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INTRODUCCION

La nueva clasificacifn internacional tie-
ne 27 variedades diferentes para las anomalfas
anorrectales y estd basado en el objetivo del
criterio anatémico; pero tropieza con el pro-
blema de que es complicado su empleo en la
préctica clinica, por lc que hemos estimado =
que es més fécil el manejo de la clasificacifn
realizada por el Doctor Santulli y colaborado
res, para el presente trabajo de Tesis,

Bajo el amplio término de ano imperforado
se han agrupado una serie de malformaciones -
anorrectales de carécter obstructivo, general
mente asociadas a comunicaciones anorrales ha
cia el tracto genitourinario. E1 tratamiento
inicial inadecuado puede llevar a resultados
muy poco satisfactorios; de allf que los re-
cientes avances en el tratamiento de estas a=-
nomelfas tiendan a me jorar enormemente los e
sultados funcionales con disminucién de la =
morbilidad y mortalidad,

Las malformaciones anorrectales constitu-
yen el grupo de alteraciones congénitas més
frecuentes del aparato digestivo. Su frecuen
cia es de un caso por cada 1500 a 5000 nagi--
mientos (11, 2), y su ocurrencia es relativae
mente mayor en el sexo masculino (58%) que en
el femenino (42%).

Desde la contribucién importante de Ladd
y Gross, la mayor parte de autores norteame=-
ricanos y de otros pafses incluyendo el nues
tro, han usado su clasificacién al referirse
a tales malformaciones. S5in embargo, en Ine-



glaterra y Australie, estimuladocs por De-
nnis Broune, que dependian en parte de los
trabajos de Wood-Jones y Keith, se adopta
ron clasificaciones relacionadas més di=
rectamante con la derivacidn embrioldgica
y el aspecto clinico de las anomalfas. (4)

El tratamiento con frecuencia es proe~
longado y suelen haber dificultades ime=
portantes para su mane jo, por lo que no
@s raro encontrar pacientes que fueron =
tratados en forma equivocada y gue presen
tan secuelas como incontinencia rectgl -
permanente con la repercusidn psicolégica
que esto implica, (2)

La rehabilitacin se completa en la =~
edad sscolar cuando el nifio ofrece més co
laborzecidn, con la ayuda de estudics de =
cine y manometria.

Estas malformaciones del ano y el rec
to consisten en diversas lesiones gue vanp
desde una ligera sstenosis congénita del
ano, que sflo requiere dilatacidén para cu
rar, hasta deformidades que plantsan al~
gunos de los problemas més dificiles y de-
salentadores de la préctica guirdrgica.
Algunos de los problemas pueden atribuir=
88 a una valoracidn incompleta o eguivoea
da de las anomalfas especificas, con al
consiguiente tratamiento inadecuado, Otres
provienen de nuestra dificultad para rela
cionar el tipo anatdmico con el dessarrollo

smbriolégice y el tratamiento. E1 ndmerc ele
vado de clasificaciones y sus modificaciones,
aplicadas a astas lesiones demuestran tales -
dificultadas,.

La nomalfa rectal o alta tiene una morta=
lidad mucho m&s elevada y se acompafia de una
frecuencia mayor de malfarmaciones uroldgicas
y sacras que la anomalfa anal o baja. En la
anamalfa "baja" la terminacién del intestino
ha pasado a través de la hamaca puborrectal -
del misculo slevador del ano, Y, generalmente
se acompafia de un resultado mucho mejor que -
en el primer grupo, en sl cual el intesting -
no ha atravezado la hamaca descrita. (4)
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EVOLUCION HISTORICA

Las anomalias congénitas del rectr vy
ano han sido, indudablemente, causa de mox
bilidad y mortalidad infantiles desds los
tiempos antiguos, El primer dato que s8
encuentra en la literatura médica acerca -
del enfogue quirdrgico de estos problemas
se debe a Pablo de Egina (625-690 A de C),
quién practicaba y recomendaba la perineo=
tomia en los casos del ano imperforado, E£1
procedimiento que empleaba era la introdug
cifn a ciegas, de un bisturi en el sitio
anal, con la esperanza de alcanzar la ampo
lla rectal y sstablecer una comunicacién =
con el exterior. Este recursn herdico era
seguido de dilataciones mecédnicas dsl tra-
yecto asi construido, en los casos que so-
brevivian. Es imaginable el fracasc de 8s
te procedimiento en los casos altos, asl
como el peligro serio de lesionar drganos
vecinos: uretra, vejiga, Gtaro. También
®s dable creer gue este primitivo acceso -
quirdrgico haya dado buenos resultados en
casos de imperforacifin anal membrangsa,

£n 1640, Sculteto practicéd dilataciorss
analss, con éxito, a un nifio con estenosis
anal congénita; para tal fin empleé ralces

de genciana, de didmetros progresivamente
mayores,

Ll cirujano francés Littré tratd algue
nos casos con colostomfa, obteniéndo alta
mortalidad operatoria en 1710,

En 1787, Bell, cirujano Inglés, realizd
la primera disscci6n perineal en unp caso de
ano imperforadd.

Campell sfectué la primera prmctoplas;-
tfa perineal con &xito en los EEUU de Norte
Am&rica, en el afio de 179C.

Amussat recomendaba, en 1835, la pr?ctg
plastfa con diseccién cuidadosa del pirlgeg,
movilizacién del rectoc vy sutura de ?S‘z .
1a cicatriz anal., Ombredanne ?BS?f%gl e
técnica empleada indicando la.lﬂClsl nd e
versal en el perinea vy reseccifn del clcclXe.

En 1884, Velpsau racoman@ﬁ la CDlZStzmii
en el sigmoide, caomo una medida sglvalcr
despuds de fracasar €n la via perineal.

Moleod en 1880, fue el primero en l;dlw:
car la via abdomino-perineal; re?ome;da ahi”
que al fracasar en el accea? ?erlnea dse_no-
ciera laparatomia vy geicand%gizntgnazlomlaﬁo

ineal al recto. elageni s ' '
azrig94, propuso laz exp%oréc%én abdgm;;ilp;:
nicisl, seguida de una incisidén pezln L e
ra efectuar la sutura del recto 2 la pl

la regifn anal,

Un avance imbortante gn 8l enfoquetciigi
co»quirﬁrgigg,ﬁé las anomaligs an?rrac a ua;
lo cons@ifayd 1a técnica radioldgica przgté;
ta por Wangesteen y Rice &n 1930,‘pari doter
minar los cascs en gue la uialpar;nea

huenos resultados,.




Jonathan Rheads, K. L. Pipes y Jo P
Randall revivieron el interés en la via ab
domino~perineal, recomendandc para los cam
s0s gue se pensara nue la ampolla rectal =
no serfs alcanzada facilmente a través de
la incisidn perirmeal, Estos autores hicig
ron su reporte inidal a la Sociedad Amerie
cana de Cirujanos en 1948, (B)

En Gaztemala, en sl afio 1953, el Doc--
tor Francisco Sé&mchez, publica en la revis
ta del Colegio Médico, un trabajo relacio=-
nada con las anomallas anorrectales trata=
das en el Hospital General "San Juzn dg =
Dios", analizando el tipo de tratamiento -
efectuado a cada paciente con respecto al
tipo de lesi6én,

&1 Doctor Roberto Herndndsz reallza un
estudio de las anomalias anorrectales, ana
lizando 29 casos tratados en sl Hospital -
Roosevelt, presentande este trzbajo como -
Tesis de graduacidn en el afic de 1960,

En 1964, sl Doctor Carlos lLara Roche =
presenta el el VII Congreso Nacional de Pe
diatrfa un trabajo en el cual analiza la
importancia de tratar & los nifios con ano-
malfas anorraectales altas con corrscciones
guirdrgicas en tres tiempos, siendo sl pri
mer tiempo una colostomfa para realizar el
tratamiento definitivo cuando el nifio ten=
ga més edad o su psso sea adecuado y, por
Gltimo, cierre de la colostomia.

F——
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EMBRICLOGIA:

Une serie de conceptos, @muchas veces cOne
tradictorios, relacionan malformaciones espe=
ci{ficas da parte baja desl recte, vias Urinde=
rias, genitales y ana, con acontecimientos que
se han chservado en la regidn caudal del M=
brién en desarrollo. Estos acontecimientos -
gque ocecurren de la cuarta semana &l sexto mes
de dasarrollo embriclégico, el perfodo de cre-
cimiento entre 4 mm y 200 mm son los que a con
tinuacifn se presentan.

En el embridn de 4 mm la alantoides se hae
1la en comunicacién con 8l intestino nosterior
grn una gran cavidad terminal denominada cloaca,
cerrada al exterior por la membrana cloacal.
En la stapa de 5 mm el tabigue urorrectal, dig
positive orientado en direccién inferior del =~
mesodermo, divide la cloaca en una parte ven=
tral el seno urogenital que formaréd la ve jiga
y la uretra y, una porcidn dorsal, el recto,.
Si estes proceso embriolégico normal se altera
an estas etapas de formacidn y desarrollo, s®
producen diversos efectos gue son més SBVBTOS
cuendon més temprana ssa su intervencién. [Ln
estos casos la agenssia rectal y del asfinter
interno se completa por un defecto del tabiem
que urorrectal, que sxplica en estos casos la

_presencia constante de comunicacidn a travfis

de una fIstula rectourstral o recto-vesicale

Stephens considera gue gl tabique divide
la cloaca sélo hasta nivel de la linea pubo-
céocigea y, que un segundo mecanismo, en for
ma de crecimientos lateralss del masodermno -
desde los costados del embridn hacia ia 1lfinea




media, completz la divisifn del aparato uri

nario separféndolo del.intestirno en el em=
bridn de 16 mm,

Lz terminacién del intestino posterior
forma la parte alta del conducto amal, E1
propio ano se produce més tarde por teji--
dos colocados més superficialmente.

La membrana cloacal, vista desde al ex
terior, se halla en sl fondo de una zona
deprimida, la fosa genital o cloaca exter-
na. La membrana se desintegra a la octava
semana cuando el tabique urorrectal crece
hacia abajo (15), y permite gque tanto el
sano urogenital como el intesting postserior
se abran en la fosa genital. La parte pes
terior de la membranpa cloacal {membrana a-
nal) que ocluye el intestino posterior, de
saparece en la etapa de 22 mmn, poco después
de la parte anterior (membrana urogenital).
£s posikle la persistencia de la membrana
anal, pero extraordinariamente rara.

El desarrollo del ano como formacién de
los tubdrculos anales derecho e izguierdo,
que crecen en direccidn central hasta que
establecen convergencia y rodsan la termi-
nacidn del intestino posterior, La depre-
8ifn central dentro de los tubérculos es -
el proctodeo, gue se forma a la salida del
intestino posterier. La absrtura anal, de
pendes pues, de complestarse la formacifn -
del ano mis que de la desintegracidén de la
membrana anal por si sola, gue ya se ha =
producido por este tiempo.

£1 mfisculoc ssfinter anal externo es de
origen mesodérmico y e desarrolla indepen=
dientemente en posicién normal en el peri-
neo a partir de los tubérculos anales. (4,

2)
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ANATOMIA ¥ FISTIOLOGIA DEL RECTO

Ll aparate anorrectal comprende dos
parte§ tubulares goncdntricas. La estruce
tura interna representa la terminacidn de
l? viscera digestiva y estd rodeada per los
mdsculos estriados del periné, cuya parts
mds baja forma el ssfinter anal externo
La viscera propiamente dicha, o sea, la .-
parte inferior del recto y el conducto a-
nal, astd inervade por el sistema autéromo
y escapa al control de la voluntad, La -
continencia normal depende del esfinter ex
terno estriado, La regidn superior del -
componante visceral aestd revestida de un
epitelio cilindrico simple, productor de =
moco, practicamente desprovisto de sensibi
lidad, Pero los dos Gltimos centImetros -
del epitelio son diferentes y la mucosa es
té4 sustituida por epitelio escamaso porcé:
dente del ectodermo. En estz regidn no =
hay.secrecién de moco, lo que evita que sl
p?rﬁﬂé a§té cubierto continuamente de meco
D%c n‘apltelio posee gran cantidad de terw.
minaciones nerviosas sensitivas especiali-
Zzadas, que mandan su informacidn a los cen
tros medulares e intervienen importanteméﬁ
te en el fenfmero de la continencia, La =
?arte baja de la capa muscular circular del
intestino se hipertrofia notablemente y =

~forma el esfinter a2rnal interno. E1 tono -

de este esfinter es un factor importante =
en el cierre del conducto anal y no pueds
ser regulado. Por fuera se encusntra una
capa relativamente delgada de misculos =
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longitudinales, cuya funcién a este nivel es
desdefizble. :

El intestino terminal esté rodeado por
el esfinter externo, tembién de forma tubu~—
lar. Entre ambos se encuentra una czpa da
fusifn embrionaria, llameda plano interesfin
teriane, por donde muchas veces s& gxtienden
las infecciones, E1 esfinter externo regula
la abertura de ls viscera. Ademés de su fun
cidn #omu esfinter, contribuye a combatir la
gravgdad y a mantener gl piso de la pelvis -
copfra las fuerzas originadas por la presién
abdominal. Fisiolépicamente, estos midsculos
presentan un tono poco coméin, puss se mantig
ne incluso en reposc Yy, durante el suefion, =
merced a un reflejo medular integrado en la
cole de caballo y gue sE& inicia por recepto~
res de tensifn, situados en los propios mis~
culos. Este tono besal obedece a varias in-
fluencias de las cuales unas lo aumentan ¥
otras lo inhiben. E1 aumento de la prasidn
intraabdominal significa aumento refle jo ine
mediato del tono de ios msculos del pisao de
le pelvis., Esto tiende a contrarrestar la =
incontinencia por esfuerzo que podria produ=-
cirse en estas condiciones y evita también -
gl prolapso de la regi6n pélvica de la viscs
ra, Otro factor que aumenta sl tono y ayuda
a la continencia es la distensién del recto.

Son varios los factorss gue reducen el
tono de reposo de los esfinterss anales; uno
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de los mas potentes es el esfuerzo de lg -
daefecacibn. Probablemente, formen parte
del mecanismo fisiolfgico, pero los esfuer
zos excesivos ocasionan anomalfas de este
6rgano, También la mkccién pcasiona una
supresidn total de la actividad del esfin=
ter anal, Una distensién considerable del
recto, como en caso de impactacidn de he~
ces, abole totalmente el tono esfinteriano,
lo que explica la incontinencia de estos -
pacientes.

