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l. INTRODUCCION

La nueva clasificación internacional tie-
ne 27 variedades diferentes para las anom~as

anorrectales y está basado en el objetivo del

criterio anatómico; pero tropieza con el pro-

blema de que es complicado su empleo en la

práctica clínica, por le que hemos estimado -
que es más fácil el manejo de la clasificación

realizada por el Doctor Santulli y colaborad~
res, para el presente trabajo de Tesis.

Bajo el amplio tármino de ano imperforado
se han agrupado una serie de malformaciones

-
anorrectales de carácter obstructivo, general

mente asociadas a comunicaciones anorr..ales h~
cia el tracto genitourinario. El tratamiento

inicial inadecuado puede llevar a resultados
muy poco satisfactorios; de allí que los re-

cientes avances en el tratamiento de estas a-

nomalías tiendan a mejorar enormemente los r~

sultados funcionales con disminución de la

morbilidad y mortalidad.

Las malformaciones anorrectales constitu-
yen el grupo de alteraciones congánitas más

frecuentes del aparato digestivo. Su frecue~
cia es de un caso por cada 1500 a 5000 naci--

mientas (11, 2), Y su ocurrencia es relativa-
mente mayor en el sexo masculino (5B%) que en

el femenino (42%).

Desde la contribución importante de Ladd
y ~ross, la mayor parte de autores norteame-

ricanos y de otros países incluyendo el mue~
tro, han usado su clasificación al referirse

a tales malformaciones. Sin embargo, en In-
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glaterra y Australia, estimuladDs pDr De-

nnis 8rDune, que dependian en parte de lDs
trabajDS de WDDd-JDnes y Keith, se adDpta

rDn clasificaciDnes relaciDnadas más di~
rectamente CDn la deriveción embriDlógica
y el espectD clinicD de les anDmalies. (4)

embriDlógicD Y el tratamientD. El ndmerD el~

vadD de clasificaciDnes Y sus mDdificaciDnes,

aplicadas a estas lesiDnes demuestran tales -
dificultades.

El tratamientc CDn frecuencia es

lDngadD y suelen haber dificultades

pDrtantes para su manejD, pDr lD que

es raro encontrar pacientes que fueron
tratadDs en fDrma equivDcada y que presen

tan secuelas CDmD incDntinencia rect~l
-

permanente CDn la repercusión psicolÓgica
que esto implica. (2)

pro-
im-
no

La nDmalia rectal o alta tiene una mDrta-

lidad mucho més elevada y se aCDmpaña de una
frecuancia maYDr de malfrnrmaciónes urDlógicas
y sacras que la anDmalia anal o baja. En la

anDmalia "baja" la terminación del intestino

ha pasadD a través de la hamaca puborrectal -

del mdsculo elevador del anD, y, generalmente
se aCDmpaña de un resultadD muchD mejDr que -

en el primer grupo, en el cual el intestino -
nD ha atravezedo la hamaca descrita. (4)

La rehabilitación se completa en la -
edad escolar cuando el niñD ofrece més co
laboración, CDn la ayuda de estudiDs de ~
cine y manometria.

Estas malformaciDnes del anD y el rec
to cDnsisten en diverses lesiones que vañ

desde una ligera estenosis congénite del
anD, que sólo requiere dilatación para cu

rar, hesta defDrmidades que plantean al~
gunDs de lDs prDblemes más dificiles y de

'

ealentadores de la práctica quirdrgica.
-

Algunos de los problemae pueden atribuir-

se a una valoración incompleta D equivoca

da de las anomalias especificas, con el

consiguients tratamiento inadecuado. Otree

provienen de nuestra dificultad para rela

cionar el tipo anatómico con el desarr01lO
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2. EVOLUCION HISTORICA
En 1787, Béll, cirujano Ingl~s, realizó

la primera disección perineal en un caso de
ano imperforado.

Las anomalías cong~nitas del rectc y

a~o.han sido, indudablemente, causa de mor
b711dad y m~rtalidad infantiles desde lo~
t1empos ant1guos. El primer dato qus se

encuentra en la literatura m¿dica acerca
-

del enfoque quirdrgico de estos problemas

se debe a Pablo de Egina (625-690 A de C)
qui~n practicaba y recomendaba la perineo~

tomía ~n.los casos del ano imperforado. El
p:oced1m7ento que empleaba era la introduc
c1ón a c1egas, de un bisturí en el sitio:

anal, con la esperanza de alcanzar la ampo

lla rectal y establecer una comunicación:

con el exterior. Este recurso heróico era
seguido de dilataciones mecánicas deltra-

yect~ así construido, en los casos que so-
brev1vían. Es imaginable el fracaso de es
te procedimiento en lo~ casos altos a -

í
1 l.

'

s
com~ e pe 19ro serio de lesionar órganos
vec~nos: uretra, vejiga, útero. Tambi6n
es dable creer que este primitivo acceso

-
quir6rgico haya dado buenos resultados en
casos de imperforación anal membranosa.

Campell efectuó la primera proctoplas--

tía perineal con éxito en los EEUU de Norte
Am~rica, en el año de 1790.

Amussat recomendaba, en 1835, la proct~

plastía con disección cuidadosa del perineo,
movilización del recto y sutura de este a -

la cicatriz anal. Ombredanne describió la
t~cnica empleada indicando la incisión tran~

vereal en el perineo Y
resección del cóccix.

En 1884, Velpeau recomendó la colostomía

en el sigmoide, como una medida salvadora
después de fracasar en la vía perineal.

En 1640, Sculteto practicó dilataciorns
analss,con ~xito, a un niño con estenosis
anal congénita; para tal fin empleó raíces

de genciana, de diámetros progresivamente

mayores.

McLeod en 1880, fue el primero en indi--

car la vía abdomino-perineal;
recomendaba

que al fracasar en el acceso perineal se.hi-

ciera laparatomía Y
descendimiento abdom1no-

perineal al recto. Delageniera, en el año

de 1894, propuso la exploración abdominal i-
nicial seguida de una incisión perineal pa-

ra efe~tuar la sutura del recto a la piel de
la región anal.

Un avance i~portante en el enfoque clínl
co-quirdrgiQ9/-0E3 las anomalías

anorrectales,

lo const¡.r~yó la técnica radiológica propus§

ta por ,Wangesteen y Rice en 1930, para dete~
minar los casos en que la vía perineal daría

buenos resultados.

El cirujano franc~s Littré trató algu-
nos ca:os con colostomía, obteniendo alta

morta11dad operatoria en 1710.
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Jonathan Rhoads, K. L. Pipes y J. P

Randall revivieron el inter~s en la vía ab

domino-perineal, recomendando para los ca~

sos que se pensara que la ampolla rectal -
no sería alcanzada facilmente a trav~s de
la incisi6n perineal. Estos autores hicie

ron su reporte inidal a la Sociedad Ameri~

cana de Cirujanos en 1948. (8)

En GJatemala, en el año 1953, el Doc--

tor Francisco S~mchez, publica en la revi~

ta del Colegio M~dico, un trabajo relacio-

nado con las anomalías anorrectales trata-
das en el Hospital General "San Juan de

Dios", analizando el tipo de tratamiento -
efectuado a cada paciente con respecto al

tipo de lesi6n.

El Doctor Roberto Hern~ndez realiza un
estudio de las anomalías anorrectales, an~

lizando 29 casos tratados en el Hospital -
Roosevelt, presentando este trabajo como -
Tesis de graduaci6n en el año de 1960.

En 1964, el Doctor Carlos Lara Roche -
presenta el el VII Congreso Nacional de Pe

diatría un trabajo en el cual analiza L;
importancia de tratar a los niños con ano-

malías anorrectales altas con correcciones
quir6rgicas en tres tiempos, siendo el prl

mer tiempo una colostomía para realizar el

tratamiento definitivo cuando el niño ten-
ga m~s edad o su peso sea adecuado y, por

61timo, cierre de la colostomía.

¡
i
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3. EMBRIOLOGIA,

Una serie de conceptos, muchas veces con-
tradictorios, relacionan malformaciones espe-

cíficas da parte baja del recto, vías urina--

rias, genitales y ano, con acontecimientos que

se han observado en la regi6n caudal del em-

bri6n en desarrollo. Estos acontecimientos -
que ocurren de la cuarta semana al sexto mes

de desarrollo embrio16gico, el período de cre-
cimiento entre 4 mm y 200 mm son los que a co~
tinuaci6n se presentan.

En el embri6n de 4 mm la alantoides se ha-

lla en comunicaci6n con el intestino posterior

en una gran cavidad terminal denominada cloaca,
cerrada al exterior por la membrana cloaca1.
En la etapa de 5 mm el tabique urorrectal, di~

positivo orientado en direcci6n inferior del -
mesodermo, divide la cloaca en una partl ven-

tral el seno urogBnital que formar~ la vejiga
y la uretra y, una porci6n dorsal"el recto.

Si este proceso 8mbrio16gico normal se altera
en estas etapas de formaci6n y desarrollo, se
producen diversos efectos que son m~s S8veros

cuando m¿s temprana sea su intervenci6n. En

estos casos la agenesia rectal y del esfínter

interno se comp18ta por un defecto del tabi--
que urorrectal, que explica en estos casos la

presencia constante de comunicaci6n a trav~s
.,fE,.unafístula rectouretral o recto-vesical.

Stephens considera que el tabique divide

la cloaca s610 hasta nivel de la línea pubo-
c6ccigea y, que un segundo mecanismo, en fo~

ma de crecimientom laterales del mesodermo -
desde los costados del embri6n hacia la línea

l
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media, completa la división del aparato url

nario separ~ndolo del.intestino en el em-

brión de 16 mm.

La terminación del intestino posterior

forma la parte alta del conducto enal. El
propio ano se produce m~s tarde por teji--

dos colocados m~s superficialmente.

La membrana cloacal, vista desde el e~
terior, se halla en el fondo de una zona

deprimida, la fosa genital o cloaca exter-

na. La membrana 88 desintsgra a la octava

semana cuando el tabique urorrectal crece
hacia abajo (15), y permite que tanto el

seno urogenital como el intestino posterior
se abran en la fosa genital. La parte po~

terior de la membrana cloacal (membrana a-
nal) que ocluye el intestino posterior, d2
saparece en la etapa de 22 mm, poco despu~s

de la parte anterior (membrana urogenital).
Es posible la persistencia de la membrana

anal, pero extraordinariamente rara.

t

/~

El desarrollo del ano como formación de
los tub~rculos anales derecho e izquierdo,
que crecen en dirección central hasta que

establecen convergencia y rodean la termi-

nación del intestino posterior. La depre-

sión central dentro de los tub~rculos es -
el proctodeo, que se forma a la salida del

intestino postsrior. La abertura anal, d2
pende pues, de completarse la formación

del ano m~s que de la desintegración de la

membrana anal por sI sola, que ya se ha
producido por este tiempo.

