O 18 13 O 31
Parkkmlainen O 18 4 O 22
Sant1llli O 20 9 O 29
Da vis 1 12 1 O 14
Donovan O 12 O O 12

T9tal.~s 6 392 126 2 5415

Autores: Tipo I Tipo II TipoIII Tipo IV Total
parkkulainen O O 32 O 3~
Ladd y Gross 4 2 .3'56 O 362

.'
Mayo y Rice 2 53 77 4 136
Noris ¡y !Brayton O 6 87 O 93
Bradham O 9 74 O 83
Moorey Lawfénce '5 20 90 5 120
Lu; .o 5 15 3 23,
Bill O O 64 O 64
Santulli O 1 43 O 44
Davis 1 O 17 O 18
Donorvan O O 13 O 13

To tal e s 12 96 8'68 12 988

Porcentajes 1.2% 9~8% 87.8% 1.2% 100%
~,

CuadDo No. 4:. '~Fístulas".en eLs(;)xo masculino.

+ Un ca:socon "fístula" recto-uretral y recto-perineal.
Bill agrupa juntos s.us 10 casos de "ano ectópico" con lo-
calización en el cuello vesical y en la utrera, y reporta ,23'
casos de localizaciÓn perineal para hacer un total de 33
casos en el S(;)XOmasculino

Cuadro, No. 5: "Fístula"en el sexo femenino:

Autores : R-vesical R-vaginal R-perineal R-uretra] TotaI

* Un caso con Útero doble y "fístula" rectour'etral.
+ Un caso con "fístula'~ rectovesical y rectovaginal.
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Cuadro No 6: Frecuencia de "fistulas"
en loS diversos tipos:

En los 1 ,366ca~osreportados por los autores cita-
dos hubo 988 'casos con "fístulas", dando un porcentaje de!
72.3%

'

Potts¡, (49Jreportando51 casos de ano imperforaJdol
con "fístula"', ofrece los siguientes datos:

Casos del sexo masculino:

Con "fístula" rectovesical: 12
" " rectouret.ral: 8
" " rectoperineal: 3

Totlal 23 casos

,~

Casos del sexo femenino:

Con "fístula" rlecto-vaginal:
" " rectoperineal:

22
6

Total 28 casos,

"
Williams e lnnes (ya citados en la I>ág.'33 de este' tra-

bajo rEportan 41 casos, así:

Casos aItos: 30
Casos bajos: 11

Total 41 casos.
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Scott, Slwenson y Fisher ('56) informan ~e 63 casos;
observados por ellos, de loscuale:! 33 correspondían al
sexo masculino y .3.0al femenino. Estos autores consig-
nan sus observaciones así:

I. Casos de nivel alto:

Ano impeTforado con fístula rectovesical: 9
Ano imperfÓmdo con fístula rectouretral: 10
Ano imperforadocon fístula recta:vaginal: 3
Ano imperforado sin fístula : 8

Total 30
II. Casos de nivel bajo:

Ano estenosado: 7
Ano recubierto: 5
Ano ectópico

vulvar: lO'
perineal: la

Cloaca: 1

Total 33 casos.

Sánchez (M), en el primer reporte hecho en Guate-
mala, informa de 3 casos operados por él durante los años
19'51 y UjI3:2. Estos casos pueden ser clasificados así;

Un caso del sexo ma8culino, COe1anomalía tipo TIA.
Un caso del sexo femenino, con anomalía tipo TIlE,
varíedad 4 (ano ,ectópico perineal) .
Un caso del sexo masculino, con anomalía- tipo lTIA
(a tresia anorrectal).

X. Casos atendidos en el Hospital Roosevelt de Guatemala

Al revisar los archivos médicos del Hospitaal Roose~
veIt hemos e'1contrado 29 casos de anomalías congénitaSi
del ano y del recto, los que fueron atendidos en el lapso
comprendido del 16 de Diciembrl€1de 195:5al 31 de Mayo de
19'610.De estos, '28 fueron eaminadods, y Ja mayortía de en
el10s tratados, en la Sef'ción de Cirupía Pediátrica, duran-
te el periodo comprendido del 3 de Julio de 1957 (fecha
en 'que fué inaugurada e~a Sección) al 31 de Miayo de
1960'

11 niños nacieron en el Departamento de Maternidad
'del Hospital, en 25,9217nacimeintos lo qu representa una,
frecuencia de un caso por cada 3,266 nacimientos.
.¡.~~"
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Distribución

Año Nacidos en H. R.
.

1956 1
1957 O'.
1958 3
19'59 4
1960' (hast. 31-V-6O')3

11

de casos por año:

Nacidos fuera H o R.
O
1
4
8
5

18

Total:
1
1
7

12
8

29

Distribución de casos pOI'l sexo:
. FUeron observados 22 casos del sexo masculino (75.9%)
.

y 7 casos del sexo femenino (24.1%) o
~.

Tipos de anomalías y su distribución por sexo:
. Tipo: Casos Sexo ma~ulino: Casos sexo

femenino:
O

O'
O

1 (estenosis anal)
no A (imperforación

membranosa)
B (ano recubierto)

2

3
1

Tipo: Casos sexo Casos sexo
masculino: femenino:

ITI A (atresia anorrectal) 7 2

Val'. 1 (vesical)
Val' o 2 (ul'letral)
Val'. 3 (vaginal o vulvar)
Val'. 4 (perineal)

7

3
O'
a
1

IV (atresia rectal)
A(sin fístula)

B (con fístula)

V (cloaca)

22
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Totales

2

1
O
2
1

4 4

4 O'

4
O

O'
1 (vaginal)

o
1

1

O

O1
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Anomalías congénitas asociadas:

Tipo de anomalía:

Atresia del €iSiófag;oy fístula
tráqueo-esófágica
Agenesia de vesícula biliar
Bazos supernumerarios
Divertículo de Mleckel
Onfalócele
Hernia umbil~cal
Hernia inguinal derecha
Labio leporino,
Labio superior doble
Agujem de Botal persistente
Comunicación iríterventricular alta
Conducto arterial persistente
Duplicidad de implante ureteral (renal doble)
E'stenosis Ufreteral e hipertrofia y dilata-

"ción vesicales
Hidronefrosis
Aplasia renal izquierda
Doble uréter derecho
Uréter acodado
Hipospadias '

,

Espina bífida
Agenesia del miembro inf~rior izquierdo

Total de anomalías asociadas

Tratamientos quirúr'gicos efectuados:

Tipo de tratamiento:

Colostomía transvefsa
Colostomia descendente
Colostomía si:gmoide
Descendimiento ,abdóminoperinal del recto

en un sólo ti~mp.o
DescendimientQ, abdóminoperineal del recto,

como seg;uTIi90tiempo quirúrgico
Cierre de colostomÍa
Anoproctostomía (con sutura)
Anopftoctostomía (sin sutura)
Incisión de membrana anal (,Vsutura)
Resecci6J:.lde brida, anal (y dilataciones)
Plastía anal, con trasplante de ano ectópico
Plas,tía anal, con cierre de "fístula vaginal"

Total de operaciones
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No. de oasOs:

1
1
2
2
1
1,
1
2
1
1
1
1
1

2
-2
1
1
1
2
1
1

27

No. de Casos

7
4
7

3

2
4
1
1
3.
2
2
1

32

. :Mortalidad operatoria (atribuíble :al acto quirúrgico): O.
Mortalidd total (por anomalías asociadas y enfermedades
interc1lrrentes):
9' casos, en 28 nacidos vivos, lo que representa un 3;2.14%
Mortali:dadfetal: 1 caso (rec~én nacido muerto) .
fatal dé niños operados: 2,6. No operados: 3.