La contraccién directa del esfinter no’
es el finico factor de la regulacién anorec
tal ni tampoco el m&s importante. Dasde
lusgo, resulta fundamental la disposicidn
estructural de la regifn anorrectal, aun--
gue se mantenga también en base a contrac-
ciones musculares. E1 recto bajo forma un
&nqulo recto con el eje del conducto analj;
en consecuencia, la mucosa de la pared an-
terior del recto tapa, po asi decir, la -
parte del conducto anal cerrado. La fuer=
za de la presifn abdominal se transmite a
través de la pared anterior del recto a la
que oprime fuertemente contra el conducto
anal, produciendo un cierre muy eficaz. -
Cuanto mayor sea la presién abdominal més
firme es este cierre, lo gue aleja la posi
bilidad de incontinencia por esfuerzo.

La parte superior del esfinter externc
se contfnua con los mésculos elevadores del
ano; se Forma asfi una masa muscular unita=
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ria, gue s@ contrae comc tal. £1 mésculo in=
ferior del grupo de los elevadores 65 gl pu=
torrectal, que incluse s jercs un podereso €=
fopto de esfinter al rodear el conducto anal
superior. Las partes altas del mésculo elgqg
dor constituidas por 8l pubocuccigen.y elileo
coccigeo, cierran el piso de la pelvis @ anbog '
jados del orificio visceral y separan la pelvis o
del perinf. PoT deba jo de slios, a ?mbos la=
dos del conducto anal, s® gnouenira ia Fosa.T
jsquirrectal que contiene principalment?ﬁt%ﬁ%
do grascj PoT encima ge sncuentra la grnizn dol
espacic pararrectal. (16)
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CLASIFICACION

Durante un tiempo se tuvo la dificultad
de incluir algunas de las malformaciones =
en las clasificaciones originales de Ladd
y Gross. Por ejemplo, uno de los problemas
médg manifiestas es clasificar las lesiones
en 8l grupo de tipo II., 5Si esto represen-
ta un verdadero ano membranoso no perforaw
do, resultante de persistencia de la mam--
brana anal, entonces tiene que considerar-
se como una anomalfa muy rara, Utros au-
tores han tenido la misma dificultad o g8
han referido a la extraordinaria rareza de
la lesibn, La valoracidn actual del desa-
rrolle embrioléfgico y de las caracteristi-
cas de esta malformacidn parescen indicar =
que casl todas las lesiones de tipo 1I.rge
gistredas, serfa me jor clasificarlas an
otra categorfa, como por ejemplo, del grue
po de agenesia anal de anomalias "bajas'",
También se considera gue se interesarfza se
parar las anomalfas de tipo III en un gru-
po de agenesia rectal, consideréndolas de=
fectos del desarrollo del recto (anomalia
alta) y un grupo de agenesia anal, que re-
presenta defectos del desarrollo dsl ano
(anomzlia baja)., No hemos podido diferen-
ciar completamente estos dos grupos fundén
donos en las relaciones gue guarde el in--
testino, incluso como fistula, con la hama
ca puborrectal. 85in embarge, hemos podido
relacionar nuestros resultados gensrales -
fundéndoros en tal relacifn., Ademds hemos

15

estade dividiendo algunas categorfas de fise
tulas en subgrupos més gspecificos.

i continuaci6n presentamos la clasifica~

cifin de lLadd y Gress, y luego la propuesta -
por el Doctor Santulli vy colaboragures, para
gue se comprusbe la diferencia existents en-

tre las dOoS.

CLASIFICACION DE LADD Y GROS5*s

ESTENOSIS ANAL O SUPRA ANAL

TIPO I:
TIPD II: PERSISTENCIA DE LA MEMBRANA ANAL
TIPD IIl: AND IMPERFORADO:

En este caso el recto termina en
un fonde de saco a una distancia
variable del ano. Esta anomalia,

encontré Gross, se acompafia de
fi{stulas en la mayorfa de las ve-

ces y las clasificﬁ asi:

EN MUJERES:

a) Fistula recto-vaginal (tercio
inferior mas frecuente)

y) HRectovestibular (fuera del
himen)e

*

Tomado de bibliografia Noe 9 y 20
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En la mujer:
c) Rectoperinsal (en cualquier

porecidn). 1, Con fistule
EN HOMBRES: a) Anoperineal
a) Rectouretral (urstra pros- 1., Anoc vulvar

t&tice o membranosa)
2. Ano perineal

b) Recto vesical (en trigono) sctdpico
c) Recto perineal (atrds dsl 2, G5in fistula
escroto).
£n el vardén:
TIPO IV: En este casoc el ano vy sus g8
finteres son normales. El rec : 1. Con fistula
te termina en forma de ciego a
poca distancia del poro anal y a) Anaoperineal
se cree debido a obliteracidn
del extremo superiocr del hulbo 1. Anocuténea
anal, (ano cubierto)
CLASIRICACION DEL DOCTOR SANTULLI Y COL.* 2, Apo perineal
ectdpico
TIFQ I ESTENGSIS ANALES
: : ' bulbar
TIPO TI:  MEMBRANA ANAL IMPERFDRADA b) Anabu
A uretral
TIPO III:  AGENESIAS ANALES Y RECTALES ¢) Ano
j tula
Ae Agenesia aral (ano imperfo 2. Sin fis
Tado,

*¥ Tomado de bibliografia No. 4
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Be Agenesia rectal (recto im-

perforado}

Emn 1

1.

2e

TIPO IV:

a mujer:

Con fistula

a) Rectovestibular
b) Rectovaginal

¢) Rectocloacal (se-
no urogenital)

Sin fistula
En 8l vardn:
l. Con fistula
a) Rectouretral
b} Rectovesical
2+ 85in fistula
ATRESIA RECTAL
A. Completa

B. Incomplata
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ESTENOSIS ANAL (TIPO I) Fiqura No. 2t

Esta anomalfa frecuentemente se diagnog=
tica y trata por el médico general o sl pEm
diatra sin haberlo visto el caonsultor quirdr
gico; esto, en parte, pueds explicar gue se
describa como una "forma rara" de anc -imper-
forado en la mayor parte de las series. La
estenosls puede radicar en cualguisr parte -
del conducto anal o existir en toda su langi
tuds Lla constriccién es a veces semilunar y
otras anular, Los sfntomas seon proporciona-
les al grado de obstruccién. (15) Estos pa
cientes presentan sintomas poco despiés del
nacimiento, o unos meses més tarde, segdn la
gravedad de la estenosis. Lla defecacién es
diffcil y las heces pueden ser acintadas, £1
abdomen estd distendido, se producen impacté
ciones fecales y, a veces, se desarrolla me-
gacolon secundario con agrandamiento del rag
to & consecuenciz de la obstruccién franca,
gl diagnfstico resulta evidents por gimple
tacte digital, (4)

MEMBRANA ANAL IMPERFORADA ( TIPD 11) Figura
No., 33

La membrana anal imperforada es una ang-
malfa extraordinariamente rara. 3e treta de
un pequefic tabigue de piel, vestigic de un
tapén cloacal del embrién que no llegd a re-
absorberse completamente, el gue sspara la
ampolla rectal del limite cutéreo del Perie-
nea, {6)
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La rotura de la membrana anal, tiene
lugar alrededor de la octava semana de
gestacidn. (15)

Se diagnostica facilmente después del
nacimiento como una membrana muy delgada
gue -hace prominencia y se ohserva de co--
lor oscuro por la pressencia de meconio ine
mediatamente detrés. Debe encontrarse al
Bexamen una pequefia desembocadura (tracto -
fistuloso) que haréd la perforacién incom--
pleta o gue este trayecto fistuloso no e-
xista, lo que hard la forma de imperfora--
cién membranosa completa, 5i no se elimi-
na meconic, en plazo de 48 horas, aparacen
signos de obstruccién intestinal baja., Ese
ta obstruccién membranosa delgada dshs dig
tinguirse cliricamente de la agenesia anal,
‘anomalia sin fistula o con una pequefia aber
tura ano cuténea. (4, 15, 16}

Segdh Stephens, radiolégicamente, la -
linea més baja se halla a 1 6§ 2 cms caudal
con relacidn al borde inferior del huesg -
isguidn y marca el nivel de la membrang =
anal. (4)

AGENESIA RECTAL Y ANAL ( TIFD III)

A este tipo corresponde la inmernsa ma-
yorfa de las malformaciones anorrectales.

Suele haber una depresién (fosita o proctg
deo) donde habrfa gue buscar el ano, En =
la mayor parte de los casos esta depresién
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anal estéd netamente definida; en otrgs Easzéz
ta menos evidente. La piel.a gste nivel p >
de estar més intensamante pigmentada que 2
piel vecina, ¥ jas lineas cuténeas pazegenﬂ -
converger en un punto central dentro ed 2 s“
culo esfinter externo gue rodea la ggue aa;sa
Cyando el misculo se gontrae ?ueda ?Eseii s
fruncimiento a este nivel. Oi el n1n9 zza
o hace un esfusrzo, la zona hac? prnmlzen e
hacia adelante, especialmente'si lapbudsaha_
del tipo de anomalia anal "baja. uede ”
ber una fistula asociada, y @sta, ser O

ger visible. 4)

Aungue la agenssia se na atribuido a ';?
Ffalta de unidn del recto al‘proctodaot exi -
ten otras teorias para explicar su‘orlgen,un
‘giendo la més aceptada la Dcurr?nc1a de. un
accidente vascular en un imtestino previamen

te formado.

Desde el punto de vista anatdmiico en -al
recién nacide el canal a?al 15 mm de'éongl;:
tud y el recto 4 ©MSey SlEﬁd? sy calibre o
proximadamente 11 mm. Practicamente son

los grupos musculares del pering qui tlanzg
importancia: el isquicQGcigao del 1 mm ae
grosor y el puborrectalls de ? a 3 cmsi e
aspesor. cste gitimo es con§1d8r§d0 B o
mayor importancia en la caontinencia rec .

(2)
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LAS FISTULAS EN LAS ANGMALIAS ANORRECTALES

En las anomzlfas anorrectales, tanto en
las denominadas bajas y altes, a vecas se
acompafian de una via de "desaglie" rectal -
(fistulas) por la cual se excrete meconio
evitando asf una obstruccién intestinal ba
ja (en algunes ocasiones), La presencia o
no de las fistulas asi como de su localiza
eién, pusde modificar sl tratamiento de
las anomalfas anorrectales.

£n la mujer, los conductos de M&ller -
se forman las trompas de falopio, el dtero
Yy quizé, la parte alta de la vagina, guge
dan interpuestas entre el sano uragenital
y el recto, Por lo tanto, las comunicacig
nes recto-urinarias no se sncuentran en la
mujer, excepto en forma de cloacas persigm~—-
tente (malformacién del seno urogenitall.
Er ningdn momento hay comunicacidn sntre -
los conductos de Miller y el recto. Lag =
fistulas rsctovaginales se relacionan con
el desarrollo de los bulbos sino vaginales
que nacen de la pared dorsal del seno uro-
genital y forman por lo menos el tercio in
ferior y, probablemente la mayor parte de
la vaginal (punto de discusién). Los bule
bos puedsn incorporar una abertura clopacal
persistente y en su migracién pueden lle—-
var esta abertura rectal al vestibula, o
hien a cualquier nivel de la vagina,
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La aparicién de las ffstulas a diversos
niveles se -explica por una interrupcifén en
cualquier nivel de la "migracidn" normal'de
la abertura rectal, gue primero se efectia
en direccifn caudal desde la atapg cloacal
temprana hasta gue alcanza el.Pe?lnep, y =
luego hacia atrés hasta la posicifn del ano
en desarrollo. (4)

La salida de aire o meconic por la ure=
tra o bien el anilisis microscépico de 'la
orina, permite conocer o astab%ecey el diag
néstico de la fistula recto urinaria.

En la nifia, cuando se identifica un tra
yecto fistulose bajo, se puede dilatar éste
diariamente por el familiar, bajo la supsr-
vigién médica del personal de consglta eX-
terna, hasta que el cirujano sglecclnna el
procedimiento gquirdrgico definitive. {2, 15)

AGENESIA ANAL (TIPQ III A): Ane imperforado.
Figure No. &4

Este grupo representa a una ancmalfa de
tipo "bajo" resultante de un desarrollo d?a
fectuoso del ano. En todos los casos el in
testino ha pasado normalmente =& trayés . de
la hamaca puborrectal, pero la terminacidn
del intestino, incluso como fistula, guerda
una relacién anormal con el ssfiInter exter-
no y la oguedad anal. - Cuando no hay fistu-
lm, las radiograffas adecuadas demostrarén
el nivel de la bolsa intestipal a nivel del
isquién o por debajo. (4) :



30

tula anopsrineal no es notable. En el home
bre es muy semsjante por estar cruzada por

una banda longitudinal de tejidos como el

mango de una cubeta, (4,12)

Fistula anovulvar: Figura No,. 9

£n les anomalfas bajas gue presentan -
fistulas anovulvares, donde sl intesting -
ha atrevesado claramente el soporte pubo--
rectal, se han efectuado dilataciores de
la fistula con buen éxito., (1, 4)

Ano perineal ectdépico: Figura Noa

En esta malformacién la abertura se ha
lla por delante del hoyuelo anal., Pueds -
ser completamenté adecuada y funcional, si
mulando un ano normal, (4, 15) -

En la nifia sin fistula:

Estudios radiol6gicos adecuados revela
ron la bolsa anal & nivel de la lInga is=-
quidtica o por debajo. (4)

En 8l varén con ageneeia anal v fistula yiw
sible: :

- fistula ang cutfnea: Figuras Nos, 1 y 16

Esta fistula pueds aparecer en cualquier
‘lugar de la linea media del perineo por de-
lante del hoyuelo anal; a veces pueds s@--
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guirse el trayecto subcutédneo visiblé "dise-
cando" su paso muy superficialmente hasta el
egcroto o, incluso, a la superficie inferior
del pene. En ocasiocmes la fistula pueds no
ser manifissta durante 24 a 36 horas después
del nacimiento, hasta gue la aparicifn de =
una "mancha de mosca" de meecocnio descubre a
la misma. Puede tratarse con seguridad me-
diante una incisldn supresora que destaps.
Nunca hemos visto un lactante con fistula pe
rineal gue también tuviera comunicacidn con
las vias urinarias., (4)

