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PRIMERA PARTE

CAPITULO 1

INTRODUCCION

Las anomalias congénitas ano-rectales, han sido motivo
de estudio e investigacion constante por parte de innume-
rables autores, quienes se han preocupado por conocer a
 fondo la naturaleza embriologica de este padecimiento, pa-
ra tratar de corregirlo desde su origen. Muchas han sido
las ideas puestas en practica y cada autor nos da un proce-
dimiento o una técnica que €l ha seguido en sus casos y que
por sus resultados mas o menos satisfactorios nos la indica;
sin embargo debemos considerar que la mayoria de técni-
cas, si no todas las que se han publicado, son buenas y que
lo dificil es el caso en particular, ya que aun las mejores
técnicas no logran una buena correccién si la anomalia trae
asociada otra muscular o nerviosa que haga imposible una
correccion fisiologica normal. Los casos no complicados, la
' mayor parte del tipo bajo, no requieren més tratamiento que
una plastia Anal y con resultados muy buenos. La anoma-
lia ya no es imposible de corregir como se creia antigua-
mente, ahora los procedimientos con una razoén anatomica
y fisiologica mas exacta han dado resultados dignos de men-
cionar en la mayoria de las estadisticas.

En Junio de 1953 el Dr. Francisco Sanchez publico en
' la revista del Colegio Médico su trabajo “Imperforaciones

- tados por él y otros médicos en el Hospital General de esta
ciudad con resultados bastante satisfactorios; todos los ca-
b sos eran bajos y por consiguiente no menciona ni recomien-
da el método por etapas para las anomalias altas.
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Hace algunos afios se tenia la idea de que todos los d
s0s deberian de ser tratados en forma definitiva al po
tiempo del nacimiento o cuando el tipo de anomalia 1o p4
mitiera, practicandosele un descenso abdémino-perineal d
Recto, a los casos altos; fue asi como en Guatemala en 19}
el Dr. E. Lizarralde A. practicé la primera operacién de ¢
te tipo; se trataba de una nifia con una anomalia congénil
alta y con fistula Recto-Vesical, tipo bastante raro, en |
cual el procedimiento y los cuidados post-operatorios od
rrieron sin problemas, mas el resultado no fue del todo §
tisfactorio ya que la nifa padecia al mismo tiempo de

Desde entonces se siguieron efectuando estas operacii
nes, pero los resultados dejaban mucho que desear. Ent
los casos tratados hubo la oportunidad de ver a un nifio
viado de un hospital departamental con una colostong
preliminar que alivié el proceso agudo, pero ante la impg
sibilidad de practicar un tratamiento definitivo en un nif
en tan malas condiciones, se esperé un tiempo prudencl

censo abddmino-perineal, se dieron cuenta los médicos t
tantes de la facilidad con que las estructuras se identifid
ban por el tamafio de las mismas, lo relativamente’ fad
.del tratamiento y ademas la ventaja de practicar una opi
racion de tal delicadeza con todo el equipo humano e inst
mental del hospital y con un plan a seguir y una meta;
obtener, trazados con bastante tiempo de anticipacién. B
tos acontecimientos sefialaron un cambio total en la ol
ducta que los médicos seguirian para estos casos, mas f
se habia hecho conciencia de ello, pues en 1960 el Dr. Ri
berto Hernandez (9) publicd su trabajo de tesis de Gri
-duacién “Anomalias Congénitas Ano-Rectales v Revisién
29 Casos Tratados en el Hospital Roosevelt” y aln no reg

En 1964 el Dr. Lara Roche (3) present6 ante el 7
‘Congreso Nacional de Pediatria su trabajo “Anomalias Ani
rectales, Correccién Quirdrgica en Varios Tiempos”, atn :
publicado, donde expresa las multiples ventajas que se o
tienen al tratar las malformaciones ano-rectales altas. cd
-€l procedimiento por etapas y en la revisién que efectd
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encontré 6 casos tratados por este método en el Hospital
Roosevelt y cuyas estadisticas arrojaban un 100% de re-
sultados satisfactorios.
Desde esa fecha hasta la actualidad se ha seguido esta
conducta, que ha sido confirmada y aconsejada por trabajo
e investigaciones de otros paises (21-14, 5). En esta forma
hemos tratado 8 casos y en este trabajo pueden leerse los
resultados y las estadisticas comparativas para las dos for-
mas de tratamiento y sacar asi una conclusion practica de
las ventajas de cada una. Se indican también algunas ideas
nuevas, asi como procedimientos quirurgicos modernos ba-
sados en estudios hechos en disecciones de cadaveres y en
la conformacién anatémica y fisiolégica de esta region.
Hemos querido ver el resultado a largo plazo de todos
nuestros procedimientos efectuados, pues creemos que es
la inica forma que tenemos para conocer la labor que esta-
mos efectuando; mas es penoso confesar la indiferencia con
que los familiares de nuestros pacientes han recibido las
notas enviadas y la poca responsabilidad de otras muchas
al dejarnos una direccién equivocada o falsa de sus hoga-
res. Agradecemos a los que acudieron a nuestro 1llamado,
 pero si bien es cierto que sus condiciones son muy buenas,
¢l namero es bastante reducido para sacar conclusiones.
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CAPITULO 11

EMBRIOLOGIA

‘ El origen embriolégico de los organos genito-urinarios y
fdel intestino grueso, incluyendo la porcién ano-rectal, ha
Fsido estudiado cuidadosamente por muchos autores.

v En la vida intrauterina, cuando el embrién alcanza
-5 mm. de longitud, el intestino posterior va del vestibulo
 intestinal a la membrana cloacal, ésta limita a la cloaca
} caudalmente, recepticulo comtn para la porcién terminal
 del intestino posterior y la alantoides. En su porcién ven-
| tral el revestimiento endodérmico se fusiona con el ecto-
L dérmico y forman la membrana-cloacal. El intestino poste-
‘rior va a dar origen al tercio distal del colon transverso,
> colon descendente, recto sigmoide y porcién superior del
¥ conducto anal. Participan en la formacién de] seno-uroge-
} nital (6). En esta etapa del desarrollo aparece entre la
. alantoides y el intestino posterior del tabique uro-rectal
i que desciende en direccién cauda dividiendo 1a cloaca en
- dos porciones: una anterior o seno-urogenital primitivo y
£ Una Posterior o conducto ano-rectal. Contintla su descenso
¢ ¥ durante 1a séptima semana de vida o sea en un embrién
¢ de 16 mm. hace contacto con la membrana clogeal y la di-
k. Vide en una porcién anterior o membrana urogenital y otra
- bosterior 0 membrana anal. La porcion donde hace contac-
to el tabique, da origen al perineo al recibir vasos sangui-
Neos, pues su destino es reabsorberse quedando en su lugar

- _la abertura urogenital y el orificio anal, lo cual ocurre al-
b rededor de la octava semana.

15




S

La membrana anal serd rodeada de tejido mesenquima-
toso que forma una gruesa capa donde se produce una inva-}

ginaciéon llamada proctodeo, que va a constituir el conducto
anal. i

De esta manera vemos que el recto tiene origen endo-
dérmico y es irrigado por la arteria mesentérica inferior y:
el tercio inferior del conducto anal tiene origen ectodérmico
y es alimentado por las arterias hemorroidales.

En la séptima semana el recto toma forma de ocho; co-
rrespondiendo el ensanchamiento superior al llamado bulbo}
anal de gran importancia, pues da origen a la ampolla rectal
y con ella al reflejo de la defecacién: la porcidén inferior;
corresponde al bulbo terminal. )

Los musculos esfinter anal externo son de origen me
senquimatoso y no guardan relacién con las anomalias cong
génitas, cabe decir que todos estos nifios tienen desarrolla
dos sus musculos esfinterianos, aseveracién que es de grag
importancia quirurgica, ya que la buena reparacién va se
guida de tono y continencia satisfactoria.

Stephens (22) dice que algunas escuelas creen que ¢
tabique uro-rectal no desciende en la forma descrita o sef
en forma vertical y hacia abajo, sino que el septum man
tiene una separacioén de los cuerpos de Muller a nivel de 14
linea Pubo-Coccigea, es decir en sentido transversal y debd
esperarse la formacién de fistulas uretrales a nivel del ve;
rum-montanun; la rareza abajo del mismo confirma la teo:
ria. Respecto al origen de los musculos elevadores del ano
dice que crecen en forma de tres secciones: una atraviesa ld
uretra prostatica y en forma de collar rodea el esfinter anaj
que al ser comprimido por los musculos elevadores: del anog
con ayuda de las fibras ileo-coccigeas aplastan la vagina dej
lado a lado. Los musculos pubo-rectales y pubo-vaginales|
van en estrecha relacién por debajo del ano y alin en la au-
sencia del recto (atresia rectal) se ve este anillo muscular:
que es funcional: de modo que los musculos elevadores del
ano estan bien formados aunque el recto termine por encima
de ellos o los atraviese. Se ha encontrado relacién en la}
formacién de estos musculos y malformaciones del sacro;;
anomalia que se presenta'con cierta frecuencia. Si hay tras-}
torno o ausencia de la quinta vértebra sacra, puede haber
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desarrollo muscular. Cuando hay ausencia de la cuarta el
desarrollo es deficiente. Al faltar la tercera hay deficiencia
parcial o total y si falta la segunda se encuentran musculos
delgados y débiles. Estos han sido hallazgos de especimenes
de autopsias.

Smith (17) encontrd en 6 disecciones, cuatro agenesias
del sacro y en las otras dos noté que los nervios aparecian
debajo de la segunda y tercera sacra y que los elevadores
del ano estaban bien desarrollados, lo cual confirma la teo-

ria de Stephens (22).

Existe una serie de anomalias que se asocian con cierta
frecuencia a las que estudiamos, sin embargo, sabemos que
si no tienen relacién directa en su origen embriolégico el
retraso o mal desarrollo observado en la porcién ano-rectal
| puede al mismo tiempo afectar a otras partes del organismo.
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CAPITULO III

CLASIFICACIONES

Desde que se iniciaron los estudios tanto clinicos como
embriolégicos de estas anomalias, cada autor ha propuesto
una clasificaciéon que se adapte a las exigencias de su grupo
- de pacientes revisado o a las necesidades de la regiéon u
hospital donde trabaja.

Desde 1934 la clasificacién conocida de Ladd y Gross
(7) ha sido aceptada; es una clasificaciéon clinico-quirurgi-
ca y su facil comprensién, creemos, ha sido la base de su
aceptacion. Después de la mencionada se han descrito otras
que practicamente se han basado en la primera, pero que
tienen modificaciones muy interesantes unas y aunque com-
plicadas otras, son muy completas. Citaremos en este tra-
bajo las que nos parecen dignas de mencién para luego pro-
poner el uso universal de una clasificacién que nos ha pa-
recido llena los requisitos necesarios, e incluye a la mayo-
ria de las mcdificaciones o variedades que presentan cada
anomalia v es facil su entendimiento. '

Ladd y Gross (7) propone cuatro tipos:

TIPO I: ESTENOSIS ANAL O SUPRA ANAL.
TIPO II: PERSISTENCIA DE LA MEMBRANA ANAL.

TIPO III: ANO IMPERFORADO:- En este caso el rec-
to termina en fondo de saco a una distancia variable del rec-
to. Esta anomalia, encontré Gross, se acompana de fistulas
en la mayoria de las veces y las clasifico asi:
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EN MUJERES:

A) Fistula recto-vaginal,
cuente).

B) Recto vestibular, (fuera del himen).
C) Recto perineal, (en cualquier porcién).

(tercio inferior mas fre.]

EN HOMBRES:

A) Recto uretral, (uretra -prostatica o
B) Recto vesical, (en el trigono). i
C) Recto perineal, (atris del escroto). No ha visto la.
cara inferior del ’
la literatura.

membranosa). 4

postero-inferior de la cloaca que se cree afectaria al recto.
Encontré asimismo que el 71% de los casos tenian y los}
cuales el 91% afectaba a mujeres y el 6% eran hombres, §

que eran raros en el tipo I Yy II y que no habia encontra-|

Segtin el sexo encontro, revisando los 362 casos las si-
guientes frecuencias,

Hombres
lo—Fistulas recto-uretral ____ 59 casos
20—Recto-vesicales ____ o 56 casos 1
30.—Recto-perineales _______ 54 casos 49
40—Recto-vaginales ______ 0 casos 143

— T T
TOTAL 169 casos 193 :

El que no existan fistulas recto-urinarias en la mujer, |
lo explica por la intervencién de los 6rgano§»‘g;eni’tales, es- §
pecialmente Ia vagina en donde se abre la mayoria de las
fistulas.

Swenson (23) indica: “Practicamente todos los casos |
de fistulas se forman por falta de los érganos genitales, es-

pecialmente de la cloaca en tracto genito-urinario e intes- |
tinal”. ‘ '
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Max Grob (6) da la siguiente clasificacidn:

1—ESTENOSIS ANAL: la llama también ATRESIA
'RECTAL CON FISTULA ANAL, dice que es una depresion
Linfundibuliforme de 2 mm. y que en el fondo tiene un ano
estrecho que se debe a ruptura incompleta de membrana
ranal.

~ 2—TIPO II, ATRESIA DEL ANO: el ano esta cerra-
 do por una membrana o por la piel. El esfinter y los eleva-
dores del ano son normales. Se debe a falta en el desarrollo
del proctodeo.

30.—TIPO III: ATRESIA ANO-RECTAL: el recto ter-
mina en fondo de saco a distancia variable de la piel del ano
 en el cual hay rafé medio engrosado. El esfinter es anor-
l mal y se cree debido a involucién excesiva del intestino
posterior.

4_TIPO IV: ANO Y ESFINTER SON NORMALES:
El recto termina en fondo de saco y no se une al ano debido
a que un tabique queda entre los dos. Se considera causa-
'do por obliteracién entre un sector superior del recto y el
bulbo anal.

_ Las fistulas se originarian porque el pliegue uro-rectal
divide en forma incompleta a la cloaca.

En las perineales, la membrana cloacal se rompe ade-
 lante de la membrana anal. O’Donell (17) propone la cla-
 sificacion en altos y bajos, segun el lugar que ocupe con
respecto a los elevadores del ano y la linea pubo-rectal; lla-
méandolas altas, a aquellas que terminan arriba del piso
' pélvico y bajas las que terminan por abajo del mismo, ha
L encontrado que las anomalias del tipo bajo tienen conti-
 nencia normal y las altas no soélo no tienen, sino que se aso-
cian a otras anomalias y a mayor mortalidad; entre las ba-
 jas incluye:

' A) ANO CUBIERTO: esta formado por un repliegue que
cubre el orificio anal v que generalmente posee un tra-
yecto subcutaneo que camina por el rafé y puede abrir-
se cerca del escroto o pene. Abajo se encuentra un ano
normal. Es més frecuente en hombres.
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B) ANO ECTOPICO: Io explica porque el recto en su des- :
Censo no se abre en su sitio normal donde se encuentra |
un esfinter poco desarrollado. Eg méas frecuente en

mujeres y es de tipo navicular o bulbar. El perineal en
los dos sexos.