Anestesias: Accidentes y complicaciones:'

Eter abierlto 15 casos,
Eter cerrado,

',' Vineteno, ciclo-
propano, etc. 17 casos

o

o
.~ Datos detallados de los 29 casos de anomalías
:: anorrectales:

Caso No. 1. - Hijo de C. L. H. O. Sexo: MJaSiC.His,.
tÓria clínica No. 3301/156. Na,ció muerto ellOde Junio de
1956. Peso al naCer: 4 ~bs.5 1/2 ,onzas. Anomalías. asocia-
das: Onfalocele. ,A:genes~a del miembro inferior i:?Jquier-
d,o. No lefué practicada autopsia. Tipo III A.

Caso No. 2. V. deJo M. G. Sexo: IMas¡c.clínica No.
'9813'6.Nacido en Palencia, el 13 d~ Julio de 1957. Ingresó
al hospital a los 3 días de nacido. Los padres notaron que
lJQ defecaba, por lo que le administraran "un purgante";
luego quisie'ron administrarle uh enema y notaron que no
tenía ano. A su ingreso: Distensión abadominal marcada.
Peso: 7 1bs. 4 onzas. Talla: '50 IOms.Rayos X (Rég'. radiO~
.lógico N.o. 1928); con método de Wangensteen y Rice, mos-
tróampolla rectal a 2 mm de la piel del sitio anal. El ,,<lo.
día de nacido se le practicó incisión Ide la membmna aiIa~
.y. sutura muco-cutánea con puntos separados de catgut
cromizado. Niño egresó bien, al 80. día postoperatorio.

.Tipo de anoiIÍlalía:i liLA (ilm[peIlÍoraciónmembranosa).

.Anestesia:Eter abierto. .

. Caso No.' 3.- Hijo. de R M. L. Se~o: Masc. Hist.
,clínica No. 16274. Nació en el Hospital Roosevelt, el 14 de

' Febrero. de 1958. Peso: 5 lbs. 5 onzas. Anomalías asocia~
. das: espina bífida lumbar, con meningocelé. Rayos X (Reg.
radiológico No.13l/58) : ampolla rectal a 2 mm de la
piel. Operaición (17 horas de nacido) : Incisión de la mem-

.brana, y sutura mucocutánea. Anestesia: éter abierto.
' Reparación plástica de espina bífida 1815 de Junio. de lS68,
bajo anestesia toca!. Egresó, vivo,' e'l 13 de Julio de 1958.
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Tipo de anomalia¡: fl.A, -,
~ I

1

I
Caso No. 4 Hijo de J. 1. G. :Sexo: Masc. Hist. clínica

No. 1879:7. Nació el 4 de .AJbrlde 195,8, en el Hospital iR;p-
osevelt. Examen de recién nacido reportado nomnal. El
pediatra que' lo ha controla<:lo les indicÓ a loS!padres que
el niño tenía estenosis anal co~génita, la que '.'cegería es-
pontáneamente"; no les recomendó ningítntrf),tamiento.
E,l niño ha tenido estreñimiento y tenesIIlorectal:,aJter~
nando conperlíodos de diarrea. Al examinar¡o el le. de
Junia se .comprueba estenosis anal mode!ra~a y" opficio
anal deSvIado a la izquierda. No hay. evidencia demega-
colon secundario. ISe inicia:mn dilatacion~sdigiJales, in~-
truyendo a la madre para continuadas, en su ~~~~ilio."

Caso N.o. 5. R. A. Ch. Sexo:, Masc. 1:Iist.diní.ca No.
21,214. IngresÓ el 15 de Mayo de 19'58, eIlVÚido rdel1:lbs~
pital Regional de Cbbán, con¡ ano imperforado tipó~III B,
variedad 1 (anoectópica vesical), pie za.mbo derechoyco~
lostomía sígmoide practicaJda en aquel Hospilal:.7q,' dia
de edg;d. Presentaba problemas pulmonares; interpx:eta4()s
camo "neumoniti:s", par lo quel estuva ¡bajo tratamiento
médico en el Depto. de Pediatría. El 13 de:ManZP<:le.1959
le fué practieado descendimiento abdóminaperineal d~lrtS-
to, y cierre de fístula I1edo.vesica1. Anestesia: CiClopropá-
no. 34 días después se le practioó cierre de colostamía,
con anastamosis término-terminal del colo.n..gn el posto-
peratorio. evolucionó, bien, excepto po.r prolapso pequeño
de mucosa rectal. Control a los 2 año.s de edad: .23 lbs.
de peSo, buena apariencia general. Prolapso de mucosa
rectal y estenosis anal. !Reingresó para dilactácibnes ana-
les.

"
,,'"

,"

Caso N 0'.6. J. R . ;M. Sex:o: Masc. Hista. clinicá
1':Ta.28'746. Nació en. el Hospital RooseV~ltet21 desep,-
tlembre de 1958.. Peso: 5 libras, ¡;>onzas..,AnomaIía~Pc(Hi-
génitas: Rsociadas: labio superia!'! ,cr<mlelExamentadiográ-
fico (Reg. ra:diológico.c No. 3548): ampo.lla reda~'aun
cm. de la piel anal Al 20. día Ide nacida se le intétvino
quirúr¡gicamente, fracaSi~ndo por vía vaginal,! par 'la .qu'e
se le practicÓco;ostomía transvema Anestesia:'.. étét( va
y,;"iex:e) . .En el p03tcperatorla 52 k~ administrÓ pehicili.;

~.na cfllstahna y estreptomicina 1M!. Presentóles:io.nes de
mugúet y diarrea. Falleció, en cuadra de D. H. E.. sey,c~-
ro el 190. día po.st0'peratorio.. No le fue practicadaau~
topsia Tipo de anomalía anorrectal: III A. COMENTA-
RIO: Ante el. fracaso por vía perinal, 'debiera habérsEle
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practica?-a descendimiento abdóminaperineal del recto
en ~l mlsmaacto?peratario El cuadro de! D. H. E., que
p~slblement~ .causo la muerte, es explicable por la infec-
Clon de manIllas y por el tipo. de co.lastamía que se le hi-
zo (trransversa)