Aro perineal ectépico:

A veces una flstula anoperineal en el
varfin presenta aspecto similar al de la ni-
fiae Pusde tratarse de un ano adecuado ¥
funcional situado por delante del hoyuelo =
armal y por Fuera en el misculo asfinter del
anb. Su abertura pusdse remedar un ano nNOr=
mal, (Figura Ne. 15)

Fistula anobulbar o anouretral: Figs. 17 y 18

CEn gl varén con anomzlia anal o "baja"
puede haber, en casos mUuy raros, comunica--
cién con la uretra a nivel de su procibn =
bulbosa o membrancsa, se trata de una anoma
1fa anal; sl intestino ha pasado a través -
de la hamaca puborrectal, Debisra distine-
guirse de la fistula rectouretresl, mucho =
més frecusnte, uue es una anomalia rectal o
"alta" gue se consedra més adelante. (4)
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En gl nifio sin fistula:

En el varén en guien se 2

una anamalia "baja"qsin‘fistSi:f ggju:agr-
po? estudios radiolégicos adecuados y gde
orina, puede utilizarse la reparaciédn per
u%a.parineal. 5in embargo, dada la pn
sibilidad de una comunicacién uretral "
que puede clinicamente no ser manifis;ta-
con las investigaciones ordinarias, incly
yendo andlisis de orina. (4) ’ -

AGENESIA RECTAL (TIPD I
II - B » R -
perforado. Figura No. 5. ) E—

La mayor parte de los nifios en esta =
gruPo presentan flstula; pusde ser una co-
municacién rectovestibular en el vestfvulg
0 2 la fose navicular de la vagina puede
ser rectovaginal (baja, media, alt;) 0 puse
de penetrar en sl senao urogenital como ZH;
fistula cloacal. Se han descrito casos ex
traordinariamente raros de comunicacién -
rectovesicales en la mujer, )

Sa.hace notar que en las fistulas rac-
tov?stlbulares y rectovaginales ha jas
el intestino atraviesa la hamaca puborrec=-
tal, parcial o completamente, Aungue eg=-
tos procesos pueden parscer anatémicamente
anomalfas "bajas" se han incluido en est
grupo de anomalfas "altas" o ractales as :
cnns?cuancia de su origen embriolégico S;
Consideran relacionadas con el dasarroilo
del recto, y que han alcanzado su localiza
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cién baja por el crecimiento hada aba jo de los
bulbos sinoveginales al formarse le vagina.

Los perfeccionamientos introducidos por
Stephens relacionan los signos radiolégicos =~
con la formacidén del recto y ano. Relaciona =
los tres niveles de desarrollo de la parte disg
tal dael intestino con puntos de raferencia -
éseos fijos en la pelvis. Cuando el intestino
baja hasta la linea pubococeigea, linez trazada
desde la parte alta del pubis hasta sl segmen-
to sacro inferior, la agenssia es rsctal. (Ti-

po 111},

Una falla mAs severa en la ggparacién de la
cloaca dejard una posible unidn entre el integ
tino y la uretra prostdtice en el hombre. lLa
fistula uretral en ciertos casos puede npo S8BT
patente pero el intestino gstd siempre adheri-
do a la parte posterior de la uretra o por 1lo
menos con un cordén fibroso en sste tipo.

f£n la agenesia anorrectal, sin embargo, el
intestino se detiens en su desarrollo arriba -
del suelo pélvice y un procedimisnto muy elahbo
rado se necesita para llevar el intestino a =
través de la vaine sin daffar ésta y los resul=
tados no son tan buenso ni completos en obta~-
ner la continencia del ano.

En este grupo clinico el esfinter interno
y sxterno son rudimentarios o estén aussentes y
el haz puborrectal estd situaco por debajo de
la porcién distal del recto. (2, 3, 4; 12).
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Si 8l recto es realmente alto, esta infor-
maci6n podrd ser obtenida usualmsnte por

la inspeccién del perineo. 5i es plano, =

siempre existe un recto relativamente alto.
5i npo hay orifiecio visible y el invertogra
ma sugiere una bolsa rectal alta a més de
2 cms de la piel, uno debs proceder a reae
lizar una colostomia como procedimiento -
primario. (1, 2)

Ffstula Rectovestibular: Fig. No. 10

La fistula rectovestibular se demugge-
tra gue se dirige en santido cefdlico a lo
largo de la pared vaginal posterior vy no
hacia atrds como la ffdula anovulvar. (4)

Fistula Rectovaginal (alta o baja):Fig. 11
y 12,

Da una sintomatologfa tardfa, ya qus,
generalmante, su orificio de salida es am=
plio y la eliminacién de las heces se lle=-
va a cabo sin dificultad. Generalmente es
la madre quien nota la salida anormal de
las heces.

Externamenta se encuentran signos de
inflamaci6n locsles y los dos orificios =~
mencionados por Stephens gue corresponden
a la uretra y a la terminacidn comdn del
recto y vagina. (9, 4, 2)

Ffstula Rectocloacal: (seng urogenital)
Figura No, 13.
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Es una anomalia propia de las mujeres Y
que comunica al exterior por medio de un ori
ficio fistulosp pegueiio o una comunicacidn =
amplia. En ests caso los signos fisicos son
muy variables, ya qus puede verse un prificio
gue le da salida a la orina, las heces y el
moco cervical. Su aparisncia es caracterise~
tica (seglin Stephens), el vestibulo es fran-
queado por los labios y el nlitoris, el for
chete enfrente y por detrés; la parte ante--
rior del vestfbulo es corta. EL dpico orifi
cio externc ocupa la mitad posterior, es del
calibre de un lépiz y de longitud variable.
Dentro del canal comfin, estéd la uretra en si
tuacisn anterior, el recto en posterlor y la
vagina en medioc. La longitud es inversamen-
te proporcicnal a le longitud de la cloaca.
La vagina es un dérganc corto y esté§ parcial-
mente obstruida por una membrana parecida -
al himen, el cérvix protuye dentro de su luze
El poro anal estd susente &n el perineo, &l
cual s casi imperceptible en la handidura -
anal. En ocasiones la comunicacifin es tan -
amplia que se asocia Bn una extrofia vesical
y adn con ancmalias de los huesos de la pele
vis, noténdose practicemente la salida de
ostas secreciones a través de la vejiga. (4,
9)
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Agenesia Rectal sin Fistula (en la mujer):

Agenesia Rectel en el Varén i
~geres con Fistula Vie

Ffstule Rectouretral: Figura No. 19

En la regidn de lz préstata es la masg
frecuentea En estus pacientes todos los
intentos de llevar 2l cédteter haciz adep-w
tro de la vejiga a través del conducto ure
tral son infructucsos, porgque el cAteter -
88 desvia al llegar a la desembocadura de
la_FIstula para seguir a lo largo de é&sta
e 1nt?0ducirsa en el recto, por lo gue se
recomienda hacer una cistostomia y colocar
asl la sonda 2 través de la uretra. (4, 11)

Fistula Recto Vesieal: Figura No. 20

. Esta anomalia se presenta mds raramenw
B,.pero su tratamiento tiene menos compli
caciones. -

Agenesia Rectal en el Va i
rén F :
B oty s sin Fistula:

En ambos casos {en los cue tienen fis-
tula como en los gue no la tisren), las ra
diografias adecuadas con el nifio invertido
mues?ran la belsa rectal por encima del ni
vel isquidtico, y los sstudioas anatémicos
descubren que el intestino no ha atravesa=
do la hamaca puborrectal, {( .4)

37

Cuando no hay fistula visible en el infante
masculino, los Rx deben-:ser tomados para a-=
yudar a determinar el nivel de la bolsa reg
tal, Se incluye el estudio radiolfgico com
pelto (ya referidos con anterioridad en el
capftulo de radiologfa), de laboratorio, etcs

inm el caso de gque exista fistula, debe

ser enfatizacdo gue, 8l fracaso de gncontrar
células del meconio en la orina, o sl fraca
so de demogtrar una comunicacién rectourina
ria por el cistourstograma al vacfo, no des
garta dicha comunicacidn, puesto gue la fis
tula puede estar cerrada por meconio que no
estd mezelado con orina. (1, 11)

ATRESIA RECTAL (TIPOD Iv): Figura Na. 6

fn este tipo de malformaciones el diag-
néstico puede retrasarse unOs dias debido a
la presenciz de un ano aparantemente norhal.
Sin embargo, nNo se elimina meconio y pronto
aparscen signos. de obstruccidn intestinal.
fn esta lesién el intestino se detiens sO--
bre el piso de la pelvis sin ninguna relaw-
cifn al sistema urinario y existe un canal
anal normal abajo, por lo gue &s favorable
para tratarlo, sisndo desafortunado gue 8s-
ta anpomalfa sea poco frecuente.

£l diagnfstico se efectda por tacto rec
tal, palpando al extremo guperior cerrado -
de la bolsa anorrectal. En algunos casos =
1a oclusifn es completa en otros 8s income-

pleta. (3, &) '
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DIAGNOSTICO CLINICO-

En las anomalfas congfnitas del zno y
?el recto 8l diagndstico pronto y exacto
influye considerablemente en el pronfsti-
co de estas afegciones, Por el contrario
cganda el diagndstico se retrasa las con—’
diciones fisioldgicas del nifio, de suyo =
alteradas, se deterioran adn mds y el pro
ndstico empeora, (8) -

Habitualmente se hace el diagnfstice
desde el nacimianto a2l explorar cuidadosa
mente la regidn perineal y los genitaleé_
externos. Como medida @til en los centros
obstétricos se debe hecer exploracifn recw=
tal con un c#teter de hule en caso de duda,

Al obgervar la ausencia de ano, sl clf

nico debe buscar la existencia d
pico. e una Tis~

En las nifias 88 casi una regla la de--
sembocadura del recto en el vestibulo o an
la horquilla; en un menor nfimerc de casos
gn la parad posterior de la vagina, en -
otros casos raros, a la vejiga y al fitero.

(2)

' Sélo la electromiograffa selectiva per-
mite preaver con relativa exactitud el es-
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Deber& conocerse una de las clasificaciones
que lenen el cometido del examinador y tratar -
de incluir en uno de sus tipos el caso que s@
marca y de acuerdo con ellos establecer la con=-
ducta. La altura de la bolsa rectal deberé co-
nocerse con exactitud, as{ como la sxistencia =
de otras anomalfas gue pueden cambiar el tipo ~
de cpasracifin, por pener en peligro la vida del
nific, (9)

fn los tipos I y IV el orificio anal esté -
loczlizado sn forma normal, pero el examen digi
tal puede ampliar gl dizgnfstico, revelando es-
tenosis en el primero y gn canal anal clego eén
al Gltimo. E1 sitio correspondisnte a la loca-
lizacién anal normal pueds egtar perforado como
en el caso 1I de anomalias, extremadamente raro
de encontrarse, 0 en los cas0os COMUNES da anoma
l{as de tipo 1I1I-A y III-B/ En estos dltimos -
usualmente se encuentra una hendidura donde uno
pudiera esperar encontrar el ano. Més de i de
los pacientes tienen una abertura ectépica del
intestino (fistula) en el perineo, vagina, ure-
tra o la vejiga., En todo caso debs buscarsg --
cuidadosamente si hay fiIstula. (15)

n el nifio de mayor edad debe pOnNErse espe-
cial cuidado e interés en todos los casos, en
interrogar respecto a alteraciones del h&bito -
intestinal y efsctuar un examen clinico cuidedo
so, no omitiendo el tacto rectal y adn sl exa-
men proctoscfpico en todos los casos sospecho=-
sos de alteracién orgénica anorrectal, Es in--
craible sl ndmero de nifos que consultaron al

:.»
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peditra o al médico genaral por trasternos
del hébito intestinel (diarrea, estrefiiw--
misnto, =tc.), a quienes no se les practi-
ca un tacto rectal y, sin embargo, si s8
les estazblece una terapéutica orientads a
"curar" dichas altsraciones. (8)

A continuacidn se proponen ciertas téce

nicas de laboratorio gue se pusden Utilie-
zar para liegar 2 un diagnéstico més acerd
tado de estas malformaciones.

1,

2.

3e

Examen de orina:

L1l esamen corriente indiea, por un lado
la presencia de meconio y, por ntro, la
llamade prusba de Farber, que consiste
en la demostracidn de células de epite
lio escemoso o meconiales en la orina.

Cateterismo vesical:

Potts lo menciena y lo recomiendz., S6-
lo lo creemos indicado cuando se s08pe
cha fistula recto urinaria y s8 guiere
determinar el nivel de la misma, si la
orina qus. se’ obtisne-me=tidra meconio,
la fistula es rectouretrel,

Cistoscopfa:

Estd indicada cuando se sospscha una -
fistula rectavesical, es un procedimian
to diffcil de efectuar y que consicdera-

4,

6.

Te
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mos no indispensable, ya gue en sstos casos el
fondo de saco rectal es alto y estd indicada -
la corrpeccidn abdominal perinesal en cuyo caso
una fistula de este tipo no pasa desapercibida
y puede tratarse facilmente; sin embarge, Swen
son refiere que la ha practicado, pero gue es
diffcil ver el orificio fistuloso, puss la con
gestifin es tan severa gue no pueden encontrar-
se con seguridad,.

t
Pielograma sndovenosos

Es recomendable sfectuarlo, aunque no todos los
autores lo mencionan. Si no se puede antes de
la correccién guirfirgica por cualquier contra=-
tiempo, deherd hacerse despuéis con mayor razdén
si se trata de una Fistula urinaria o por sdlo
gl hecho de hahsrse reportado anomalfas congé-
nitas del #Arbol urinarioc acompafiando a las rseg
talss,

Mé&todo de Wangesten-Rice:

Descrito en el eapftulo ds radioclogla.

Técnica de Rhodss=-Wilson:

Descrito en el capitulo de radiologia.