9

El m6sculo esflnter anal externo es de

origen mesod~rmico Y se desarrolla indepen-

dientemente en posición normal en el peri-

neo a partir de los tub~rculos anales. (4,
2) .
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4. ANATOMIAy FISIOLOGIA DEL RECTO

El aparato anorrectal comprende dos
partes tUbulares conc~ntricas. La estruc-
tura interna representa la terminaci6n de
la víscera digestiva y está rodeada por 10$
mdsculos estriados del perin~, cuya parte
más baja forma el esfínter anal externo.
La víscera propiamente dicha, o sea, la

parte inferior del recto y el conducto a-
nal, está inervada por el sistema aut6nomo
y escapa al control de la voluntad. La

continencia normal depende del esfínter ex
terno estriado. La regi6n superior del -
componente visceral está revestida de un
epitelio cilíndrico simple, productor de -
moco, practicamente desprovisto de sensibi
lidad. Pero los dos dltimos centímetros:
del epitelio son diferentes y la mucosa es
tá sustituida por epitelio escamoso porce:

dente del ectodermo. En esta regi6n no
hay secreci6n de moco, lo que evita que el

p~r~~ e7t~ 7ubierto continuamente de moco.
D~cho ep~tel~o posee gran cantidad de ter-
minaciones nerviosas sensitivas especiali-
zadas, que mandan su informaci6n a los cen
tros medulares e intervienen importanteme;

te en el fen6meno de la continencia. La:

parte baja de la capa muscular circulardel
intestino se hipertrofia notablemente y
forma el esfínter anal interno. El tono -
de este esfínter es un factor importante

-
en el cierre del conducto anal y no puede

ser regulado. Por fuera se encuentra una
capa relativamente delgada de mdsculos

11

longitudinales, cuya función a este nivel es

desdeñable.

El intestino terminal está rodeado por
el esfínter externo, tambi~n de forma tubu--
lar. Entre ambos se encuentra una.

capa ~e

fusión embrionaria, llamada plano ~nteresf~~
teriano, por donde muchas veces se extienden
las infecciones. El esfínter externo regula

la abertura de la víscera. Además de su fu~

ción bomo esfínter, contribuye a combati:
la

gr

~
.v ~ad y a mantener el piso de la pelv~~ -

co ra las fuerzas originadas por la pres~ón

a dominal. Fisiológicamente, estps m6scul~s
~resentan un tono poco comdn, pues se ~ant~~

ne incluso en reposo y, durante el sueno, -
merced a un reflejo madular integrado en la
cola de caballo y que se inicia por :ecep:o-
res de tensión, situados en los prop~~s mus-
culos. Este tono basal obedece a var~as ~n-
fluencias de las cuales unas lo aumentan.

y

otras lo inhiben. El aumento de la pr~s~~n
intraabdominal significa aumento reflejo ~n-
mediato del tono de los m6sculos del piso de
la pelvis. Esto tiende a contrarrestar la -
incontinsncia por esfuerzo que podría p:odu-
cirse sn estas condiciones Y ev~ta tamb~án -
el prolapso de la región pélvica de la vísc~
ra. OGro factorque aumenta el tono y ayuda
a la continencia es la distsnsión del recto.

Son varios los factores que rsducen el
tono de reposo de los esfínteres anales; uno
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de los más potentes es el esfuerzo de la -

defecación. Probablemente, formen parte

del mecanismo fisiológico, pero los esfue~

ZDS excesivos ocasionan anomal!as de este
órgano. Tambi~n la micción ocasiona una

supresión total de la actividad del esfín-

ter anal. Una distensión considerable del
recto, como en caso de impactación de he-

ces, abole totalmente el tono esfinteriano,

lo que explica la incontinencia de estos -
pacientes.

//~-

La contracción directa del esfínter n~"

es el 6nico factor de la regulación anor~c

tal ni tampoco el más importante. Desde
luego, resulta fundamental la disposición

estructural de la región anorrectal, aun--
que se mantenga tambi~n en base a contrac-

ciones musculares. El recto bajo forma un
ángulo recto con el eje del conducto anal;

en consecuencia, la mucosa de la pared an-
terior del recto tapa, po así decir, la
parte del conducto anal cerrado. La fuer-

za de" la presión abdominal se transmite a

trav~s de la pared anterior del recto a la
que oprime fuertemente contra el conducto

anal, produciendo un cierre muy eficaz.

Cuanto mayor see la presión abdominal más

firme es este cierre, lo que aleja la pos!

bilidad de incontinencia por esfuerzo.

La parte superior del esfínter externo

se contínua con los m6sculos elevadores del

ano; se forma así una masa muscular unita-

~
I
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ria, que se contrae como tal. El m6sculo in-
ferior del grupo de los elevadores es el pu-
borrectal, que incluso ejerce un poderoso e-

fecto de esfínter al rodear el conducto anal
superior. Las partes altas del m6sculo el~v~

dor constituidas por el puboCocc1geo
y el J.le~

cocc1geo, cierran el piso de la pelvis a ambOs.

lados del orificio
visceral Y separan la pelvJ.s

del perin~. Por debajo de ellos, a ~mbos la-
dos del conducto anal, S8 enGU8ntra la fosa .:

isquirrectal que contiene principslmente teJ-'h

do graso; por encima S8 encuentra la gr;~3:J dDl
espacio pararrectal. (16)
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5. 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

más manifiestos 88 clasificar las lesiones
en el grupo de tipo 11. Si esto represen-

ta un verdadero ano membranoso no perfora-
do, resultante de persistencia de la mem--

brana anal, entonces tiene que considerar-
se como una anomalía muy rara. Otros au-
tores han tenido la misma dificultad O se

han referido a la extraordinaria rareza de
la lesión. La valoración actual dal desa-

rrollo embriológico y de las característi-
cas de esta malformación parecen indicar -
que casi todas las lesiones de tipo II,re-

gistradas, sería mejor clasificar las en

otra categoría, como por ejemplo, del gru-
po de agenesia anal de anomalías "bajas".

Tambi~n se considera que ss interesaría s~
parar las anomalías de tipo 111 en un ~ru-
po de agenesia rectal, considerándolas de-

fectos del desarrollo dsl recto (anomalía

alta) y un grupo de aganesia anal, que re-

presenta defectos del desarrollo del ano

(anomalía baja). No hemos podido diferen-

ciar completamenta estos dos grupos fundán

donas en las relaciones que guarde el in--

testino, incluso como fístula, con la ham~
ca puborrectal. Sin embargo, hemos podido

relacionar nuestros resultados generales -
fundándonos en tal relación. Además hemos

LJ
I

I
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estado dividiendo algunas ca;e?orías de fís-

tulas en sub grupos más espec~f~cos.

A continuación presentamos la clasifica-

ci6n de Ladd y Gross, Y
luego la propuesta

r 81 Doctor Santulli
y colaboradores, para

~~e 8e compruebe la diferencia existente en-
tre las dos.

CLASIFICACION DE LADD Y GROSS*:

ESTENOSIS ANAL O SUPRA ANALTIPO 1:

TIPO II: PERSISTENCIA DE LA ~01BR¡\NA ANAL

TIPO III: ANO 1 MPERFORADO:

En este casO el recto termina en

un fondo de S8CO a una distancia
variable del ano. Esta anomalía,

encontr6 GraBs, S8 acompaña de
fístula s en la mayoría de las ve-

ces y las clasificó así:

EN MUJERES:

Fístula recto-vaginal (tercio
inferior más frecuente)

a)

b) Rectovestibular (fuera del

himen) .

* Tomado de bibliografía No. 9 Y 20



TIPO IV:
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c) Rectcperineal (en cualquier

porci6n).
EN HOMBRES:

a) Rectouretral (uretra pros-
t~tica o membranosa)

b)

c)

Recto vesical (en trígono)

Recto perineal (atrás del

escrcto).

En este caso el ano y sus es--

fínteres son normales. El re~
to termina en forma de ciego a

poca distancia del poro anal y

se cree debido a obliteraci6n

del extremo superior del bulbo

anal.

CLASI8ICACION DEL DOCTOR SANTULLI y COL.*

TIPO I:

TIPO II:

TIPO III:

ESTENOSIS ANALES

r~EMBRANA ANAL IMPERFORADA

AGENESIAS ANALES Y RECTALES

A. Agenesia anal (ano imperf~

rada.

* 4Tomado de bibliografía No.

'4=
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En la mujer:

Con fístulal.

a)

2. Sin fístula

En el var6n:

Con fístulal.

2.

Anoperineal

l. Ano vulvar

2. A no perineal

ect6pico

a) Anoperineal

l. A nocutánea

(ano cubierto)

2. Ano perineal
ect6pico

b)

c)

A nobulbar

A no uretral

Sin fístula

)



2. Sin fistula

En el var6n:

l. Con fistula

a) Rectouretral

b) Rectovesical

2. Sin fistula

TIPO IV: ATRESIA RECTAL

18

i
T
,

I

!

B. Agenesia rectal (recto im-
perforado)

En la mujer:

l. Con f!stula

a)

b)

Rectovestibular

Rectovaginal

c) Rectocloacal (se-

no uroge nital)

A. Completa

8. 1 ncompleta

J
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ESTENOSIS ANAL (TIPO I) Fiqura No. 2:

Esta anomalía frecuentemente se diagnos-
tica y trata por el m~dico general o el pe-

diatra sin haberlo visto al consultor quira~

gico; esto, en parte, puede explicar que se

describa como una "forma rara!! de ano "imper-
forado en la mayor parte de las series. La

estenosis puede radicar en cualquier parte
-

del conducto anal o existir en toda su long!

tud. La constricci6n es a veces semi lunar y
otras anular. Los síntomas son proporciona-

les al grado de obstrucci6n. (15) Estos pa

cientes presentan síntomas poco despú~s del

nacimiento, o unos meses más tarde, segOn la
gravedad de la estenosis. La defecaci6n es

difícil y las heces pueden ser acintadas. El

abdomen está distendido, se producen impact!
ciones fecales y, a veces, se desarrolla me-

gacolon secundario con agrandamien~o del re~

to a consecuencia de la obstrucci6n franca,

el diagn6stico resulta evidente por simple
tacto digital. (4)

~IEM8RANA ANAL IMPERFOf1ADA ( TIPO II) Fiqura
~o. 3:

La membrana anal imperforada es una ano-
malía extraordinariamente rara. Se trata de

un pequeño tabique de piel, vestigio de un
tap6n cloacal del embri6n que no lleg6 a re-

absorberse completamente, el que separa la

ampolla rectal del límite cutáneo del peri--

neo. (6)
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La rotura de la membrana anal, tiene
lugar alredBdur de la octava semana de

gestación. (15)

Se diagnostica facilmente después del

nacimiento como una membrana muy delgada

que hace prominencia y se observa de co--

lar oscuro por la presencia de meconio in-
mediatamente detr1is. Debe encontrarse al

examen una pequeña desembocadura (tracto -
fistuloso) que har1i la perforación incom--
pleta o que este trayecto fistuloso no e-

x~sta, lo que har1i la forma de imperfora--
c~ón membranosa completa. Si no se elimi-

na meconio, en plazo de 48 horas aparecen. '
s~gnos de obstrucción intestinal baja. Es-

ta obstrucción membranosa delgada debe dis
tinguirse clinicamente de la agenesia anal

anomalía sin fístula o con una pequeña abe:
tura ano cut1inea. (4, 15, 16)

-

segóh Stephens, radio16gicamente, la -
línea m1is baja se halla a 1 6 2 cms caudal

con relaci6n al borde inferior del hueso -
isgui6n y marca el nivel de la membrana

anal. (4)

AGENESIA RECTAL Y ANAL ( TIPO lIT)

A este tipo corresponde la inmensa ma-
yoría de las malformaciones anorrectales.

Suele haber una depresi6n (fosita o procto
deo) donde habría que buscar el ano. En:

la mayor parte de los casos esta depresi6n

ll-
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anal est1i netamente definida; en otros resul-

ta menos evidente. La piel a este nivel pue-

de estar más intensamente
pigmentada que la

piel vecina, y las líneas cutáneas parecen -

converger en un punto central dentro del mós-

culo esfínter externo que rodea la oquadad. -
Cuando el mósculo se contrae puede observarse
fruncimiento a este nivel. Si el niño llora

o hace un esfuerzo, la zona hace
prominencia

hacia adelante,
especialmente si la bolsa es

del tipo de anomalIa anal "baja".
Puede ha-

ber una fístula asociada, Y
ésta, ser o no

ser visible.
(4)

Aunque la agenesia se ha atribuido a .la

falta de uni6n del recto al proctodeo, eX~S-

ten otras teorías para explicar sU origen, -
siendo la más aceptada la ocurrencia de un
accidente vascular en un intestino

previamsD

te formado.