C) Las altas las cree debidas a un paro en el desarrollo del v
septum uro-genital. 1

El recto a veces se une a la uretra mem
cuerda fibrosa, entre ellas menciona;

A) AGENESIA ANO-RECTAL.
B) ATRESIA RECTAL.

branosa por una

Menciona asimismo un grupo de anomalias que las
considera intermedias:

A) ESTENOSIS ANO-RECTAL,
B) SEPTUM ANO-RECTAL,.

En estos casos hay diferencia en 1a ruptura de la mem- |
brana.

Wilkinson (27) menciona a Denis Borwn, quien dice |
que existen dos tipos de anomalias en términos funcionales ]
ya sea que posean o no esfinter. Si una fistula pasa por las
fibras musculares del esfinter, se le vera desfigurado, pero |

funcional, las otras fistulas que no atraviesan estas fibras |
no pueden ser funcionales,

El mismo autor menciona a Stephens, quien en 1961 .
propuso su clasificacién basado en e] aspecto externo de la
deformidad y en 1o que puede apreciarse con una sola mi- “
rada. Propone tres tipos para las mujeres: i

A) FISTULA RECTO-CLOACAL: el conducto que con- §
tiene los drganos a que da origen termina en un orifi-

cio pequefio que desemboca en la vagina o recto y esti
en situaciéon anormal.

B) FISTULA RECTO-VAGINAL: Hay dos orificios visi-
bles, que corresponden a la uretra y a la vagina, pero
existe fistula rectal que comunica con cualquiera de las ]
dos: en las mujeres generalmente en la primera.
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ANOMALIAS CON TRES ORI-
den a la uretra pormal, a la va-

© gina y a una fistula vesticular, un ano recubierto o un
ano ectopico. No incluye la estenosis del ano, porque

dice que su diagnostico es facil.

C) TRES DIFERENTES
FICIOS: que correspon

o ectdpico, dice, no son asi
en fondo de saco arriba de
medio de una fistula subcuta-

nea al periné, vulva, vestibulo o vagina. No tienen esfinter

externo por lo que su funcionamiento es malo.

Forshall (3), las clasifica asi:

o de saco termina arri-

lo—Aquellas en las que el fond
lmente con fistula al-

ha de los elevadores del ano, genera
ta, € incluye: |

|A) Atresia Rectal:

a) Con fistula: a uretra posterior
a vagina superior y
a cloaca persistente (en mujeres) .

b) Sin fistula.

y con buena relacién con

Anomalias con recto formado
finter interno con buen

el diafragma pélvico. Hay es
mecanismo. Comprende:

1—Estenosis rectal.
9. Ausencia del ano y canal inferior.

3—Estenosis del ano. :
4 Diafragma ano-anal. Completo e incompleto.

5. Anomalias del ano a nivel de la piel:
a) Cortina de piel sobre el aro.

b) Barra media de piel.
¢) Ano cubierto con fistula superior.

6-——Ano ectopico o desplazamiento anterior del ano:

a) HOMBRES: Post-escrotal, uretral. ‘
b) MUJERES: Post-vaginal, vestibular. -
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Las de tipo A son mas frecuentes en hombres, se ve e
fondo de saco a nivel de la valvula de Ouston. No hay ang
pero su sitio es normal, estd indicado por un botén. Tam
bién no hay esfinter interno; hay externo. Nunca tiene fig
tula a la piel.

En la operacién puede ser que no se encuentren fibra§
musculares en el lugar del ano, pero quedan los elevadore;
del ano que hay que preservarlos al igual que su iner
vacion. !
Stephens (22), basado en estudios y disecciones hechag
post-mortem, ha descrito una clasificacién basada también
en la altura de la bolsa ciega del recto con respecto a los
musculos elevadores del ano. De acuerdo con esto ha ideadd
tres lineas a las llamadas pubo-coccigeas y que van: la pri-
mera de la superficie del musculo vulvo-cavernoso en log
hombres y el orificio uretral en la mujer al isquion y la lla
mada linea isquial. Otra a nivel del poro anal que demues:
tra la linea del poro. La tercera es la llamada propiamentg
pubo-coccigea y va del borde superior del pubis al coceix;
Estas lineas se determinan haciendo trazos que unan estog
puntos sobre las placas de R. X. Se determinan haciendo
asi: Se toma la parte media del pubis, ya que su osificacio
empieza a los dos meses de edad. La marca posterior estars
dada por los procesos del sacro, de modo que la linea pase
por debajo del 5o. anillo osificado. 1

No se toma el sacro o el cdccix porque su osificacion
empieza a los 6 meses de edad. ]

El mismo autor hace 2 grupos, el de los hombres y el
de las mujeres, sin embargo, es de hacer notar que no toma
como base el que sean altas o bajas, pues cree que al Na-f
marlas como él, anales o rectales, se esta considerando laf
misma y ademas pueden incluirse otras que por su condi-j
cién particular y altura, no puede decirse si son anomalia
altas o bajas, ni se pueden quedar como intermedias, yaji

que no son consideradas:

HOMBRES:

Deformidades Rectales:
1.——Fistulé recto-vesical.

2 —Fistula recto-uretral.
3—Agenesia rectal (o recto imperforado).
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Deformidades Anales:

1.—Ano ectbpico.
i 2—Ano cubierto:

a) c¢ Fistula ano-bulbar.
b) ¢ Fistula ano-cutanea.

3.—Ano imperforado (agenesia anal).
4 —FEstenosis con membrana anal.
5—Membrana anal imperforada.

MUJERES:
Peformidades Rectales:

1.—Fistula recto-cloacal.

2.—Fistula recto-veésical.

3.—Recto imperforado (agenesia rectal).
4 —Fistula recto-vaginal alta.

5—Fistula recto-vaginal baja.
6.—Fistula recto-vestibular.

D eformidades Anales:

1—Ano ectdpico.
2.—Ano cubierto:

a) ¢ Fistula ano-cutanea.
b) ¢ Fistula ano-vulvar.

3.—Ano imperforado (agenesia anal).
4 —FEstenosis con membrana anal.
5—Membrana anal imperforada.

Tomamos esta como una de las clasificaciones mas
lcompletas v que agrupa una serie de variedades para cada
lanomalia que son las que en la practica se hacen necesarias,
bara darle orientacién y tratamiento a cada caso en par-
bticular, lo cual es el objeto Unico de todos los estudios y re-
visiones que se practican por cada autor; sin embargo para
Hos usos practicos de nuestro hospital y medio, hemos deci-
idido adoptar una que a nuestro juicio orienta con mayor fa-
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HOMBRES:
Deformidades Altas:
I—Agenesia ano-rectal:
a) Con fistula:

1) Recto-vesical.
2) Recto-uretral.

b) Sin fistula.

IT.—Atresia rectal.
Deformidades Bajas:

1.—Ano cubierto.

2.—Ano ectépico.

3.—Ano estenosado.

4—Membrana anal.
MUJERES:
Deformidades Altas:

1.—Agenesia ano-rectal con y sin fistula.
Deformidades Bajas:

Grupo I o fistula recto-cloacal.,
Grupo II o fistula recto-vaginal.

26




Grupo III:
A) Ano ectépico.
B) Ano cubierto.
C) Fistula recto-vestibular.

A las mujeres las divide en tres grupos, basado en el
numero de orificios que se abren al exterior y sean visibles
microscopicamente. Son tres los patrones que corriente-
mente se identifican y sirven de guia para las anomalias
internas.

1—Fistula recto-cloacal: s6lo hay un orificio externo,
pcupa la mitad posterior y es la salida externa del canal
kloacal, tiene el calibre de un lapiz y de longitud variable.

2—Fistula recto-vaginal: se observan dos orificios ex-
Bernos, que corresponden a la uretra y a la vagina. La pri-
fnera es normal. El recto termina por medio de una fistula
fjue se abre a la vagina.

3—Comprende fistula recto-vestibular, ano cubierto y
pno ectopico: en este tipo de malformacién el orificio rec-
al es externo y el canal esta dentro de la banda pubo-rectal.
gn estos casos se visualizan externamente tres orificios que
porresponden a los orificios de salida de 6rganos genitales,
bejiga y conducto rectal que terminan en forma de fistula
e la manera descrita anteriormente.
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CAPITULO IV

CUADRO CLINICO: Signos y Anomalias Asociadas.

Las anomalias congénitas ano-rectales, constituyen urn
padecimiento que requiere en la mayoria de los casos tra-
tamiento precoz. Para ello se necesita un cirujano con
experiencia y que conozca todos los pormenores del proble-
ma, ya que esta de mas decirlo, la delicadeza y finura con
que deben tratarse los tejidos deben ser extremas. Lo mas
importante es tener un diagndstico precoz y lo mas posible,
para lo cual contamos con una serie de sintomas, signos
y exdmenes de laboratorio que nos indican los datos que
inecesitamos para decidir tal o cual via quirdrgica a prac-
ticar o tal o cual método o técnica vamos a seguir, basados
fen el tipo de anomalia de la clasificacién que hemos adop-
tado. ' .

Como regla general podemos decir gue las anomalias
lue tengan el fondo del saco rectal bajo, se acompafnan la
imayoria de las veces de un cuadro menos aparatoso, ya que
las heces se expulsan con facilidad a través de las fistulas
feon que se acompanan; ahora bien, las anomalias que no se
gcompanan de fistulas, dan cuadros obstructivos mas agu-
dos, debido a la falta de eliminacién de heces fecales.

'Los antecedentes nutricionales de los padres son de uti-
dad, ya que es bien conocida su relacién como causa del
flefecto y en la literatura existen muchos articulos que ha-
en mencién y énfasis de este punto. En relacién a los an-
hecedentes familiares, Swenson (23) menciona que han si-
ko reportados varios casos en una misma familia.

En el recién nacido un examen cuidadoso y el conoci-
iento de los distintos tipos, cualquiera que sea la clasifi-
acién que se sigue son necesarios, pues la mayoria de-las
jnalformaciones pueden diagnosticarse de. esta manera y
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:son pocos los que necesitan estudios especiales de labora-
torios para su confirmacién y mas que todo se usa para de- §
cidir la via de exploracién quirtirgica.

AANOMALIAS DE TIPO BAJO:

I—En el ano estenosado: El padecimiento puede pasar ]
«desapercibido al examen que se le hace al neonato, pero si
se es cuidadoso puede llamar la atencién el pequefio dii-
metro del orificio anal que en muchos casos llega a ser:
puntiforme. '

En los casos no diagnosticados, el nifio defeea sin difi-
cultad pues por su misma dieta sus heces son liquidas o lo
suficientemente blandas para excretarse sin provocar mo-
lestias. Es notorio, y lo manifiestan los padres, el cambio |
-que sufre en su habito fecal cuando se modifica su dieta, {
pues al hacerse mas duras la dificultad para expulsarlas es i
‘mayor, el esfuerzo del nifio y la distensién abdominal mar- |
chan paralelas hasta salir las heces acintadas o como “pas- §
ta de dientes”; el abdomen adquiere tal distensién que en
su forma crénica desarrolla un megacolon secundario.

Generalmente en esa época llegan los familiares a con-
sulta, quienes ademas han notado dificultad para pasar la :
canula del enema con lo que tratan de corregir el estrefi-
‘miento pertinaz que se instala. ]

Segin Gross (7), la consulta puede durar de dos a tres I
.dias hasta dos a tres ahos. En nifios con esta historia hay
‘que pensar en estenosis anal o supra-anal y se hace necesa- }
rio practicar un examen digital del recto en forma cuida-
dosa y en nifios mayorcitos explicar el objeto que el mismo |
persigue. o

II.—En los casos de ano cubierto: El fondo del saco |}
rectal es muy bajo y generalmente el meconio se abre paso
a través de los tejidos formando un trayecto fistuloso que
termina en el perineo, escroto o pene. El nifio no expuisa |
‘meconio y el mismo puede verse formando un filamento 7
longitudinal que suele terminar en los lugares menciona- |
dos, donde si hay orificio de salida puede que se expulsen
pequenas cantidades de meconio. En este caso no existe
ano formado, pero si hay esfinter anal.

III.—E!l ano ectépico: Es una anomalfa de fondo de saco
rectal bajo, el cual termina por medio de un orificio fistu-
loso que puede abrirse al perineo o a la uretra én los hom- |
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bres, y a la vagina, fosa navicularis o peringo en las mu-
jeres. Si la fistula es de didmetro suficiente las heces salen
sin dificultad, al menos en los primeros dias o meses de la
vida, observiandose los mismos cambios en ninos mayores
como los referidos para la estenosis. Si no tiene suficiente
didmetro se produciré un cuadro obstructivo intestinal ba-
jo. En el primer caso se veran las heces salir por el extremo
fistuloso, que si se localiza en la vagina, saldran por ésta,
produciendo cambios inflamatorios en la vulva.

Los familiares suelen notar esta via anormal de defeca-
cién. Si el orificio- de salida esta en la uretra, se elimina-
rén por el meato: orina, gases y heces: las infecciones uri-
narias ascendentes a repeticion constituyen la norma. Pue-
de ocurrir que el orificio fistuloso sea muy amplio y la in-
continencia rectal se haga manifiesta.

IV.—La membrana ano-rectal: Da sintomatologia inme-
diatamente después del nacimiento, manifestdndose como
- un cuadro obstructivo intestinal bajo, con nausea, vémitos
"y distensién abdominal, sin’evacuacién de meconio; sinto-
mas que suelen aparecer entre las 24 y 36 horas de edad. El
. nifio se queja constantemente y con cada esfuerzo o llanto
aparece a través del ano una tumefaccion de color negruzco
o violaceo, producida por el meconio que ha hecho contacto
con la membrana y que pugna por salir al exterior. Si el
examen que se practica al nifilo que nace es cuidadoso, pue-
de que se observe la membrana, pero en muchos casos ésta
se encuentra alta (supra-anal), por su misma embriolo-
gia (3 o 4 cms. del margen anal) y suele pasar desaperci-
bida, confundiendo muchas veces el cuadro con una enfer-
medad de Hirschprung o una atresia del colon, debido a
que permite la insinuacién del termémetro por el ano y a
su aspecto externo aparentemente normal.

El diagnéstico de certeza se hace por el examen rectal,
pero ayudan al mismo los antecedentes de imposibilidad
de pasar una cénula de enema o la visualizacion con un
pequefio anoscopio. .