Placas vacias de abdomen: efectuearlz cuando -
se sospecha anomalfa congénita del intestino

superior, la cual con la ayuda del mismo gas
pusde comprobar algunas de las mismas.
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8. Rayos X de tdrax: 14, Defecograma
fuando se sospecha anomalia cardiovas- 15, HManometrfa selesctiva
cular, pulmonar O digestiva superior, o,
asociada. 16, Cistouretrografia miccional
9, fistulograma: 17. En pacientes colostomizados se recomieﬁda in=-
yectar medio de contraste en el colon distal,
descrito en el capftulo de radiolegia para verificer la altura del saco rectal.
10, CElectrocardiograma: Estos estudios o medidas, NOsS ayudan a geterm;
nar las lesiones que pueda sufrir un determinado -
Dara anomalias cardiovasculares mds - paciente, ¥ asi, poder efacFuar un ?ratamlento ade
complicadas. : cuado en base de una impresidén clinica certera y -
: todo ello para beneficioc del pasiente y sus familia
11, Esafagograma:t res. (8)

Puede inyectarse por medio de una sonda
de nelaton introducida hasta la parte

posterior del eséfago, material radio-

opace diluido, cuando se sospecha anp=

malia asociada a este &rgano.

12. Biopsia Rectal:

Aconse jamos hacerla en todos los casos
en que se encuentre dilatacidn del co
lon y recto o cuando el nifio padezca -
de estrefiimiento crénico y la posibili
dad del acto operativo lo permita.

13, Enama de colon:

Sélo en caso de necesidad.
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RADIDLOGIA:

La estimacidn del nivel intestinal
distal mediante radiograffas tomadas ponien
do al nific con la cabeza baja durante 3 mi
nutes y con las extremidades sen axtensiﬁﬁ?
marcando con 1ldpiz de plomo la piel, fue =~
llevada inicialmente por Wangesteen y Rice.
También se recomienda tomar radiografias,
flesxionando las piernas sobre los muslos -
para mandar el gas 2 la parte mis distal -
del intestino (técnica de Rhodes-Wilson).

La interpretacién de los signos radio-
ldgicos resulta mds dtil colocando lag  ~
plernas en #ngulo recto con el tronco y
centrando el haz de rayos sobre el trocéne
ter mayor con 2l fin de evitar la SUPBrPQw-
sicidn de los huesos isquifticos por los
fémures y ver més claramente sl borde ine
ferior osificado del Isguion. Ahora rela-
cionamos la progresiédn mds distal del aire
8n el intestino con este nivel. Este nos
parece mis preciso gue medir la distancia
a una sefial puesta en la fosita anal ya =
gue no es raro que la sefial resulte difiew
cil de colocar o pueda modificar el borde
del nivel cutédnaeo.

Hay varios hechos importantes que pUE-
den producir errores de gran calibre al in
terpretar los datos radiolégicos., Si no -
hay fistula visible se indicsrd el estudio
rediolégico 24 horas despufs del nacimienw
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to hasta gue el aire deglutido ocluya y dis-
tienda sl recto. (2) La presencia de una
fistula puede permitir que el gas escape, Yy
por lo tanto rno dibuje el intestino distal.
El meconico espeso puede guedar adherido a la
parte més baja del intestino, de manera Qgue
el aire no alecance el verdadero nivel intes-
tinal ni después de cinco minutos de estar -
el nifio con la cabeza baja. Finalmente, la
contraccidén del mdsculo puborrectal pueds,
en 8l momento de tomar la radiografla, mane-
dar el aire en direccidn cefdlica y rno al
verdadero extremo distal del intestino, Esta
Gltima dificultad puede evitarse tomando va~
rias radiograffas seriadas rapidamente,

Teniendo en cuanta las limitaciones del
diagndstico radioldgico, la preséncia de ai-
re a nivel del isquidn o por debajo es saspe
chosa de anomalfa enal o inferior. £l aire
por encima de este nivel, si no depends de
los artefactos antes sefielados, sugisre ano-
malfa rectal o alta.

Los Rayos X con invertografia pueden no
usarse porgue un nific muy tenso o un piso -
pélvico paralizado puede dar una sombra de -
aire y &sta aparece mds baja de donde debe -
ser, Alterantivamente si el nifio esté muy
contracturade en su suelo pélvico la sombra
debe sar més alta gue la terminacidn real del
intestino.

Siempre que hemos podido medir la distan
cia no ha sido mayor de l.5 cms. Como ssgin
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nuestra experisncia hemos determinado
que la via perineal podfa utilizarse
para aquellos casos en los cuales el
pxtremo inferior del intestino se es-
tima gque estaba a l.5 cms 0 menos de
la marcs anal, actualmente utilizando
el nivel isquiético como gufa para dg
terminar el enfogue guirdrgico ade--
cuado. Si el extremo inferior se ha=
lla por encima de este nivel, astd ip-
dicade una intervencidn abdomino-peri-
neal. (4)

Kiesemeter y colaboradores han se
flalado el emplen de 10 a 15 ml diatri
zoato de meglumina (gastrografin) ins
talados con sonda nasogéstrica para -
dalinear radiograficamente el cabo -
distal del intestino y demostrar si
hay unz comunicacidn rectourinaria a-
sociada. Se afiade una peguefia canti-
dad de carmin de Indigo al medio de
contraste de manera gue pueda demogee
trarse en la orina la comunicacidn =~
rectourinaria. Si hay duda respecto
a la altura de la malformacién y la
existencia o no de una flstula se pue
de puncionar el recto a travée del ps
riné cen uma aguja de raquia marcada
en cms. @ instilar (una vez aspirado
gl meconio) medio de contraste, Otro
procedimiento para mastrar la presen-
cia de fistula y su altura, es la cig
touretrografia miccional, previe pun-
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cién vesical para estudio microscépico y cul=-
tivo de orina. (2}

En un paciente con membrana anal imperfge
rada, las radiografias con el nifio invertido
pueden manifestar una bolsa ciega llena de
gas gue ss extiende hasta gl nivel de la pisl,
a menos que tal bolsa esté llena de maconio.

(4)

Un pislograma IV y un cistouretrograma de
ber ser tomados en caca caso porgue tanto el
25% de las anomalias bajas y aln mis de las -
anomalfas altas estardn relaciocnadas con ano-
malfas del tracto uringio.

En agquellaos casos colostomizados un estu=-
dio de barioc en el asa distal debe ser efec--
tuado y las radiograffas deben ser tomadas -
mientras se presiona en la pelvis en orden de
distender el asa distal y ayudando a la parte
ba ja del trecto reconocer la variante anormal
de la agenesia rectal en la cual la flstula -
entraz en la uretra mds abajo que en el bulbo.

()

La radicgraffa a/p, es sismpre (til para
chservar defectos asociados de la columna ver
tebral (26%), més frecuente en la variedad -
alta, En esta forma la agenesia del sacro, -
la presencia de hemisacro O bien la susencia
de m&s de 2 & 3 segmentos sacros snsombrece
gl pronfistico pues en general se acompafian -
de incontinencia anorrectal siendo el desa--
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e trollesdedsmiscyle elevador del ano muy
deficiente, O T R I PR

Finalments: se recomlanda aplicar la
exglura816n endescipica;. (urstroscpia n
vaginoscopfa). el mismo dfz de .la recto-
o plastia definitiva; en;los-casos gue se.
,'inBHHiQ?aﬂna?£2J?af R R P A k

Ee Verdon ha reportado cinco caéus
wde . .caleificapiones, meconiales intralumi-
ales. en pacientas con ang-imperforado,.
2] Normalmente el .diagndsticg. por. per;tnni-
-0 S por-meconio; se hace. cuando . | cal~

cificaciones abdominales:-son datactadas

radiolégicamente en recién nacidos con
5 obstqppCLGn dntestinal., Previamenie a
una penforacidn dntestie-
- el.pacisnte ha desarro=-
&, (T8 s in] -amatoria a mentt
;Tdo'asociada_pon pa;tas de aga, 1ntest1--
ALy prasﬂntanda~un p:mblama an 8l mans:
ja tanto.quirdrgico camo médico, . (15)7
;& estos casos . reportados -las calc;flca
ciones meconiales se encontraban dentyo
del lumen intestinal; ninguno de estos
s 08808 tenfa.peritonitis scoexistente por
. wmegonios Todes lgs .pacientes fueron. =
- pormasculinos.y -con agenesia rectal altag .
en 4.de-los: 5 pacientes- Fue demostrada
SREY - fistula gue -eomunicaba al recto con
la yejiga.e.uretra, el quinto caso;.no-
repartade.que tipe.de fistula tenfa.

NG
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La posible agcidén de la crima en el meconio
para producir esta clase de precipitedos =
gue se calcifican estd adn en discusidn,
asl como también el rol gue juega la esta--
sis 0 las secreciones intestinales. E£1 flu
Jjo de orinme pasando haciz el colon pusde de
mostrarse con cistogramas 21 vacio en estos
bebés. £l meconiec s una mezcla de liguido
amnidtico deglutido, células escamosas, de=
sechos intestinales, sales biliares y célu=
las entéricas del feto. Es ride en protef-
nas, mucopolisacdridos asi como de calcio y
fésforo. No hay lista una explicacidn de
cmo y porqué la orina fetsl con sus nivew-
les dilutos de urea y creatinina, podrian -
causar precipitacidn de sales de calcio en
los célculos arenosos encontrados en estos
pacientes., Ceberfa de mencionarse que tow-
dos los festos tienen orina en su tracto Das
trointestinal desde gue el fluido amnidtico
85 evacuado en mayor grado en la erina el
Gltimo trimestre de prenacifn. La naturalg
za y gravedad de la calcificacién se comple
ta por la repeticidn de radiograffas des——-
pués de la colcostomfa y evacuacifn de masas

meconiales, (5) ’
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ANOMALIAS ASCOCIADAS

La frecusncia de angmallas asociadas en
otras series publicadas se halla entre 22
y 72 por 100, £In una serie en la cual se
llevaron a cabo cuidadosos estudios necras
chpicos fue de 97 por 100, En sste grupo,
més de una tercera parte tenian otras ano=-
malias diversas, las més frecusntes eran -
cardiovpatias congénitas, atresia esofégica
y anomalfas urolfgicas o raquideas,.

Las demds malformacionss anorrectales
tambi#n pueden descubrirse acompafiadas de
un grupo complejo y raro de anomalias di=-
versas que incluyen onfzlocele, extrofia
de la ve jiga, atresia de colon, fistula -
cecovesical y prolapso de fleon. (4, 15)

Sg ha propuesto un concepto ingenioso
para explicar las anomalfas vertebrales,
urolfgicas y genitales tan frecuentemente
asociedas con las malformacionzs anorrec—
tales., Todas ellas se considaeran expreee
siones de un "sindrome de regresién cau--
dal™, global, por defecto embricnario en
el desarrcllc de la regidn caudal,

En generel, las anomzllzs altas se a=
socian con una frecusncia mucho mayor de
anomalfas de las vértebras inferiores gue
lag ancmalfas bajas. Pusde descubrirss =
algdn tipo de anomalias de sacro en més =
del 50 por 100 de los pacientes, del gru-
po con agenesia rectal o "alta".
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Los defectos neurolégicos gque acompafian
pueden efactar notablemente los resultados
finales en estos enfermos.

Hay que insistir en gue, si el Tquis 8s
anormal, la frecuencia de anomalfas uroldgi
cas es elesvada; puede pasar del 70 por 100,
La pislograffa IV temprana y otras técnicas
diagnfsticas similares, incluyendo fistoure
trogramas de vaciamiento, tienen gran impor
tancia para la valoracifin total de todos los
pacientes con melformaciones anales y recta
les. (4, 16)
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TABLA XX

En un estudio presentado por Miore y Laws
rence de 120 casos de ano imperforade, encone
traron las siguientes ancmalias asociadas:

Del Tracto tiriparia: 54
Megaloureter e hidronefrosis 18
Obstruccién urdtero pélvico 2
fusencia de rifién 5

Ausencia de rifiores, ve jiga

y uretra 1

de rifdn 7
Rifién en herradura 2
Pelvis y uréteres mdltiples 3
Rotacién incompleta del rifén 2
Extrofia de la vejiga 4
Hipertrofia vasical 1

Ausencia de genitales externos i
Pene rudimentario 1

Hipospadia 7

23

Vertebral % Neurolégico

Mielomeningocels
Espina bifida oculta
Diastematomielia
Otras deformidades sacras y lumbares
Seno pilonodal

Cola rudimentaria

Ve jiga nmeurogérica
Retrasados mentzles
Hidroeéfales
Microcéfalos
Mongolismao
Hipoplasia cerebral

Cardiovascular

Enfermedades cardfacas congénitas

Estenosis de la aderia ilfaca comdn

41

20

19

]
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Tracto Gastrointestinal 27

Atresia esoffgica con fistula

tragusoesofégica 7
Atresia duodenal 3
Hipoplasia pancreativa 2

Ausencia de la vesfcula biliar &

Ausencia del conducteo biliar 1
Mal rotacifin intestinal 4
Divarticulo de Mecksl 6
Pared Abdaminal 15
Hernia umbilical &
Onfalocele 2
Hernia irguinal 6
Hidrocele 1
Tracto Genital Femenino 10
Utero bicorne 4

4
Ausencia de Gtera 1
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Hidrometrocolpos

Extremidades

Pie sambo
Dedo pulgar supernumerario

Fusisn de las extremidades
inferiores

Misceléneos

Escroto bifido
Labio leporino
Paladar hendido
Ore jas deformes
Ausencia de oidos
Sordera

Estrabismo

Separacifn de la rama plhbica

TOTAL

10

13

190

Este cuadro es tomado de la bibliograffa No. 12
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TRATAMIENTE

INTRCDUCCION:

Desde la introduccifn de las pperaciowe
nas combinzdas abdominoperineales por Rho-
ads, Pipes y Randall en 194B, para la re=
paracifn del ano imperforado con bolsa reg
tal, han venido en aumento sl ndmero de ni
fios tratados desde su nacimiento con ests
tipo de opsracidén como tratamiento definie-
tive. A pesar de haber tenido resultados
satisfactorios con ests tipo de operacio==
rnes, sxisten todavia puntos de discusién «
gue merecen comentarse. Uno es el trata--
miento de log nifios con imperforacién anal
tipo I1I de Gross y lLadd, en quienes por -
alguna razén no tuvieron una operacién de-
finitive y les fue practicada una colosto-
miz cemo un primer tiempo, existiendo dife
rencias de opinidn con respecto 2 la edad
ideal para llevar a cabo el tratamento de
finitivo. Potts recomienda hacerlo antas
de los 9 meses de sdad; Kiesemeter prefige
re hacerlo cuando sl nifip alcanza un peso
de 20 a 25 libras y Santulli espera desde
los 3 hasta los 12 afios.