Desde el punto de vista anat6m~co en el

recién nacido el canal anal 15 mm de longi--

tud y el recto 4 cms., siendo su calibre a-
proximadamente 11 mm.

Practicamente son dos

los grupoS musculares del periné que tienen
importancia: el isquicoccigeo del 1 mm de

grosor y el puborrectalis de 2 a 3 cms. de

espesor. Este óltimo es considerado el de

mayor importancia en la continencia
rectal.

(2)
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LAS FISTULAS EN LAS ANOMALIAS ANORRECTALES

En las anomalías anorrectales, tanto en
las denominadas bajas y altas, a veces se

acompañan de una vía de ''desagüe''rectal

(fístulas) por la cual se excreta meconio

evitando así una obstrucción intestinal ba
ja (en algunas ocasiones). La presencia ~
no de las fístulas así como de su localiza

ción, puede modificar el tratamianto d~
las anomalías anorrectales.

En la mujer, los conductos de ~ller
-

se forman las trompas de falopio, el ~tero
y, quizá, la parte alta de la vagina, que-

dan interpuestas entre el seno urogenital
y el recto. Por lo tanto, las comunicacio

ne8 recto-urinarias no 8e encuentran en l~
mujer, excepto en forma de cloaca persis--

tente (malformación del seno urogenital).
En ning~n momento hay comunicación entre

-
los conductos ds ~úller y el recto. Las-

fístulas rectovaginales se relacionan can
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

feriar y, probablemente la mayor parte d;
la vaginal (punto de discusión). Los bul-

bos pueden incorporar Una abertura cloacal

persistente y en su migración pueden lle--
var esta abertura rectal al vestíbulo, o
bien a cualquier nivel de la vagina;
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La aparición de las f!stulae a diversoe
niveles se "explica por una interrupción en
cualquier nivel de la "migra¡¡ción" normal de

la abertura rectal, que primero se efect~a

en direcci6n caudal desde la etapa cloacal
temprana hasta que alcanza el perineo, y

luego hacia atrás hasta la posición del ano

en desarrollo. (4)

la urs-
de la
el dia.!).

La salida de aire o meconio por

tra o bien el análisis microscópico

orina permite conocer o establecer, . .
n6stico de laffstula recto ur1nar1a.

En la niña, cuando se identifica un tr~
yecto fistuloso bajo, ~e.puede dilatar éste

diariamente por el fam111ar, baJo la super-

visión médica del personal de consulta ex-
terna hasta que el cirujano seleccione el
procedimiento quir~rgico definitivo. (2, 15)

AGENESIA ANAL (TIPO 111 AJ: Ano imperforado.
Fiqura No. 4:

Este grupo representa a una anomalía de

tipo "bajo" resultante de un desarrollo d~-
fectuoso del anO. En todos los casos el 1~

testino ha pasado normalmente a través de
la hamaca puborrectal, pero la terminación

del intestino, incluso como fístula, guarda

una relación anormal con el esfínter exter-

no y la oquedad anal. Cuando no hay fístu-

la las radiografías adecuadas demostrarán
el' nivel de la bolsa intestinal a nivel del

isquión o por debajo. (4)

~
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tula anoperineal no es notable. En el hom-
bre es muy semejente por estar cruzada por

una banda longitudinal de tejidos como el
mango de una cubeta. (4,12)

guirse el trayecto subcutáneo visiblé "dise-

cando" eu paso muy superficialmente hasta el

escroto o, incluso, a la superficie inferior
del pene. En ocasiomes la fistula puede no

eer manifiesta durante 24 a 36 horas despuás

del nacimiento, hasta que la aparición de

una "mancha de mosca" de meconio descubre a
la misma. Puede tratarse con seguridad me-
diante una incisión supresor a que destape.

Nunca hemos visto un lactante con fistula p~

rineal que tambián tuviera comunicación con

lae vias urinarias. (4)

Fistula anovulvar: Figura No.. 9

En las anomalias bajas que presentan
-

fistulas anovulveres, donde el intastino -
ha atravesado claramente el soporte pubo--
ractal, se han efectuado dilateciones de
la fistula con buen áxito. (1, 4)

Ano perineal ectópico: Figura No. Ano perineal ectópico:

En esta malformación la abertura se ha
lla por delante del hoyuelo anal. Puede:

ser completamenté adecuada y funcional, sl

mulando un ano normal. (4, 15)

A veces une fistula anoperineal en el
varón presenta aspecto similar al de la ni-
ña. Puede tratarse de un ano adecuado y
funcional situado por delante del hoyuelo -
anal y por fuera en el mdsculo esfinter del
ano. Su abertura puede remedar un ano nor-
mal. (Figura No. 15)

En la niña sin fistula:

Estudios radiológicos adecuados revela
ron la bolsa anal a nivel de la linea is-:
quiática o por debajo. (4)

Fistula anobulbar o anouretral: Figs.l? Y 18

En el varÓn con aqenesia anal y fistula vi-
sible:

En el varón con anomalia anal o "baja"

puede haber, en casos muy raros, comunica--

ción con la uretra a nivel de su proción

bulbosa o membranosa, se trata de una anom~

lia anal; el intestino ha pasado a travás -

de la hamaca puborrectal. Debiera distin--
guirse de la fistula rectouretral, mucho

más frecuente, que es una anomalia rectal o

"alta" que se consedra más adelante. (4)

Fistula ano cutánea: Figuras Nos. 1 Y 16

Esta fistula puede aparecer en cualquier
lugar de la linea media del perineo por de-

lante del hoyuelo anal; a veces puede se--

\

L
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En el niño sin fietula:
ci6n baja por el crecimiento hada abajo de los
bulbos sinovaginales al formarse la vagina.En el var6n en quien se cree que hay

-
una anomalia "baja" sin fis tule. a.~"

" '
Juzger

po: estqd;¡.os radio16gicos adecuados y de
orlna, ~ueds utilizarse la reparaci6n por

via perlneal. Sin embargo dada 1

"b"l"d ~ '

a po-
81 1 1 Bu de una comunicaci6n uretral

-
que pued~ clinicamente no ser manifi8~ta

con las lnvBstigaciones ordinarias inclu
yendo análisis de orina. (4)

,

-

AGENESIA RECTAL (TIPO 111 - B).
perforado. Fiqura No. 5.

Recto Im-

Los perfeccionamientos introducidos por

Stephens relacionan los signos radio16gicos

con la formaci6n del recto y ano. Relaciona-

los tres niveles de desarrollo de la parte di~
tal del intestino con puntos de referencia

6seos fijos en la pelvis. Cuando el intestino
baja hasta la 11nea pUbococclgea, 11nea trazada

desde la parte alta del pubis hasta el segmen-

to sacro inferior, la agenesia es rectal. (Ti-
po III).

La mayor parte de los niños en esta
-grupo p:esentan flstula; puede sar una co-

munlcac16n rectovestibular en el vestivulo
o a la fosa ~avicular de la vagina, puede

ser rectovaglnal (baja, media, alta) o pue

de penetrar en el seno urogenital como una

fistul~ cloacal. Se han descrito cesas ex
traordlnariamente raros de comunicaci6n -
rectovesicales en la mujer.

Una falla más severa en la separaci6n de la

cloaca dejará una posible uni6n entre el inte~

tino y la uretra prostática en el hombre. La

flstula uretral en ciertos casos puede no ser
patente pero el intestino está siempre adheri-

do a la parte posterior de la uretra o por lo
menos con un cord6n fibroso en este tipo.

Se

"

hace notar que en las fistulas rec-

tovestlbulares y rectovaginales baja
el intest~no atraviesa la hamaca pUb~rrec-

tal, parclal o completamente. Aunque es-

tos procesos pueden parecer anat6micamente

anomalias "bajas" se han incluido en este
grupo de anomalias "altas" o rectales a

-
cons~cuencia de su origen embrio16gico. Se
conslderan relacionadas con el desarrollo
del recto, y que han alcanzado su localiz~

En la agenesia anorrectal, sin embargo, el

intestino se detiene en su desarrollo arriba -

del suelo pálvico y un procedimiento muy elabE

rada se necesita para llevar el intestino a

travás de la vaina sin dañar ésta y los resul-

tados no son tan buenso ni completos en obte--

ner la continencia del ano.

En este grupo cllnico el esfinter interno
y externo son rudimentarios o están ausentes y

el haz puborrectal está situado por debajo de

la porci6n distal del recto. (2, 3, 4, 12).

I L
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Si el recto es realmente alto, esta infor-

maci6n podr~ ser obtenida usualmente por
la inspecci6n del per~neo. Si es plano, -
siempre existe un recto relativamente alto.

Si no hay orificio visibla y el invertogra

ma sugiere una bolsa rectal alta a m~s de-

2 cms de la piel, uno debe proceder a rea-

lizar una colostomía como procedimiento
primario. (1, 2)

Fístula Rectovestibular: Fig. No.

La fístula rectovestibular se demue8--
tra que se dirige en sentido cef~lico a lo

largo de la pared vaginal posterior y no
hacia atr~s como la fíBula anovulvar. (4)

Fístula Rectovaqinal (alta o baja): Fig. 11
y 12.

Da una sintomatología tardía, ya que,
generalmente, su orificio de salida es am-

plio y la eliminaci6n de las heces se lle-

va a cabo sin dificultad. Generalmente es
la madre quien nota la salida anormal de

las heces.

Externamente 88 encuentran signos

inflamaci6n locales y los dos orificios

mencionados por Stephens que corresponden

a la uretra y a la terminaci6n com6n del

recto y vagina. (9, 4, 2)

Fístula Rectocloacal:
Fiqura No. 13.

(seno uroqenital)

~
I
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10

Es una anomalía propia de las mujeres Y

que comunica al exterior por medio de un or!
ficio fistuloSD pequeño o una comunic8ci6n -
amplia. En este caso los signos físicos son

muy variables, ya que puede verse un orificio
que le da salida a la orina, las heces y el

moco cervical. Su apar:ian oía 8S caracterís-
tica (ssg6n Stephens), el vestíbulo es fran-
queado por los labios y el clítoris, el fOL

chete enfrente y por detr~s; la parte ante--

rior del vest~bulo es corta. El óÓico orifi
cio externo ocupa la mitad posterior, es del
calibre de un l~piz y de longitud variable.

Dentro del canal comón, está la uretra en si

tuaci6n anterior, el recto en posterior y la

vagina en medio. La longitud 8S inversamen-

te proporcional a la longitud de la cloaca.

La vagina es un 6rgano corto y esté parcial-
mente obstruida por una membrana perecida -

al himen, el cérvix protuye dentro de su luz.

El poro anal está pusente en el perineo, el

cual es casi imperceptible en la hendidura -

anal. En ocasiones la comunicaci6n es tan -
amplia que s8 asocia en una extrofia vesical
y aún con anomalías de los huesos de la pel-

vis, notándose practicamente la salida de
estas secreciones a travás de la vejiga. (4,
9)de

J
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Aqenesia Rectal sin Fístula (en la mujer):

Aqenesia Rectal en el Varón con Fístula Vi-

sible:

Fístula Rectouretral: Figura No. 19

En la región de la próstata es la más
frecuente. En estos pacientes todos los

intentos de llevar el cáteter hacia aden--
tro de la vejiga a travás del conducto ure

tral son infructuosos, porque el cáteter :
se desvía al llegar a la desembocadura de
la fístula para seguir a lo largo de ásta

e introducir se en el recto, por lo que se

recomienda hacer una cistostomía y colocar
así la sonda a travás de la uretra. (4, 11)

Fistula Recto Vesical: Figura No. 20

Esta anomalia se presenta más raramen-
te, pero su tratamiento tiene menos compll

caciones.