No son necesarios exdmenes complementarios. Si el ni-
fio es llevado varios dias después del nacimiento, se espera
mucho antes de intervenir, desarrolla un cuadro de D.H.E,,
por los continuos vomitos que presentan marcada disten-
sién abdominal que puede llegar a producir dificultad res-
piratoria o colapso circulatorio.
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V.—En los casos de anomalias qltas de agemnesia ano-
rectal: La sintomatologia depende de que se acompafie ¢ ng
de fistulas. En el primer caso el cuadro obstructivo es lo
corriente, ya que eg obvio que se produzca al no encontrar.
el meconio el orificio que lo conduzca al exterior. ;

En este caso no se encuentra ano, pero en muchos pue-;
de verse una invaginaciémmuy tenue o una zona de piel §
arrugada que produce el signo del “guino” al estimularlo
coh un objeto romo. En el 80% de todos los casos con fis-
tula'la anomalia es alta y suele comunicar con el terciop sy. |
perior de vagina, uretra posterior y en ocasiones con e}
uréter o el utero, como un €aso mencionado por Swen.- |
son (23), aseveracién de mucha importancia clinica y ;
quirtrgica,

En la mujer, las fistulag recto-urinarias son raras por-
las razones ya descritas. ‘

En caso de que una fistula termine en las vias urinarias |
habra salida de gases y orina por la uretra con las compli- §
caciones ya mencionadas, Cuando se abre a 1a vagina se |
ven salir heces g través del himen Y no hay presencia de
ano en su sitio normal. En las del periné se nota un orifi- 1

cio de didmetro variable en ese lugar. No dan cuadro obs- §

exagerados por la misma lucha intestinal.

VI—En la atresia del recto: El diagnéstico es tardio,
bues el ano se ve Y se palpa normal. I,og signos de una obs-
truccién intestinal baja aparecen durante Ias pbrimeras 24 |
horas. Por 13 primera aseveracion, se piensa en una anoma. |
lia intestinal mas alta, pero ayuda al diagndstico la falts de |
defecacion, 1a dificultad de tomar temperatura y que el ;
agua del enema eg rechazada. Un examen rectal cuidadoso °
lo comprueba, pues palpa la membrana que no se ha roto |
POr no -ponerse en contacto con la bolsa rectal que queda
baja. El cuadro obstructivo intestinal con todos sus sinto-
mas y signos es similar a] ya descrito y en este caso los exa-
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i menes complementarios tanto radiograficos como de labo-
 ratorio, tienen su indicacién mdas precisa en este tipo de
anomalias.

VII.—Cloaca: Es una anomalia propia de las mujeres y
E que comunica al exterior por medio de un orificio fistuloso
I pequefio o una comunicacién amplia. En este caso los sig-
L nos fisicos son muy variables, va que puede verse un ori<
 ficio que da salida a la orina, Ias heces 'y él ‘moco cervical.
t Su apariencia es caracteristica (segun Stephens), el ves-
tibulo es franqueado por los labios y el clitoris, el forchete
‘enfrente y por detras; la parte anterior del vestibulo es cor-
t ta. El Unico orificio externo ocupa la mitad posterior, es del
 calibre de un lapiz y de longitud variable. Dentro del ca-
nal comin, esta la uretra en situacion anterior, el recto en
f posterior y la vagina en medio. La longitud es inversamen-
 te proporcional a la longitud de la cloaca. La vagina es un
organo corto y estd parcialmente obstruida por una mem-
t brana parecida al himen, el cérvix protruye dentro de su
luz. El poro anal esta ausente en el perineo, el cual es casi
[ imperceptible en la hendidura natal. En ocasiones la co-
f'municacién al exterior es tan amplia que se asocia en una
| estrofia vesical v aun con anomalias de los huesos de la
pelvis, notandose practicamente la salida de estas secre-
ciones a través de la vejiga.

_ Generalmente se acompafia. de otras anomalias, casi
siempre incompatibles con la vida, por lo que su correccion
| quirirgica, cuando posible, es de muy mal prondstico.

FISTULA RECTO-VAGINAL: Da una sintomatologia
 tardia, ya que generalmente su orificio de salida es amplio
-y la eliminacién de las heces se lleva a cabo sin dificultad.
t Generalmente es la madre quien nota la salida anormal de
 las heces.

Externamente se encuentran signos de inflamacién lo-
F cales y los dos orificios mencionados por Stephens (22) que
| corresponden a la uretra y a la terminacién comutn del recto
f v vagina.

*  FISTULA RECTO-VESTIBULAR, ANO ECTOPICO 'Y
t ANO RECUBIERTO: Generalmente muestran sintomatolo-
f gia tardia, ya que por su terminacién siempre en fistula, la
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CAPITULO V

| DIAGNOSTICO: Clinico y de Laboratorio.

_ El nifio que nace con este tipo de anomalia da sintomas
y signos clinicos a las pocas horas de nacido o mucho tiem-
po después, lo cual depende exclusivamente del tipo o va-
. riedad de anomalia de que se trate.
El diagnostico tiene que ser pronto y exacto, ya que de
' ello depende la conducta quirtrgica y la vida del nifio. Ha-
. cemos énfasis en que un cuidadoso y concienzudo examen
es imprescindible, asi como el uso del laboratorio en los ca-
[ sos necesarios.
Debera conocerse una de las clasificaciones que llenen
el cometido del examinador y tratar de incluir en uno de
sus tipos el caso que se marca y de acuerdo con ellos es-
tablecer la conducta. La altura de la bolsa rectal debera
conocerse con exactitud, asi como la existencia de otras
anomalias que pueden cambiar el tipo de operacién, por po-
¥ ner en peligro la vida del niflo. Los distintos sintomas y
~signos han sido ampliamente descritos en el capitulo ante.
rior, por lo que ahora sélo mencionaremos algunas caracte-
risticas especiales de algunas de ellas a las que hace men-
ciéon Douglas-Stephens (23):

1.—La mayoria son hombres, probablemente por el error
. o mal desarrollo del recubrimiento perineal o de la uretra
. bulbar y peneana por los pliegues presentados.

2—La terminacién ciega del recto es rara en las mu-
jeres.

3.—Todas las anomalias anales que tienen orificio visi-
ble al exterior, no necesitan para ser clasificadas, ningun
tipo de investigacién especial.
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4—El estudio radiolégico es necesario para identificar
el nivel del intestino permeable de todas las anomalias con
fondos de saco ciego.

9.—El objetivo primario de la cirugia, aparte de salvar
la vida, es construir un ano con control voluntario.

6.—En el grupo anal, el sacro y el cbccix son frecuente-
mente mas normales que en el grupo rectal, asegurando la

presencia de elevadores del ang e inervacion de los esfin- ;
teres.

8.—El meconio en orina de nifios que presentan malfor-
macioén anal o rectal es una indicacién definitiva de ciry-
gia, siendo de importancia conocer que la anomalia es mas
frecuente en hombres ¥ que el poro anal ausente o rudi
mentario estd presente en el esfinter anal. La identifica-
ci6n de las anomalias ciegas ano-rectales se hace con la
ayuda de los rayos X, Consideramos al igual que Stephens

I. HOMBRES:
Investigar si existe comunicacién a la piel:
1.—Si hay orificio, puede tratarse de-:
a) Estenosis con membrana anal. .
b) Fistula ano-cutinea Y ano-ectépico. El trata-r

miento en algunos casos es loval o perineal.

2—Si no hay orificio: examinar la orina por meconio:

a) Si no hay meconio, no hay deformidad comuni-
cante. Es necesaria radiografia invertida Yy pue-
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de ser: agenesia rectal, agenesia anal o membra-

na

anal imperforada. Requiere colostomia pre-

liminar y. cirugia perineal local para las defor-
midades anales.

b) Si hay meconio, hay deformidad comunicante,
que puede ser fistula recto-uretral, fistula ario-
bulbar y es necesaria colostomia preliminar.

1II. MUJERES:

rrada:

Determinar si la vulva esta abierta o parcialmente ce-

1—Si esta abierta, examinar los orificios que se abren
externamente. Si parcialmente cerrada, convertirla
en abierta e inspeccionar los orificios externos. In-
vestigar gas, meconio o el orificio intestinal, Si se
encuentra intestino, es que es comunicante, si no se
encuentra el orificio, el intestino termina en ciego.

a) Comunicantes: fistula del recto o ano, que se
abre a la cloaca, a la vagina, al vestibulo o al
periné. La clasificacion depende del namero de
orificios que se vean en la vulva o perineo;

a’)

b’)

Si hay un orificio: es fistula recto-cloacal,
comun a uretra, vagina y recto y necesita
colostomia preliminar.. .

Si hay 2 orificios: uretra y vagina en la vul-
va, puede ser fistula recto-vaginal alta o ba-
ja que necesita colostomia preliminar.

Si hay 3 orificios: uretra, vagina y recto; de-
nota fistula recto-vestibular, ano cubierto o
ano ectopico. Tratamiento quirdargico peri-
neal, indicado en el tipo frecuente de fistula
recto-vestibular y ano cubierto, pero no ne-
cesita tratamiento para el ano ectopico en
las mujercitas, pero si colostomia para los
casos poco frecuentes de fistula recto-vesti-
bular.

b) No comunicantes: rara en la mujer. Se necesita
radiografia invertida y correlacionar hallazgos
con el plan perineal. -
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Cirugia perineal cuando el sitio de la oclusién
esté cercano a la piel y colostomia preliminar si
el nivel de la oclusién es dificil, intermedio o en |
la linea pubo-coccigea.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Hay varias pruebas y métodos en el laboratorio que
ayudan enormemente a la determinacién exacta del diag-
nostico y sobre todo del tipo de la anomalia y la altura de -
la bolsa rectal, datos indispensables que deciden la via de
acceso quirurgica y aln su prondstico, se mencionan:

Examen de orina: el examen corriente indica por un
lado la presencia de meconio y por la otra, la llamada prue-
ba de Farber, que consiste en la demostracién de células de
epitelio escamoso o meconiales en la orina.

2.—Cateterismo vesical: Potts (18) lo menciona y lo |
recomienda. Sélo lo creemos indicado, cuando se sospecha 4
fistula recto-urinaria y se quiere determinar el nivel de la
misma, si la orina que se obtiene no contiene meconio, la
fistula es recto-uretral.

3—Cistoscopia: Estd indicada cuando se sospecha una
fistula recto-vesical, es un procedimiento dificil de efec-
tuar y que consideramos no indispensable, ya que en estos
casos el fondo de saco rectal es alto y esta indicada la co- ;
rreccion abdémino-perineal en cuyo caso una fistula de
este tipo no pasa desapercibido y puede tratarse facilmen-
te; sin embargo, Swenson (23) refiere que la ha practicado,
pero que es dificil ver el orificio fistuloso, pues la conges-
tién es tan severa que no puede encontrarse con seguridad.

4—Pielograma endovenoso: es recomendable practi-

carlo, aunque no todos los autores lo mencionan. Conside-
ramos que es una buena norma efectuarlo. Si no se puede
antes de la correccidon guirtrgica por urgencia que pueda
presentar el caso, debera hacerse después con mayor razén
si se trata de una fistula urinaria o por el selo hecho de ha-
berse reportado anomalias congénitas del arbol urinario
acompanado a las rectales.

5.—Metodo de Wangesten-Rice (7): Es conocido desde
1930 el objeto de la determinacién de la altura de la bolsa
rectal propuesta por ambos autores cuando se aprovecharon
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del medio de contraste que el mismo organismo les brindaba
vy que demarca admirablemente la distancia de la referida
a la piel del ano y con ellos ensefa la via de acceso quirtr-
 gica. Refiriéndose a ello algunos autores (7-22) dicen que
 después de 18 a 24 horas de nacido el nino, es un método en
el que se puede confiar ciegamente, pues en el transcurso
i de este tiempo el gas puede quedar a diferentes alturas y
dar una imagen completamente falsa. Para practicar las
 radiografias postero-anteriores y laterales debera permane-
cer el nifio cuando menos 2 a 3 minutos con la cabeza hacia
b abajo y luego tomandolo por los pies se hacen las positivas
‘mencionadas, teniendo el cuidado, segun la recomendacion
| de Stephens (1), en centrar las placas laterales en el tro-
 canter mayor; se verd en esta forma que el aire ocupa la
bolsa ciega y mediante un fragmento de material radio-opa-
co (plomo) puesto que del sitio normal del ano, se marca
runa distancia del uno al otro que, determinada en centime-
tros, indica la altura de la misma, el tipo de anomalia y la
Ltécnica quirdrgica que debera seguirse. En algunos casos
| se observa una burbuja de aire por delante del recto y con
imas rareza un filamento que los une; correspondiendo la
Fburbuja a la vejiga y el filamento al trayecto de una fistula.
’ Esto es dificil de observar; en otro tipo de estos casos no
 recomendamos hacer uso del método, ya que los datos erro-
fneos es obvio sean los mas frecuentes.

| Stephens (22), para la técnica que tratamos, propone
Hlas siguientes precauciones a tomar, ya que segun dice: se
thasa en la forma de como el gas distiende el intestino:

a) La delineacion del intestino debe ser neta, redonda
y llenarlo bien.

b) Deberan tomarse las radiografias cuando se ha desa-
rrollado cierta distensién abdominal o sea alrededor
de las 24 horas de edad.

¢) En caso de fistula pequena el tapén del meconio
acumulativo dificulta y hace impracticable el méto-
do, pudiendo causar confusién, si hay obstruccion
completa el cuadro dado por las radiografias puede
ser aceptado.

d) La contraccion de los musculos pubo-coccigeos pue-

" de causar contraccién del recto y dar una sombra
por encima de la misma linea, siendo por lo tanto
completamente falso. Si hay duda, es necesario dar
anestesia caudal y la relajaciéon que produce dara el
dato exacto. -
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... .6—Placas vacias de abdomen: Efectuarla cuando se
sospecha anomalia congénita del intesting superior, la cual

con la ayuda del mismpg gas puede comprobar algunas de
las mismas.

9.—E1ectrocardiograma: Para anomalias cardiovascu-’
lares mas complicadas, :

11.—Biiosi-Rectal: Aconsejamog hacerla en todos los |
€2gos en que se €ncuentren dilatacién de] colon y recto ¢ |
cuando el nifio padezca de estreflimiento crénjco y la po-
sibilidad del acto Operatorio'lo permita.

12—FEnema del colon: Sélo en €asos necesarios.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO

Desde tiempos antiguos, los hombres de ciencia han
 tratado de idear el procedimiento quirirgico que corrija en
forma definitiva y que lleve el padecimiento de esta anoma-
' Jia a una condicion fisiolégica normal. Muchas son las téc-
 nicas y muchos son los casos que se han tratado con cada
una de ellas y cada autor reporta resultados satisfactorios
en algunos casos y poco halagadores otros. Segun se lee en
| algunos libros, Pablo de Egina (9) trataba sus casos, antes
de Cristo, con perineotomia a ciegas. Rhoadas (9) fue el
. primero en practicar el procedimiento abdémino-perineal
f con éxito en 1940. Entre estos dos autorés hay una gama de
 criterios quirdrgicos y vias de acceso determinados por el
- tipo de anomalia y ciertas complicaciones especificas que
puedan tener.