La conducta actuzl nuestra, ha seguida
los principios gesneralmente aceptados do =
llavar a cabo procedimientos irmediatos vy
definitivos siempre gue sea posible: ang
plastfas perinsales en las lesiones califi
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cadas como bajas y los procedimientes combi-
nados abdoming perineales para las lesiones

_de tipo altoe

En Guatemala, en 1964, el Doctor Lara Rg
che presentd un estudio de seis pacientes =
log cuwales presentaban anomalfas anorrecta--
les de tipo III-B. Estes pacisntes fueron =
tratados con procedimientos de tres tiempos,
siendo el primer tismpo una colostomfa, el
segundo tismpo denominado descenco abdomino
perineal y sl tercer tismpo el cierre de la
colostomia., Habiendo obtenido resultados sa
tisfactorios en los 6 casos, recomendando es
te tratamiento a2 pacientes ds ambos sexos, =
con edades comprendidas entre los 12 y  los
18 meses, pues a agsta edad es més fécil iden
tificar las estructuras las cuslzs se encuen
tran mis desarrollades y firmes, el equili=-
bries hidroelectrolftico es més estzble, més
resistente a la infecclbn y, ademis, a esta
edad el nifio principia a educar sl hébito ds
evacuacidn intestinal y pueden obtenerse re=
sultados funcionales mis satisfactorios.
(14) |

£l pionero de las operaciones abdomina--
les fue Mecleod en el afio 1880, y a partir =~
de @sta fecha se han descrito varias técnie-
cas modificadase. (6)

Las malformaciones anorrectales no 50N
.. gue .
padaclmlentus/ M general mecesiten de un tra=
tamiento quirdrgico immediato, Afin los de--
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fectos mds altos permiten un estudio de 24
a 36 horas despuds del nacimiento para de-
finir el tratamiento 2 seguir. Esto a su
vez es variable seqgn el sexo.

Una vez sstudiado =]l paciente se inicia
su preparacifn pre-operatoria gue incluye
la administracién de vitaminz K en el re=
cién nacido, colocaciféin de sonda nasogfig--
trica y uretral en los casos que lo reguie
ran y aplicacién de esnemas evacuzntes cuan
do sea necesario, En algunos pacientes es
recomendable la administracidén de antibid-
ticos por via oral o a travds de la colos~
tomfa (si ya fue efectuada). Es adem8s =
conveniente la colocacidn de un cateter vs
noso para fluidos y medicidn de la presidn
venosa central. (2)

£s de suma importancia seflalar gue tow
do enfermo con malformacién rectal gperado
debe ser sometido a dilataciones por un pe
riodo de tiempo variable, inicidndoss dg--
tas ganeralmente desples de la primera se-
mana, una vez al dfa y, postericrmente en
forma alterpa disminuyendo su frecuencia
progresivamente, Esta medida contribuye
a evitar la estenosis anorrectal y permits
ademds evaluar la nueva situagién anatdmi-
ca del paciente,

Es necesario agregar que la administra
cidn de una dieta adecuada y el uso de la-
xantes y enemas son de gran utilidad sn el
mane jo de estos pacientes,
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La Colostomia:

La‘colostomia deberfa llevarse a cabo en
las primeras 24+5¥Es e vida, si es posible
Para prevenir la sobredistensién Yy posible ~,
ruptura del intestine, Una colostomfa sige

moldaa tiens venta jas, en las Gue se puedan
incluir:

2) Lue es la més distal

b) due la evacuaciépn es més moldeada y hay -
menos darmatitis,

¢) Se evita une tercera operacién.

d) Hay menos problemas de deseguilibrio hi-
droelectreolftico. (19)

Es importante separar las puntas de la colose
tomfa asf no habr4 derramamiento de 1g punta

i;ﬁximal hacia adentro de la parts distal., (&

S

Las %rrigaciones del cabo distal impiden
la atrofia del colon Gue puede dificultar sy
reconstruccisn posteriormante,

Al terer el paciente los reqguisitos desexm
dos'se procede a realizar o) descenso abdomino
perlnéal, y se le llama asf sélg para poner -
énfagls que se toca la regién perimeal para =
secclonar la piel en forma de Y horizontal y

a ?réués de ella permitir la exteriorizacién
del intesting. .
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£n este momento la colostomfa practi-
cada en los primeros dias de vida se mues~
tra particularmente ¢til yva gue desfuncio=-
naliza el colon distal y evita:

l, La infeccidn de la anoplastia, cunse~;
cuentemente,

2. La dehiscencia de sutura.

3, La actividad de la regién anal hasta
lograr su perfecta cicatrizacién,

4. La esclerosis permitiendo dilataciones
hasta adquirir el di&metro ideal del
anoc.

En el momento de realizar el dessenso
abdominal, a pesar de las ventajas mencio-
nadas, la colostomla pueds ser punto de -
partida de complicaciones a nivel de la he
rida abdominal, Las mds frecuentes son:

l. Infececién
2. Evisceracién
58 cierra la colostomia cuando sl nifio

obtiens los resultados deseados, los cude-
les son:

l. Ano eléstico por cicatrizacifn perfecta

2, Ano suficiente por difémetro Gptimo vy
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sin .prolapso.
3. Ano continente por techado

4, Un aceptable ritmo defecatorio {(dato gue
se obtiene por medio del techado externoc
de la colostomia o por la colocacidn de -
un cinturén ortop&dico, que evits tembién
el prolapso de la colostomia,

5, Admite un dilatador Hegar Np. 11

Las fistulas pusden ser dilatadas si la =
reparacién inmediata estd conmtraindicada, ha=-
ciendo las dilataciones hasta que el infante
no tenga problemas de constipaciln.

Las cuidados pre y post-operatorios debe=-
t4n ser administrados en una unidad de enfar=-
merfa muy suficiente en el manejo de pacien--
tes quirdrgicos recién nacidos y, ciertamen-
te, el cirujanc debe estar en capacidad de ma
nipular las estructuras de la regién ano rec-
tal y perineal con habilidad y respeto. Du-
rante el acto guirdrgico sa debes tener una
meticulosa disececifn de la fistula en suunién

con 8l intestino narmal, cuidadosa excavacifn

de la pared uretral, una movilizacién edecua-
da del recto para asegurar una tensidn adecua
da o moderada da la anastaomosis ano cutdnea,

sutura de la anastomosis ano cuténea y asi e=-
vitar la estrechez y el desarrcllo de un pro=-
lapsc. Utilizando estos medics uno puede ane
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ticipar un excelente resultado. (12, 6, 1,
19, 11, 13)

ESTENDSIS ANAL (TIPO 1)

£1 tratamientoc estriba en gfectuar die
lataciones diarias con sondas uretrales de
caucho, bujfas graduadas de caucho, dilata
dores de Hegar o bien tubos de centrifuga.
M&s tarde puede utilizarse el dedo mefiigue,
luego el fndice. La frecuencia de las di-
lztaciones disminuye cuando la astenosis -
ss ablanda y el ano se vuelve eléstico. S5e
ensefa a los padres la técnica de las dila
taciones, gue pueden efectuarss varias e
ces por semana durante tres a seis meses,
5i la estenosis es extraordinariamente in=
tensa, serd necesario algdn tipo de cirugia
pléstica, seguido da dilatacicnes. Rara =
vez es imprescindible operars (4, 15)

VMEMORANA ANAL IMPERFORADA (TIPD IT)

£1 tratamiento consiste en efectuar una
incisién crucial a través de la membrana,
o extirparla, todo sllc seguido de dilata-

ciones anales. (&4, 15)

Las escuelas francesa Yy americana indi
can la seccién del tabique, mds © menos an
cho, gue separe @ 1z ampolla de la superfi
cie cuténea, sn los casos de imperforacidn
anal, La escusla americana afiade gue en
los cesos de oclusién incompleta por la =
existencia de un trayecto fistuloso mds o©
menos marcado, 68 prudente giferir la ope=
racisn pléstica de la regi6n perineal has-

I -
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ta gue el nifio s .
€2 un poco mds grande
) : co ’
::;dgselel cirujano con hacer una col;stogizﬂw
poral. Esta técnica disminuird el rissgo

quirdrgico y hasta 1 ;
cil. (16,2) a la técnica es menos difi-

AGENESIA ANAL (TIPO III-A)

con t:s an;malias bajas pueden ser tratadas

ciendoslpa Ebr:s de Sir Denis Browness: "ha’
a abertura tan grande ) N

te para que trabaje", ?3) camo se necesie

En los casos de agenesia anal
zizigzgissnc1a de% Doctor Ruiz Mo;egzidialzif
cision deE?.lE piel que antes se hacfa verti
gar el canall;nocggc::ima d? iz pere elar-
cidf cutdnea con zatopla:tf;:Tlngzreianigtrag
qg:ngidasde hace cinco afos se practica 12 P
Zuai 52 c;ténaa con un incisifin en "Y" can l;

obtienen las ventajas antes sefialadas

y los colgajos de b . .
irrioacién.  (2). ase méds amplia tienen mayaor

nealE;ugzzos seléctos sl aproximamiento peri-
nomalfa en :irngiiisdg Eara Con oy 2o
n e el regidn nacido:
;zdizzgzdlmlanFo gebe 58T reseruadDC;:§; B:I
pediat rESpE?l?llzadO. Los ingredientes pa-~
diOlégiiao;edlmlenta gon: clarz evidencia ra
oiotoaice ? una bo%sa rectal baja, la preséﬁ
ole o i} pico al flnal superior, més abaz jo -
columna de aire en el recte, indicando
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movimientos hacia adelante del recto por el
seporte puborrectal, &l cual debe implicar
gue el intestineo sstd mas abajo que el so-
porte 'y la ausencia de una comunicacidn =
rectourinaria. Debe enfatizarse gue Bl a-
cercamiento perineal en el infanie es un
riesgo; puede arruinar las oportunidades -
del nific en 8l sentido de obtener un buen
resultado si puede probarse cue sea una -
fistula urinmaria o que la anomalia no es
baja. (1)

En la Nifa con Flstula:

Cuando la fistula es voluminosa, pueds
no necesitarse tratamiento en el recidén na
cido. 5i tiene dimensiones menores gue las
adecuadas y dificulta las evacuaciones nor
males, es necesaric un tratamiento tempra-
no para svitar la hipertrofia rectal vy 1la
inercia célica resultante del estrefiimiens
to crénico y las impactaciones fecales.(4)

Con Fistula Ano Perineal:

Para reparar una fistura rectoperineal,
es mejor agrandar lz aberturasormal poste
riormente hasta gue la porcidn posterior =-
de 1a nusva abertura se encusntre entre los
vya existentes esfinter exterros. {4,12)
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Fistula Ano Uuluar:

Quizé no se necesite més tratamiento, o
s6lo una anoproctoplastia perineal, efectua
da de 9 a 12 meses de edad. (1, 4)

Ang perineal ectépico:

51 es suficientemente voluminosa la le-
sién quizéd no requiera ningdn tratamiento;
si es pequefia puede realizarse una técnica
de reseccidn incluyendo la seccidn de la
comisura anterior del mdsculo esfinter anal
externo si es necesario en perfodo reonatal.
En casps raros se necesita mdAs tardes una aw
noplastfa perineal, (4, 15)

En la Nifia sin Fistula:

. Esta lesidn puede tratarse con anoproc-
toplastfa perineal, La alternativa es ura
colostomfa prelimimar, seguida de reparacidn
perineal, a la edad de 9 a 12 meses. (4)

En el Varén con Agenesia v Fistula Visible:

Fistula Ano Cutdrea:

Se aconseja una simple intervencidn de
supresifn en el perfodo necnatal. La ingi-
sién se hace llegar por otras hasta el hoe
yuslo anal, por debajo del cual hay un cone
ducto adecuado. FPueds sar necesaric cortar
la comisura anterior del mésculp esfinter -
del ano, y a veces se ponen varios puntos =
entre la pared anal expuesta y la piel abisr
ta. (4}
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fino Perineal Ectdpigo:

Estos casos, en la mujer, pueden no ne-
cesitar tratamiento ninguno o una simple -
técnica de supresién cortando la comisura
anterior del esfinter externa si el orifi-
cioc no es adecuasdo. (4)

Ffstula Anobulbar o Anouretral:

Fn el Nifio sin Fistula:

La forma més segura de actuar es la co-
lostomfa en perfodo neonaltal, seguida de
reparacién definitiva a los 3 6 12 meses -
de edad. En genesral, preconizamos esta in
tervencifén para todos los nifios que no tie
nen Fistula visible. Esto se aplica a la
malformacién anal baja y, scpecialmente, =
segdn se verd en la lesidn de tipo alto, =
en la cual es frecuente la complicacifn -
con vias urinarias a pesar del andlisis de
orina normal. Si el cirujano elige la via
perineal, ha de estar preparado para abane
donarla y seguir con una operacifn abdomi-
no perineal combinads si se descubre una
comunicacién con la ursetra. {(4)

AGENESIA RECTAL (TIPD 11l=-B): Recto imper=
forado

La operacién abdomino perineal se debe
llevar a cabo a partir de los 12 meses hasg
ta los 18 mesaes y cuando el nifioc tiene un
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pesa de 20 libras, antes de ello el médico de
be dilatar las vzinas de los puborrectalis pa
ra dar al intestino firmeza vy, por lo tanto,':
digminuir los riesgos de incontinencia debido
a la debilidad del esfinter. (2, 3, 4, 12)

El futuro manejo de la colostomfa debe in
cluir dilataciones diarias por tres meses, un
pielograma IV, un cistouretrograma al vacio,
estudio del ojal {para determinar la anomalfa
y anomalfas urinarias asociadas) y la irriga-
cifn samanalmente del ojal distal hasta que -
una cirugla definitiva pueda realizarse., (1,2)

Fistula Aectovestibular:

Aungque algunas de estas fIstulas pueden -
tratarse con dilataciones o una técnica de su
presién, seguida més tarde de una proctoplas=
tfa perinsal, ahora se prefiere efectuar una
colostomfa en perfodo neonatzl, seguida de re
paracién perineel definitiva a los 12 meses.
En raros casos, cuando la fistula es extraor~
dinariemente estrecha, pusads ser necesaria la
via combinada abdomino perineal. (4)

Ffstula Rectovaginal: (alta o baja)

En este tipo de anomalfa se efectda una =
colostomfa en perfodo neonatal, La anomalia
se repara después con una técnica combinada
?bdom§noperinaal a la eded ya recomendada.

ey 2),
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Fistula Rectocloacal {seno urogsnital):

Para un paciente de sexo femsninc, que
prasenta fistula que penetra al ssno uroge
nital, la anomalia se repara haciendo prie
mero una colostomia en la sdad neonatal; -
posteriormente, se realiza la operacién -
abdomino perineal. (4)

Agenesia Rectal sin Fistula (en la mu jer):

Se efect@a una colostomfa en periodo =
enonatal., La anomalfa se repara despuds =
gon una técnica combinada abdominoperineal.