" "... Casa Na.. 7. V.. V. M. Sexo MasiC.Hist. clínica No..
28726. ~iño de laña 8 mes:es de ,edad, que ingresó el 22
de ~eptiembre de 1958, con anomalías perineales múlti-
ples'(hipospadias" excrecencias perineales, ausencia de
músculos. dél piso perineal). El orificio anal se comunica-
ba. can la uretra por un puente de mucosa en medio del
cual hacía saliencia la ex:crecencia perineal Ello. de di-
ciembre dé 19518se le practicó colostomía descendente.
l\.ll~stesia:, éterl abierto. 16 días después se le hiza extir-
péI;clónd~ la e:x:crecencia perineal, que medía 18x:4 cms. y
parecía una evaginación de la pared aIlterior del recto
"(tenía serosa, pared muscular y mucos~l al examen ma-
croscópico; no" puda efectuarse<exa~~ñ histológico, por
~aberse..ex:traviada la pieza ope1;'ator~a). A la fecha se le
~st¡\sor.rigiendo en varias tiempÓs, el hispospadias: y se le
contempla. la posibilidad de tratamiento quirúrgica para
lqgar cantinencia fecal Este casa ha sido. catalogado co~
nw tipo V (claoca)

Casa No. 8 J. A. B. Sexo Macs NaciÓ fuera del
"paspitalel 10 de Nov. de 1958 L0's: padres notaro.n

que 'no tE;nía ano, a las 24 horas de nacido Ingresó al Hos-
pital ;Raosevelt a las 51 haras de nacido y, aunue negaron. ,parientes .haberle administrado aliment0's P.. O., ya

fa tenida vómitos. A su ingreso.: Talla: 48 cms. peso:
'bras; distensión y timpanismo abdominales maI'cados'
io leprinogrado lII; ausencia de orifiGia.analFue o.pe:
o a la83 horas de su ingreso, practicándosele oalosÍ()-
,...conintubaciónorotraqueál Las r!idiografías (Reg.

a "tra;nsvel'sa, en. asa, que no fue abierta Anestesia:-
ra<:liolÓgico)\To4131) mastraron fondo de sac0' IIectal a 4

ig:rns.. de la cicatriz anal. FalleciÓ 10 horas después de la
". ~jJl-t€!r:vención q¡uirúrgica. Autapsia: bronconeumanía fa'-

"cal ,severa,pilateral; dilatación campleta del colan (ano
impeflfotado}; hemorragia inte~tinal reciente; comunica-

'.ción.interventricular alta; labio leporina grada lII; fipla;:
siadel riñón izquierdo.; doble uréter derecho Tipo de ana-
malía: IIIA.

~63~



FIGURA NUiM1ERO SIETE

Caso No. 9, de nuestra serie Fotografías del niñoE. L. F. '
L.,' a los 18 meses de edad. Ano funcionandO' bien.

Caso No. 9.. E. L. F. L. Sexo: M!aSc. Hist. clínica
No. 31273 Nació en el Hospital Regional de Cobán. In-
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. gresó al Hospital Róosevelt el 8 de noviempre de 1958 a
las 22 horas de nacido. Ante~ de su ingreso tuvo tres vó-
mitos. PesO: 6 lbs., 8 onzas. Abdomen ligeramente dis-
tendido; ruidos intestinales presentes. Ausencia de orifi-
cio anal. Inyestigación de meconiO' en la O'rina;' negativa.
Rayos X (Reg. radiológioo ND'. 4234): ampolla rectal a
2 .1.),cms. de la piel. Se le practicó colostomia transversa
€1día de su ingreso. 120 días después se le hizO' descendi-
miento abdóminoperineal del recto.. Anestesia: en la pri-
me:raoperación: ciclopropano; en la segunda: éter abierto
y luego intubación. 13 días' más tarde le fué practicado
cierre de coJostornía, ccon reseoción parcial de olon trans-
\erso yanastornosis término-terminal. Anestesia: éter in-
tubado Dilata6OlfiE'Sanales en el postO'peratorio EgresÓ en
buenas condiciones generales. Control a los 18 meses de
€dad( ver figura No:. 7): Buenaaparienciag~neral; 20 lbs.
de pe30; buen diámetro anal y buen tono del esfínter: abdo-
men blando, no prominent.e. COMENTARIO: Se obtuvo
bU2n resultado con el tratamiento quirúrgi~o en tres tiem-
pos; sin embargo creemos que éste ,era un buen caso' para
descendimientoabdóminoperineal en un sólo tiempo. Tipo
de anomalía: III A..

Caso No. 10. Hija de L. E. G. C. Sexo: Fem. Hist..
clíqicaNo. 35787. Nació en el Hospital Roosevelt,el 25 de
enero de 19'59 Al examen se notó orificio anal ect6pico, por
detrás de la horquilla vulvar. Ingresó a Cirugía Pediátrica
el 12 de febr€TO de 1959. Al ingreso: 5 lbs. 10 onzas de
pesp;41 cms. de talla; orificio anal perineal estrecho..
Operación (20 de febrero de 19'59): transplante del ano
ectópico, y., plastía anal. Anestesia: éter abierto. Post-
oDeratorio: dilataciones anales Egresó en buenas con-
dicionEs ge:neralesEnema de bario, la, los 12 meses des-
pues de Ja operación, reporta colon normal (Re:g.. ra-
diológico No. 190f).

Caso No. 11 F. G. Mi. Sexo: Masc. Hist. clínica
No. Z(j'6i96..Nacido fuera del Hospital lRocsev;erlt, con
imperforación anal de tipo membranoso (II A); fue ope-
rado a las 24 hO'ras de nalcido m otro hospital A los {)

años de édad le fue practicada colostomía transversa,
por prob:emas de estreñimientO' e impactaciones fecales
repetidas y sospecha dpmegacolon agang-liónicoc (35).
IngresÓ al hospital"el 29 de enero de 1959 con Qrida
aná],' anolestenosado y colostomía transversaSe le pre-
paró con enemas y dilataciones anales y 11 días después

.de' su ..'ingreso. se le practicó r€GscciÓnc de la brida anal
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tránsversal, plastía anal y biopsíarecta1(espécímen íI1~
Suficiente para diagnóstico). Anestesia: éter, ciclopro-
panoy óxido nitroso ;niño intubádó,. El 160. dia post ~
operatorio ue necesariÍo extraer heces endurecidas, bajo
aI}.€stesia general ( éter-ciclopropano-óxido hitroso). Lue-
go Sé le practicó otra biopsia de recto, que fue inform.a-
da: "aspec'toocm,patible 'con segmento a.gangliónicCl",
pero no se dió diagnóstico definitivo.., EL 4 .de junio de,
1959, se le practicó cierre de colostomia.,y biopsia d¿'co~
Ion ,(informada: "colon normal"), baja anestesia gene-
tal con éter y ciclopropano, con int¡ubación orotraqueal.
Ha seguido buen curso en el postoperátorio' mediato y' en
controles posteriores

Caso No. 12. F,. C. G. Sexo Masc; Hist . clínica
.,NO. ,36222. Nació fuera del Hospital RooseveIt, el 5 de..,1,.

febrero de 195>9Ingresó al lS:ervicio de Cirugía Pediátri-
ca el7 de febrero, a las 6 horas y 3ü minutos de nacido,
co.n'. distensión marcada del abdPimen..~.HabÍa relcihido
lactancia materna desde el dia (le sU:,nacimiento, y. ha~
bfa presentado. vómitos. PC:30: '5 libras, 2 onzas .Talla :,
44 cms. n. H. E. (mucosas secas) ..Orina con.mecc"
fiio Tiraje intercostal; respiraciÓn ruda Rayos X (iReg..'
radiológico No. 6(5¡-6):ampilla rectal a3cms.de'I>a' ci-
catriz anal. Operado a las 4 horas y 30 minutos .de sU¡
.ingreso: se €tllco.ntrÓ penf,oracción del ángulo hepáti~c-
del colon; se exteriorizó s2¡gmento perforado, a traves.
de la incisión Anestesia: ciclopropano; niño intubado.. Fa-
lecido a las 9 horas 30 minutos. de.. operado. Autopsia:
Ano imperforado; obstrucción intestinal (con perforación,.
.del colon); bronconeumonfa focal ligera, bilateral; ban.
da fibrosa vésico-sigmoi:iea ; estenosis uretral con hiper;
trofia vesicalfevera; acodadura del urérter izquierdo;
hidronefrosis izqui,erda; agenesia de la vesícula biliar.
Tipo. de anomalías anorrectal: III B, variedad 1.