Todos estan de acuerdo en que la estenosis anal o su-
pra-anal se trate con dilataciones. Recomiendan practicarla
cuidadosamente y en forma suave para que el niho colabore
' con el procedimiento y para evitar que la comisura anal se
desgarre provocando una estrechez cicatricial mas severa.
' Si el didmetro anal es més pequefo, es preferible iniciarlas
| con los tallos o bujias de Hegar, aumentar el didmetro
 progresivamente hasta que pueda introducirse el dedo me-
‘fique y/o el indice, el cual reemplaza con muchas ventajas
3 los dilatadores metalicos. Se efectuard una sesiéon diaria
' los primeros siete a diez dias, espacidndolas después a me-

dida que el ano se dilata, lo cual se manifiésta por la ex-
| pulsion de heces con mayor grosor y facilidad. En los dias
sucesivos se podran efectuar una o dos veces por semana y
' luego cada quince dias. La suspension esta indicada cuando
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lon secundario.

Mason Brown (4) menciona que puede hacerse la re-}
seccidon con diatermina, cuando la estenosis es supra-anal,]
pero debe hacerse con sumo cuidado bues no se puede estart

anal hasta que se considera que no hay
trechez. El problema que generalmente sucede es la incon-!
tinencia rectal, ya que como se mencioné e] esfinter interne
es tan deficiente muchas veces, que puede llevar al pro-]
lapso rectal y que en otros casos las pocas fibras existentes’
son destruidas en la diseccién. 1

Cuando se trate de ano cubierto bulbar es necesario
hacer una diseccién perineal, recortar la fistula ¥y unir la
mucosa con puntos separados a la piel del ano. Como en los |

otros casos, en el post-operatorio, las dilataciones son nece- .
sarias. '

Stephens (22) dice que la via perineal no sirve en el
recién-nacido porque la distancia entre los isquiones no
permite la entrada de un dedo en cuyas condiciones es se- |
gura la destruccién de las débiles fibras del esfinter anal. §
Aconseja la via sacro-coccigea y es la que usa él en todos
Sus casocs, pues ha visto que le ha proporcionado buena ex-
posicion y logra una cuidadosa diseccién con lo cual evita
la destruccién de las fibras de los musculos pubo-coccigeos
con buenos resultados. ;

Membrana ano-rectal: El procedimiento a efectuar es
bastante sencillo y la mayoria de autores estin de acuerde ;
en practicar una insicién en cruz sobre la membrana, de- |
jando en esta forma cuatro colgajos libres que se suturan

42




con puntos separados el esfinter anal. Estan indicadas las:
dilataciones. Otros autores so6lo hacen la insicién y no efec-
taan ni sutura ni dilataciones.

Ano ectépico: se hace indispensable considerar el tipo
de fistula con que se acompafa, pero si consideramos que
todos estos casos tienen el fondo de saco a una distancia
menor de 1.5 cms. (anomalia baja), la via de acceso aconse--
jada se determina asi:

1—Fistula recto urinaria: es necesario ver las condi--
ciones generales del nifio: si tiene mas de seis libras de pe-:
so, no es prematuro, buen estado general y sin anomalias
congénitas asociadas, los autores revisados aconsejan el
descenso abdémino-perineal y fistulectomia durante el mis-
mo, pero Stephens (22) reporta que todos los casos que pa-
sen heces por la uretra tienen que ir precedidos al trata-
miento definitivo, por una colostomia. Nosotros en nues--
tro estudio de varios casos (ver segunda parte), hemos 1le--
vado a cabo la correcciéon quirtrgica en tres tiempos con
" puenos resultados, por lo que nos permitimos recomendarla.
Fn estos casos al venir el nifio en las condiciones que vinie--
ra, se le practicard una colostomia del sigmoide, procuran-
do tomar la parte mas alta del mismo y luego con los cui-
dados necesarios e indicaciones dadas a los familiares es
llevado por los mismos a casa, donde se espera que los ni--
fios alcancen 25 libras de peso y condiciones satisfactorias,
para regresar dias después al cierre de la colostomia. Re-
comendamos la colostomia del sigmoide alto porque da mas
tela a la hora del tratamiento definitivo, aleja el punto
séptico de la insicion posterior y da mejor campo operatorio.

9 Fistula recto-perineal, recto-vaginal y recto-bulbar:
algunos autores recomiendan efectuar dilataciones de estos
tipos de fistula para que llegue a ser funcional, dar una die--
ta adecuada y reblandecedores de las heces para que la eva-
cuacién se lleve a cabo sin dificultad. Contindan en esta
forma hasta alcanzar 25 libras o méas de peso, momento en
el cual sus condiciones son si no 6ptimas, lo suficientemen-
te satisfactorias para ser sometidos a una diseccidén perineal
y descenso del recto con la plastia anal consiguiente. Otros
recomiendan trasplantar la fistula al sitio que normalmen-
te deberia ocupar el ano y luego siguen un procedimiento
de dilataciones. Nosotros creemos que no:se debe trabajar
con fistulas porque el resultado no es satisfactorio, reco--
mendamos mejor seguir el procedimiento indicado arriba.
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‘TECNICA DE DESCENSO ABDOMINO—PERINEAL;

1.—Posicién de lototomia.

2.—Insicién bara-mediana izquierda sub-umbilical.

3.~Identificacién de la uretra, previamente se ha pues-
to sonda vesical.

4—Se abre e] peritoneo;
sigmoide debe ser cuidadosa

la diseceidn roma del rectg

Y estar seguros de no dafiar sy
circulacion. Pueden sacrificarse log vasos hemorroidales y

si es necesario 1a arteria mesentérica interior. Se tracciona
hacia abajo y al llegar al nive] del ano con holgura se ter.
‘mina el procedimiento abdominal,

—Se inicia el procedimiento perineal:

€ién perineal Y diseccién cuidadosa sin dafiar
sicales nerviogas,

se hace ingj-
las fibras ve.

~—oe introduce ung pinza por e] periné haciendo copn
delicadeza un tinel en e] mismo por donde pasa el recto
sigmoide a] traccionarlo desde abajo.
7—E1 procedimiento a Seguir es igual al de la anoplas- i

tia ya mencionado.

—Se deja la sonda vesical

introducida durante 5 4 6]

cree que es preferible |
hacer una cistostomia. Nosotros no 1a hemos Practicado y |
no la creemos nhecesaria, ‘




3.—Debe ser flexible y adecuado en su tamano.
4—Debe estar agarrado dentro de la banda de los
musculos elevadores como el grupo 3 y no por encima de
ella como en los grupos 1y 2.

Como mencionabamos anteriormente, hay opiniones
que difieren al considerar el uso de una colostomia deriva-
tiva; asi, leemos a Louw (13) y otros prefieren la colosto-
“mia preliminar. El autor mencionado da algunas ventajas
que posee la operaciéon en etapas:

1—La cirugia definitiva se hace en un campo limpio.
2. —El procedimiento mayor puede ser retardado por un
afio o mas hasta que las dimensiones pélvicas hayan crecido.
3—La curacion de la linea de sutura muco-cutinea
puede hacerse en circunstancias favorables.

4—Se puede hacer una evaluacién clinica pre-operato-
ria mas exacta, asi como al potencial de funcién de los es-
finteres.
~ 5.—La formacién de un tinel operatorio en la banda
- pubo-rectalis debe ser minima. :
6.—La dilatacién post-operatoria debe ser cuidadosa y
prolongada. \

Ninguna de estas importantes condiciones que vaya se-
guida de un buen resultado puede lograrse si la luz del
recto no se hace suficientemente grande para permitir un
libre paso de heces inmediatamente, como es el objeto de
la recto-plastia en un solo tiempo. En vista de ello una
- colostomia es un pre-requisito de la operaciéon mencionada,
aun cuando sean necesarias varias operaciones, pero de re-
lativo menos riesgo operatorio.

Stephens (21), basado en experiencias sobre piezas di-
secadas y tomando en cuenta la direccién y exactitud con la
cual la banda pubo-rectal puede ser abordada quirurgica-
mente, prefiere y dice que la via sacro-coccigea es mas di-
recta y que por este acceso los cirujanos pueden claramen-
te encontrar la pared caudal del recto y de la fistula bajo
visién en el espacio supra-elevador. Los principales pasos
de su técnica, son: ’

Primera Etapa:
1—Posicién genu-pectorial.
9.—Insicién mediana sobre la piel con el centro bajo

“la unién sacro-coccigea.
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3.—Insicién transversa de la unién sacro-coccigea. La.
ausencia congénita de céeeix y vértebra sacra facilita la
€Xposicidn. ; : :

4—Se escinde la fascia que cubre la porcién terminal
del intestino, transversalmente cruzando su eje mayor.

5.—Diseceién roma hasta localizar la pared rectal. Pue- .
de separarse asi la fistula g '

6.—Se secciona el recto ¥ €l extremo proximal se saca a
través de la insicién. ' _

7.—Se secciona la fistula ¥ su extremo distal es ligado.

Segunda Etapa:

+8.—Nifio en posicién de lototomia.
9.—Insicién perineal en forma de ventana dejando un
buente de piel que sirve para levantar el colgajo.
10.—Diseccién roma con una pinza de angulo recto en |
forma paralela y contigua a la pared posterior de la vagina;

de la insicién en ventaja hecha previamente. .
11.—Una vez hecho este tunel, que no debe ser mas lar- ;
80 sino lo necesario para permitir el paso del nuevo canal

forma floja. Esta cinta tiene dos funciones: a) Sirve como j
guia temporal para el tinel; y b) Puede ser usada para am-
pliar la luz.

Tercera Etapa:

12.—Movilizacién  del recto: ésta es hecha por diseccién
roma del tejido para-rectal a ambos lados de la pared det ‘
mismo. En esta etapa el cirujano se dari cuenta si el recto
puede ser movilizado suficientemente por esta via o si se
hace necesario proceder con la etapa abdominal para ganar
movilizacién extra.

13.—E1 extremo del recto al que previamente se le po-
nen dos puntos de traccién, es pasado a través del estrecho
canal y suturado a Ia piel de perineo. ;
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14—El colgajo de piel perineal es invertido e invagi-
nado pasando a formar parte de la pared anterior. ‘

La insicién en ventana tiene cuatro ventajas: a) Agran-
da el orificio anal; b) La linea larga anastomotica inhibe la
estrechez; ¢) En su parte anterior la pared asegura un am-
plio puente de piel entre vagina y ano; d) Si la longitud del
intestino movilizado es insuficiente en su parte anterior al
colgajo llena la deficiencia.

El procedimiento abdominal es similar a la técnica de
otros autores.

COLOSTOMIA: es un procedimiento quirargico que re-
comendamos aplicarlo a todos los pacientes con anomalia
de tipo alto, para seguir luego el sistema de tres tiempos ya
indicado. '

Hay casos en los cuales el procedimiento se hace indis-
pensable, asi sucede con aquellos pacientes en mal estado
general, en los que necesitan descenso abdémino-perineal
del recto; los que tienen anomalias cardiacas asociadas gra-
ves. En algunos cascs las condiciones son tan delicadas que
es necesario usar anestesia local. El procedimiento quirur-
gico a usar puede ser el siguiente:

1—Insicién transversal, en el flanco izquierdo del ab-
domen, con lo que a la vez se deja intacta la fosa iliaca para
el descendimiento posterior. - -

2.—Se identifica el colon sigmoide y se liberan las in-
serciones de su meso.

3—Se exterioriza el asa por la insicién operatoria,
abriendo una brecha ancha en su meso, que respeta su
vascularizacion. ‘ ‘

4—Sutura de los planos alrededor de los segmentos
colénicos, teniendo cuidado de dejar un puente entre el ex-
tremo proximal y el distal del asa.

5—En caso de distensién marcada se abre un orificio
en la pared del intestino del asa exteriorizada y se introdu-
ce una sonda de Nelaton conectada a un sello de agua.

6.—La colostemia se abre a las doce horas-de efectuada,
practicando una insicién longitudinal en el asa y comple-
tando la separaciéon completa al quinto o sexto dia, ponien-
do pinzas de Kocher dos horas antes para disminuir el ries-
go de hemorragia. s ‘ R '
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PRE-OPERATORIO: Medidas que se ponen en practica
cuando ya se ha decidido practicar intervencién quirirgica
¥y cuyo objeto es llevar al paciente a las condiciones si no
ideales, al menos satisfactorias para que el paciente resista
el trauma quirdrgico; son especialmente importantes en los
nifios en malas condiciones generales (D. H. E. Anemia.—
Distensién abdominal) a los
diciones mencionadas en un lapso relativamente corto por

la urgencia del caso. En términos generales, aconsejamos
tomar las siguientes medidas

1.—No se administraran alimentos por la boca en todos
aquellos pacientes que presentan un cuadro de obstruccién
intestinal agudo. Se dari a aquellos pacientes que por el
tipo de anomalia presentan una fistula capaz de eliminar °
heces y de no producir cuadro obstructivo. Obviamente se
dejaran en ayunas 12 horas antes de la intervencién.

2.—Se pondra un catéter nasal al estéomago conectado |
2 un aparato de succién continua. En los nifios mas peque-

fos es preferible aplicar succiones repetidas para evitar e]
tratamiento de la mucosa. :

3.—Diseccién de vena, preferiblemente’ en miembrog :
superiores para dejar en libertad de movimientos a los in- |

feriores y evitar que obstaculicen en caso de posicién de 4
litotomia.

4—Catéter vesical permanente, con lo que se controlan

los liquidos excretados y facilita el acto operatorio. ya que }

marca el trayecto de la uretra y es mas facil respetarla en
la diseccién.

9.—Se aconseja administrar profilacticamente penici- ;
lina y estreptomicina en todos aquellos casos en que haya |
sospecha de lesién pulmonar o antecedentes de vémitos.

6.—El uso de vitaminas
cubadora, etc., qued
condiciones del nifio

(C y K) asi como oxigeno, in- |}
an a discrecién del cirujano y de las i

7.—Liquidos intravenosos en forma de dextrosa. Soly- |
cién mixta, Ringer, etc., estaran indicados de acuerdo con
las condiciones del nifio y las pérdidas que haya tenido, cui- ]
dando de administrarlas en cantidades adecuadas, ‘

8.—Acensejamos el uso de una solucién de neomicina 4
por la*via oral para esterilizar el intestino en casos no obs. ;
tructivos. Debera hacerse enema de limpieza previamente. |
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POST-OPERATORIO: Los cuidados que requiere el
nifio después de una operacion, son tan importantes o qui-
z4 mas que el pre-operatorio o la operacién misma, son pri-
mordiales los cuidados de enfermeria y asistencia médica,
asi como la de los padres posteriormente. En términos ge
nerales aconsejamos: ‘

1—Succién continua hasta ver expulsién de gases o
heces por el ano natural o contra natural.