(4)

Agenesiz Rectal en el Varédn can Fistula Vi
sible:

Fistula Rectouretral,

Flstula Recto Vasical.

Agenasia Rectal en el Varén sin Fistula:

prers

Todos se tratan corn wna colostomia en
pericdo neonatal y una reparacién abdomino
perineal, En elgunos casos se deja un man
guite de imtestinmo haciendo protusién a -
través del ano, que méds tarde se cortari,
l.a operacidén abdominoperineal actualmente
se efectla pocas veces en el recidn nadido
(actitud cue no es recomendable), pues can
sideramos que el intestino puede colocarse
més facilmente y en forma mds adecuada a
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travéds de la hamaca pPuborrectal en perfod méds
tardfo, Con esta técnica la estimulacién eldc
trica del mdsculn, gue se ha utilizado para -
la identificacién del esffnter axterno durante
la diseccién perineal, ha demostrado tambidn -
ser Otil para localizar con precisidn la hama-
ta puborrectal durante la parte abdominal de
la intervencién,

Para estos casos, Stephens considera que -
el intestino puede hacerse pPasar a travds de
la hamaca puborrectal més facilmente por via -
sacrococeigea que utiliza para esta y otras a-
nomalfas. Otros autores han seflalado resulta-

dos alentadores utilizando esta viz corn algu-~
nas modificaciones,

Digamos, aentre paréntesis, que ningunc de
los nifios con anomalfas altas o rectales prae=
senta fistula visible. Hemos de inpsistip en
8l principic ds evitar la via perineal como in
tervencifn definitiva en cualquiér nifio que no
tenga fistuls visible, como se sefialé en la
seccidn de la agenesia anal. (4)

ATRESIA RECTAL (TIPD IV)

Lstas anomalfas se tratan con upa colosto-
mia preliminar en el perfodo neonatal, seguida
d? una técnica abdominal de traccidn del intes
tino, gue se hace salir del exterior a la edad
de 12 meses, efectuada en forma similar a la
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que se utiliza para el tratamiento del mega
colon cangénito. (3,4)
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TECNICA QUIRURGICA

IMPERFORACION ANAL Y FISTULA RECTD VAGINAL

1.

Za

S

Fosicién del nifio sobre la mesa operatoria,
con sus miembros inferiores levantados, Es-
ta pasicién puede mantenerss por medio da
una larga tira de esparadrapo pasada por
debajo de la cara posterior del té&rax y des
pués alrededor da las piernas gue le mantig
nen flexionadas sobre el térax., F1 trayec-
to fistuloso se identifica introduciendo -
una pinza de Kelly en la fistula recto vagi
nal ( o Bien recto fosa navicular). Se efeg
tda uma incisidn perineal exactaments en la
linea media.

Se contfrnua le diseccidn a través de la piel
y de los tejidos subcuténes, hasta identifi-
car el recto y la fistula rectovaginal ( e
bien la ffstula hasta la fosa navicular),

Después de rodear e identificar por completo
la fistula, se seccicna., No es necesario ce
rrar su extremo anterior, Al contrario, es
preferible dejarla abierta por su cabo ante-
rior, para disponer de un drenaje postopera-
torio de esta regifn. E1 lado antsrior de -
la ffstula se cerraré siempre esponténeamen-
te.

Una vez se ha librado tode en recto en todo
su perimetro (especialmente en su cara ante-
rior) se compruebe gue se puede desplazar fa
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cilmente en sentido distal y se inicia la
reparacién anorrectal., Se colocan puntos
de sutura con seda 4 ceros fornando un
cuadrado {( a las doce, tres, seis y nueve
de un reloj imaginarie). Cada punto se -
apoya en el esfinter anal externo y en la
pared del recto, dejando unicamente apar-
te la mucosa. A continuacidén se colocan
tres o cuatro puntos de seda adicionales
en cada uno de los cuatro cuadrantes de-
limitados. En esta serie de puntos de «
seda gue rodean totalmente el intestino
son responsables de su anclaje.

Sg ahbre el recto en forma adecuada y se
extirpa el exceso de intesstino. Se colg
can purtos de referencia igualmente a las
tres, seis, nueve y doce en un reloj ima
ginario. Estos puntos de cat gut créomi-
co comprenden la piel y todo el espesor =
de la pared del intestino. A continua--
cién se colocan tres o cuatro puntos de
cat gut adiciocnales en cada uno de los =
cuatro cuadrantes delimitados. Se hace

m&s f4cil esta maniohra si ss aumenta, en
cacda tiempo, la tensién de los puntos de
referencia gue delimitan sl cuadrante. -
Asf se ven claramente los bordes de la
piel y membrana mucosa gue van a aproxi-
marse. Es conveniente enfrentar cuidado
samente la mucosa a la piel para lograr
una curacién rédpida y perfecta. Es agra
dable trabajar con cat gut crémico 4 ce-
ros, pero es frecuerte gue este material

6.,
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se absorva con excesiva rapidez, antes de la
total curacién de la herida. Eor ella, 8s
més recomendable el cat gut 3 CBLOS, aungue
este material sea méds rigido. Proporciona -
una mayor seguridad de permanancia hasta la
cicatrizacién de los bordes cutdneomuccsos.

5? ha completado la reconstruccién., El orie
Ficlo del ano serd un 50% mayor del tamafio -
Que se considera normal. Es de esperar una
considerable retraccién en el curso de unos
pocos meses (los puntos de cat gut de launidn
cutdnecmucosa cierran espontdneamente PaGHe~
das dos o tres semanas). No creemas gue ten
ga el menor interés user puntos de seda para
u@lr el intestino a los bordes de la piel pe
rineal. Los puntos de material irresorbibles
al parecer, provocan una mauor irritacién 1o
cal cuando se contaminan con heces,; lo gue -
es totalmente inevitacle en el post-operato-
rio. Por otra parte, es preciso retirarlocs,
Hemos obtenide resultados muy superiorss con
el empleo de puntos de cat gut.

Siempre es tentador para los ayudantes =
examinar el ano en el postopsratorio introdu
ciendo un dedo en su interior o bien un dlla
tador "para medir su tamafio". Es preferlbla
pre§c1nd1r de estas medides al menos durante
varias semanas. LCuanto menocres sean las ine
terferencias me jor serd la curacién,



75
74

intentos de introducir la sonda a través del
pene hasta la vejiga constituyen casi sieme-
pre una pérdida indtil de tiempo, puesto qus,
si se introduce la sonda en esta direccién,

penetra, generalmente, a través de la flsty-
la hasta el rescto. Por el contrario, si se

pPasa la sonda hacia sl exterior, pusde colge
carse en la uretra con facilidad y rapidez),
Se coloca en la vejiga una gram sonda supra
pibica y se procede luego a la sutura de cse
te drgano. La cistostomia supraptdhica se -

mantendrd en el postoperatorio durante ocho
a diez dlas,

IMPERFORACION ANAL CON MUNON RECTAL ALTO

INTERVENCION ABDOMINO PERINEAL

1, Se colsca al nific sobre la mesa de opera-=-
ciones de formea gue se tengan a la vista -
tanto el abdoman como sl par;nao y los ge=-
mitales. Serd preciso trabajar sobre to-
das estas regiones sin cambiar_duranta li
operacidén la posicidn de las pisrnas de
enfermo. Las piernas se mantgndran separa
das y los pies estar#n cmnuavlentamente sy
jetos sobre esquis, largés tiras de alumi-
nio que se deslizan debajo de la colchons=-

la misma colchone- 3. Se ha abierto la cavidad peritoneal, Es pre
ta y guedan sujetas por la mis

ferible extirpar ante todo el apéndice en to
ta. Se disecard una vena en el brazo Earf des los casos, £l uso de un separador autos
la infusidn de liguidos o sangre du?an e 1 tético tipo Balfour, proporcicna un campo ae
la operacidén. Se pinzarén con Zephiran 2 decuado, Se exterioriza el sigma de Forma -
abdomen, los genitales y el perinec, pré- que se haga visible su extremo inferior y la
parando toda esta regidn como Gnico campo parte superior del recto. Se abre el susle
operatorio, de la pelvis alrededor del recto en ambos la
dos y hacia atrés, La ircisifin peritoneal -
se hace progresar circularmente hacia launidn
entre sl recto y la ve jiga,

2. E1 campo operatorio tal como qu?da ? lavis
ta del cirujano, colocado a la 12qu19r@a o
de la mesa. Laparatomia izquierd? media,
con separacidén hacia afusra del u1e?tra mys ..
cular, Antes de penetrar en la cavida pe~
ritoneal se abre la vejiga. Se hace pasar
una sonda sflida y rigida desde la vejiga
hasta el exterior a través de la uret;a. -
Esta sonda se dejard durante toda la _ope-
racién. Es esencial poder palpar Facl%mqg
te la uretra durante la diseccibn pé&lvica,
para evitar upa lesién de este 6rgano.(lLos

Se ha disecado el recto para identificar tan
to su extremo inferior cemo la fistula que
existe entre la parte inferior del recto y
la base de la vejiga (o la uretra posterior).
Después de colocar dos pinzae sdecuadas, se
secciona la fistula entre ambag,
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Se ha seccionado la fistula y se ha extrai-
do a travéds de la herida operatoria, para
hacer una me jor exposicidn de la base vesi
cal vy de la uretra posterior. Es preciso
cerrar con todo cuidado el cabo uretral de
la fistula, para svitar provopar una aste-
nosiss

Identificacidn del asa muscular puborrac-
tal gque rodea la base de la vejiga y la u=
retra posterior., El asa muscular puede ser
fina y frégil. Su diseccién y puesta aten
sién serd pues muy delicada, para evitar -
toda roture de gste importante te jido mus-
cular, Seré preciso tensarla y dilatarla
con suavidad, para poder pasar el recto a
través del asa y mantener su funcién de
mecanisme muscular de cierre.

Se ha practicado urma incisi6n en la linea
media del peritoneo, en la zona que debge-
ria ocupar la abertura anal. Se ha diseca
do hacia arriba, exactamente en la linea =
madia, seperando las bandas lineales del
gesfinter externo o interro en dos mitades
gxactamente iguales, a través de las que -
se pasard a cantinuacién el recto. Se ha
proseguido luego cuidadosamente la disec-=-
cifin, identificando con cuidado la uretra
posterior, de cuya cara posterior se ha di
secado previamente el asa puborrectal. La
identificacién y puesta en tensidn del asa
muscular se continda de abajo arriba.

Be
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Se ha‘pasado a través de la abertura perineal
una pln?a larga en &ngulc recto, que discurre
por gl interior del asa musculap puborrectal

Yy sujeta largo el extreme libre del recto, Ast
§8 podré hacer adoptar al recto SU curso ;0r-

¥ —

E} recto se ha llevado hacia abajo v al extam
rlor a través de la regidn apal, Previamente
tglvez haya sido necesaria una cierta disec--,
c16? del mesosigma para permitir este despla-
zamisnto del recto sin dificultades, En myue
chos casos es necesario ligar y seccionar 1a
artgria mesentérica inferior para lograr wuna
movilidad sufieients dsl sigma y el recto, Es
conveniente ligar la arteria mesentdrica tan
cerca de su origen como sea pusible, para man
tener al méximo las arcadas uascula;es a lo
largo del sigma y lograr una buena irrgiacién
del sigma y del recta,

5? ha vuelto a traba jar en el campo operate
ric abdominal y se ha reconstruido el suslo de
la pelvis alrededor del sigma, con suturas con
tinuas o a puntos aislados que psritonicen dg
Formg correcta esta regifn. A continuacidn

SE cisrra de nuevao el abdomen, de jando culoéa
da la sonde supraptibica. -

S§ efectda el ancla je del recto y la construc
Cibn del ano. Se utilizan dos planos de su-
tgra, En primer lugar, se solocan puntos =
aislades de seda fina (4 ceros o mejor 5 ce-
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ros) para fijar los tejidos subcuténeos a
la pared del intestino. Se evitaré que
gstos puntos perforen le mucosa y entren
a la luz intestipal. Estos puntos se co-
locar4n 4 a 5 mm por debajo del nivel -
del borde cuténeo de forma que estos pun=-
tos de seda no gueden nunca a la vista.
Constituyen la principal fijacidn del reg
to. Antes de iniciar esta serie de pune-
tos, se habré colocado el recto en posi--
cién adecuada, de forma que no gueds ni
tenso ni por el contrario excesivemente -~
laxo el interior del cznel rectal,

Después de haber colocado todos los puntos
profundos de fijacién, se extirpa el exce=
so de recto.

Se aplica ahora el intestino abierto a los
bordes cutdneos circundantes. Una aproxi-
macidn cuidadosa de la piel y mucosa garan
tiza una curacién postoperatoria répida vy
satisfactoria, Se utilizarén puntos aisla
dos de catgut, que no es preciso retirar,

puesto que se reabsorben en unas dos o tres
semanas. Resulta agradable trabajar con =
catgut crémico 4 ceros, perc no pusden con
fiarse de este material gue se desintegra

con excesiva rapidez, Es preferible recu=-
rrir para este tiempo operatorio al catgut
crémico 3 caros. E£s conveniante iniciar -
esta sutura colocando cuatro puntos a las
12, 3, 6, 9 horas de un reloj imaginario,

4
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COMPLICACTIONES DEL TRATAMIENTO

En un estudio realizado por Nixony Puri,
se encontraron las siguientss complicacio-
nes al tratamiepto primario}; constriciones
anales, prolapso de la mucosa rectal, obs=
truccién intestinal debida a adherencias,
inercia rectal; esto se evalud con manomes

tria anorrectal.