Caso No.. 13. M. A. V. S.'Se:Xb:Masc. Hist. clí-
rlica .No.. '36527. Nació en Jocotán, Chiquimula, el 8 d('¡
.febre,!?ode lH5,9. IngrfsÓ a €ste'Hospital (Roiosevelt), al
tercer día de nacido. Orina: normal. Peso: 4 lbs.' 3 one
zas Distensión abdominal marcada, cbn áSás-intestinale~
visibles, a través de la r:aréd 'abdt-Jminal ,Ruidos intesti-
nales presEntes Anestesia: éter'abierto~ ~acolostomía
fue abierta en el ler. día post'o'p:emtdri(')El niño falle~

dúció~J 200. día postoperatorio,' luego de" presentar eua~
. dro. de D. H..E. q;ue no fue posible controlar~',. .El 'eUR-

'"
,

dro final devómitos y disnea. No se le praCtieóauto,psia. :'1

~~.
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Tipo de á.nbmaaIlas: nI A. Nota: el estudiol raidiográfico¡
a su ingresO, (Reg. radiológico No. 758), mostraba amo
polla rectal a 2 cms. e ta .piel. COMENTARrO: Niño
que ingresó En muy mal estado. general y prematuro por
peso La cO~ostomía que le fue practicada (colon trans-
verso, pudo haber contribuido a hacer difícil el trata-
miento de tmnstorno del equilibrio hidrue,letrolítico que
presentó el pcstoperatorio La causa final de la muerte
posiblemente haya sido bronconeumonía par aspiración.,

)Casa No. 14. J. C. R. F. Sexo: Masc. Hist. clí-
nica No. 3608 . Nació el 14 de febrero de 1959 en el hos-
pital regional de Cobán, A.. V. Se le hizo el diagnóstico
de imperforación anal, a las 4 horas de nacido, al intro,
ducir el termómetro en el ano y notar que se detenía.
Orina sin meconio. Ingresó al' Hospital Roosevelt a las
22 horas de nacido. Peso: 6 lbs. 13 onzas; talla: 47 cms)
soplo en "chorro de vapor" en foco pu1monarr; abdomen
distendido, tim.pánico, sin ruidos intestinales; conducto
anal: termina en fondo de saco a 1 cm.. de la margen
anal. R:ayos X (Reg. radioló¡gico No. 810): "ampolla'
rectal a 1.5 cms.. d9 la cicatriz anal".. Se le practicóco-
lostomía tranSVE'fISaAnes~esia: iclopmuano y éter, coc!].
intubación. En el pastoperatori() el niño perdió peso (2
lbs.). Ffalleció el 290. día postoperatorio" habiendo pre-
sentado un cuadro de distensióncubdominal y disnea No
se Je practicó autopsia... Tipo de anomalía: IV A. eo.

. MENTARIO: Niño que ingresó en malas condiciones ge-
herales y con SoSp€~chaclínica de cardiopatía congéni-
ta. Aparentemente falleciÓ por broconelt'llonia y D. H..
E. .

CaEo No. 13. Hijo de H. 8. V. Sexo: Masc. Hist..
clínica No. [81()13. Nació En el Hospital Roosevelt el 7
de marzo de 195:9 Le fue hecho (~,ldiagnóstico el día- de
su nacimiento, al introducir un termómetro en el ano. y
observar que se detenía a 1 cm. del borde anal.. Las ra,
diografías mostraron la ampolla. rectal a escasos milí,
m€~tros del fondo de saco anal (IReg. radio lógico No.
1236). Se preparó al niño pafla operación y, al explo-
rar por vía anal, se perforó la mebrana que constituía el
def,2cto congénito, dando salida a abundanee meconio; se

'.

amp~ió el orificio CQn una pinza de Kelly y no se hizo
sutura; todo el procedimiehto quirúrgico se hizo sin anes-
te<Sia. En el postoperatorio Se Mi'hizo dilataciones anales

, y
el niño egresó en buenas cOhdiciones, al 110. día des-

pués de la operación. Tipo de anomalía: IV A.
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Caso No. 16.. :M. E. A. G. Sexo: Fem. Hist clínica
No. 3<8998. Nació fuera del !Hospital; la madre se dió
cuenta que la niña no tenía ano, a las 48 ppras de naci-
da; no le dió alimentaciÓn P. O. Y eSé :Q:lismodía (19
de marzo de 1959 la nevó al Hospital Roosevelt. A su in-
greso: 5 lbs. 3 onzas de peso; 474 cms. de talla; deshi~
dratación leve; distensión abdominal moderna. Se le
preparó para la intervención quirúrgica qu,e fué efectua-
da el 20' de r--arzo de 1959: descendimiento abdóminope-
rinal del recto, en !Un sólo tiempo Anetesia: éter!, con¡
sistema de "va y vier.e"; se inició la anestesia con vi-
neteno y éter abierto. Al iniciar la intervención se tra"
tó de alcanzar de ampolla rectal por vía perineal y, no
lográndolo, se recurriÓ a la opemción combinada. Las
radiografías (Reg. radiológico No. 1440) habían mos-
trado la ampolla rectal a 2 cm" de la piel anal. En el
nostop€ratoriopresentó broncon€umonía, que cedió al
tratamiento con antibióticos. Otra complicación: peque-
fa h2rnia incisionaL en el abdcmen,que no le fue tr,a-
tada' quirurgicamente. La niña cgresó en buenas condi-'
ciones generales y' una nota de control en COllBulta Ex~
terpa ]a reporta: "Bien; ano .funcion!H1ido satisfactoria-
mente" COMlEiNTARIOS: Aunque el diagnÓstico fué he~
cho un poco tardíamente, la niña ingresó ;:tI Hospital en.
condiciones satisfactorias, lo que hizo posible hacerle el
tratamiento quirúI1gico ideal. El caso fué bien manejado
y, al fracasar por vía perineal, se recurrió a la vía ab-
dóminoperineal (primera operación de este tipo, efec-
tuda en un sólo tiempo. en "el Hospital Roos€'velt de Gua-
temala Tipo de anomalía: III A.