A enesia Rectal en el Var6n

Figura No. 5
sin Fistula:

En ambos casos (en los que tienen fís-
tula como en los que no la tienen) las ra

diografías adecuadas con el niño i~vertid~

muestran la bolsa rectal por encima del ni

vel isquiático, y los estudios anatómicos-

descubren que el intestino no ha atravesa-

do la hamaca puborrectal. (4)

Le
I

,

i
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Cuando no hay fístula visible en el infante
masculino, los Rx deben'ser tomados para a-

yudar a determinar el nivel de la bolsa reE

tal. Se incluye el estudio radiológico co~
pelto (ya referidos con anterioridad en el

capítulo de radiología), de laboratorio, etc.

En el caso de que exista fístula, debe

ser enfatizado que, el fracaso de encontrar
cálulas del meconio en la orina, o el frac~

80 de demostrar una comunicaci6n r8cto~rin~

ria por el cistouretogr"ma al vacio, no de.§.
carta dicha comunicaci6n, puesto que la fi~

tula puede estar cerrada por meconio que no
está mezclado con orina. (1, 11)

ATRESIA RECTAL ~IPO IV): 6Figura No.

En este tipo de malformaciones el diag-

n6stico puede retrasarse unos dias debido a

la presencia de un ano aparentemente normal.
Sin embargo, no se elimina meconio y pronto
aparecen signos de obstrucción intestinal.

En esta lesión el intestino se detiene so--

bre el piso de la pelvis sin ninguna rela--

ción al sistema urinario y exiate un canal

anal normal abajo, por lo que es favorable
para tratarlo, siendo desafortunado que es-

ta anomalia sea poco frecuente.

El diagnóstico se efectúa por tacto reE

tal, palpando al extremo superior cerrado -

de la bolsa anorrectal. En algunos casos -

la oclusión es completa en otros es incom--
pleta. (3, 4)
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6. DIAGNOSTICO CLINICO

En las anomalías congénitas del ano y
del recto el diagn6stico pronto y exacto

influye considerablemente en el pron6sti-
ea de estas afecciones. Por el contrario ,

cuando el diagn6stico se retrasa las con-
diciones fisio16gicas del niño, de suyo -
alteradas, se deterioran aón más y el pro
n6stico empeora. (S)

-

Habitualmente se hace el diagn6stico

desde el nacimiento al explorar cuidadosa

mente la regi6n perineal y los genitales-

externos. Como medida ótil en los centros

obstátricos se debe hacer exploraci6n rec-
tal con un c!teter de hule an caso de duda.

Al observar la ausencia de ano, el cll

nico debe buscar la existencia de una fís-
tule.

En las niñas es casi una regla la de--

sembocadura del recto en el vestíbulo o en
la horquilla; en un menor nómero de casos

en le pared posterior de la vagine, en

(~)os
casos raros, a la vejiga y al ~tero.

5610 la electromiografía selectiva per-

mite prever con relativa exactitud el es-

tado funcional del dispositivo esfinteria-

no. (13)

.
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DBber~ conocerse una de las clasificaciones

que TIenen el cometido del examinador y tratar -

de incluir e n uno de sus tipos el casO que se
marca y de acuerdo con ellos establecer la con-
ducta. La altura de la bolsa rectal deberá co-

nocerse con exactitud, así como la existencia -

de otras anomalías que pueden cambiar el tipo -

de operaci6n, por poner en peligro la vida del
niño. (9)

En los tipos 1 y IV el orificio anal está -

localizado en forma normal, pero el examen digi

tal puede ampliar el diagn6stico, revelando es-

tenosis en el primero Y un canal anal ciego en

el óltimo. El sitio correspondiente a la loca-
lizaci6n anal normal puede estar perforado como

en el caso 11 de anomalías, extremadamente raro

de encontrarse, o en los casos comunes de anom~
lias de tipo III-A Y III-B/ En estos óltimos -

usualmente se encuentra una hendidura donde uno

pudiera esperar encontrar el ano. Más de ~ de

los pacientes tienen una abertura ect6p1ca del
intestino (fístula) en el perineo, vagina, ure-

tra o la vejiga. En todo caso debe buscarse --
cuidadosamente si hay fístula.

(15)

En el niño de mayor edad debe ponerse espe-

cial cuidado e interés en todos los casos, en
interrogar respecto a alteraciones del hábito -

intestinal Y efectuar un examen clínico cuidad~

so, no omitiendo el tacto rectal y aón el exa-
men proctosc6pico en todos los casos sospecho--

sos de alteraci6n orgánica anorrectal. Es in--
creible el nómero de niños que consultaron al
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pedktra o al m~dico general por trastornos

del h~bito intestinal (diarrea, estreñi---

miento, etc.), a qu5.epes no se les practi-

ca un tacto rectal y, sin embargo. si se
les establece una terap~utica orientada a

"curar" dichas alteraciones. (a)

A continuaci6n se proponen ciertas t~c-

nicas da laboratorio que se pueden utili--
zar para llegar a un diagn6stico m~s acer~

tacto de astas malformaciones.

l. Examen de orina:

El esamen corriente indica, por un lado
la presencia de meconio y, por otro, la

llamada prueba de Farber, que consiste
en la damostraci6n de c~lulas de epite

lio escamoso o meconiales en la orina:

2. Cateterismo vesical:

Potts lo menciona y lo recomienda. 56-

lo lo creemos indicado cuando se sospe

cha fistula recto urinaria y se quier;

determinar el nivel de la misma si la
. ..

,

or1na que se' obtiene..'r!DSt'renemeconio

la fistula es rectouretral. '

3. Cistoscopia:

Est~ indicada cuando se sospecha una
-

fístula rectovesical, es un procedWden

to dificil de efectuar y que consider;-
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mas no indispensable, ya que en estos casos el
fondo de saco rectal es alto y est~ indicada -

la correcci6n abdominal perineal en cuyo caso
una fIstula de este tipo no pasa desapercibida
y puede tratarsa facilmente; sin embargo, 5we~

son refiere que la ha practicado, pero que es

difIcil ver el orificio fistuloso, pues la co~
gesti6n es tan severa que no pueden encontrar-
se con seguridad.

4. Pielograma endovenoso~

Es recomendable efectuar lo, aunque no todos los
autores lo mencionan. Si no se puede antes de
la correcci6n quir~rgica por cualquier contra-

tiempo, deber~ hacerse despu~s con mayor raz6n

si se trata de una fIstula urinaria o por s610
el hecho de haberse reportado anomalias cong~-

nitas del ~rbol urinario acompañando a las re~

tales.

5.. M~todo de Wangesten-Rice:

Descrito en el capitulo de radiologia.

6. T~cnica de Rhodes-Wilson:

Descrito en el capitulo de radiologia.

7. Placas vacias de abdomen: efectuar la cuando -

se sospecha anomalía cong~nita del intestino
superior, la cual con la ayuda del mismo gas

puede comprobar algunas de las mismas.
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s. Rayos X de tórax:

Cuando se sospecha anomalía cardiovas-

cuIar, puImonar o digestiva superior,

asociada.

9. Fistulograma:

descrito en sl cap~tulo de radiología

10. Electrocardiograma:

Para anomalias cardiovasculares más
complicadas.

11. Esofagograma:

Puede inyectarse por medio de una sonda

de nelaton introducida hasta la parte
posterior del esófago, material radio-

opaco diluido, cuando se sospecha ano-

malía asociada a este órgano.

12. Siopsia Rectal:

Aconsejamos hacerla en todos los casos

en que se sncuentre dilatación del co

lon y recto o cuando el niño padezca:

de estreñimiento cr6nico y la posibili

dad del acto operativo lo permita.
-

13. Enema de colon:

Sólo en caso de necesidad.

~
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14. Defecograma

15. Manometría selectiva

16. Cisteuretrografía miccional

17. En pacientes
colostomizados se recomienda in-

yectar medio de contraste en el colon distal,

para verificar la altura del saco rectal.

Estos estudios o medidas, nos ayudan a determl

nar las lesiones que pueda sufrir un determinado -
paciente, Y así, poder efectuar un tratamiento ad~

cuado en base de una impresi6n clínica certera y
-

todo ello para beneficio del pasiente Y
sus famili~

res. (S)
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7. RADIOLOGIA:

La estimación del nivel intestinal ~

distal mediante radiografías tomadas ponien

do al niño con la cabeza baja durante 3 mi-
nutos y con las extremidades en extensión- ,
marcando con lápiz de plomo la piel, fue -
llevada inicialmente por Wangesteen y Rice.

También se recomienda tomar radiografías

flesionando las piernas sobre los muslos'-
para mandar el gas a la parte más distal

-
del intestino (técnica de Rhodes-c,jilson).

La interpretación de los signos radio-

16gicos resulta más útil colocando las -
piernas en ángulo recto con el tronco y

centrando el haz de rayos sobre el trocán-

t~r.mayor con el fin de evitar la superpo-
slc16n de los huesos isquifticos por los

fémures y ver más claramente el borde in-
ferior osificado del !squion. Ahora rela-

cionamos la progresi6n más distal del aire
en el intestino con este nivel. Esto nos

parece más preciso que medir la distancia
a una señal puesta en la fosita anal ya --
que no es raro que la señal resulte dif!--

cil de colocar o pueda modificar el borde

del nivel cutáneo.

Hay varios hachas importantes que pue-

den producir errores de gran calibre al in

terpretar los datos radio16gicos. Si no :
hay fístula visible se indicará el estudio

redio16gico 24 horas después del nacimien-

,
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to hasta que el aire deglutido ocluya y dis-
tienda el racto. (2) La presencia de una

fístula puede permitir que el gas escape, y
por lo tanto no dibuje el intestino distal.

El meconio espeso puede quedar adherido a la
parte más baja del intestino, de manera que

el aire no alcance el verdadero nivel intes-
tinal ni después de cinco minutos de estar -

el niño con la cabeza baja. Finalmente, la
contracción del músculo puborrectal puede,

en el momento de tomar la radiografía, man--

dar el aire en dirección cefálica y no al
verdadero extremo distal del intestino. Esta

última dificultad puede evitarse tomando va-

rias radiografías seria das rapidamentst

Teniendo en cuanta las limitaciones del

diagn6stico radiológico, la presencia de ai-

re a nivel del isquión o por debajo es sosp~

chosa de anomalía anal o inferior. El aire
por encima de este nivel, si no depende de

los artefactos antes señalados, sugiere ano-
malla rectal o alta.

Los Rayos X con invertograf!a pueden no

usarse porque un niño muy tenso o un piso
pélvico paralizado puede dar una sombra de -

aire y ésta aparece más baja de donde debe -

ser. Alterantivamente si el niño está muy

contracturado en su suelo pélvico la sombra

debe sar más alta que la terminación real del
intestino.