Entre las complicaciones urolfgicas en
contradas tenemos las siguisntes:

l. Recurrencia de fistula rectouretral, la
cual fue secundaria a diferentes trata-
mientos entre los que se incluyen: reg
toplastia sacro anal; sacro abdominalj
rectoplagtfa perineal. En algunos ca=
sos esta fistula se corrigi6 al primer
intento, en otros casos necesitf més de

WUNOs

2, Estenosis uretral, ls cual se puso de
manifiesto despuds de una intervencidn
ahdomino perineal, En lo gue se refie
re a las fistulas rectourstrales, se
ha visto que, secundariamente al trata
meinto los pacientes ham anifestado eg
tsnosisi urstrales por lo que se hanem
pleado las dilataciones uretrales, gus
dendo en ciertos casos incontinencia -
que ha ameritado realizar urestroplage-
t1as, Se ha reportado un gaso en el
que se produjo un cuadro de retencidn

I
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conjuntamenta con el urSlogo para intercam
biar experiencias recientes para baneficio

de los pacientes.

Las ve jigas neurogénicas son, ocasio~-
nalmente, presentadas camo complicaciones
del tratamiento de las anomalfas anorrectz

les. (11)

Las complicaciones ds la cirugfa de las
malformaciones anorrectales, son diempre -
seriags y diffciles de reparar. El ecirujae
no debe utilizar su experiencia y su habi=-
lidad para evitarlas.

Sera necesario tener presente que geng
ralmente sl aparato esfinteriano del ano =
estd respetado por la malformacifn y parma
nece inutilizado en su lugar normal,  te-
niendo incluso macro Y microscépicaemente =
aspecto normal.

A pesar de sstar el esfinter casi siem
pre presente, existen diferencias de volu-
men y desarrollo vy, consecuemtemente, de
fuarza contractil. Asf se explica en cier
ta medida la desigualdad de los resulados
funcionales abtenidos en condiciones técni
cas semejantes o comparables y la absoluta
necesidad de respetar cualguier formacidn
anaténica gue haga la funcién del aparato
ssfinteriano. Aungue la presencia de un
esfinter aparece como indispensable para
me jorar la continencia post operatoria, -

o
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B. Continencia Automética: gue es la

posibilidad de lograr en forma in=
consciente el control permanents,
que nacesitard no sdlo un sistema
esfinteriano normal sino también -
un estinulo efector gues lo manten-
ga en permanente estado de activie

dad.

Obtener la continencia sutomética Bs ~

el logro mds carg gque se persigue an la
tirugfia reparadora de las anomalias anorrec

tales,.

Entre las complicaciones y los resulta
dos malos o mediocres se encontraron siem-
pre ligados a la presencia de esclerosis a
nal producidas por intervenciones en la re
nién, desuniones parciales o totales de la
sutura, algunas veces candicionsda a dila-
taciones tempranzs o imprudentes.

La continencie imperfecta sin esclero-
sis anal testimonia una insuficiencia muse-
cular del periné que es producto, general -
mante, de grandes disecciones perineales vy,
en ovasiones de la hipoplasia congénita de
los mésculos del periné. Los estudios degc
tromiogréficos suelen ayudar para elaborar
un prondstico y evaluar los progresos de =

la funcidn.
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

INCONTINENCIA ANAL = PLICATURA DEL RECTO

Fn muchos casos de imperfora;idn anal
con mufién rectal alto, la opsracién abdo-
mino perineal deja como sa?uela una gra;z
y desagradable incontinenclLractaJE n e
mayoria de estos casos desafortuna 0s
disecé propablemente el recto y se hlzo -
pasar por éste, a trevés de un gonducto -~
de creaci6n artifidasl, gque discurria pro-
hablemente por detrds del asa musculayﬁgg
horrectal. Se perdid con glla la accl nl
esfinteriana gue ejerce ssta asa sobre ?
recto cuashdo pasa correctamente por Su'ﬁ?
tarior. ©n estos ©asos, aunqua a8s pogﬂ:a
liberar el recto de su anclaje anal dlsz-
carlo hatia arriba vy volverlo a pasar g
nuevo a través del asa puborractal.y anasg
tomposarlo otra vez al ano, prafar1mo§ no
interrumpir la continuidad del intestino
y obtener una cierta ayuda de los gleyawe—
dores del ano, cor los gue sé forma un t-
dispositivo de cierra.‘ Maturalmente ei e
tipo de pperacifn no tiene el mengr ya_or
ni posibilidades de éxito en los 1nd1;1—-
duos gue presentan una lax;tug y abomba-=-
miento de las estructuras perimeales an--
tes de la primera operacién., Ese trastor
no indica un amplioc déficit neur?muscular
que afecta casi siempre al mecanismo de =
los elevadoras del ange

l.

24

3

g7

La posicién del nifio en la mesa de ope-
raciones debe ser boca abajo, en posi--
¢ifn de navaja sevillana, indicando la
localizacidén de la incisidn en V inver-
tida. Se limpiard cuidadosamente la
piel y s8 fijarén de forma sélida las =
tallas por medio de suturas, evitando -
asf todo desplazamiento durante la opee
raclén gue podria contaminar el campo =
operztorio., Las tallas recubrirdn el -
ano en todo momento,

5e ha abierto la incigién en V inverti=-
da, de forma gus guede expuasto el ex-
tremo del clcecix y los bordes inferio--
res de los mdsculos gldteos. Se descu-
bre facilmente sl recto ques abomba hacia
atris., ueda flangueado a ambos lados
por los misculos elevadores del ano, am
pliamente separados,

Es esencial practicar una incisifn sufi
ciente hacia adelante y liberar amplia=-
mente las caras laterales del recto do
la amplia superficie de los mdsculos e-
levadores del ano, gue quedan aplicados
a2 cada una de las caras laterales del
recto. La diseccidn cortante y chtusa
se extenderé ampliamente en ambos lados
del recto, para permitir lusgo su dege
plazamianto hacia ddlante cuando se consg
tituya un asa muscular alrededor de la
cara posterior del rscéo.
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Se han aproximado en la lfinea media pos
tarior los bordes de los mdsculos ele-
vadores dal ano por medio de puntos -
aislados de seda. Esta maniobra dese
plaza adecuadamente el recto hacia de=
lante y le comprime, En algdn momento
de este tiempo operatorio puede ser ne
cesaric que el cirujano o el ayudante
introduzeca el dedo en el ano por deba-
jo @e las tallas, para comprobar hasta
gue punto el asa muscular comprime el
recto. Es conveniente tensar sl asa =
en 8l punto en que la luz intestinal
gueda obliterada por la campresidn pos
terior.

Después de haber colocado el plano ini
cial de puntos aislados de ssda, para
invaginar la musculatura y permitir =-
una mas amplia fijacidn de las dos su=
perficies musculares. Asi se facilita
r4 una adherencia amplia y firme entre
los dos mfsculos elevadores. Se apro-
ximan los bordes cuténeos con unos pun
tos subcuténeos de seda. No se coloe-
can puntos de piel. La herida operatg
ria gueda sellada por medic de un ap =
sito pegado con algodfn. (7)
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Cuando existe dafio sevéro del haz pubo-

rectal, Kottemeir aconseja liberar los
mfisculos pubo e Ileococcigeos de su inser=
ci6n posterior, suturéndolos inmediatamene
te por detrés del recto con el objeto de
establecer en forma parcial un mecanismo =
de ssfinter, mejorando el &ngulo anorrectal
y en esta forma proporcionar al paclente -
gierte grado de continencia rectal. Nuese
‘tra expetiencia en estas dos técnicas es =
de tres casos, con resultados al parscer =-
gatisfactorios en dos pacientes y nulo en
el caso restante.

En cuatro casos de incontinencia rsbel
de como resuliadeo de intervenciones tempra
nas y agresivas con infeccidn local agrega
da y lesidn de todo el sistema esfinteria=-
no, se procedif a efectuar la transposi---
cién del mdsculo gracilis al sitio del es=-
finter externo (Leén Diaz F.). El resulta
do fue satisfactorio en un caso. Esta in=
tervencidn puede considerarse como @ltimo
recursa en la solucidn de este problema y
puede requerir de la colocacidn de un mar~
capaso como estimulante de este misculo.

(2)

12.

g1

RESULTADGS

La mortalidad ha ido disminuyendo cons
tantemente durante los Gltimes 30 afios, Ace
tualmente es menor del 5%, pero la directa=
mernte relacionada con las anomalias asocia-
das puede ser el doble de ésta. La cifra =~
de mortalidad sn les anomalfas altas es ma-
yor que en las bajas, debido a la frecuane-
cia netamente mayor de anomalfas graves que
acompafian al primer grupo.

En general, el resultado del tratamien-
to bien planeado es bueno., La primera ope=
racién definitiva es importante., Las inter
venciones subsiguentes para corregisr estas
malformaciones brindan resultados progresi-
vamente peores.

Los resultados funcionales en las apoma
lias bajas son mucho me jores gue en las alw
tas, como era légico de esperar segln las
consideracieones antfmicas y sacras asocloww
das con sus correspondientes déficits nere-
viosos en el Gltimo grupos.

Con vigilapcia adecuada y compransifn =
afectuosa por parte del padre y del médico,
estos nifios generalmente me joran con la edad
cuando son capaces de regir mejor sus dafe-
caciones. (4)

Gunther Willintal of Erlanger ha estU~-m
diado 300 pacientes, de éstos, 179 vinieron
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para un primer tratamiento guirﬂrgico. Di-
las anomelias hajas 90% tuiieron un reiu

tado satisfactorio y, usualmante, in ean;:
tiempo normal. Los resultados QE aslase
malfas altas, no fueron de la misma c© .

En aquellos en que el prucadimiean ~:
descrito por Kiessemster en su operacl ndE
modificada de Sthephens, fue usado p?ra. 2
mostrar la vaina de los pu?orracta es; -
dio un resultado satisfactorio y un bt;enE
control del intestino lo cual sse lo%r 42;
el 92% de los casos, pero s6lo en e A
dio una continencia normal.

£l factor bésico sn la diFergncia e;;;
tre el control logradc en 1?5 bajas_y altas
anormalidades es gue las primeras tlananuT'
gsfinter interno para mantsner el taono nor
mal de reposos en el ano, por b tanto, p:e-
vienen derrame o goteo fecal entre lns‘p -
riodos de actividad rectal. La aggnes;a -
anorrectal estd directamente relaciona al-
con los mdsculos puborrectalgs, y por . o
tento, se logra la continencia rectal de=--
seada en un perlodo més tarde.

En esta cormeccidn es importante y muy
interesante hacer notar gue la gran m§y0~~
ria de los nifios paraplé jicos con asplna.;
hifida pusden ser entrenados satlsfaciof%_
merte a la soeiabilidad con un contro in—
testinal en lea ausencia de alguna muscula-

93

tura pélvica porgue ellos ratienen un asfin
ter interno déndole un tono normal en repge-

50, come puede ser demostrado por una manoe
metria anorrectal. (3)

Nixon y Puri estudiaron nusve pacientes
femeninos que tenfan edades comprendidas en
tre los 16 y 20 afios, gue nacieron cen anow
malfa anorrectal, se les entrevist6f en vya=
tias ocasiones considerando su funeifn sow
xual, Tres mujeres reconocieron haber teg=
nide acto saxual:qg}@§§‘£§%una gcasidn y pa
recieron poce interesadas sobre la anomalfa
anal, E£1 resto de lgs pacientes, se congi=
deraban muy jévenes para el actae sexual, pe
T0 todas gozaban de una vida social normal,
excepto por una pacisnte que evitaba mezclap
sé con los jévenes a causa de la gravosa =
flatulencia y derramamiento fecal,

En este mismo estudio se notd que los =
resultados en los nifios tratados por H. H.
Nixon, en forma primaria, es decir, sin que
se les haya realizado ningdn tipo de tratz-
misnto, fueraon me jores que los referidos de
otros centros para que se les realizars una
operacifn secundaria pues la iniecial no fue
satisfactoria; obteniends que, para el pri-
mer grupo, un 90% logré la continencia nor-
mal en forma completa habiéndose realizado
una operacién perineal y con sl mane jo ade-
cuado (anomalfas bajas). La mayorfia de los
pacisntes nacidos con anaomalfas supra egle=-
vadoras, con las técnicas actuales tisnen =
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un control intestinal satisfactorio, pero
algunos han requerido operaciones secundae
rias y han sideo incentinentes por muchos -
afios antes de lograr el control rectal.

£l nifio con incontinencia persistente,
especialmente a la edad de la escuela, es
frustrado por sl hecho de que el defecar -
frecuentemente es la (nica cosa guse evita
una vida completamente normal y esto afecCe
ta en su desenvolvimiento psicolfgico tor-
ndndolo angustioso y poco colaborador. {6)

Cuanto més elevado esté el saco rec-—-—-
tal y més extensa sea la operacifn més di-
ficultades se encuentran en el perindo -
past-operatorio. Generalmente pueds aspe=
rarse una solucidn funcional satisfactoria
si se procura un cuidado contfruo durante
todo el periodo de educacifin ds los esfinm

teres.

En sintesis, el tratamiento guirdrgico
del ano imperforado no termina hasta que el
nifio llega 2 educar su intestino y ess acep=-
table socialmente, El cirujano gue conoce
la naturaleza y el grado del trastorno ana
témico y fisioldgiceo debe trabajar estroes
chamente vinculado al nifio, a2 la familia y
al pediatra con el fin de conseguir unos =
resultados dptimos,

1.
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SEGUNDA PARTE

MATERIAL Y METODOS

Al rezlizar el presante i i
consultamos los archivos clizizgzjgafBHzgs;S
tal General "San Juan de Diag", escogiendz :
las‘papeletas de pacientes con anomalfas con
génitas anorrectales que fueron tratados en
el Departamento de Cirugfa Pedidtrica del -
Hospital, en los afos comprendidos de 1967

3_19??; y el tiempo que requirif esta invege
tigaci6n fue de seis mases,

?ara poder terer una gufa de los datog =
que Investigamos se elaboré una ficha en 1a
cual se describfan los parémetros necesarios
Para recabar la informacién., La ficha utili
zada era de lg siguiente forma: -

CASQ nO, : SEXD:
EDAD: HISTCRIA CLINICA: RAZA
DRIGEN:

SINTOMAS: (Tiempo de iniciacién)

SIGNOS .

TECNICAS DIAGNOSTICAS: (1)
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24
3
4e
5
Ee
Te
Be
9
O.