Caso No. 17 M. R. !H. C. 8exo: Fem. Hist. clínica,
No. 42473. Nació en una finca de Colomba, Quezaltenan-
go. A los 7 meses de edad laniña presentó estreñimiento
y .entonces la madre notó ausencia de orificio anal nor-
mal, y la presencia de

.

heces en la vagina. Ingresó el 12
de ¡Mayo de 19'59, a los 8 meses de edad. A su ingreso pe-
saba 16 lbs.. y tenía anemia moderada; se comprobó ano
ectópico (variedad 3 del tipo III B). El 29 de Mayo de
195,g se le practi:có anoplastía perineal y cierre de la "fís-
tula" vaginal; en esta operación se hi.zo disección del pl¡¡tno
muscular penineal, entre la vagina Y el sitio anal. Anes-
tesia: vinetmo, sistem a abierto. El 50'. día postopera toria
se notó la presencia de heces: en la vagina ("fístula" re~i-
divada) y estrechez d€.}orificio anal construído en la ope-
ración. El ano se cerró co.~npletamente y el trayecto "fistu~
losa" se estrechó, presentando cuadro de estreñimiento. la.
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niña, 4 meses después. de la primeraintervendón. Fuá
neces~ri,o practi:carle. ~olostomí!l (sigmoide), la que se
comphco con¡ 'eventraclOn; le fue ,corregida la eventración
y se le extirpó un divertículo de Mieckel que se exteriOfli-
zó con las asas intestinales. Un más tarde se le efectuó
nuevo trasplante del rectO' al sitio anal extirpando_el
trayecto :'fistuloso" estenosado y teniend~ especial ciuda-
do. de deJar un puente de tejido muscular celular subcu~
táneo y piel, entre la pared vagi nal y el n~evo ano. Anes-
t~,sia : Vi?eteno y éter ("va 'Yviene") . Postoperator~o: sa-
tIsfactorIO; se le practicó dilataciones anales. El 15 (k~
Ener:o de 19.60~e efect.uó el último. tiempo. quirúrgico: cie~
rre ae colostO:ffila,mediante anastDmosis término-terminal.
AllEx~tesia::.ét~r ("va y viene")

"

La niña egresó en bUe-
nas condlc19'nes. generales y con el ano funcionndo bien
12ele ha controlado en Consulta Externa. COMENTARIO:
Cq,,".Qrn que el tratamiento quirúrgico Se complicó; en la
primera o.portunidad pDsiblemente no. se IdejÓuna buena su-

. los planos recto-vaginales y a eso se debió la desidiva
de la "fístula"; en la segunda, no. se suturó bien el perito-
neo a la~ser osa del colon, porl 10 que las asas intestinales
se salieron ¡de la cavidad abdominal. Aforltunadamente' el
resultado finalfué satisfactorio.

Caso No. 18 J. X. H. Sexo: Flem. Hist. clínica
No. 42762. Nacida 'fiuera del Hospital, el 12 de abril de
1959, A los 18dfas de nacida, notaron que el abdomen
se, le distendía progresivamente y que carecía! de orificio.
~nal, evacuando meconio por la vagina.. IAI examen de
mgreso: Peso. 8 lbs. 3 onzas. Hernia umbilical. Infun~
díbulo'anal, .de 1 c,m. de profundidad. El 21 de mayO' de
~959. le fue practIcado des,cend~miento abdóminoperineal
Qel recto, reS2cando la "fístula" recctovaginal alta que
fue hallada. Buen curso postop€'ratorio. La niña egresÓ
en buenas condiciones generales. OOMENTAiRIO: Este
e~ un caso muy inte'resante de anomalías; tipo IV B (atre-
Sla recta,l con fístula), en una niña, lo que es sumamente
raro. En' el. acto operatorio no se utilizÓ el infundíbalo
anal, para hacer una anatomosis abdémino-anal que es!
lo indicadc~ '2n estos cases.

Caso No. 19 M.. Ch. ~~e~w: íM:as,c. Hist. clinica No.
4:4197. NiñO' de aprox. 8 meses de edad, Emviado del
Hospital Regional de Cobán, por "obstrucción anal". A.J
ex~men se comprobÓ una brida longitudinal; congénita,
en el ano:,. El 13 de junio de H)3I9 se le practicó excisióll¡
de la brida anal, anoplastía (incisión lon,gitudinal y su-

. tura transversal en' la mUCOSa de la pared posterior) y
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d~~atación :ectal\., Ane,stesi31: vineteno y éter abierto. El
runo egreso 19 dms despues, de muy buenas condiciones.
Tipo de anomalía: l.

:1

Caso No. 20 V. S.. M. ,Sexo: Masc. Hist. clínica No.
52662. Nació en el Hospital Roosevelt el 5 de octubre de
~959. Pes.o: 5, lb:>., 8 onzas. Talla: 46 cms. Niño mongó-
hco. El diagnostICo de imperforaciÓn anal fue hecho a -las
2 horas: de nacido. Rayos X, a las 19h¡oras de naacido
mostró (Reg. :mdiológico No. 52213): Hampolla rectal
a 2.5 cms.. de la cicatriz anal". Se le preparó para la in-

tervención quirúrgica, qUe ,se efectuÓ a las: 27 horas de
nacido, c;>u anestesia general (éter abierto). Operación:
colostomm rde!Scendente, que fué abierta a las 24 horas
A pesarl de, los cuidados postoperatorios, el niño falleció
6 días después de la operación, presentando un cuadro
de insuficiencia respiratoria. La autopsia réveló: ano-
malía anorrectal tipo III A; peritonitis serofibrinosa di-
fus~; bronconeuillonía severa confluente, bilateral; pro-
b~bje €s~rcschez uretral, con hiperfobia y dilatación ev-
slCal; hldronefrosis izquierda, ligera; dilatacién severa
del colon s~g,:noide y ampolla reoCt¡:tl.

Caso No. 21 V. H. F.
- Sexo: Masc. Eist. clínica

No. ;:,6307.. Nació en el Hospital Roos€velt el 27 de agos-
to de 1959. Al egresar de la Maternidad, se le recomen-
dó a la, madre traerlo a consulta de Cirugía, por presen-
tar testIculo derecho no desc€lldido. En la segunda con-
s~lt~ le fue diagnosticado Hano ectópico peri"l),eal , diag-
nostlCO ,que pasó inadv€T'tido en las. siguientes tres con-
sultas. Con los diagnósticos: hernia inguinal derecra in-
dirI2'CÍa, Hfístula rectal anterior" y fimosis, fUe ingrésa-
do para tratamiento quirúrgico. El 21 de marzo de 1960
se le practicó hernioplastía inguinal derecha, exploración
contralateraI (;que fue negativa) y dilataciones anal>2s.
Aneste,sia: éter (Hva y viene"). 9 días más tarde se le
hizo proctoscopía, dilataciones anales y püstectomía.
Anestesia: éter abiET!to. . EgresÓ en buenas condiciones
f!eneral€,s, recomendándosele a la madre continuar las
dilataciones anales .Tipo de anomalía :lII B, variedad
4 (ano ectópicoperincal).