Siempre que hemos podido medir la distaD

oia no ha sido mayor de 1.5 cmSe Como segdn
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nuestra experiencia hemos determinado
que la vía perineal podía utilizarse

para aquellos casos en los cuales .el
extremo inferior del intestino se es-

tima que estaba a 1.5 cms o menos de
la marca anal, actualmente utilizando

el nivel isquiático como guía para de
terminar el enfoque quirórgico ade-~

cuado. Si el extremo inferior 88 ha-

lla por encima ds este nivel, está in-
dicado una intervenci6n abdomino-peri-

neal. (4)

ci6n vesical para estudio microsc6pico Y cul-

tivo de orina. (2)

En un paciente con membrana anal imperfo-

radatlas radiografías con el niño invertida

pueden manifestar una bolsa ciega llena de

gas que se extiende hasta el nivel de la piel,

a menos que tal bolsa est~ llena de meconio.
(4)

Kiesemeter y colaboradores han se

ñalado el empleo de 10 a 15 mI diatri

zoato de meglumina (gastrografin) in~
talados con sonda nasogástrica para ~
delinear radiograficamente el cabo

distal del intestino y demostrar si
hay una comunicaci6n rectourinaria a-

sociada. Se añade una pequeña canti-

dad de carmín de índigo al medio de
contraste de manera que pueda demos--

trarss en la orina la comunicaci6n
rectourinaria. Si hay duda respecto

a la altura de la malformación y la
existencia o no de una fístula se pue

de puncionar el recto a trav~e del pe

riná con una aguja de raquia marcada-
en cms. e instilar (una vez aspirado

el meconio) medio de contraste. Otro
procedimiento para mostrar la presen-

cia de fístula y su altura, es la cis
touretrografía miccional, previa pun~

Un pielograma IV Y un cistouretrograma de

ben ser tomados en cada caso porque tanto el-

25% de las anomalías bajas y aón más de las -
anomalías altas estarán relacionadas con ano-

malías del tracto urinrio.

En aquellos casos colostomizados un estu-

dio de bario en el asa distal debe ser efeG--
tuado y las radiografías deben ser tomadas

mientras se presiona en la pelvis en orden de

distender el asa distal y ayudando a la parte
baja del tracto reconocer la variante anormal

de la agenesia rectal en la cual la fístula -

entra en la uretra más abajo que en el bulbo.
(3)

La radiografía a/p, es siempre 6til para
observar defectos asociados de la columna ver

tebral (26%), más frecuente en la variedad
--

alta. En esta forma la agenesia del secro, -

la presencia de hemisacro o bien la ausencia

de más de 2 6 3 segmentos sacros ensombrece

el pron6stico pues en general se acompañan -

de incontinencia anorrectal siendo el desa--
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La posible acci6n de la orina en el meconio
para producir esta clase de precipitados
que 8e calcifican está a~n en discusi6n, ~

as! como también el rol qus juega la esta--
sis o las secrsciones intestinales. El fl.!;!
jo de orina pasando hacia el colon puede dj!
mostrarse con cistogramas al vacfo en estos
bebés. El meconio es una mezcla de liquido
amni6tico dsglutido, células escamosas. de-
sechos intestinales, sales biliares y c~lu-
las ent~ricas del feto. Es rido en protei-
nas, mucopolisac~ridos as! como de calcio y
f6sforo. No hay lista una explic8ci6n de
c6mo y porqu~ la orina fetal con sus nive-
les dilutos de ursa y creatinina, podrian -
causar precipitaci6n de sales de calcio en
los cálculos arenosos encontrados en estos
pacientes., Deberia de mencionarse que to--
dos los fetos tienen orina en su tracto ga~
trointestinal desde que el fluido amni6tico
es evacuado en mayor grado en la orina el
61timo trimestre de prenaci6n. La natural~
za y gravedad de la calcificaci6n se complj!
ta por la repetici6n de radiografias des---
pu~s de la colostom!a y evacuaci6n dE>masas
msconiales. (5)

I

~
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8. ANOMALIAS ASOCIADAS

La frecuencia de anomalías asociadas en
otras series publicadas se halla entre 22
y 72 por 100. En una serie en la cual se

llevaron a cabo cuidadosos estudios nBcra~
cópicos fue de 97 por 100. En este grupo,

más de una tercera parte ten1an otras ano-
mallas diversas, las m~s frecuentes eran -

cardiopat1as congénitas, atresia esofágica
y anoma11as urológicas o raqu1deas.

Las demás malformaciones anorrectales

también pueden descubrirse acompañadas de

un grupo complejo y raro de anoma11as di-
versas que incluyen onfalocele, extrofia

de la vejiga, atresia de colon, f1stula -
cecovesical y prolapso de 11eon. (4, 15)

Se ha propuesto un concepto ingenioso
para explicar las anoma11as vertebrales,
urológicas y genitales tan frecuentemente
asociadas con las malformacioner.: anorrec.;;.
tales. Todas ellas se consideran expre--
siones de un "síndrome de regresi6n cau--
dal", global, por defecto embrionario en
el desarrollo de la región caudal.

En general, las anoma11as altas se a-

socian con una frecuencia mucho mayor de

anoma11as de las vértebras inferiores que

las anomalías bajas. Puede descubrirse -
alg6n tipo de anomalías de sacro en más -
del 50 por 100 de los pacientes, del gru-
po con agenesia rectal o "alta" o

~
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Los defectos neuro16gicos que acompañan

pueden afectar notablemente los resultados

finales en estos enfermos.

Hay que insistir en que, si el rquis es

anormal, la frecuencia de anomalías uro16gi

cas es elevada; puede pasar del 70 por 100.

La pielografía IV temprana y otras técnicas
diagn6sticas similares, incluyendo fistour2

trogramas de vaciamiento, tienen gran impo~

tancia para la valoración total de todos ks
pacientes con malformaciones anales y r8ct~

les. (4, 16)

-
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TABLA XX

En un estudio presentado por MBore y Law~

rence de 120 casos de ano imperforado, encon-

traron las siguientes anomalías asociadas:

Del Tracto Urinario:

Megaloureter e hidronefrosis

Obstrucci6n ur~tero p~lvico

Ausencia de riñ6n

Ausencia de riñones, vejiga
y uretra

de riñ6n

Riñ6n en herradura

Pelvis y ur~teres múltiples

Rotaci6n incompleta del riñ6n

Extrofia de la vejiga

Hipertrofia vesical

Ausencia de genitales externos

Pene rudimentario

Hipospadia

L
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18

2

5

1

7

2

3

2

4

1

1

1

7
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Vertebral ~ Neurolóqico

Mielomeningocele

Espina b!fida oculta

Diastematomielia

Otras deformidades sacras y lumbares

Seno pilonodal

Cola rudimentaria

Vejiga neurog~nica

Retrasados mentales

Hidroc~falos

Microc~falos

~1ongolismo

Hipoplasia cerebral

Cardiovascular

Enfermedades cardíacas cong~nitas

Estenosis de la arlBria il!aca comdn

41

2

7

1

13

2

1

3

4

4

1

2

1

20

19

1

- l
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Tracto Gastrointestinal

Atresia esof~gica con flstula
traqueoesof~gica

Atresia duodenal

Hipoplasia pancreativa

Ausencia de la veslcula biliar

Aus8ncia d81 conducto biliar

Mal rotación intestinal

Diverticulo de Meckel

Pared Abdominal

H8rnia umbilical

Onfalocele

Hernia inguinal

Hidrocele

Tracto Genital Femenino

Utero bicorne

Ausencia de 6tero

,

,

L

27

7

3

2

4

1

4

6

15

6

2

6

1

10

4

4

1
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Hidrometrocolpos 1

Extremidades 10

Pie sambo 8

Dedo pulgar supernumerario 1

Fusión de las extremidades
inferiores 1

[1isc81~neos 13

Escroto bifido 6

Labio 18por ino 1

Paladar hendido 1

Orejas deformes 1

Ausencia de oldos 1

Sordera 1

Estrabismo 1

Separación d8 la rama póbica 1

T O TAL 190

Este cuadro es tomado de la bibliografla No. 12
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9. TR,~TAr'IIENTO

cadas como bajas y los procedimientos combi-

nados abdomino perineales para las lesiones

de tipo alto.
INTRODUCCION,

Desde la introducci6n de las operacio~

nes combinadas abdominoperineales por Rho-
ads, Pipes y Randall en 194B, para la re-

paraci6n del ano imperforado con bolsa reE

tal, han venido en aumento el nómero de nl

~os tratados desde su nacimiento con este
tipo de operaci6n como tratamiento defini-

tivo. A pesar de haber tenido resultados

satisfactorios con este tipo de operacio--
nes, existen todav1a puntos de discusi6n -
que merecen comentarse. Uno es el trata--

miento de los ni~os con imperforaci6n anal

tipo 111 de Gross y Ladd, en quienes por -
alguna raz6n no tuvieron una operaci6n de-

finitiva y les fue practicada una colo sto-
m1a como un primer tiempo, existiendo dif~

rencias de opini6n con respecto a la edad

ideal para llevar a cabo el trata~nto d~

finitivo. Potts recomienda hacerla antes

de los 9 meses de edad; Kiesemeter prefie-

re hacerla cuando el ni~o alcanza un peso

de 20 a 25 libras y Santulli espera desde
los 3 hasta los 12 a~os.

En Guatemala, en 1964, el Doctor Lara R~

chs pressnt6 un estudio de seis pacientes -
los cuales presentaban anoma11as anorrecta--

les de tipo 111-8. Estos pacientes fueron -
tratados con procedimientos de tres tiempos,
siendo el primer tiempo una colostom1a, el
segundo tiempo denominado descenco abdomino

perineal y el tercer tiempo el cierre de la

colostom1a. Habiendo obtenido resultados s~

tisfactorios en los 6 casos, recomendando e~
te tratamiento a pacientes de ambos sexos, -
con edades comprendidas entre los 12 y los
lB meses, pues a esta edad es más fácil ide~

tificar las estructuras las cuales se encue~

tran más desarrolladas y firmes, el equili--

brio hidroelectro11tico es más estable, más
resistente a la infecci6n y, además, a esta

edad el niño principia a educar el hábito de
evacuaci6n intestinal y pueden obtenerse re-

sultados funcionales más satisfactorios.
(14)

La conducta actual nuestra, ha seguido

los principios generalmente aceptados de -
llevar a cabo procedimientos inmediatos y

definitivos siempre Que sea posible' an~
plast1as perineales en las lesiones califl

El pionero de las operaciones abdomina--

les fue MacLeod en el a~o 18BO, y a partir -

de esta fecha se han descrito varias técni--

cas modificadas. (6)

Las malformaciones anorrectales no son
padecimientos/~Xegeneral mecesiten de un tra-
tamiento quirórgico inmediato.Aón los de--

..oIÍII
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fectos más altos permiten un estudio de 24
a 36 horas despuás del nacimiento para de-

finir el tratamiento a seguir. Esto a su

vez 8S variable según el sexo.

La Golostomia:

Una vez estudiado el paciente se inicia

su preparaci6n pre-operatoria que incluye
la administraci6n de vitamina K en el re-
cián nacido, colocaci6n de sonda nasogás--

trica y uretral en los casos que lo requi~
ran y aplicaci6n de enemas 8vacuantes cua~

do sea necesario. En algunos pacientes es
recomendable la administración de antibió-

ticos por via oral o a travás de la colos-
tomia (si ya fue efectuada). Es además

conveniente la colocación de un cateter v~

noso para fluidos y medición de la presión

venosa central. (2)

La colostomia deberla llevarse a cabo en
las primeras 24~o't'a:s "de vida, si es posible,
para prevenir la sobredistensi6n y

posible -ruptura del intestino. Una colostomla
sig-moidea tiene ventajas, en las que se pueden

incluir:

a) Que es la más distal

b) que la evacuaci6n es más moldeada y hay
-menos derm3titis.

c)

d)

Se evita una tercera operaci6n.