2.—Administracién de liquidos parenterales en canti-
dades adecuadas y ajustadas a la excrecion renal y necesi-
dades del nino, mientras no se inicie la alimentaciéon oral.

3.—Usar la via oral al retirar la succién. Se usaran li-
quidos estériles inicialmente en cantidades pequefias y fre-
cuentes sin forzar al nifo a tomarlas. Se dara progresiva-
mente solucién dextrosada, dextromalto y dieta lactea.

4.—Antibidticos, segin criterio del médico. Hemos usa-
do penicilina cristalina y estreptomicina con buenos re-
sultados.

5.—Cuidados generales de enfermeria, particularmente
indispensable es mantener limpia la regién cuidando de
cambiarlo las veces necesarias para mantenerlo seco. Algu-
nos autores (11) recomiendan poner una traccidn al zenit
de los miembros inferiores, con el mismo objeto.

6.—Analgésico, cuando sean necesarios.
7~—Vitaminas a discrecién del cirujano.

8.—Conseguir un ritmo intestinal adecuado mantenien-
- do vacio el colon, si son necesarios se usaran laxantes, pero
. debera evitarse la impactacién fecal.

9.—Las dilataciones anales se iniciaran al 10o. dia post-
operatorio, dia en que se quitaran los puntos, efectuandolos
como descrito en capitulos anteriores.

10.—En caso de colostomia se abrird a las 12 horas en
la forma descrita, cuidando ademéas de mantener limpia la
region y lo menos himeda posible, usar ungiientos o po-
madas protectoras para la mucosa y piel vecina; enema de
limpieza en el asa distal diariamente.

11.—Traer al nino inmediatamente en caso de presen-
tar cualquier alteracién inesperada o a sus citas de control
post-operatorio.
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CAPITULO V11
PRONOSTICO

El pronéstico es practicamente el resultado de los estu-
dios, tratamientos y cuidados que del nifio se dispongan, por
lo tanto éste dependera en primer término de la calidad del
hospital en que se trabaje, asi como experiencia y conoci-
miento por parte de los médicos y en segundo término de
los cuidados de enfermeria; conseguir todos estos factores
unidos en uno solo es bastante dificil, especialmente en
nuestro medio rural, razén mas para practicarle a todos
los casos de anomalia alta, una colostomia, que a la vez que
es un procedimiento sencillo, puede en muchos casos salvar
la vida del nifio y lo que es mas, puede practicarse con anes-
tesia local. Como ya hemos indicado, se deja pasar el tiem-
po con los cuidados usuales de la colostomia, hasta que al-
canza las condiciones 6ptimas para soportar el trauma qui-
rargico posterior, a la vez que facilita el procedimiento de-
finitivo y disminuye la mortalidad.

En general sabemos por estadisticas de multiples auto-
res y por las nuestras (15, 3, 13), que todas las anomalias
clasificadas como bajas tienen un cuadro sintomatico menos
aparatoso, su tratamiento es relativamente facil y su pro-
nostico mas favorable; incluimos entre estas anomalias a
todos los anos estenosados, membrana anal, anos cubiertos,
anos ectopicos, fistulas recto-vestibulares y las fistulas
recto-vaginales que ocupe la mitad inferior de la vagina.
Todos los casos encontrados de este tipo fueron tratados,
practicandoseles a algunos Unicamente dilataciones y a la
gran mayoria una plastia anal, siendo nuestros resultados
satisfactorios en el 100% en el post-operatorio inmediato y
a su egreso tanto desde el punto de vista fisiolégico, como
estético, fueron considerados con prondstico muy bueno.
Sucede lo contrario con las anomalias de tipo alto, ya

que se requieren mayores cuidados pre y post-operatorios,
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asi como efectuar un procedimiento quirtrgico delicado, di-
ficil y que debera efectuarlo un cirujano con préctica y co-
nocimientos sobre la materia. La experiencia ha ensefiado
¥ las estadisticas lo comprueban, que estos casos tratados |
con una sola operaciéon dan mayor mortalidad post-operato-
ria, por las razones ya indicadas. Los autores revisados, han
encontrado como nosotros que el procedimiento por etapas ;
es mas practico y facil de tratar en la primera de éstas y
mas accesible en la segunda, dando resultados por lo de-
mas halagadores. Recomendamos por lo tanto, para todas
las anomalias de este tipo una colostomia preliminar, la
cual deberd practicarse también a todos aquellos casos en
que las condiciones del nifio sean delicadas, aunque se trate
de una anomalia baja de correccién quirargica definitiva’
relativamente facil.

Todos los casos que se asocian con anomalias congéni- |
tas de otra parte del cuerpo, tienen en general un pronés-
tico reservado, que dependera del tipo o clases de las aso- :
ciadas y del nimero o gravedad de ellas, La mayoria de -
los nuestros que se acompafiaron de otras anomalias tuvie-
ron en general mal resultado; a este respecto puede consul-
tarse la tabla numero 1 y la tabla de tratamientos. Se vera
ademés que los casos que tratamos en un solo tiempo ope-
ratorio dieron una mortalidad del 50%. ;

Actualmente con los estudios modernos y las nuevas
técnicas operatorias, esperamos que el pronéstico mejore
grandemente, sin embargo, si bien es cierto que debemos
basarnos en referencias extranjeras, también es cierto que
se hace indispensable conocer los resultados que hemos ob-
tenido con las técnicas empleadas y sblo efectuar modifi-
caciones si son deficientes, hasta lograr el umbral funcio-
nal, que estos nifios pueden alcanzar, de acuerdo con la in-
tensidad de su anomalia, tanto anatémica como nerviosa.

Algunos autores (23) reportan que el prondstico de sus
ninos no ha sido del tedo satisfactorio, ya que algunos de
sus casos han quedado con incontinencia por falta de sensa-
cién a nivel de la ampolla rectal; otros reportan estrefii-
miento e impactaciones; esto lo creemos debido por una par-
te a que durante la diseccién operatoria algunas fibras ner-
viosas son seccionadas y en segundo lugar, a que como di-
cen los autores Stephens y Louw, puede existir agenesia de.
los plexos nerviosos y de los musculos elevadores del ano,
por lo que para un mejor pronéstico, aconsejamos una di-
seccidn muy cuidadosa del piso perineal y una evaluacion
clinico-funcional pre-operatoria de todos los casos.
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SEGUNDA PARTE
CAPITULO 1

* MATERIAL Y METCDOS DX ESTUDIO

Para llevar a cabo el presente trabajo se efectué una
' cuidadosa revision de los archives médicos del Hospital
Roosevelt, tomando los registros de todos los nifos con
anomalias congénitas ano-rectales que han sido tratados en
la seccién de cirugia pediatrica del hospital, desde que éste
. iniciara su atencién médico-hospitalaria el 3 de julio de 1957
al 31 de agosto de 1965; para el efecto se revisaron 99 casos,
. encontrandose que de éstos, 26 habian nacido en la mater-
. nidad del hospital entre 84,406 nacimientos, lo que arroja
| un promedio de una de estas anomalias por cada 3,246.4 ni-
fios nacidos en condiciones normales o con alguna anomalia
de otro tipo; este dato es similar a los encontrados por otros
. autores en distintos paises.

‘ Al igual que las estadisticas extranjeras, la anomalia
se presentd con mayor frecuencia en hombres, obteniéndose
. un total de 60 casos para éstos y 39 casos para las mujeres,
| correspondiendo el 60.60% y el 39.39%, respectivamente.

La enfermedad se encontr6 asociada a otras anomalias
' de 29 casos, la que hace un porcentaje de 29.29%. La ma-
yor frecuencia acompafid, como es natural, por su error
' embriolégico més severo, a las anomalias altas y especial-
mente a la agenesis ano-rectal sin fistula, ya que de los 29
| casos que tuvimos de este tipo, 14 de ellos tenian una o mas
anomalias asociadas. Todos los casos de anomalias bajas, se
' acompanan con una frecuencia mucho menor, la cual pue-
de apreciarse en el cuadro nimero 1. En el mismo puede
L verse la frecuencia con que cada tipo de anomalia se hizo
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acompanar de otra u otras y también la frecuencia y el tipo |
de anomalia asociada en cada caso, asi puede verse que 3
predominaron las anomalias génito-urinarias y en segundo
lugar las cardiovasculares. Generalmente los casos que se |
vieron con otra anomalia, lo hacian en forma multiple y |
puede apreciarse que de los 14 casos de agenesis ano-rectal |
que las poseian, alcanzaron un total de 29 anomalias, lo que ‘
promedia més de 2 anomalias por cada uno de los casos. En |
las mujeres la anomalia que con mayor frecuencia se acom- |
pafla de otras fue la fistula recto-vaginal, ya que del total ]
de 13 casos encontrados, 5 la tenian; esto quizas se deba a
que algunas de ellas son altas y por lo tanto hay mayor
oportunidad de que existan de otro tipo.
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CUADRO No. 1

ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS, 99 CASOS

Anomala No. de casos Cardiovasc. Génito-Uri. Gastro-Int. Osteomuse Otras
—
HOMERES:
ALTAS:
a) Agene-ia ano rectal sin fistula 14 8 10 5 1 5
b) Agenesia ano-rectal con fistula 2 1 2 2 1 3 )
-y
BAJAS:
a) Ano cubierto s 2 3 3 1
b) Ano 2ct@piCo o 2 3 1 ) 9
¢) Ano estenosado oo 0 0 0 0 0 0
d) Membrana anal - 1 1 0 0 0 0
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CUADRO No. i (Cbntl‘nuaéién)

- _—

MUJERLS.
ALTAS:
a) Agene:ia ano rectal ... 0 0 0 0 0 0
\\‘\_\¥\\%“\\ T T ——
BAJAS:
a) Cloaca ... 1 0 ‘ 0 0 0 0
—_— K;g\\‘\k\ -
b) Fistula recto-vaginal ... 5 0 4 3 0 2
-_— _— 7
©) 1. Ano cubierto ... 0 0 0 0 0 0
2. Ano ectépio ... 0 0 0 0 0 0
3. Fistula recto-Vest. ... 2 0 0 1 0 2
—_— T . . _ L
Totales ... 29 13 22 11 5 15




CAPITULO II

En la literatura revisada al llevar a cabo el presente
' trabajo, se encontraron varias clasificaciones escritas por
| distintos autores y mas que todo adaptadas a sus casos o
 las exigencias de los tipos de anomalia que cada uno en-
L contrd. Entre todas encontramos la clasificacion de Ste-
| phens (22) que nos parece si no del todo facil, al menos no
' complicada y que abarca todas las anomalias y sus varie-
 dades, sin embargo creemos que para los principios practi-
cos de nuestro hospital y las necesidades del medio en que
' trabajamos, esta clasificacion con que especifica cada una
" de las variedades que puedan existir, incluye una lista bas-
- tante numerosa, lo cual hace impracticable su uso, maxime
b si se trata de un hospital-escuela donde continuamente es-
tan rotando grupos de estudiantes y porque el conocimiento
de ella requiere una informacién mas amplia de este tipo
- de anomalia. En vista de lo dicho anteriormente, hemos
decidido adoptar una nueva clasificacién, que segin ya in-
i dicamos (Capitulo III, primera parte), estd formada por
- parte de las clasificaciones que Malcowm H. Gouhh, John
- Partridge (5) y Stephens (22) que nos parecié se adaptaba
- mejor a los casos nuestros. Las nifias que poseen una ano-
malia de tipo alto en las que el recto termina en bolsa
ciega, son bastante raras para otros autores (22), sin em-
bargo, nosotros encontramos cuatro casos de estos a los que
. hacemos mencion, pues representan el 4.04% que ya es un
porcentaje considerable si tomamos en cuenta la rareza con
' que se describe; es mas, no creemos que exista error de cla-
 sificacién pues revisando cuidadosamente los registros mé-
b dicos de cada uno encontramos signos, sintomas y datos ra-
b diologicos compatibles con una anomalia alta sin fistula,
existiendo ademéas en todos los casos un cuadro construc-
 tivo intestinal. Es de hacer notar que a dos de estos casos se
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les practicé descenso abdémino-perinea] ¥ en los records
operatorios si bien no se menciona la existencia de fistula,
€s una lastima que no exista tampoco afirmacién de que no

tos, tenia un estudio radiolégico que demostraba la bolsa
rectal a 1 em. de Ia cicatriz del ano, lo cual no es factible ]
de ver en caso que tenga escape al exterior. Otro caso en
condiciones similares fye objeto de una anoplastia.

En el Cuadro No, 2 puede apreciarse que de los 9 ca-
S0s de nifos revisados en el hospital de hombres, da una
incidencia del 60.60%. 39 corresponden g mujeres, dando un|
39.39%. Todas las variedades de cada tipo de anomalia;
mencionadas en 1la clasificacién, tuvieron Su  correspon-§
diente caso en los revisados por nosotros Yy vemos que laf
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CUADRO No. 2

CLASIFICACION DE CASOS (LIZARRALDE-MENESES)

Anomalia No. de Casos Incidencia

B O e o U ——— 60 €0.60%

ALTOS:
1.—Agenesia ano-rectal sin fistula oo 29 29.29%
2.—Agenesia ano-rectal con fistula -.ooenns 5 5.05%
a) Recto-vesical - _

b) Recto-uretral 3 3.03%

3.—Atresia rectal . e 2 2\.02‘770#

BAJOS:

1.—Ano cubierto 3 3.03%
2.—Ano ectépico 7 7.07%

3.—FEStenosis anal oo 2 2.02%

4, ANO MEMDIANOSD - rrvormvrrsssressesisemmssrmssnsssiosiss 9 9.09%

MUJERES oo ememssss e 39 39.39%

ALTOS:
1.—Agenesia ano-rectal sin fistula ..o 4 4.04%
BAJOS:

Grupo I Cloaca i s 1 1.01%
k Grupo II Fistula recto-vaginal oo 13 13.13%
L Grupo IIT a) Ano CtOPICO -oeecrecemmiomrmmmeeens s 6 6.06%
3 b) Ano cubierto .. 1 1.01%

¢) Fistula recto-vestibular .coooveneees 14 14.14%
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CAPITULO I
TRATAMIENTO

Nuestro grupo de pacientes, formado por 99 nifios, to-
' dos fueron vistos y tratados en la seccidén pediatrica del De-
partamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, de acuerdo
con los conocimientos que a la luz del dia se tenian o con
las modificaciones que cada caso tratado obligaba a tomar..