Caso No. 22 O.. J. Se~o: iMiasc. Hist. clínica No. .
58629.. Nacido en 'San Agustín Acasaguastlán, el 9 de
enero de 1960. Al nacer notaron que no tenía ano y qUe
evacuaba. meconio con la orina. Ingresó el tercer día de
nacido; diagnósticos de ingreso: ano imperforado con
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,~ístula recto-urinaria y descartar atresia del esófago.
.,Peso: 5 lbs. 5-1/2 onzas. 'TalIa: 48 cms. Las radiografías
'/,Jlostraron (Reg. radiológico No. 7177): atresia del esó-

, fago con fístula tráquco-esofágica, asas intestinales dis-
tendidas, gas en la vejiga urinaria e infiltrado broncoc

"

neumónicoen el pu:t'llÓn :dere'cho. ~e le preparó para la in-:
: tervención quirúrgica, que fué praticada el día si-
guk~nte al de. su ingreso. 'Operación: cierre de fÍ!stula trá
queo-esofágica,.anas.tomosis té~ino-term¡nal del esófago. ycolostoil1ua slgmoIde. AnestesIa: ciclopropano ("va y

.' yier:e"). El niño toleró muy bien el trauma quirúrgico,
'. e hIZO buen curso postoperatorio hasta el 210. día des-
, puésde la intervenciÓn. Ese día, coincidiendo conl '21 bro-

r te eruptivo de varioeIa que el niño presentÓ a consecuen-
cia de una epidemia en la Seción de Cirugía PediátrJca,

.
se l€! notó decaído y limitó su in¡gesta de fQrmula láct'2a.

: Su peso se estacionó y principió a presentar abundantes:
flemas en la orofaringe. !El 400. día post operatorio s¡e

,'. le practicó un esofagograma, que mostBÓ anastomosis es-. trecha, pero permeable, aspiración del medio de contras-
te a los bronquio s y neumonitis en el pulmón derecho.
10 .días después continuando el niño can muy mala in-

.
gesta, se le hizo esofagoscopía, visualizando estenosis. marcada del esófago, a nivel de la anastomosis. Al día
sigl¡.iente (12510.dÍa postoperatorio) el niño presentó cia~
nosis y polipnea; se le tomó radiografía de tórax y abdo-

. men, que mostró ausencia de gas en el esófago y (~ntrac-. to ~astrointmtina Ese día se indicó y practicÓ gastros;,
tomlH ele urgencia, ba.io anestesia local. También se le
practicó una broncoaspiraciÓn pero a pesar de todos lc;O)
esfuerzos; elrniño falleció E:'Semismo día, con cianosis mar-

.~c~da. La autopsia reveló: estenosis esofágica postoperato-
. r:~; bronconeuillonía bilateral, por aspiración: desnutri-

ClOny D. H. iE,.; imperfor!adón anal, con "fístula" rec-
o to'vl2s1cal; agenesia de la vesíula biliar.. OOMlENTA:'RJO:
. Un caso muy interesante de asociación de atresia del esó-

fago y anoectópico vesical (variedad 1 del tipo III B)
qu,e, a pesar'del poco peso ¡del niño, ésta toleró bien el trau-

. ma quirúrgico serio a ,que se I'e sometió. Desafortunada-
. me~te se le produjo la estenosis elsofágica, '2ll el postopera-
',torlOY, como ri2su1tado de ella, desarrollo bronconeumonÍa
P?!' aspiración, D. H. E. Y desnutrición. Probaqleml2nte el
nmo hU?iera ,sobrevivildo si se le hubiera practicfld.o l:a gas-

t
t
ro~!omIa en cuánto se iniciaron los problemas de a!i;:rcm-
aClon.

Caso No. 23 Hijo de J. J. Sexo: Mrasc. Hist. clíni-
Ca No. 60521. NaciÓ en el Hospital ROÜiseveltel 9 de :fe-
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brerode 1960. Pfi€iSentó ,vórnJitos al iniciar la adrninis:~
tmción de Dextroma1to P. O. Las enfermers habían re-
portad0' dos evacuaciones mecO'niales. Al 20 . día de edad
se hizo el diagnóstico de imperforación anal, al observar
que el termómetr0' sólo entraba 1. 5 cms. enel ano. LaS
radiografías (Reg. mdi0'lógic0' No.. 7741) mostrarO'n la
ampolla rectal de 2 rnm. del an0'. Se le preparó para in-
terlvenirl0' quirúrgicamente. El J1 de. febrero de 1960 se
le practicó una anoproctostomía, suturando la ampolla
!letal al ano con puntos de seda negra 5-0 Anestesia: éter
("va y viene"). Examen de ,laboratO'rio: orina sin me-
coni0'. El Ílijio egresó el 210. día postoperatorio, en per-
fectas condiciones generales .Tipo de anomalía anorrlec-
tal: IV A (atri2sia rectal sin fístulla).

Ca~o N o. 24 C. M. U. Sexo. Masc.' Hist. clínicac
No. 61'340, Nació .e127 de febrero de 1960, en el Hospital
Roosevelt. Diagnóstico de ano imp€rforado, al nacer.
Las radiografías (Reg. raldiológico No. 8079) mostm-
ron la ampolla rrectal a escasos milímetros. de la piel anal.
Se le preparó para operación, que fué practicada a las
35 horas de nacido. ¡S:e0'bservó que el meconio se había
labrada un tray€!cto ,en el pcrineo anterior, h\9.cia la base
anterlior, hacia la base del escroto,- lo que nos hace cali-
fi¡;ar esta anomalía como un ano recubierto (+:po II B) .

Se le hizo anoplastía, incidiendo la piel que cubría el ano,
y fijándola a -las márgenes anales. Anestesia: éter abier-
t0'. Ea niño egresó bien, el 130. día postopcrato60.

Caso NO'. 25. T. A. S. C. Sexo: Fem. Hist. clínica
No.. 620:38. NaciómPatzÚn, C'hima1tenango, ingresÓ al 7:
de Marzo de 1960, a los 22 meses de edad. La madre refi-'
rió haber notado qúe la niña río tenía ano y qúe evac:uaba
heces por' 1 vagina, a lo,S12 meses de edad; al evacuar he-
ces duras, la niña acusaba tenesmo. A su ingreso pesÓ 21
lbs. y midió 79 cms. de talla. !Moderado estado de nutri-
ción. . Ausencia de orificio anal normal; piel rugosa en el
sitio, anal; 'ano ectópico en vestíbulo vulvar. Se le tomó
un .pielograma endúvenoso, que f:ué informado: NO'rmal
(Reg. ra~iolÓgico No. 8306) .El examen bajo anestesia
mostró ano ectópico vestibuJa.r-(tipo lIlE, variedad 3) y
vagina dob~e. Se le..dió egreso, posponiendo .la opemción
reparaadora de la anomalía.
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FIGURA NO. OOHO
Caso No. 26, de nuestra serie. Niño hijo de F. S. de G. La
fo,tografía superior muestra los genitales externos, sien-
do visible el hipospaldias eneil glande, al lado'derecho del
f;enillo; ausencia de. orificio en el sitio anal. Radiogra-
flas muestran la ampolla rectal a escasos centímetros de
la cicatriz anal
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Caso No.. 26 Hijo de F. S. de G. Sexo.: Masc. Hist. clínica
No.. 6440'9. Nació en Granados, B. V.,e.l 18 de abril de
1960. La abuela paterna hizo el diagnóstico. de ano. im-
perforado., a las 16 horas de nacida. IngresÓ al Hospital .21
20 de abril, a las 40 horas ide edad.. Orina clarra. Disten-
siÓn y silencio abdominal. Ausencia de orificio anal; en-
grosamiento cutáneo presente; esfínter anal exteTna pre-
smte (prueba del pel~izcamiento; ver página No. 42,
Hip0'spodias, en eJ, glande. Peso: 4 lbs: 10anzas. Talla:
44 cms. A las J h0'ras de nac1da se le practicÓ colostomía,
deE:,cendente. Anestesia: éter abierto. Las radiografía~;
(Reg. radia:ó¡gico No. 9110) mastraron ampolla rectal
a 2 cms de la piel anal. "Verfigura no.. 8. El 150.. día post~
operatorio pre,~entaba les~ones de muguet> en la mUCo,saaral
y evacuacio,nes;;piarreicas:. ..AJ;.día siguiente pesaba 3 lbs.
6 anzas y presentab&:cuadro franco de D. H .E. Falleció
eS'2mismo ldía, a pesár¡"del tratamiento. enérgic0' que se 1Ie
instituyÓ. La autopsia reportÓ: ano imB~f0'rado; duplici-
dad de implante ure'teral, renal bilateral; agujero de Batal
persistente; hipospadas; diarrea a C. albanacs; D.H.E.:
íleoadinámico; bronconeumonía focal bilateral; adheren-
cias intestinales; divertículo de Mieckel. Clasificación: ti-
po III A.