Hay menos problemas de desequilibrio
hi-

droelectrolltico. (19)

Es de suma importancia señalar que to-

do enfermo con malformaci6n rectal operado
debe ser sometido a dilataciones por un p~

riodo de tiempo variable, iniciándose ás--
tas generalmente desp~es de la primera se-

mana una vez al dla y, posteriormente en,
.

forma alterna disminuyendo su frecuencla

progresivamente. Esta medida contribuy~
a evitar la estenosis anorrectal y permlte

además evaluar la nueva situaci6n anat6mi-

ca del paciente.

Es importante separar las puntas de la colo s-

tomla asi no habrá derramamiento de la punta

proximel hacia adentro de la parte distal. (6,
12)

Las irrigaciones del cabo distal impiden
la atrofia del colon que puede dificultar su

reconstrucci6n posteriormente.

Es necesario agregar que la administr.!).

ci6n de una dieta adecuada y el uso de la-
xantes y enemas son de gran utilidad en el
manejo de estos pacientes.

Al tener el paciente los requisitos desea
dos se procede a realizar el descenso abdomi~o

perineal, y se le llama asl sólo para poner
-ánfasis que se toca la regi6n perimeal para
-seccionar la piel en forma de Y horizontal y

a travás de ella permitir la exteriorizaci6n

del intestino.

1
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. En este momento la colostom!a practi-
cada en los primeros días de vida se mues-

tra particularmente 6til ya que desfuncio-

naliza el colon distal y evita:

sinprol¡¡pso.

3. Ano continente por techado

4. Un aceptable ritmo defecatorio (dato que
se obtiene por medio del techado externo

de la colostom!a o por la colocación de -

un cinturón ortop~dico, que evita tambi~n
el prolapso de la colostom!a.

l. La infección de la anoplast!a, conse--

cuenteffiente.

2. La dehiscencia de sutura.

3.
5. Admite un dilatador Hegar No. 11

La actividad de la región anal hasta
lograr su perfecta cicatrización.

Las f!stulas pueden ser dilatadas si la -
reparación inmediata esté contraindicada, ha-

ciendo las dilataciones hasta que el infante

no tenga problemas de constipación.

4. La esclerosis permitiendo dilataciones
hasta adquirir el diámetro ideal del
ano.

En el momento de realizar el descenso
abdominal, a pesar de las ventajas mencio-

nadas, la colostom!a puede ser punto de
partida de complicaciones a nivel de la h~

rida abdominal. Las más frecuentes son:

Los cuidados pre y post-operatorios debE-

rén ser administrados en una unidad deenfer-
merla muy suficiente sn el manejo de pacien--

tes quir6rgicos recián nacidos y, ciertamen-

te, el cirujano debe estar en capacidad de m~
nipular las estructuras de la regi6n ano rec-

tal y perineal con habilidad y respeto. Du-
rante el acto quir6rgico se debe tener una

meticulosa disecci6n de la flstula en su unión

con el intestino normal, cuidadosa excavaci6n

de la pared uretral, una movilización adecua-
da del recto para asegurar una tensión adecu~

da o moderada de la anastomosis ano cutánea,
sutura de la anastomosis ano cuténea y asl e-

vitar la estrechez y el desarrollo de un pro-
lapso. Utilizando estos medios uno puede an-

l. Infecci6n

2. Evisceración

Se cierra la colostomla cuando el niño

obtiene los resultados deseados, los cua--

les son:

l. Ano elástico por cicatrizaci6n perfecta

2. Ano suficiente por diámetro óptimo y
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ticipar un excelente resultado.

10, 11, 13)

ESTENOSIS ANAL (TIPO 1)

(12, 6, 1,
ta que el niño sea un
ttindose el cirujan

poco mtis grande, canten

temporal. Esta t
~O ~on hacer una colostom1a-

.
'-

t;;jcnJ.ca dism' . 1.
'

qUlrurgico y hasta la t~
,.1nulr" el riesgo

cil. (16,2)
cnlca es menos difl-

El tratamiento estriba en efectuar di.

lataciones diarias con sondas uretrales de

caucho, bujlas graduadas de caucho, dilata

dores de Hegar o bien tubos de centr1fuga:

Mtis tarde puede utilizarse el dedo meñique,
luego el Indice. La frecuencia de las di-
lataciones disminuye cuando la estenosis -

se ablanda Y el ano se vuelve elástico. Se

enseña a los padres la t~cnica de las dila
tacionS8, que pueden efectuarse varias v~

cas por semana durante tres a seis ffieses.-

Si la estenosis es extraordinariamente in-
tensa, serti necesario alg~n tipo de cirugla

pltistica, seguido de dilataciones. Rara-

vez es imprescindible
operar. (4, 15)

AGENESIA ANAL (TIPO III-A)

Las anomallas b .

con las palabras dea~~s 6ue~en ser tratadas,

ciando la abertura t
lr 8nJ.s Brownes: 11ha-

te
an grande como

para que trabaje". (3)
se necesi-

El tratamiento coneiste en efectuar una

incisión crucial a trav~s de la membrana
,

o extirparla, todo ello seguido de dilata-
ciones analee. (4, 15)

En los casos de a ene'
y a sugerencia del D

g
t

sla,anal, delde 1961

,
'ó

oc or RU1Z Mo
C1Sl n sobre la p' 1

reno, la in-

cal se modific ó co
le

f
que antes ee hacIa verti

n arma de -
gar el canal ano re tI'

cruz para alar--

ción cuttineacon ~
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MEr~BRANA ANAL IMPERFoRADA (TIPO II)

Las escuelas francesa Y americana indi

can la sección del tabique, más o menos a~
cho, que separe a la ampolla de la superfi

cie cutánea, en los casos de imperforació~
anal. La escuela americana añade que en

los casos de oclusión incompleta por la
existencia de un trayecto fistuloso más o

menos marcado, 8S prudente diíerir la Op8~

r~ción plástica de la región perineal has-
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movimientos hacia adelante del recto por el
soporte puborrectal, el cual debe implicar

que el intestino está mas abajo que el so-

porte'y la ausencia de una comunicación

rectourinaria. Debe enfatizarse que el a-
cercamiento perineal en el infante es un
riesgo; puede arruinar las oportunidades -

del niño en el sentido de obtener un buen
resultado si puede probarse que ssa una

fistula urinaria o que la anomalia no
baja. (1)

Fistula Ano Vulvar:

Quizá no se neceaite más tratamiento, o
sólo una anoproctoplastia perineal, efectua

da de 9 a 12 meses de edad. (1, 4) -

Ano perineal ectópico:

es

Si es suficientemente voluminosa la le-
si6n quizá no requiera ningdn tratamiento.
. .'

S1 es pequeña puede realizarse una técnica
de resección incluyendo la sección de la
comisura anterior del m6sculo esfinter anal
externo si es necesario en periodo neonatal.
En casos raros se necesita más tarde una 8-
noplastia perineal. (4, 15)

En la Niña con Fistula:

Cuando la fistula es voluminosa, puede

no necesitarse tratamiento en el r8ci~n na
oido. Si tiene dimensiones menores que la-s
adecuadas y dificulta las evacuaciones nor
males, es necesario un tratamiento tempra::
no para evitar la hipertrofia rectal y la
inercia cólica resultante del estreñimien-

to crónico y las impactaciones fecales.(4)

En la Niña sin Fistula:

Esta lesión puede tratarse con anoproc~
toplastia perineal. La alternativa es una

colostomia preliminar, seguida de reparación
perineal, a la edad de 9 a 12 meses. (4)

Con Fistula Ano Perineal:
En el Varón con Aqenesia y Fistula Visible:

Para reparar una fistura rectoperineal,

es mejor agrandar la abertura~ormal poste

riormente hasta que la porción posterior ~
de la nueva abertura 88 encuentre entre los
ya existentas esfinter externos. (4,12)

Fistula Ano Cutánea:

Se aconseja una simple intervención de

supresión en el periodo neonatal. La inci-
sión se hace llegar por otras hasta el ho-

yuelo anal, por debajo del cual hay un con-

ducto adecuado. Puede ser necesario cortar

la comisura anterior del mósculo esfintar -
del ano, y a veces se ponen varios puntos -
entre la pared anal expuesta y la piel abier
ta. (4) -
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Ano Perineal Ectópico:

Estos casos, en la mujert

cesitar tratamiento ninguna o

técnica de supresión cortando

anterior del esfínter externo

cio no es adecuado. (4)

pueden no ne-

una simple -

la comisura

si el orifi-

peso de 20 libras, antes de ello el médico d~

be dilatar las vainas de los puborrectalis pa

ra dar al intestino firmeza y,por lo tanto, ~
disminuir los riesgos de incontinencia debido
a la debilidad del esfínter. (2, 3, 4, 12)

La forma más segura de actuar es la co-

lostomía en período neonaltal, seguida de
reparación definitiva a los 9 ó 12 meses -

de edad. En general, preconizamos esta i~
tervención para todos los niños que no ti~

nen fístula visible. Esto se aplica a la

malformación anal baja y, 85p@Cialmente, -

segdn se verá en la lesión de tipo alto, -

en la cual es frecuente la complicación

con vías urinarias a pesar del análisis de

orina normal. Si el cirujano elige la vía
perineal, ha de estar preparado para aban-

donarla y seguir con una operación abdomi-

no perineal combinada si se descubre una
comunicación con la uretra. (4)

El futuro manejo de la colostomía debe i~

cluir dilataciones diarias por tres meses, un
pie lo grama IV, un cistouretrograma al vacío,

estudio del ojal (para determinar la anomalía
y anomalías urinarias asociadas) y la irriga-

ción semanalmente del ojal distal hasta que -
una cirugía definitiva puada raalizarse. (1,2)

Fístula Anobulbar o Anouretral:

En el Niño sin Fístula:

Fístula Rectovestibular:

Aunque algunas de estas fístulas pueden -
tratarse con dilataciones o una t~cnica de 8~

presión, seguida mAs tarde de una proctoplas-

tía perineal, ahora se prefiere efectuar una

colostomía an paríodo neonatal, seguida de r~
paración perineEl definitiva a los 12 meses.

En raros casos, cuando la fístula es extraor-
dinariamente estrecha, puede ser necesaria la

vía combinada abdomino perineal. (4)

AGENESIA RECTAL (TIPO 111-8):

Fístula Rectovaqinal: (alta o baja)
Recto imper-

forado En este tipo de anomalía se efectda una -
colostomía en período neonatal. La anomalía

se repara despuás con una tácnica combinada

abdominoperineal a la edad ya recomendada.
(4, 2).

La operación abdomino perineal se debe

llevar a cabo a partir de los 12 meses ha~
ta los 18 meses y cuando el niño tiene un

-
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F!stula Rectocloacal (seno uroganital):
trav~s da la hamaca puborrectal en per!odbmás

tardío. Con esta tácnica la estimulaci6n eláE
trica del mdsculo, que se ha utilizado para

-la identificaci6n del esfínter externo durante
la disecci6n perlneal, ha demostrado tambián

-ser dtil para localizar con precisi6n la hama-

ca puborrectal durante la parte abdominal de
la intervenci6n.

Para un paciente de sexo femenino, qua

presenta fístula que penetra al ~eno uro~

nital la anomalía se repara haclendo pr1-

mero ~na colostom!a en la edad neonatal; -
posteriormente, S8 realiza la operaci6n
abdomino perineal. (4)

. Rectal Sin F!stula (en la mujer):AQ8nesJ.8

Para estos casos, Stephens considera que
-el intestino puede hacerse pasar a travás de

la hamaca puborrectal más facilmente por vía
-sacrococc!gea que utiliza para esta y otras a-

nomal!as. Otroe autores han señalado resulta-
dos alentadores utilizando esta vía con algu--
nas modificaciones.