En esta forma llegaron a la mesa de operaciones 84 ni-
. fios, muchos de los cuales en sus mejores condiciones, tanto
de edad como de peso, obtenian buen resultado en la correc-
cién de su ancmalia para satisfaccion del grupo de ciruja-
b nos tratantes; muchos otros llegaban en muy malas condi-
ciones, especialmente por lo tardio en los padres al con-
"sultar la dificultad de los mismos para movilizarse, y en
| parte por la falta de personal médico entrenado, asi como
equipo en las unidades hospitalarias departamentales, don-
i de eran sometidos a una intervencién que mas que corregir
- una anomalia en forma temporal, trataba de salvar la vida
| descomprimiendo el colon y aliviando el creciente estado
| toxico de los mismos. Otro buen nimero no gozd tan si-
- quiera de la oportunidad que el acto operatorio le ofrecia
de salvarle la vida, pues por sus condiciones “In-extremis”
b era obvio que no soportaran el acto quirtrgico.

Desde su ingreso, eran sometidos a tratamiento pre-
operatorio inmediato de acuerdo a sus condiciones y a la
urgencia que cada caso en particular requeria, se le efec-
tuaban los estudios de laboratorio para comprobar con
exactitud el tipo de anomalia, cuando hubo duda diagnos-
tica. En todos los casos, el tratamiento a efectuar y la via
de acceso quirdrgica fue determinada por una cuidadosa
- valoracion clinica, tanto desde el punto de vista anatdémico,
fisiolégico como neurolégico, lo cual sehalaba al mismo
tiempo su prondstico; asimismo fueron determinadas al as-
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pecto de las visceras internas mostradas por las radiogra-
fias vacias del abdomen, tomadas con la técnica de Wan-
genstee-Rice y se procedig de acuerdo con la altura de la
bolsa ciega de] recto.

Una vez llevadas a las condiciones mas satisfactorias |
posibles, eran intervenidas quirdrgicamente. Asi fueron
efectuadas anoplastias, descensos abdémino-perineales en
un solo tiempo y colostomias para los casos de mal pronds-

tico mencionados. Las primeras dieron resultados halaga-

Estas observaciones habian sido efectuadas por otros
autores del extranjero y publicadas posteriormente como |
puede verse en la literatura recientemente aparecida (22, |
14 y 5). . ? ‘

Para las anomalias bajas, tanto de hombres como de
mujeres, se efectué diseccién perineal en aquellos casos que }
asi lo requerian, ya que para la membrana anal basta, .

Ochenta y ocho (88) fueron sometidos a tratamiento, |
siendo de éstos, Unicamente cuatro los sometidos a dilata-
cién como tratamiento inicial de su anomalia ¥y los cuales
estdn pendientes de correccion definitiva. Los 84 restantes

el hecho de ser altos o bajos. Puede apreciarse que se han’
efectuado 8 descensos abdoémino-perineales como tratamien-
to definitivo en un solo tiempo operatorio, en el periodo |
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nuestro pequefio grupo, de los cuales los que viven actual-
mente, estan en espera de su tratamiento definitivo al alcan-
zar las condiciones ya descritas en parrafos anteriores. Ocho
de estos casos han sido tratados con el procedimiento ope-
ratorio en etapas y tanto la facilidad del acto como sus re-
- sultados, nos obligan a hacer énfasis en lo conveniente de
esta conducta operatoria. ,

Las malformaciones de tipo bajo fueron sometidas, la
gran mayoria, a una anoplastia con resultados inmediatos
satisfactorios en el 100% de los casos.

Puede observarse que uno de los casos de agenesia ano-
rectal (o) sin fistula, aparece Uinicamente tratado con di-
latacién y esto se debié a que con anterioridad y en otro
hospital se le habia efectuado la correccién definitiva, pe-
ro existia una estrechez anal post-operatoria.

En el grupo II de las mujeres, aparece distinto trata-
miento para cada caso, lo cual se debe a que las anomalias
que tienen fistula recto-vaginal baja, se corrigen por medio
de una plastia anal y los casos en que desemboca en el ter-
cio superior de la vagina se tratan con dilataciones con colos-
tomia o con descenso abdémino-perineal, durante el perio-
do neo-natal como fueron tratados nuestros casos.

Aparece un caso de fistula recto-vestibular al que por
la gravedad y distensién que presentaba, se le practico

gastrostomia y enterostomia, pero atn asi el resultado fue
insatisfactorio.

Los casos de agenesia ano-rectal sin fistula de las mu-
 jeres, fueron tratados de acuerdo a la altura de la bolsa
ciega del recto, resultando tres clasificadas como altas v
| una por su altura baja se le practicé anoplastia.

CUADRO No. 4

PROCEDIMIENTO EFECTUADO PARA LOS CASOS DE
ANOMALIAS ALTAS

Anomalia Procedimiento No. de Satisfac. Mortalidad

Casos
Agenesia ano-rectal. Descenso Ab. Per.
' 1 tiempo 6 2 4 (66.66%)
Descenso Ab. Per.
3 tiempos 6 5 1 (16.16%)
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Con practicar una incisién en cruz a la misma y suturaj
de los colgajos al tejido para-anal en algunos casos, o sin/
suturar como se hizo en otros en las estenosis, se practica
ron dilataciones con resultados poco satisfactorios y que
obligaron a practicar méas tarde una plastia anal del tipol
Denis-Brown del corto-posterior.

sultar.

En relacién a la colostomia, hemos referido la del sig4
moide, ya que la experiencia nos ha ensefiado que los niflog
2 quienes les practicamos ésta, han alcanzado peso y mejor
desarrollo pondo-estatural en menos tiempo que otro grud
po de nifnos a quienes se les practicé en el colon transversoj

ademas de las otras ventajas ya enunciadas por autored
guatemaltecos (19).

Como puede apreciarse en el

cuadro siguiente, de log
99 casos que revisamos.
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CUADRO No. 3

TRATAMIENTO, REVISION DE 99 CASOS, 1957-1965

Descenso Descenso

Anomalia No. de casos  Ab. Per. Ab. Per. Anoplastia Colost. Dilat. Pendient. Gast.-

1 tiempo 3 tiempos Ent.
HOMBRES: |
ALTAS:
1.—Agenesia ano-rec-
tal sin fistula - 29 3 4 0 1 1 0
Agenesia ano-rec-
tal con fistula:
a) Vesical -oroooeee 5 1 2 0 2 0 0 0
b) Recto-uretral .. 3 0 0 3 0 0 0 0
2,—Atresia rectal - 2 1 0 0 0 0 1 0 Q
BAJAS:
1.—Ano cubierto .- 3 0 0 1 2 0 0 0
2.—Ano ectopico . 7 0 0 4 1 0 1 0
3.—Anc estenozado .. 2 0 0 1 1 0 1 0
4.—Membrana anal ... 9 9 0 9 0 0 0 0




"UADRO No. 3 (Continuacién)

Anomalia No. de casos Descenso Descenso Anoplastia Colost. Dilat. Pendient. Gast.-
Ab. Per. Ab. Per. Ent.
1 tiempo 3 tiempos
MUJERES:
ALTAS:
1.—Agenesia ano-rec-
T721 R 4 2 0 1 1 0 0 0
BAJAS:
1.—Grupo I cloaca .- 1 0 0 1 0 0 0 0
2—Grupo II (fistula
recto-vaginal ... 113 1 2 3 2 1 4 0
3.—Grupo III:
a) Ano cubierto .. 1 0 0 1 0 0 0 0
b) Ano ectépico ... 6 0 0 6 0 0 0 0
c) Fist. recto-Vest. 14 0 0 4 6 0 3 1
Totales 99 8 8 31 36 4 12 1




Procedimiento No.de Satisfac. Mortalidad

Casos

i Atresia rectal Descenso Ab. Per.

1 tiempo 1 1 0 (0%)
j Fistula recto-vaginal Descenso Ab. Per.

: 1 tiempo 1 1 0 (0%)

Descenso Ab. Per.

3 tiempos 2 2 0 (0%)
- Totales Descenso Ab. Per.

1 tiempo 8 4 4 (50%)

Descenso Ab. Per.

3 tiempos 8 7 1 (12.5%)

En las anomalias congénitas ano-rectales altas, el pro-
{ cedimiento a seguir ain presenta cierta controversia, pues
 algunos creen que todo caso de estos debe tratarse en for-
‘ma definitiva y en un solo tiempo, en el periodo neoc-natal,
b pero nosotros al igual que otros autores (22, 14, 5), creemos
Fque debe tratarse en tres tiempos y en el cuadro anterior
 pueden verse las estadisticas de nuestros casos tratados con
los procedimientos y los resultados obtenidos en ambos ca-
sos. Puede apreciarse que suman 16 el total de ellos y que

’

ituvimos una mortalidad del 50%, en los que la operacién
se llevé a cabo por etapas sélo hubo un fallecimiento, por
funa causa imprevista y sin relacién con el procedimiento
que se estaba efectuando, ya que fue un paro cardiaco ocu-
rrido cuando la operacién que habia cursado satisfactoria-
imente tocaba a su fin. Como puede verse, el procedimiento
fue efectuado no sélo en agenesias ano-rectales, sino que
itambién incluyé un caso de atresia rectal vy tres casos de
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e

fistula recto-vaginal, todos considerados como altos d
acuerdo con la bolsa rectal. Insistimos pues, en que el mé
todo es realmente aconsejable no sélo por las facilidades
ventajas que ocasiona un tratamiento definitivo en un nifig
mayor que no es una situacién de urgencia, sino tambiér
por la facilidad que representa practicar una colostomia g
recién nacido, acto operatorio que puede efectuarlo todo ci;
rujano con cierto entrenamiento Y conocimiento sobre
materia,
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CAPITULO 1V

RESULTADOS

El resultado final que se obtiene en todo tipo de inter-
vencién quirurgica, depende de la atencién que se le preste
desde que se ve por vez primera y de la calidad y rapidez
con que el tratamiento se instituya. De los 99 casos que es-
tudiamos, 84 llegaron a la sala de operaciones, donde se les
efectud su correccién temporal, definitiva o paliativa, de-
pendiendo de sus condiciones y tipo de anomalia. Es de ha-
cer notar que la anomalia en si no es un padecimiento que
ocasione gran mortalidad y malos resultados, pues tiene la
ventaja de que los tejidos del nifio cicatrizan pronto y con
facilidad, el problema es que la gran mayoria consultan al
hospital cuando se dan cuenta de la muerte inminente del
nifio o cuando los remedios caseros han dejado de hacer
efecto; son estos nifios “malos casos” para la intervencion,
pues el resultado obvismente sera insatisfactorio. Por esta
misma razén y por las descritas en otros capitulos en nues-
tros pacientes, existen tantas colostomias que al mismo
tiempo que se hicieron como tratamiento preliminar, han
sido medidas salvadoras de la vida del nifio.

Como puede apreciarse en el cuadro numero 5, de los
46 casos que se conocieron de anomalias altas, 45 fueron so-
metidos al tratamiento quirtrgico y de éstos a 27 se les
practicé colostomia, obteniendo resultados muy malos, pues
solamente salieron del hospital con vida 5 nifios a quienes
se controla actualmente en la consulta externa y quienes
estan pendientes de su correccién definitiva. Es de expre-
sar, que las condiciones en que se recibieron fueron suma-
mente delicadas y la mortalidad tan elevada es un espejo
real de sus condiciones pre-operatorias; es necesario men-
cionar también que 21 de estos casos eran de agenesia ano-
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rectal sin fistula, por lo que ya se supondra las condiciones
de ingreso, conociendo la gravedad de estos casos. Del to-
tal de casos operados, salieron con vida 16, puesto que los

Como se explicara anteriormente y puede apreciarse
en el cuadro del capitulo anterior, se han practicado 16§ des-
censos abdémino-perineales, de los cuales, 8 han sido lleva- |
dos a cabo con el método de una sola operacién, obtenién- .{
dose resultados satisfactorios sélo en
de los 8 tratados con el método por et
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RESULTADOS DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

CUADRO No. 5

Anomalia Procedimiento No. de Casos Fallecidos Resultado Pendientes
Satisfactorio Vivos

1.—Agenesia ano-rectal Descenso Ab. Per.
1 tiempo 6 4 2 0
3 tiempos 6 1 5 0
Colostomia 25 20 5 0
Dilataciones 1 0 1 0
Pendientes 2 2 0 0
Anoplastia 1 0 1 0

2.—Atresia rectal Descenso Ab. Per.
1 tiempo 1 0 1 0
Pendientes 1 1 0 0

BAJAS:

1.—Ano cubierto Anoplastia 1 0 1 0
Colostomia 2 1 1 0

2.—~Ano ectdpico Anoplastia 4 0 4 0
Colostomia 1 0 1 0
Dilataciones 1 0 1 0
Pendientes 1 0 1 0




CUADRO No. 5 (Continuacion)

Anomalia Procedimiento No. de Casos Fallecidos - Resultado Resultado Pendientes
: Satisfactorio Largo Plazo Vivos

3.—Ano estenosado Anoplastia 1 0 1 0

Dilataciones 1 0 1 0
4.—Membrana anal Anoplastia 9 0 9 0 i
MUJERES:.

ALTAS:

1.—Agenesia ano-rectal Descenso Ab. Per.

1 tiempo 2 0 2 0

Anoplastia 1 0 1 0

Colostomia 1 1 0 N 0




BAJAS:
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Grupo II, recto-vaginal

Grupo III, ano cubierto

po I, cloaca

Ano ectdpico

Recto-vestibular

Gastros

Anoplastia
Descenso Ab. Per.
1 tiempo

Descenso Ab. Per.
3 tiempos
Anoplastia
Colostomia
Pendientes
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Las anomalias de tipo bajo tienen generalmente resyl.
tados satisfactorios ¥ logran una continencig muy buena o
normal para solidos, liquidos Y gases. En nuestra estadis. |
tica, a 31 de nuestrog pacientes se les practicoé descenso del ]
recto, exclusivamente por la via perineal y los resultados |
fueron muy buenos en el 100% de los casos; la mortalidad
Operatoria fue de 0% bara este grupo y los casos de anoma-

lias bajas en general, salvo los casos graves, dan un post-
operatorio similar. '

Puede observarse en el cuadro anterior que algunos de
los pacientes de este Ultimo grupo fallecieron, Yy a los cua-
les se les habia bracticado una colostomia més correctiva
¢omo procedimiento salvador de su estado agonico.

mente forma el 9.09% de nuestros casos. No nos queda m4d

que dejar pendiente el resultado final bara una publicacié, ;‘
posterior.