Casa No. 27 Hijo de G. O. Sexo: Fem.,Hist. clínica
No. 66422. Nació en el Ho.spital RoOtsevelt e1 20 de mayo.
de 19600.DiagnÓsticQ¡hecho al nacer. Peso: 6 lbs 11 anzas.
Las radiogr:afías (Reg. radiolÓgic0' No. 9780) mostrar0'n
ampolla re,ctal alta. El 20.. día de nacida se le practicÓ
descendimiento. abdÓminoperineal en un sólo tiempo; fué
necesartio reSiecar 10 cms. de redo-sigmoide, po.rque presen-
taba ¡dilataciÓn exagerada. Examen anatamopato.lógico
de la pieza informÓ sigmoide normal. Anestesia: ci-
cl0'pro.pano-éter, intubada. Hizo bien curso pr0'stoperato~
rio y

.

egresÓ en buenas condiciones generales. Tipo de
anomalía: III A.

Casa No.. 28 E. G. A. Sexo: Masc. Hist. clínica No..
67112. Nació en Palín,E$cuintIa, el 30 de mayo de 1960.
Ingr'2sÓ el 31 de maya. P,eso: 4 lbs., 14 onzas Talla: 41
cms. Anomalía asociada: labia leporino grado lII, compli-
cado (doble). Imundíbulaanal de 1 cm. de profundidad.
Rayos X (Reg. rradialÓgico No.. 100009): ampolla rectal a
1 cm del ano. El tercer día de vida se le practicÓ colosta'"
mía descendente, con incisiÓn transversal' en flanco izquier-
do del abdomen. Anestesia: ciclopropano. F!alleciÓ el 20.
día postoperatoria. Autopsia: ampolla rectal dilatada, mi-

1,
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diendo 8 x 6 cms, separada del fondo de saco. anal por
escasos mi~fmetros; bro.nconeumonía difusa, bilateral; ba-

o zo aberrante, en hila esplénico; oonducto.rl arterial persis,..l.
tente. Clasificación: tipo IV A.

Caso No,. 29 M. V. F. G. Sexo.: Fem. Hist. clínica
Na . 305'32. Niña que naciÓ en el 1. G .S .S . (Centro Ma-
terno-Infantil)€J 24 de octubl1e de 1955. Dia,gnÓstico d'e
ano imperforado, hecha al nacer. ~ué operada el 20. día
de vida, comprobándose ano ectÓpico vesical (variedad 1- del tipo III B); se le practicÓ cierre del defecto vesical y
descendimiwto abdÓminoperineal en un sÓlo tiempo (35) .
La niña pesaba al nacer, '5 lbs:. 15 onza:s,. TolerÓ bien el
trauma operatorio y ha segUido !buen curso pastoperato-
rio. IngresÓ al Hospital Roosevelt, a los 4 años de edad,
por prolapso de la mucosa rectal y estenosis anal modera-
da. Peso a su ingreso: 20 libras. Se le han hecho dilata-
ciones anales, bajo anestesia. C'OMENTAR]O: Este caso
es sumamente interesante por dos r!azones principales: l-

. por ser uno del las pocos casos de ano ectÓpico vesical (o
"ano. imperforado con fístula vesical") que han sido ab-
servadas 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 a,bdÓminaperi-
neal del recto, en un sól0' tiempo.
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XI. SUMARIO:

l.-En este trabajo se rlevisaron los. datos histórico51
contenidos en la literatura, encontrándose que Pablo de
IDgina, en el siglo VII de la Era Cristiana, fué el primero

,'en intentar la corrección qurúrgica de las anomalías cono'o
génitas anorrectales. MacLeod y Delageniere, en los años:
1880 y 1894, fueron los primeros en indicar la vía abdó..

'mino perineal. Wangenst€€n y Rice en 1930, propusie-
ron las radiografías simples de abdomen, con el niño en
posiciÓn invertida, para visualizar la altura de la ampo-
Ha rectal para visualizar J:a altura de la ampolla rectal en
los; casos de ano imperforado.

2.-En 10 referente a la embriogénesis del ano y del
reCto, se describe la teoría clásica, ortodoxa, y la nove-
dosa teoría de la migración de la abertura rectal, pro-
puesta por Bil1.

3 .-ISe propone una modificación a la clasificación
de Ladd y Gross, incorporando los nuevos conceptos d.e:
,"ano ectÓpicOi"y "ano recubierto" y agregando el tipo V
(cloaca) a la clasíficación. La modificación nuestra tie-
ne. por objeto conServar una clasificación internacional
.amp1iamente aceptada, como 10 es la de Ladd y Gross, ac-
tualizándola.

4. -¡Se 11ama la atención hacia los repürtes de aso~
¡ dación de anomalías congénitas anürrectales y msgacolcm

agang1iónico (Enfermedad de Hirschspnmg). Así tam-
bién' se citan los casos reportados de anomalías congéni-
tas de la columna lumbosacra, asociadas a anomalías: ano-

, rrecta1es.
, 5. -Se enumeran los datos clínicos necesarios para

, hacer el diagnóstico de los diversos tipos de anomalías
y se señala la importancia del tacto rectal en lüs casos
de alteración del hábito intestinal.

Se hace resaltarr la necesidad de buscar otrasl anoma-
lías congénitas de lüs niños con problemas anorrectales del
r'€cién nacido.
,6.-En el capítulo de tratamiento hemos descrito las
técnicas más apropiadas para cada caso, y hemos insistido
en la imporltancia de las medidas pre y potoperatürias,

, enumerando las qUe nos paDecen indispensables.
7. -Nos hemos referido al pronóstico de las anoma-

lías congénitas anorrecta~es, señalando la benignidad del
11lismoen los casos bien manejados y sin otras anomalías
Serias.
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8. -Al revisar los datos de 1 524 casos de la literatu-
. .' '

.,
rra.,qUIsImos comparar los hallazgos de los diferentes au-
tores, en cuanto al tipo de anomalía, frecuencia de los ti-
pos en relación al sexo y las diversas clases de "fístulas"
reportadas. Al tratar de consignar los datos de alguno.:)
reportes, encontramos la dificultad de las diferrentes cIa.
sificaciones empleadas. .