Se efectda una colostom!a en per!odo -
enonatal. La anomalía se repara despuás -
con una técnica combinada abdominoperineal.
(4)

Aqenesia Rectal en el Var6n con F!stula Vi-

sible:

F!stula Rectouretral.

Digamos, entre parántesis, que ninguno de
los niños con anomalías altas o rectales pre--
senta fístula visible. Hemos de insistir en
el principio de evitar la vía perineal como

ifltervenci6n definitiva en cualquier niño que no
tenga fístula visible, como se seña16 en la

secci6n de la agenesia anal. (4)

F!stula Recto Vesical.

Aqenesia Rectal en el Var6n sin Fístula:

Todos se tratan con una colostom!a en

periodo neo natal y una reparaci6n abdomino

perineal. En algunos casos se dej~ un mafl

guito de intestino haciendo protus16n a -

travás del ano, que más tarde se cortará.

La operaci6n abdominoperineal actualmente

se efectda pocas veces .en el recién nadido

(actitud que no es recomendable), pues cOfl

sideramos que el intestino puede colocarse
más facilmente y en forma más adecuada a

ATRESIA RECTAL (TIPO IV)

Estas anomalías se tratan con una colosto-
mía preliminar en el periodo neonatal, seguida

de una técnica abdominal de tracci6n del inte~

tino, que 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 me~
colon cong~nito. (3,4)

71

TECNICA QUIRURGICA

IMPERFORACION ANAL Y FISTULA RECTO VAGINAL

l. Posici6n del niño sobre la mesa operatoria,
con sus miembros inferiores levantados. Es-

ta posici6n puede mantenerse por medio de

una larga tira de esparadrapo pasada por

debajo de la cara posterior del t6rax y
de~

pU~s alrededor de las piernas que le manti~

nen flexionadas sobre el t6rax. El trayec-
to fistuloso se identifica introduciendo

una pinza de Kelly sn la fistula recto vagi
nal ( o ~ien recto fosa navicular). Se efe~

tda una incisi6n perineal exactamente en la

linea media.

2. Se continua la disecci6n a trav~s de la piel
y de los tejidos sUbcutánes, hasta identifi-

car el recto y la fistula rectovaginal (8
bien la fistula hasta la fosa navicular).

3. Despu~s de rodear e identificar por completo

la fístula, se secciona. No es necesario
c~

rrar su extremo anterior. Al contrario, es

preferible dejar la abierta por su cabo ante-
rior, para disponer de un drenaje postopera-

torio de esta regi6n. El lado anterior de
-

la fistula se cerrará siempre espontáneamen-

te.

4. Una vez se ha librado todo en recto en todo

su perimetro (especialmente en su cara ante-

rior) se comprueba que se pueDe deaplazar f~
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cilmente en sentido distal y se inicia la
reparaci6n anorrectal. Se colocan puntos

de sutura con seda 4 ceros for~ando un
cuadrado ( a las doce, tres, seis y nueve

de un reloj imaginaria). Cada punto se -
apoya en el esfínter anal externo y en la

pared del recto, dejando unicamente apar-

te la mucosa. A continuaci6n 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 que rodean totalmente el intestino

son responsables de su anclaje.

5. Se abre el recto en forma adecuada y ee
extirpa el exceso de intestino. Se col~

can puntos de referencia igualmente alas
tres, seis, nueve y doce en un reloj im~

ginario. Estos puntos de cat gut cr6mi-

co comprenden la pel y todo el espesor -

de la pared del intastino. A continua--
ci6n se colocan tres o cuatro puntos de

cat gut adicionales en cada uno de los -
cuatro cuadrantes delimitados. Se hace

más fácil esta maniobra si se aumenta, en
cada tiempo, la tensi6n de los puntos de

referencia que delimitan el cuadran\e. -

Así se ven claramente los bordes de la
piel y membrana mucosa que van a aproxi-
marse. Es conveniente enfrentar cuidad~

samente la mucosa a la piel para lograr

una curaci6n rápida y perfecta. Es agr~

dable trabajar con cat gut cr6mico 4 ce-

ros, pero es frecuente que este material

j
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se absorva ~on excesiva rapidez, antes de la
total curac16n de la herida. Por ello, es

más recomendable el cat gut 3 ceros aunque
este material sea más rigido. Prop~rciona-

una mayor seguridad de permanencia hasta la

cicatrizaci6n de los bordes cutáneomucososG

6. Sa ha completado la roconstrucci6n. El ori-

ficio dal ano sará un 50% mayor dal tamaño
-

que se considera normal~ Es de esperar una

considerable retracción en el curso de unos
pocos meses (los puntos de cat gut de la uni6n

cutáneomucosa cierran espontáneamente pasa--
das dos o tres semanas)o No creemos que ten

ga.el me~or inter~s usar puntos de seda par;
un1r el lntestino a los bordes de la piel pe
rlneal. Los puntos de material irresorbibl;s
al parecer, provocan una mauor irritaci6n lo

cal cuando se contaminan con heces, lo que:

es totalmente inevitable en el post-operato-
rlO. Por otra parte, es preciso retirarlos.

Hemos obtenido resultados muy superiores con
el empleo de puntos de cat gut.

Siempre es tentador para los ayudantes
-

e~aminar el ano en el postoperatorio introdu
clendo un dedo en su interior o bien un dil;

tador.rtp~ra medir su tamañoll. Es preferibi;
presclndlr de estas medidas al menos durante
varias semanas. Cuanto menores sean las in-
terferencias mejor será la curación.
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IMPERFORACION ANAL CON MUÑON RECTAL ALTO

INTERVENCION ABDOMINO PERINEAL

l. Se coloca al niño sobre la mesa de opera--

ciones de forma que se tengan a la vista -

tanto el abdomen como el perineo y los ge-

nitales. Será preciso trabajar sobre to-
das estas regiones sin cambiar durante la
operación la posición de las piernas del

enfermo. Las piernas S8 mantendran s8par~
das y los pies estarán convenientemente s~

jetos sobre esquis, largas tiras de alumi-
nio que se deslizan debajo de la colchone-

ta y quedan sujetas por la misma colchone-

ta. Se disecará una vena en el brazo para
la infusión de liquidos o sangre durante -
la operación. Se pinzarán con Zephiran el

abdomen, los genitales y el perineo, pre-
parando toda esta región como ónico campo

operatorio.

2. El campo operatorio tal como queda a lavi~

ta del cirujano, colocado a la izquierda -
de la mesa. Laparatomia izquierda media,
con separación hacia afuera del vientre mu~
cular. Antes de penetrar en la cavida pe-

ritoneal se abre la vejiga. Se hace pasar

una sonda s61ida y rigida desde la vejiga

hasta el exterior a travás de la uretra. -
Esta sonda se dejará durante toda laope-

raci6n. Es esencial poder palpar facilme~
te la uretra durante la disecci6n pálvica,

para evitar una lesi6n de este 6rgano.(Los

L
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intentos de introducir la sonda a travás del
pene hasta la vejiga constituyen casi siem--

p~e una párdida inóti~ de tiempo, puesto que,
s~ se ~ntroduce la sonda en esta direcci6n

penetra, generalmente, a travás de la fist~-
la hasta el recto: Por el contrario, si se

pasa la sonda hac~a el exterior, puede colo-

carse en la uretra con facilidad y
rapidez).

S: ~oloca en la vejiga una gran sonda supra
pub~ca y ee procede luego a la sutura de es-
te 6rgano. La cistostomia suprap6bica se

man~endrá en el postoperatorio durante ocho
a d~ez dias.

3. Se ?a abierto la cavidad peritoneal. Es pre
fer~b18 extirpar ante todo el apándice en t~
dos los casos. El uso da un separador auto;

tático tipo Balfour, proporciona un campo a~

decuado. Se exterioriza el sigma de forma
-que se haga visible su extremo inferior y la

parte superior del recto. Se abre el suelo

de la pelvis alrededor del recto en ambos la
dos y hacia atrás. La incisi6n peritoneal ~
se hace progresar circu:armente hacia la unión
entre el recto y la vejiga.

4. Se ha disecado el recto para identificar tan

to,su extremo inferior como la fistula que-
eX~ste entre la parte inferior del recto y
la base de la vejiga (o la uretra posterior).
Despuás de colocar dos pinzas adecuadas se
secciona la fistula entre ambas. '

-
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5. Se ha seccionado la fistula y se ha extrai-

do a trav~s de la herida operatoria, para
hacer una mejor exposición de la base vesi

cal y de la uretra posterior. Es preciso
cerrar con todo cuidado el cabo uretral de

la fistula, para evitar provocar una este-
nosis.

6. Identificaci6n del asa muscular puborrec--

tal que rodea la base de la vejiga y la u-
retra posterior. El asa muscular puede ser

fina y frligil. Su disecci6n y puesta a te..':!
sión será pues muy delicada, para evitar -
toda rotura de este importante tejido mus-

cular. Serli preciso tensarla y dilatarla
con suavidad, para poder pasar Al recto a

travlis dsl asa y mantenar su función de
mecanismo muscular de cierre o

7. Se ha practicado una incisión en la linea

media del peritoneo, en la zona que debe--

ria ocupar la abertura anal. Se ha disec~

do hacia arriba, exactamente en la linea -
media, separando las bandas lineales del

esfinter externo o interno en dos mitades
exactamente iguales, a través de las que -

se pasaré a continuación el recto. Se ha
proseguido luago cuidadosamente la disec--

ción identificsndo con cuidado la uretra, .
posterior, de cuya cara posterior se ha d~

secado previamente el asa puborrectal. La

identificación y puesta en tensión del asa

muscular 8e contin6a de abajo arriba.
11.
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8. Se ha pasado a través de la abertura perineal

una pinza larga en éngulo recto, que discurre
por el interior del asa muscular puborrectal
y sujeta largo el extremo libre del recto. Asi

se podré hacer adoptar al recto su curso nor-

mal, a través del asa puborrectal hasta la zo

na anal. -

9. El recto se ha llevado hacia abajo y al exte-

rior a travás de la región anal. Previamente

talvez haya sido necesaria una cierta dieec--'
ción del mesosigma para permitir este despla-

zamiento del recto sin dificultades. En mu-

choscasos 8s necesario ligar y seccionar la

arteria mesentlirica inferior para lograr una
movilidad sufieiente del sigma y el recto. Es

conveniente ligar la arteria mesentérica tan
cerca de su origen como sea posible para man

tener al máximo las arcadas vascula;es a 1;
largo del sigma y lograr una buena irrgiación

del sigma y del recto.

10. Se ha vuelto a trabajar en el campo operato--

rio abdominal y se ha reconstruido el suelo de
la pelvis alrededor del sigma, con suturas con

tinuas o a puntos aislados que peritonicen d;-
Forma correcta esta región. A continuación

. ,
se c~erra de nuevo el abdomen, dejando coloca

da la sonda suprapObica. -

Se efectúa el anclaje del recto y la construc

ción del ano. Se utilizan dos planos de su:-

ture. En primer lugar, se colo8an puntos
""-aislados de seda fina (4 ceros o mejor 5 CB-
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ros) para fijar los tejidos subcutáneos a

la pared del intestino. Se evitará que

estos puntos perforen le mucosa y entren

a la luz intestinal. Estos puntos se co-

locarán 4 a 5 mm por debajo del nivel -
del borde cutáneo de forma que estos pun-

tos de seda no queden nunca a la vista.
Constituyen la principal fijaci6n del re~

to. Antes de iniciar esta serie de pun--
tos, se habrá colocado el recto en posi--

ci6n adecuada, de forma que no quede ni
tenso ni por el contrario excesivamente -

laxo el interior del canal rectal.