Clasificacién del tipo de anomalfa ano-rece
" tal:

Tipo Alta ( ) Tipo Baja ( )
Fistula SI  ( ) nNo ()
A donde comunica la fistulas:

S5i es fistula fisiolégica:

Se hizo dilatacién de la fistula:
Resultadas:

Otras anomallas congénitas concomitantes:

I B
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Tipo de tratamianto:

a) Desc ahb, per,

lEI‘c Te ( )
b} Dese 8be  per, 2o, Te ()
c) Desc ab.  per. 3gp, Te ()

Dilatacign anal ()

Otros ()

Describip:
Complicaciones (describir):

Londicidn dg ®Oreso: wviyg ( );

Muerto ( )

Caugasg Fallecimiento:
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aliza-
factor muy importante enllaazzsnria
: Un ia presente Tesis, fue aa Socoete
61§nd23a por el Doctor Carlos Lar
brin

gl Doctor Fernando Solares.

2a

29

JUSTIFICACIDNES:

anomal {ag anorrectalas.

Que ge Presente gn forma breve, las téc
nicag diagnﬁsticas, tratamiento Y Prom-
ndsticu, asf comae, lag Complicacioneg -
relacionadag Con estag anomalfas,
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lod

RESULTADOS -

En 21 presente capitulo analizamos en
detalle, los diversos parémetros que to=-
memos en cuenta parz tener una informacidn
més exacta de todas las circunstancias que
se relacicnan con las malformaciones congé
nitas arnorrectales.

En la tabla No. 1 se describe la inci
dencia de las anomalfas anorrectales en am-
bos sexos y se puede notar que el sexc mas=
culino tiene un fndice mds altoc con respec-
to =1 femenino, dato gue coincide con los
repoptes publicados por autores nacionales
y extran jeros.

Ademds los pacientes ladinos consultae
ran en mayor cantidad que los indfgenas =
con un B4,21% contra 15.78% respectivamane
tas, y esto pusde ser debido a gue en las
4reas urbanag hay mayor acceso a centros
de atencidén mé&dica, por lo que estimamos
gue la frecuencia en sl 4rea rural sea ma=-
yor gque la reportada en este y otros esku-
dios gue enfocan este tema.
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TABLA Nou 3
NG. de %

Se
por X0 Total % Raza Total
38 100
M 22 57.89 Lading 32 84,2
F le 42,11

na

Con respectg a
(ver Tabla No, 2)

Proviensn del interi Mayor parte

or de la R i 7
n & Repd .
lentes que representa sl 23.en N un total ge

.68%’ luaga la Cam

urna inciden
oy ogreso con 4 RFacientes, 10 55%
. ]

Indfge ¢ 15,7
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TABLA No, 2

LUGAR DE OQRIGEN DE PACIENTES CON ANOMALIAS CONe

GENITAS ANORRECTALES

LUGAR: No.
Guatemala 8
Escuintla 9
Progreso 4
Jutiapa 3
Zagapa 3
Ba ja Verapaz Z
Jalapa 1
Chiguimula 1
Petén 1
Suchitepéquez 1
San Marcos 1
Chimaltenango 1
Izabal 1
Loatepeque 1
Sagatepéquez 1
TOTAL 38

21,05
23,68
10,53
7.90
7.90
5.27
Zo63

2463
2463
2,63
2,63
2453
2063
2463
2463

100,00

En la tabla o,

técnlcas, Pudiendo pg
Casos €ncontrades,

2 se deseriben dichas
Mprobar que dg los 38
stlo 17 invertogramas -

da, que a todog

De log j
invertograms ,
s reasl
contrd ques en 5 casgs, ‘2ados se en-

congénita. baja o ang de 1& con anomalia

i . se ¢
dlagndétlco radiulﬁgicé coing?s;gbd que el
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TABLA No,

3

TECNICAS DIAGNOSTICAS. DE LABORATORIO

METODO

Rx de tdrax
Invertograma
Enema de bario
Fistulograma
Rx abdamen

Medioc de contraste
por colostomla

Pielograma

Paciantes sin
Examen de lab.

EXG
fortograma
Trago de bario

Cistometria
cistograma

Biopsia de labion
mayor vulvar

Biopsia de fistula

TOTAL

24 -
17
14

10

o

2758
19.54
16,09
11,49

8,04

3,44

2429

2,29

2,29
1.14
1,14

l.14
l.14
1.14

l.14
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En la Tabla No. 4 ss analiz6 el tipo de
aromalia y con que tipo de fistula se acompaw
fif, noténdose gue las anomalfas bajas Fueron
22 lo que representa Bl 57.89% contra 16 cae
s0s de anomalias anporrectales altas que Te-
presentd el 42.10%.

La variedad de fistula més frecuente en
lag anomalias altas fue la rectovaginal con
10,52%, noténdose ademis, que la ausencia -
de fFistula fue del 1B.43%.

En las anomalias bajas, la fistula con
mayor incidencia fus la ano~perineal esctépi-~
ca con 21.05% seguido de la anccut4nea con
22.72% (Ver Tabla Noa. &)




106 iG7

TABLA No. 4 TAELA Na., 5

CLASIFICACION DE CABOS

VARIEDAD DE- FISTULA

TIPO DE FISTULA Na, % ANOMALTAS No. de casos %
ANDMALIA ALTA
Rectovaginal 4 10,52 HOMBRES 22 57.89
Rectovesical 1 2063 ANGMALIAS BAJAS
Rectovestibular 2 5426 .
> Estenosis anal 3 7.89
Rectourstral 2 Sa Membrana anal
in flstula 7 18,43 1mperf9rada ]
B ?13 T : N 16 42,10 Agenesia anal 9
TIPO DE FISTULA No. 4 Fistula:
ANOMSLIA BAJA a) Anoperineal
1) Anoccuténes 5 13,15
Arocuténea 5 13,15 (Ano cubierto)
05 2) finoperineal ec- 3 7489
Anoperineal sctdpica 8 21, tépico
Estenosis anal 3 7489 | b) Ane bulbar F
. 10,52 c) Ano uretral 1 2.63
Anovulvar .
| Sin Fistula 0
finouretral 1 2,63 Atresia rectal 1 2.63
Atresia rectal 1 2463 | a) Completa 1
. | b) Incompleta 0
sin Ffstula o 0,0
8 0Tl ’s 57.89 \ ANOMALIAS ALTAS
Agenesia ractal 9
TOTAL 38 100.00 : Con fistula -
‘ rectouretral 2 D26
rectaovesical 1 2453
S5in fistula & 15,78
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TABLA No.

MUJERES
ANDMALIAS BAJAS

Estenosis anal
Membrana anal
imperforada
Bgenasia anal
Con Fistula:
a) Ano parineal

1) Anovulyer

2) Ano perineal

ectdpica

Sin Fistula:
Atresia rectal:

a) Completa
b) Incompleta

ANOMALIAS ALTAS
Agenesia rectal:
Con fistula:

a) Rectovestibular

b) Rectovaginal

c) Rectocloaca%
(senouragenital)

Sin fistula

TOTAL

16

v P

O &N

38

5

42,11

10,52
13,15

5.26
10,52

2,63

100,00
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des bajas ge gncontré que las
anomalfag Congénitas asociadas, en jgg hombres

huba més incidencia, siecngg 8l 83.33% que afep.
taron a este S€X0, en los hombres hubo N84S jne-
cidencia, siendo el 83

SBX0, contra g) 16,64 Bncontrado en el

En anomalfag altas, hubo yn total de 18 ca.
505 de anomaliasg congfnitas asociada lo que rge
Presenta el 72,729 siendo gy incidencia para el
88x0 masculing del 50% y el sexo Femenino e1 s50v,

En la tabla No,
de log Pacisntes g qu
tomia, teniendo en 1g

7 s& hace Una tabulacign
ienes se leg efectud colos

8as,; la edad mfs
horas y 1a ga
8sta se realj
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£1 tiempo de duracién con cHlostomia -
varid de 2 meses a 2 afios 6 MBEES.

En los casos en gue aparece 8l signo -
de interrogacién, se refiere a pacientes =
que no volvieron al hospital a seguir el
tratamiento.

De 18 pacientes a guienes se les afece=
tud colostomfa, 6 fallecieron lo gque repre-
santa el 33.33% ‘de mortalidade

A continuacifn se describen las causas
de fallecimiento en estos 6 pacientés:

lo. Paciente: sexo masculinoc con agenesia
anal y fistula ano cuténea, a este pa=
ciente se le efectué exploracién  ab=-
dominal y se encontré megacolon se=
cundarioe.

20, Paciente sexo masculino de 4 dias, fa=-
llecié post-operado por paro cardiaco.

.30, Pacients sexo masculine de 4 dias, con
con atresia de vias biliares y atresia
rectal completa, falleci6 48 horas past
operado.

40, Paciente sexo femenino, tres meses, age-
nesia . anal y fistula ano perineal B6é-
t6pico, fallecid a los 4 dias de vida
por DHE, BNM.

111

504 Pacisnte SBXC ma

dias de vida porSCUllnn fallacif gz los 4

para cardiorespiratorig,

6o, Paciesnte de 4 dfas

X fal
dio respiratorio, alleci6 por parg car

’El porcenta je de mo
Pacientes, con anomalfa

La edad mis frecuents

afios, de fallecimiento 4

EL 13.15% no co
este hospital,

ntinud su tratamientg gn
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Con reupecto al tipo de tratamiento gus
se le efectud a ceda paciente, fue de acuer=-
do 21 tipo de anomalia anorrectal gue presern
taba; habiéndose practicado 19 anoplastias
en anomalias bajas, de las cuales 6 realizd
en pacientes de sexo femanina y 12 en sexo
masculino, y en el primer caso se efectub-
en un paciente gue se le habia realizado -
descenso abdomino perimeal. (Ver tabla No

9),

1 descenso abdomino perineal se prace
ticé en 6 pacientss con buenos resulidos,
3 gn hombres y 3 casos en pacientes fema=

ninos.

las dilataciones se practicaron en 22
pacientes, de los cuales el 100% se efece
tud = pecientes en guienes se les operd -
en tres tiempos; y en los cuales 8l trata
miento fue la anoplastia, sdélo en dos ca-
sos/RObo dilataciones. El perfodo en cue
s2 iniciaron las diltaciones fue de dos

semanas y se lleg6 a pasar, en la mayor -
parte de los casos , el dilatador de Hegar

NG. 13,

4,
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RESUMEN ¥ DISCUSION

congeni

1959 d;:as més frecuentes son las ano-rect
h ’ 0 Que coincide con lag gerj oy
ranjerss revisadas, e e

El imi
sico escgsgz;g;:zt; del desarrgllo embrinld
8s al, va gue ellp it
planificar un tratamiento méds adaggzdgermlte

En cuan i
opinign o to 2 las clas;ficaciones nuestra
que son muy complicadas Y Creg-.

En i
punte Fjgdggzn::lreflgre al tratemiento gl
: 88 basa gn 1
P : n los re
ugales de la funcidn a largo plazoSUItados
gegujn nuesira medio no se ha podid; gata
r por la falta de imi i
seguimiento ad
no :
za dicgntar con protocolos establecidgguado
tha evaluacién, Tropezamos tambid P
n y

]
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ta grave situacidn.

115

Sa RECUMENDRCIDNES:
e LM UNE S

1.

2

4a

Emplear 1a clasiFicacidn Propuesta por
el Dp, Santullji % calaboradures pPara

1los pacicnteg Con anomalfzg congénitas
anorrectales,

tratados pop Bsta anomalfa, gegn contro
lados g largo plazg 8N consulta externa

8Epa brindarge un plan educacional a
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COMNCLUSIONES

1.

2e

3.

4,

5

6.

7e

Se hizo wna revisidn de 10 afios (1967~
1977) en el archivo general del Hospi-
tal General "San Juan de Dics'", donde
encontramos 38 casos de anomalia ano=-
rectal congénita.

La incidencia de las enomalias congéni-
tas anorrectales fue mds frecuente en
hombres, en quienes se manifestd en sl
57.89% de los casos; estando este dato
acorde a las estadisticas extranjeras.

Pel interior del pais hubo mayor afluen
cia de pacientes con anomalias congéni
tas anorrectalss.

Las anomalias anales o bajas se encone
tré que afectaron al 51,89% de los pa-
gientes investigados.

Las anomalfas de tipo alta correspone-
den al 42,10% de la serie,

De & pacientes con anomalias congé@niw-
tas anorrectales tipo alta sin fistula
gl 100% fallecieron siendo todos del =
sexo masculino,

Las anomallias congénitas asociadas a«

fectaron en mayor parte a los pacisntes
con anomalias de tipo agenesia rectal,

en un 72.72.%.

I

8.

10,

11,
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No se puede evaluar 8i el tratamiento
efectuado a cada paciente fue 100% g=
fectivo 0 si dejé alglin probleme de -
incontinencia ya que no hay ningdn re
porte an lag papeletasg, -

En las anomalfasg congénitas anorrec--
tales o altas, el tratamiento primario
fue una colostomfa transversa, seguido
del‘segundm tiempo o descenso abdaoming
perinesal y un tercer tiempo o cierre =
de la colostomfa,

La mortalidad total fus de 15,78%,

Se propone el uso de un
protocolo para
estudios prospectivos, i
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PROTOCOLO

(Hoja de seguimiento para un pacients con anomalfa congdnita anorrectal)

DATOS GENERALES: NOMBRE 3
1o EDAD_____ 2. SEXO ___ 5. ORIGEN
4e RAZA 5. RELIGIDN

HISTERIA:

l, MOTIVO DE CONSULTA:

2+ BREVE HISTORIA:

3« ANTECEDENTES:
a) Familiares

b) Antecedentes maternos, medicamentos ingeridos, trastornos durants el
embarazo, etc.

¢) DOtros femiliares que hayan presentado anomalfas congénitas (describir)
4. (Qué tratamiento ha recibico el paciente antes de hospitalizarse. i

DATOS HOSPITALARIOS:

1. Clasificacién de la anomalfa congénita anorrectal: Alta ( ) Baja ( )

2e.. Tipo Baja:

3+ Tipo alta:

4, Tipo de fEstula

5. Fistula funcienal: ST ( ) ~n0 ()

6+ Dilatacién de fifstula: ST ( ) nNo () Resultado:
7. Otras ancmalias congénitas concomitantes {describir)

8. TECNICAS DIAGNOSTICAS:

a) f)
b) g)
c) h)
d) i)
e) 3

9. TRATAMIENTO
10,  COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
1l. CONDICION DE EGRESO: Vive ( ) Muerto ( )
12, PRONDSTICO:

13, RECONSULTA: (usar hojas anexas)
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