La mortalidad de los nifios que tenian anomalias cong
génitas asociadas fye mayor, siendo algunos de ellos caus !

ra; sélo hay dos con vida, a los cuales se les practicé dila}
tacién de la fistula recto-vaginal que poseian, dejando e
tratamiento definitivo para época posterior.
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CUADRO No. 6
MORTALIDAD
- Anomalia Fallecidos Operados No Operados
HOMBRES
' ALTAS:
-+ l.—Agenesia anorectal ................ 27 25 9
! 2.—Atresia rectal ..o “1 0 o 1-
- BAJAS:
b 1—Ano cubierto 1 1 0
. 2—Ano ectdpico 0 0 0
- 3—Ano estenosado ... 0 0 0
i 4—Membrana anal ..o 0 0 0
| MUJERES:
| ALTAS:
l.—Agenesia ano-rectal ... 1 1 0
. BAJAS:
 1—Gruso I, cloaca oo 0 0 0
. 2—~Grupo II, recto-vaginal ................ 1 1 0
| 3—Grupo III:
a) Ano cubierto ... 0 0 0
b) Ano ect6pico ... 0 0 0
c¢) Fistula recto-vestibular . 4 1 3
FTOtales oo 35 29 6




Como puede apreciarse, de los §3 casos que se trataron
en el hospital, tuvimos una mortalidad total de 35, lo que co-
rresponde a 35.35% y de éstos fueron operados 29, quedando }
Unicamente 6 que por sus condiciones realmente graves, no
fue posible darles oportunidad de operacién, pero sin em-
bargo puede apreciarse que la mortalidad atin en esos casos.
no del todo graves, es bastante grande, de manera que, co-
mo puede observarse en el cuadro No. 7 la mortalidad es de
34.64%, si tomamos en cuenta que de los 84 casos que fueron |
intervenidos, fallecieron 29, notandose que éste es mayor en
los casos de agenesia ano-rectal, mayormente si no tienen co-
municacién al exterior y seglin vemos en el mismo cuadro, -
forma el mayor nimero de casos fallecidos. Puede apreciar- |
se también la mortalidad operatoria y la total en cada uno-
de los casos tratados o vistos en el hospital.
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CUADRO No. 7

MORTALIDAD

Anomalia Casos Total Operac. Pendientes  Mort. Operst. Otras Caus. v. Mort. Total %
ALTAS:
Agenesia ano-rectal 39 34 3 25 2 27 72.97
Atresia rectal 2 T 1 0 1 1 50

S _ - )
BAJAS:
Ano cubierto 3 3 0 1 0 1 33.33
- .
Ano ectdpico K 5 2 0 0 0 0
e R R
Ano estenosado 2 1 1 0 0 0 0

Membrana anal 9 9 0 0 0 0 0




My =2 s e i g o

. _ _

Anomalia Casos Total Operac. Pendientes  Mort, Operst. Otras Caus. v. Mort. Total %

Kh\xs_;_\ ——————

MUJERES:
S — ,;,;K\,_*__ﬁ‘.\.,._ﬁ‘__h_‘ _ -
Cloaca 1 1 0 0 0 0 0
—_ — _ - N
Recto vaginal 13 8 5 4 1 2 3 23.07
RK_*R‘E —
Grupo III 21 18 3 1 3 4 22.22
- -_— —
Ano-reztal 4 4 0 1 0 1 25
e ——
Totales 99 84 15 89 8 37
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CAPITULO V

SUMARIO:

El presente trabajo se inicia con una pequena recopila-
cién de datos contenidos en la literatura guatemalteca, for-
mada por trabajos originales sobre el tema que hemos tra-
tado, de médicos de nuestro pais, quienes se han interesado
por divulgar las nuevas ideas y las experiencias personales
que han logrado en busca de la solucién o mejor tratamien-
to para esta anomalia.

En la embriologia, se han adquirido una serie de cono-
cimientos y en la actualidad se tienen ideas nuevas basadas
de estudios acuciosos en disecciones post-mortem de nifios
nacidos con esta anomalia. Se enuncia la novedosa teoria
de Stephens, quien dice que el tabique uro-rectal crece en
forma transversal y no longitudinalmente y hacia abajo.

Enumeramos las clasificaciones mas importantes pro-
poniendo el uso de una nueva, basada en la presentada por
Stephens y Malcown-Patradge que consideramos llena los
requisitos deseados por describir todas las anomalias exis-
tentes y orientar hacia el tratamiento a seguir. Asimismo
efectuamos un resumen completo de todos los sintomas y
signos que hacen posible el diagndstico clinico de la anc.
malia, haciendo énfasis en el gran valor que posee un exa-
men fisico cuidadoso y la seguridad que proporciona el es-
tudio radiolégico basado estrictamente en la téenica de
Wangensteem-Rice, asociado a las indicaciones que da Step-
hens (22); ademéas existe una serie completa de exdmenes
de laboratorio, que pueden llevarse a cabo en algln caso
particular.

81




El tratamiento, es objeto de una revisién cuidadosa y
completa, describiendo los pasos més importantes de las .
técnicas aceptadas universalmente y de la ultima redaccién
de Stephens (22), que propone la via sacro-coccigea como
sitio de entrada ideal para respetar los musculos elevadores f
del ano y su intervencién. Tiene una importancia méaxima
el tratamiento pre y post-operatorio adecuado e inmediato,
que a la vez sefialan el pronédstico. A este respecto senala-
mos que todas las anomalias de tipo bajo la tienen favorable |
y el de las altas es relativamente bueno, siempre y cuando
las condiciones del nifio al ingreso, no sean deplorables y se
instituyan las medidas que el caso amerite. 3

La segunda parte de este trabajo, esta formada por la |
experiencia que se obtuvo al revisar 99 casos tratados en la
seccion pediatrica del departamento de Cirugia del Hos-
pital Roosevelt y entre las conclusiones, tenemos las si- |
guientes: '

a) Que la anomalia se presenta en un nifioc de cada
3,246.4 de los nacidos, segin la estadistica de la ma-
ternidad del hospital.

b) Que es mas frecuente en el sexo masculino, presen-:
tdndose en nuestros casos en el 59.59%.

¢) Que la enfermedad se encontré asociada a otras ano-
malias en el 30.30% y que entre maés alta era la bol-
sa rectal, mas frecuente era esta asociacion. Nues-
tros casos fueron clasificados de acuerdo con la cla-
sificacién que proponemos, logrando ajustar cada
caso a un tiempo especial de anomalia o variedad.

De los 99 casos que fueron vistos en el hospital, Unica-.
mente 84 fueron sometidos a tratamiento quirargico, que-
dando 15 pendientes del mismo. De éstos a sélo 4 se les:
practicé dilatacién de una fistula que poseian, dejando para
mas tarde el tratamiento definitivo. A los otros 11 casos,.
no se les ofrecié mas que tratamiento médico inmediato, ya
que por sus pésimas condiciones no se corrié el riesgo de,
ofrecerles tratamiento quirdrgico. Encontramos que la in-
tervencién més practicada fue la colostomia, lo que demues-
tra por una parte, las malas condiciones en gque se recibie-:
ron a muchos nifios y por otra parte la nueva modalidad del
tratamiento que actualmente se lleva a cabo a varios tiem-.
pos y cuyo tiempo preliminar es la operacién mencionada,
La anoplastia es una operacién frecuente, debida al gran
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numero de anomalias de tipo bajo existentes, notando que
se practica en la mayoria de los casos, con base en un estu-
dio clinico-radiolégico y a un plan trazade de antemano,
pues son pocos los casos que necesitan tratamiento urgente.
Se hace un cuadro comparativo, que demuestra el trata-
miento efectuado a las anomalias altas en particular, a quie-
nes dividimos en dos grupos: el primero, a las que se les
practicé el descenso abdémino-perineal en un solo tiempo
y el otro, formado por las operaciones en ires tiempos. En
un cuadro especial, aparecen los resultados obtenidos en
cada caso tratado y como puede notarse, los resultados pa-
ra las anomalias bajas son muy satisfactorios, reportando
0% de mortalidad para los casos tratados. Se hace especial
mencién a las anomalias altas, para que s aprecie la dife-
rencia de resultados al practicar uno u otro método de los
descritos y puede verse que el resultado en un solo tiem-
o operatorio, da 50% de mortalidad, en comparaciéon con
el 12.5% para los casos tratados en varios tiempos. La co-

lostomia fue salvadora en muchos casos.
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RECOMENDACIONES

lo.—Recomendamos el uso de nuestra clasificacién,
pbues contempla todos los tipos o variedades existentes a la §
vez que orienta el tratamiento g seguir. :

2—Para efectuar un diagnéstico mas rapido y con la

€S necesario seguir un orden de investi-
gacion en el examen fisico e ir descartando cada tipo de
anomalias segtin el procedimiento que mencionamos.

3.—Aconsejamos, por la delicadeza de las estructuras
del niflo, una diseccién muy cuidadosa de I ;
rineales y su inervacién

panan de una arcmalia del Sacro, pues es bien sabida la de- |

bilidad de aquellos en caso de agenesia de algunas de es- 4
tas vértebras.

4.—Recomendamos no trabajar con fistula, pues son}

tubos rigidos, sin peristaltismo intestinal e inervacién, y los
resultados no son satisfactorios. ‘
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

1.—Se hace una revision de 99 casos de anomalias ano-
rectales observados en el Hospital Roosevelt de Guatemala
durante un periodo de 6 afios, comprendidos de 1957 a 1565.

2—Se presenta una nueva clasificacién para incluir
todos los tipos y variedades existentes en una sola vez e
igualmente que oriente hacia una conducta adecuada a se-
guir en cada caso en particular.

3—La frecuencia de esta anomalia en nuestro medio,
es de 1 caso por cada 3,246.4 nacimientos, seglin las estadis-
ticas del Hospital Roosevelt, dato similar al proporcionado
anteriormente por otro autor del pafis.

4—FEl tratamiento inmediato es la base de un resultado
satisfactorio, siempre y cuando se instituya un tratamiento
pre y post operatorio adecuado e igualmente urgente.

5.—En la mayoria de los casos el diagnéstico se efectia
en base a un examen clinico cuidadoso y a un estudio radio-
légico con la técnica de Wangensten-Rice.

6.—Todo nifio en el pre-operatorio debe ser sometido a
un estudio clinico funcional completo, haciendo especial
énfasis en la capacidad de funcién que pueda tener el esfin-
ter a formarse.
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7.—En todo nifio que se encuentre en malas condiciones
generales, debe practicarse una colostomia, dando previa-4
mente tratamiento pre-operatorio adecuado para llevarlo a{
las mejores condiciones posibles y resista el acto quirdrgico.

8.—Para las anomalias congénitas de tipo alto, debe}
seguirse el procedimiento por etapas, ya que da seguridad §
en el manejo del recién nacido y facilita la operacion defi- |
nitiva en el mayor. Ademas, previamente se puede efectuar
una evaluacién de su tipo de anomalia, el tratamiento debe
seguirse y se tiene la ventaja de estar haciendo una opera-
cion con un plan trazado de antemano ¥y no sdlo la solucién
de un caso urgente.

9.—Las anomalias congénitas altas que terminan en bol-

sa ciega del recto y las que posean fistula recto-vesical en §
las mujeres, son raras, pero existen.

86




BIBLIOGRAFIA

1.—Bill, Alexander H. Jr. Pathology and Surgical Treatment of Imper-
forate Anus. J. A. M. A. 166: 1429-1432. Marzo 22, 1958,

2—~Bradham, R. Randolph. Delayed Correction of Type III Imper-
forate Anus in the Male Child. Annals of Surgery, 154 (6): 972-978.
Dic. 1961.-

» 3.—VII Congreso Nacional de Pediatria. Guatemala, 1964. Anomalias
Ano-rectales, Correccién Quirurgica en Varios Tiempos, por el Dr.
Carlos Lara Roche. Sin publicar. 1964.

4.—Forshall, Isabella. Colon, Rectum and Anus IN Brown, Masen.
Surgery of Childhood. London. Eduard Arnold Ltda. 1964. pp. 917-947.

5.—Gohg, H. Malcown y John Patrigge. Archives of Disease in Chil-
hood. 36 (186): 146-151. Abril, 1961.

6.—Grob, Max. Patologia Quirtrgica Infantil. Barcelona. Ed. Cienti-
fico-Médica. 1958. pp. 421427

7.—Grose, Roberto. Cirugia Infantil, Principios y Técnicas. Barcelona.
Salvat Ed. 1956. pp. 364-384.

8.—Guatemala, Hospital Roosevelt, Archivos del Hospital, 1957-1965.
9.—Hernindez, Roberto. Anomalias Congénitas Ano-rectales. Presen-
tacién de 23 Casos Atendidos en el Hospital Roosevelt de Guatemala.

Tesis. Guatemala, Universidad de San Carlos, Facultad de Cien-
cias Médicas. 1960. 84 p.

10.—Kieseweter, William B. Pre and Post-Operative Care in the Pedia-
tric Surgical Patient. The Year Book Publisher Inc. 1956. pp. 124-126.

87




11.—Langman, Lau. Embriologia Médica, Desarrollo Normal y Anor-
mal. México. Ed. Interamericana. 1963. pp. 126-128, 231-233.

12.—Lizarralde A., Eduardo. Anomalias Congénitas Ano-rectales. Hox-
pital Roosevelt. Comunicacién personal. 19€5.

13.—Losoya, Jesus y Felipe Rocha de la Fuente. Pediatria Quirdrgica.
México. Ed. Porrua. 1959. pp. 215-229.

11.—Louw, J. H. Congenital Abnormalities of the Rectum and Anus,
Currents Problems in Surgery, Chicago, Year Book Medical Publi-
sher Inc. May, 1965. 64 p. a series of monthly clinical monographs.

15.—~Lynn, Hugh B. Anal Atresia, Results of Surgical Treatment. From
the Department of Surgery University of Louis Ville. May, 1963.
51 (8): €91-693.

16.—Nelson, Waldo. Tratadeo de Pediatria. Barcelona, Salvat Ed. 4a.
Ed. 1953. pp. 789-792.

17.—0’donell, Bony. The Essentials of Pediatric Surgery. London. Wil-
liam Heinemann, Medi-al Book Ltd. 1961. pp. 22-28.

18.—Potts, Willis. The Surgeon and the Child. Philadelphia. W. B. Soun-
ders. 1959. pp. 203-213.

19.—Pybus, C. Frederick. The Surgical Disease of Children’s. London
H. K. Lenguis Co. Ltd. 1962. pp. 322-325.

20.—Rose y Corlles. Manual de Cirugia. Barcelona. Salvat Ed. 195
pp. 1124-1125.

21.—Sanchez, Francisco. Imperforaciones Anales. Revista del Colegio
Médico de Guatemala. 1953. 4 (2): 174-177.

22.—Stephens, Douglas. Congenital Malformations of the Rectum, Anus
and Genito-urinary Tracts. London, F. S. Livingstone Ltd. 1963,
99 p.

23.—Swenson, Ovar. Pediatric Surgery. New York, Appleton Century
Grafts Inc. 1958. pp. 449-463.