9, -En este trabajo presentamos las experiencias 10.-
gradas en el tratamiento de 28 casos de anomalías co.n-
g~?it~s dejoano y del recto, en la Sección de Cirugía Pc-
dlatnca del Hospital Roosevelt. También citamos un ca:'
,so de ~n niño qué. na~ió muerrto en el !Departammto de
MaternIdad del. Hospital, y que presentaba esta clase de
an~m.a~ias. TOldoslos casos fueron observados desde que
s~ 1ll1CIarOnlasa lalbores asistenciaIes del Hospital (el 16;
de Diciembre de 19'5'5), h,asta 'el 31 de Mayo de 1960. En
nuestros casos una franca predominancia del sexo mas-
culino fué ohservada: hubo 2'2 casos del sexo masculino
(75.9%) Y 7 casos del femenino (24.1%), en un franco
,co.ntraste con la pClgueña diferencia en los dos sexos :re-
portada m les 1,524 casos de la literatura. E.l tipo III
de anomalías fué el más frecuente en nuestros casos .Hu-
bo dos casos sumamente interesantes: una niña con tipo
IV de ahomalía (atr-esia rectal), y otra niña con ano ec--
tópico vesical ("fístula Vesical" de Ladd y Gross. En el
tratamiento de los casos fueron practicadas 32 interven-
ciones quirúrgicas, con una mortalidad operatoria de 0%'
(mortalidad operatoria: la ocurrida durante el acto ope-
ratorio o como consecuE:llcia directa de él). La mortali-
dad total fué de 32.14% debiéndose los decesos a anoma-
lías asociadas o a enfermedades intercurrentes. El mé-
todo de anestesia más frecuentemente empleado fué el
éter abierto; no hubo ninguna comp:'icación anestéska

En 3'5,9'2'7 nacimientos atendidos en la Maternidad
del Hospital Roosevelt hasta el 31 de Mayo de 196,0, fue-
ron diagnüsticados 11 casos de anomalías congénitas ano-
rrectales, dando un frecuencia de 1 x 3,2'6,6.

En nuestros.29 casas presDntados. '2n es.te trabajo, re-
portamos tres a. quienes se les practicó el descendimiento,
abdóminopef'ineal del recto en un sólü tiempo' dos de esas
intervenciones fueron rl€alizadas en la Sección de Ciru-
gía Pediátrica d€'!.Hospital RooseveIt, y la otra fué efec..,
tuada en otro centro asistencial, por uno de los miembros:
de nuestro Cuerpo ¡Médico Activo, y la niña objeto de esa
intervención ha continuadó su tratamiento. en el Hospital
Roose'velt, No hubo mortalidad en lo.s caso.s tratados con
descEndi,miento abdóm:inoperineal en :un sólo tiempo.
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CONCLUSIONES:

1. ---¡Las anomalías ¡congénitas del ano y del recto
ocupan un lugar prinCipal, entre las diversas anomalías que,
-afectan al recién nacido, no sólo po.r su frecuencia sino
tmbién por la gravedad con que se acompañan la mayoría
de las vec€:s, exigiendo un adecuado planteamiento clínico-
quirúrgico. . "

2~El diagnóstico precoz de estas anomalías y el tra-
tamiento instituído pronto, mejoran. considerablemente el
pronóstico de ellas. Por esa razón es necesario tenerlas pre-
sentes, para investigarlas en todo niño recién naddo.
'3-Siempre qu,e sea.posib1e, debe resolverse el proble-
ma de la anomalía que presente un niño, en una. sóla sesió:n
cperatoT~a. Las operaciones en varios tiempos diébeIl de-
jarse únicamEnte para los casOs en 'que el riesgo quirúrgica
sea rnuy grande, debido a las malas condicionesdél peque-
ño paciente o a dificultades técnicas,

4-IEI pr,e y el Po,gtoperatorio son mu,y importante:S en
el tratamiento de las anomalías congénitas anOIl'ré'Ctales.
Un preoperatorio cuidadoso mejora las condiciones: del niño
que va a ser sornE,tido a una intervención quirúr'gica, y r,e.!
duce los riesgos de ésta. Un postopemtorio bien maneja!do
incremmtaJa mejoría lograda con el acto quirúrgico y
disminU'y,~ considerablemEnte la posibilidad de que ocu-
rran complicaciones:. .'

5-E:n todo niño operado por una anomalía cOt1génita
rectal o anal, debe investigarse la presencia ¡de células: gan-
glionares en El tejido muscular rectal, siémprie que sea po-
sible. Esto le pondrá a salvo de complidl:Ciones debidas: a
megacolon aganglónicoconcomitante, y permitirá que le
sea instituído prónto el tratamiento a:decuado si el resul-
tado. del examen es negativo para células. gang-lionares

6~En todo niño operado por una anomalía congénita:
anorredaI, que presente crisis ide estreñimiento. y/o im.
pactacione.s feca,:/2E;.él.pe3ar de un buen manejo pos:topera-
torio, debe investigar se Enfermedad :de Hirschsprung (me-
gacolon agangliónico) mediante la biopsia rectal.

Aconsejamos. utilizar la técnica de Po.tts para esa biop-'
sia (ver página NO.. 42), para disminuir el riesgo de -com-
plicaciones postoperatorias y :rara facilitar la obtención:
'de la biopsia. .

7-Nunca debe omitirse el tacto rectal en el -~xamen
clínico de un niño con trastornos del hábito intestinal. El
procedimiento es innocuo y puede proporcionar datos va-
liosos. \
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8-Siempre que esté indicada la colostomía, se obtie...
nen mejores resultados si se hace en el colon descendente
y siguiendo la técnica propuesta pOI'nosotros (ver página
No. 47)

9-Al practicar el transplante de un ano ectópico va~
ginal, vulvar o perineal, debe evitarse el lesionar los mÚs'-
culos del piso perineal para disminuir el riesgo de recidivas1
de la desembocadura ectópica del recto.

10,-Al efectuar el descendimiento del recto, sea por
vía perineal sóla o por vía abdóminoperineal, debe tratar
de conservarse la integridad del músculo esfínter externo,
para lograr continencia fecal.

ll-Opinamos, con Potts (49) Y Ravitch (151), que es
preferible construir un ano de pequeño diámetro, rydilatar-
lo en el postoperatorio, que un ano amplio que después
será incontinente.

12-La fre!cuencia de casos de anomalías congénitas
anorrectales en nuestro medio puede ser mayor que lo re
portado en este trabajo (1 x 3,,2,66). Hace falta investi~
gadascon mayoracuciosidad, para ofrecerles un mejor
porvenir a los niños que las presenten.

Guatemala, Junio de 1960.

José Roberto Hernánde~ Pineda

Vo. Bo.:
Dr. Eduardo Lizarra}de A.

Imprímase:

Dr. Ernesto Alarcón B. .
Decano.
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