24.—Turrel, Roberto. The Colon and Anorrectum in Pediatric Practice

International Abstracts of Surgery, Ginecology and Obstetrics. 1957.
103 (3): 103-203.

25.—Thorek, Philip. Diagnéstico Quirargico. México, Ed. Interameri-
cana, 1957. pp. 153-155.

25.—White, Mathew y Wallace M. Denison. Surgery in Infancy and
Chilhood Baltimore, The Williams Wilking Co. 1958. pp. 204-212.

27.—Wilkinson, A. W. Pediatric Surgery. London, J. A. Churchill Ltd.
1983. pp. 165-173.

VICTOR RENE MENESES ZAYAS.

Departamento de Cirugia:

Dr. Carles Lara Roche Dr. Eduardo Lizarralde A.
Asesor. Revisor.

Dr. Rodolfo Solis Haegel
Director del Departamento.

Dr. Rodolfo Solis Haegel
Vice-Decano.

89




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 
	noma'l,ías Congénitas Ano-Rectales 
	TRABAJO DE TESIS PRESENTADO POR 
	VICTOR RENE MENESES ZAYAS 
	PREVIO A OPTAR AL TITULO DE 
	ME'DICO y CIRUJANO 
	Asesor: Dr. Carlos Lara Roche 
	Revisor: Dr. Eduardo Lilarralde A. 
	Guatema,la, Octubre de 1965. 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	~' 
	~" 
	,,,,' 
	'fO 
	,, 
	, ,~.,,,,,,.~,~,~ ~~ 
	PLAN DE TESIS 
	PRIMERA PARTE: 
	l.-Introducción. 
	8.-Pronóstico. 
	SEGUNDA PARTE: 
	l.-Material y Método de Estudio. 
	2.-Clasificación de Casos. 
	3.-Tratamiento. 
	4.-Resultados. 


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	PRIMERA PARTE 
	CAPITULO I 
	INTRODUCCION 
	11 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	12 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	~ ~--~ ---~--- 
	- -~ ~ ~ , , 
	1:~ 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	12 
	CAPITULO 11 
	EMBRIOLOGIA 
	El origen embriológico de los órganos genito-urinarios y 
	rededor de la octava semana. 
	15 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	16 
	' ~,,-.."~-- 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	17 
	----- 
	. -."" 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	CAPITULO III 
	CLASIFICACIONES 
	Ladd y Gross (7) propone cuatro tipos: 
	19 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	TOTAL ----------------- 
	Hombres 
	169 casos 
	EN MUJERES: 
	B) Recto vestibular, (fuera del himen). 
	EN HOMBRES: 
	Según el sexo encontró, revisando los 362 casos, las si- 
	fÍstulas. 
	tiQ,al". 
	20. 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	~--"~-------- 
	---,--' '--'~--~" ., '~-H-""--'-'-~~-- 'T".,.,-~ r-_.~ ~- --- ._- '-'-'~~--7-'-'---'-~'- 
	Max Grob (6) da la siguiente clasificación: 
	4.-TIPO IV: ANO Y ESFINTER SON NORMALES: 
	A) ANO CUBIERTO: está formado por un repliegue que 
	21 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	22 
	-~-_.- 
	en situación anormal. 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Forshall (3), las clasifica así: 
	Io.-Aquellas en las que el fondo de saco termina arri- 
	a) Con fístula: a uretra posterior 
	b) Sin fístula. 
	mecanismo. Comprende: 
	l.-Estenosis rectal. 
	b) Barra media de piel. 
	6.-Ano ectópico o desplazamiento anterior del ano: 
	23 
	--- 
	.... 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	24 
	- - - --~ ,. 
	HOMBRES: 
	DeformwC'des Rectales: 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	=r 
	eformidades Anales: 
	eformidades Rectales: 
	rectal) . 
	eformidades Anales: 
	a) e Fístula ano-cutánea. 
	Tomamos esta como una de las clasificaciones más 
	25 
	.. 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	"o,fl?-- 
	r--'--'---7~_- "-- - --> ~ ' ~ ,- 
	---~ ~---..- 
	cometido: 
	HOMBRES: 
	Deformidades Altas: 
	l.-Agenesia ano-rectal: 
	a) Con fístula: 
	b) Sin fístula. 
	II.-Atresia rectal. 
	Deformidades Bajas: 
	MUJERES: 
	Deformidades Altas: 
	l.-Agenesia ano-rectal con y sin fístula. 
	Deformidades Bajas: 
	26 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	Grupo III: 
	l.-Fístula recto-cloacal: sólo hay un orificio externo, 
	2.-Fístula recto-vaginal: se observan dos orificios ex- 
	3.-Comprende fístula recto-vestibular, ano cubierto y 
	27 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	CAPITULO IV 
	CUADRO CLlNICO: Signos y Anomalías Asociadas. 
	Como regla general podemos decir que las anomalías 
	Los antecedentes nutricionales de los padres son de uti- 
	.ento de los distintos tipos, cualquiera que sea la clasifi- 
	29 
	.~- 
	... 


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	30 
	- _.~- ---~- 
	ANOMALIAS DE TIPO BAJO: 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	El diagnóstico de certeza se hace por el examen rectal, 
	31 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	32 
	En este caso no se encuentra ano, pero en muchos pue~ 
	exagerados por la misma lucha intestinal. 
	...... 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	::-'~ 
	Generalmente se acompaña de. otras anomalías, casi 
	33 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	dor" o "Furchete" de los franceses. 
	34 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CAPITULO V 
	DIAGNOSTICO: Clínico y de Laboratorio. 
	35 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	..-" -- 
	_.~ 
	36 
	teres. 
	l. HOMBRES: 
	a) Estenosis con membrana anal. 
	2.-Si no hay orificio: examinar la orina pOr meconio: 


	page 26
	Images
	Image 1

	Titles
	- 11"""" 
	lI. MUJERES: 
	37 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	38 
	DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: 


	page 28
	Images
	Image 1

	Titles
	a) La delineación del intestino debe ser neta, redonda 
	39 
	........ 
	-+- 


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	las mismas. 
	Otros autores aconsejan hacerlo bajo el fluoroscopio y' 
	40 
	sibilidad del acto operatoriO';-lo permita. 
	12.-Enema del colon: Sólo en casos necesarios. 


	page 30
	Images
	Image 1

	Titles
	-~ , ~-- _." 
	.. ,.- ---~ 
	~.~--.,'"_T ~ ~-_._-_..-----._._.-.--- 
	CAPITULO VI 
	TRATAMIENTO 
	41 
	,. 


	page 31
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	42 
	-, 
	--- "_.~.- -.~_. ~ ._~ 


	page 32
	Images
	Image 1

	Titles
	túan ni ¡;;utura ni dilataciones. 
	43 
	.A 


	page 33
	Images
	Image 1

	Titles
	tt 
	'oaupad la EI;)El{ EloP' 
	~I : 
	, . '.1°1°;) 
	. 'O-t E.I3au Epas ap SOpE.IEdas so+und UO;) Iard 
	'.Ia+unsa Iap SE.Iq 
	'EJillO+Om ° ETIE+ ap U9r;)rSOd-'Z 
	;'IV~NnI~d NOIJ;)~SIa V»Vd VJINJ:i!.L 
	'oAmuflap OtU"'!illE+E.It la .13;) 


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	po prudencial posterior. 
	que nos haga variar la conducta. 
	46 
	'TECNICA DE DESCENSO ABDOMINO-PERINEAL; 
	l.-Posición de lototomía. 
	to sonda vesical. 
	delicadeza un túnel en el mismo por donde pasa el recto 
	tía ya mencionado. 
	no la creemos necesaria. 
	los requisitos siguientes: 
	grupos 1 y 2. 


	page 35
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	5.-La formación de un túnel operatorio en la banda 
	Primera Etapa: 
	l.~Posición genu-pectorial. 
	47 
	... 
	~ ~ -_.~- - 


	page 36
	Images
	Image 1

	Titles
	.-. 
	exposición. 
	7.-Se secciona la fístula y su extremo distal es ligado. 
	Segunda Etapa: 
	8.-Niño en posición de lototomía. 
	pliar la luz. 
	Tercera Etapa: 
	48 


	page 37
	Images
	Image 1

	Titles
	_.~--, ,~'- 
	--. ~- -, ~,_.- 
	14.-El colgajo de piel perineal es invertido e inv~gi- 
	\ ',,' 
	':; ../. 
	49. 
	~.. 


	page 38
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	. ~- 
	50 
	tratamiento de la mucosa. 
	litotomía. 
	la disección. 


	page 39
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	l.-Succión continua hasta ver expulsión de gases o 
	51 


	page 40
	Images
	Image 1

	Titles
	53 


	page 41
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	- -~._----- 
	54 


	page 42
	Images
	Image 1

	Titles
	SEGUNDA PARTE 
	CAPITULO I 
	MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO 
	55 


	page 43
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	... 
	--o 
	56 


	page 44
	Images
	Image 1

	Titles
	CUADRO No. 1 
	ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS, 99 CASOS 
	Anornara 
	No. de casos 
	Cardiovasc. 
	Génito-Uri. 
	Gastro-Int. 
	Osteomuse 
	Otras 

	Tables
	Table 1


	page 45
	Images
	Image 1
	Image 2

	Tables
	Table 1


	page 46
	Images
	Image 1

	Titles
	CAPITULO 11 
	59 


	page 47
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	6u 
	' -- 


	page 48
	Images
	Image 1

	Titles
	CUADRO No. 2 
	CLASIFICACION DE CASOS (LlZARRALDE-MENESES) 
	........------......---........---......---........ 
	AL TOS: 
	3.-Atresia rectal 
	BAJOS: 
	l.-Ano cubierto ..... 
	-_...---_..--.-- 
	i\L TOS: 
	l.-Agenesia ano-rectal sin fístula 
	BAJOS: 
	Cloaca 
	Grupo II Fístula recto-vaginal --- 
	Gru::>o III a) Ano ectópico m..m". 
	61 
	No. de Casos 
	Incidencia 
	60 
	•0.60% 
	~ --- 
	39 
	39.39% 
	4.04% 
	. . 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 49
	Images
	Image 1

	Titles
	~~ """""'" 
	---'" 
	. '-"--~--.-----. 
	<como altos. 
	62 


	page 50
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CAPITULO III 
	TRATAMIENTO 
	63 


	page 51
	Images
	Image 1

	Titles
	64 
	bolsa ciega del recto. 
	14 Y 5). 


	page 52
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Los casos de agenesia ano-rectal sin fístula de las mu- 
	CUADRO No. 4 
	Procedimiento 
	Satisfac. 
	Mortalidad 
	4 (66.66%) 
	1 (16.16%) 
	65 
	---... 
	.... 
	'~~'--"'-""""'-'---'''''-'' -~ 


	page 53
	Images
	Image 1

	Titles
	66 
	_-.c,,- 
	- - -~--~ " "~---~ ' ~--'-~---""""""'--- '--~.- 
	sultar. 
	1:'...,'> 
	'" 


	page 54
	Images
	Image 1

	Tables
	Table 1


	page 55
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	'c1 

	Tables
	Table 1


	page 56
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	. --- 
	.--~ ~ ~ ~-- . 
	69 
	-~-~ 
	--"' ,-~ 

	Tables
	Table 1


	page 57
	Images
	Image 1

	Titles
	70 


	page 58
	Images
	Image 1

	Titles
	CAPITULO IV 
	RESULTADOS 
	71 
	.:. J~' 


	page 59
	Images
	Image 1

	Titles
	72 


	page 60
	Images
	Image 1

	Titles
	CUADRO No. 5 
	RESULTADOS DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 
	Anomalía 
	Procedimiento 
	No. de Casos Fallecidos 
	l.-Agenesia ano-rectal 

	Tables
	Table 1


	page 61
	Images
	Image 1

	Titles
	CUADRO No. 5 (Continuación) 
	~-~-~--~ ~ 
	Anomalía 
	Procedimiento 
	No. de Casos Fallecidos 
	3.-Ano estenosado 

	Tables
	Table 1


	page 62
	Images
	Image 1

	Tables
	Table 1


	page 63
	Images
	Image 1

	Titles
	76 
	operatorio similar. 
	posterior. 
	bles con la vida. 
	. ~ 


	page 64
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Anomalia 
	HOMBRES 
	ALTAS: 
	CUADRO No. 6 
	MORTAUDAD 
	l.-Agenesia ano-rectal ..........---......... 
	2.-Atresia rectal...... 
	---""'---.------........ 
	l.-Agenesia ano-rectal 
	a) Ano cubierto ""'''''''''''''''---' 
	-"""--"""'---"""-'''''''''''' 
	Fallecidos 
	Operados No Operados 
	25 
	------..--- 
	------ 
	35 
	77 
	29 
	._.~------ 
	-~-"--'- 
	------ 


	page 65
	Images
	Image 1

	Titles
	78 


	page 66
	Images
	Image 1

	Titles
	CUADRO No. 7 
	MORTALIDAD 

	Tables
	Table 1


	page 67
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Anomalía 
	Casos 
	Total Operac. 
	Pendientes 
	Mort. Operst. 
	Otras Causo v. 
	Mort. Total 
	MUJERES: 
	~--_. 
	Cloaca 
	Recto vaginal 
	13 
	23.07 
	Grupo III 
	21 
	18 
	22.22 
	~--- 
	Ano-re2tal 
	~~~~ ~ ~ ,-- 
	25 
	Totales 
	~ ~ ,--- 
	99 
	84 
	15 
	89 
	37 
	"- ---' ~- 
	------- 


	page 68
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~------ 
	A ,. ~,--- .~- 
	CAPITULO V 
	SUMARIO: 
	81 
	",---,--,'-""--'~' -- _.- '- 
	- --~' '$' ~"--'-""'''''-'''''''''-'-~-'''' ~ 
	.__w ~_. 


	page 69
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	82 


	page 70
	Images
	Image 1

	Titles
	83 
	"""""'C!..;:"'"~'="-,- 
	..... 
	'0- 


	page 71
	Images
	Image 1

	Titles
	84 
	RECOMENDACIONES 
	tas vértEbras. . 


	page 72
	Images
	Image 1

	Titles
	CAPITULO VII 
	CONCLUSIONES 
	85 


	page 73
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-~~---- 
	- -- , -~ ~' ~---' ,-_. ,.,-~ 
	86 


	page 74
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	8.-Guatemala, Hospital Roosevelt, Archivos del Hospital, 1957-1965. 
	cias Médicas. 1960. 84 p. 
	87 


	page 75
	Images
	Image 1

	Titles
	-~, , " 
	-~-~ 
	~- 
	ss 


	page 76
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	VICTOR RENE MENESES ZAYAS. 
	Departamento de Cirugía: 
	89 
	.---- 
	_..,..~~ 
	" - - 