Al completar luego la
te, se colocan a ten' sutu:a de cada

cuadran
adyacentes, de form

s16n dlscreta los punto;
de trabajo y

se obta
que estabilicen zonas

que permita colocar e:¡a u~a.buena exposición
cuatro puntos adi'

n dlflcultades tres o
prenden sólo la m~~~:ales. L?s puntoe com--
grosor de la piel. a lntestlnal y todo el

14. Ha concluido la i t
inferior de la la~a;;~~~~;ón. En el extremo

?
sonda suprapdbi .

se deja colocada
~l~n la construcci~~.de~e h? terminado tam--
e retirarse ahora 1

orlficio anal. Puea sonda uretral -.Despu~s de haber colocado todos los punros
profundos de fijación, se extirpa el exce-

so de recto.

13. Se aplica ahora el intestino abierto a los

bordes cutáneos circundantes. Una aproxi-
mación cuidadosa de la piel y mucosa gara~

tiza una curación postoperatoria rápida y
satisfactoria. Se utilizarán puntos aisl~

dos de catgut, que no es preciso retirar,
puesto que se reabsorben en unas dos otres

semanas. Resulta agradable trabajar con -
catgut crómico 4 ceros, pero no pueden co~

fiarse de este material que se desintegra
con excesiva rapidez. Es preferible recu-

rrir para este tiempo operatorio al catgut
cr6mico 3 ceros. Es conveniente iniciar -

esta sutura colocando cuatro puntos a las

12, 3, 6, 9 horas de un reloj imaginario.

~.



10.

80
81

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

.,
izado por Nixon y Pur~,En un estud~o re~l
i tes complicacio-las s~gu en

"

S8 encontraron.
io. constric~onesnes al tratamient~

p~~m~~co~a rectal, obs-anales, prolaps~ e
dsbida a adherencias,trucción intest~nal

Valuó con manome-t l' esto se einercia r8C a ,

tria anorrectal.

'caciones urológicas enEntre las compi~s
siguientes:contradas tenemos

.
fistula rectouretral, lal. Recurrenc~a de

,

d"ferentes trata-ndar~a a -l.cual fue secu
ue se incluyen: reEmientas entre los q
l acro abdominal;i era ana ; stoplast a sa

. 1 En algunosca-rectoplastia per~nea.
' gió al primerfi tula se corr~

d
sos esta s

necesitó más eintento, en otros casos

uno",

aguda de orina, Con fiebre,
acidosie se-vera Y uremia, esta compliación se debi6a Una uretra

retraida lo que provoc6 unahidronefrosis (en riñ6n ~nico) con la
co..!:!secuente párdida de la funci6n

renal.(ll)
3. Infecci6n urinaria, la cual se debi6, en

algunas ocasiones, a la existenciads unafistula que comunicabe al recto convias urinarias y a veces
debido a una ve-jiga neurogánica.

4. La incontinencia urinaria se encontr6 enalgunos pacientes hasta la edad de 10 a 14años, 88 supone que esta
anomalía alcanzasu mayoria a esta edad,

debido a los
cam-bios que ocurren con la

PUbertad, puestratamientos
anteriores, como operacionesdel cuello de la vejica

no resolvieron elproblema. El origen de esta
anomalia re-side en algunos

casos a daño
quir~rgico

-
de esta estructura (vejiga) como tambiénagenesias del sacro. (6)

2. 1 la cual se puso deEstenosis uretra,
intervenciónt d Pués de una

.
manifies o ~s

E lo que se ref~~abdomino
perln~al'rec~ourstrales, sere a las fistu as

d 'amente al trat~secUn al".ha visto que,
ham anifestado e~' 1 aciente8me~nto os p
lo que 8e h81el!!tenosisi uretrales.p~:8
uretrales, qu~PIsado las dilatac~o

'
ncontinencia-.

tos caS08 -dando en c~er
l' ar uretroplas--que ha ameritado

r~ad~zun caso en eltias. Se ha ,repor a
dro de retenciónque se produjo un cua

En los problemas secundarios que afectan alasvias urinarias,
desafortunadamente los ur610-gas a menudo no
participan en la evaluación

-
inicial del paciente ni de los métodos. Estu-dios uro16gicos adecuados san a menudo

menospreciados, hasta que las
dificultades deltracto urinario se presentan. Se deberia deenfocar este tipo de

anomalias no s610 desdeel punto de vista del cirujano sino tambián
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conjuntamente con el ur610go para interca~

biar experiencias rscisntss para beneficio

de los pacientes.

Las complicaciones de la cirugía de las
malformaciones anorrectales, son siempre -

seria e y difíciles de reparar. El ciruja~

no debe utilizar su experiencia y su habi-
lidad para evitarlas.

no constftuye el 6nico ni el más

elemento a considerarse. importante

En la evaluación post
drán en cuenta 1 -operatoria se ten--

é '

os resultados tó'
m tlcoS y funcional

Lana mlcos, cos

fécil de determinares.
os dos primeros s~~

que necesitarén par~
n
t
o as! los ,funcionales,

me ros prBc~sos.

Se recomiendan cinco
mos fundamentales: parámetros que cree-

Las vejigas neurogénicas son, ocasio--
nalmente, presentadas como complicaciones

del tratamiento de las anomalías anorrecta

les. (n)
-

l. Electromiograf!a

Sera necesario tener presente que g8n~

ralmente el aparato esfinteriano del ano -

esté respetado por la malformaci6n Y perm~

nece inutilizado en su lugar normal, te-

niendo incluso macro Y microscópicamente -

aspecto normal.

2. Suficiencia anal

3. Elasticidad del ano

4. Continencia del aparato esfinteriano

5.

A pesar de estar el esfínter casi sie~

pre presente, existen diferencias de volu-

men y desarrollo y, consecuemtemente, de
fuerza contractil. As! se explica en cieL

ta medida la desigualdad de los resulbdos
funcionales obtenidos en condiciones técnl

cas semejantes o comparables y la absoluta
necesidad de respetar cualquier formación

anat6mica que haga la funci6n del aparato
esfinteriano. Aunque la presencia de un

esfínter aparece como indispensable para
mejorar la continencia post operatoria, -

Regularidad del.rltmo defecatorio

Quizá el de más c
cuarto, es deCir 1

onfu~a medici6n sea el

situaci6n será ne'c
a c?ntlnencia; ante tal

-

d
esarlO mane J'aad dos conceptos bA i

r Con clari--
<::18 cos:

A. Continencia Voluntaria.
posibilidad de 1

. que es la

contracci6n cons~¡ra~
una enérgica -

ta la integrid d
en e, s610 necesi-

to eSfinterian~
a~at6mica de~ apar~

tores.
y e SUs nerVlOS mo-

-



~
1

I

85
84

8. Continencia Autom~tica: que es la
posibilidad de lograr en forma in-

consciente el control permanente,

que necesitar~ no sólo un sistema

esfinteriano normal sino también -

un estímulo efector que lo manten-
ga en permanente estado de activi-

dad.

De lo anterior se
'perineal no es Patrim

r~comlenda que la vía

natal E
~'onlO de la

'. 1 descenso clrugia neo
9dn momento Un

""

no constituya , en nin -, <..<urgenc'
'"

.J..--la qUlrurgica. (13)
La falta de perce

'ófecales en el rect
pCl n de las materi

as
f o ocasio .
acalas con

deposiciones
na lmpactaciones

to, dando lugar a 1 f o ~or desbordamien

qUirido de megacol
a ormaClón del tipo ad:

u~a pronta atenció~n.
(13) Si prestamos

-
~ldad en las evacuac~ara asegurar la regula

lmpactacionss f8caleso~8S~ prevendremos la;
por consiguiente el

:slvas y evitaremos
regla general debe a

Os racismo
social. Po;

defecar a una date ~ostumbrarse al niño a

vez de enseñar le ~

rmlnada hora del día e
n

t
'

u que lo h-a necesJ.da d "
aga cuando'~J.mperJ.osa ( Blsn-

(

es necesario la adm' ,'
t

n algunos casos
) lnlS ración de

un enema.

Obtener la continencia automética es -

el logro més caro que se persigue en la
cirugía reparadora de las anomalías anorre.s

tales.

Entre las complicaciones y los result~

dos malos o mediocres se encontraron siem-
pre ligados a la presencia de esclerosis ~

nal producidas por intervencionea en la r~
gión, desuniones parcialss o totales ds la

sutura, algunas veces condicionada a dila-
taciones tempranas o imprudentes.

La continencia imperfecta sin esclero-

sis anal testimonia una insuficiencia mus-

cular del periné que es producto, general-
mente, de grandes disecciones perineales y,

en ovasiones de la hipoplasia congénita de

los músculos del periné. Los estudios ele.s
tromiogr~ficos suelen ayudar para elaborar

un pronóstico y evaluar los progresos de -

la función.

~
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11. TRAT A~IIENTD DE LAS COMPLIUICIONES

PLICATURA DEL RECTOINCONTINENCIA ANAL

En muchos casos de imperforaci6n anal

con muñ6n rectal alto, la operaci6n abdo-
mino perineal deja como secuela una grave
y desagradable incontinencL rectal. En la

mayoría de estos casos
desafortunados se

disec6 propeblemente el recto y se hizo -
paser por éste, a través de un conducto -

de creaci6n artifidal,
que discurría pro-

bablemente por detrás del asa muscular p~

borrectal. Se perdió con ella la acci6n
esfinteriana que ejerce esta asa sobre el

recto cuahdo pasa correctamente por su in

terior. En estos casos, aunque es posible

liberar el recto de su anclaje anal dise-
carIa hacia arriba y volverlo a pasar de

nuevo a través del asa puborrectal Y ana~
tomosarlo otra vez al ano, preferimos no
interrumpir la continuidad del intestino

y obtener una cierta ayuda de los eleva--

dores del ano, cor los que se forma un -
dispositivo de cierre.

Naturalmente este

tipo de operaci6n no tiene el menor valor

ni posibilidades de éxito en los indivi--
duos que presentan una laxitud Y

abomba--

miento de las estructuras
perimeales an--

tes de la primera operaci6n. Ese trasto~

no indica un amplio déficit
neuromuscular

que afecta casi siempre al mecanismo de
-

los elevadoras del ano.
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l. La posici6n del niño en la mesa de ope-

r~ciones debe ser boca abajo, en posi--
c16n de navaja sevillana, indicando la

10calizaci6n de la incisión en V inver-

tida. Se limpiará cuidadosamente la
piel y se fijarán de forma s61ida las -
tallas por medio de suturas, evitando -
as! todo desplazamiento durante la ope-
raci6n que podría contaminar el campo -
operatorio. Las tallas recubrirán el -
ano en todo momento.

2. Se ha abierto la incisión en V inverti-
da, de forma que quede expuesto el ex-

tremo del c6ccix y los bordes inferio--
res de los mdsculos gldteos. Se descu-

bre facilmente el recto que abomba hacia

atrás. Queda flanqueado a ambos lados
por los mdsculos elevadores del ano am

pliaments separados. ' -

3. Es esencial practicar una incisi6n sufi

ciente hacia adelante y liberar amplia:

mente las caras laterales del recto de

la amplia superficie de los mdsculos e-
levadores del ano, que quedan aplicados
a cada una de las caras laterales del

recto. La disecci6n cortante y obtusa
se extenderá ampliamente en ambos lados

del recto, para permitir luego su des-

plazamiento hacia delante cuando se con~

tituya un asa muscular alrededor de la

cara posterior del recto.
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4.
,

en la línea media po~Se han aprox~mado
d los mdsculos ele-terior los bordes e

diO de puntos --1 o por me ~vadores de an
Esta maniobra des-' lados de seda.

t hacia de-
a~s

te el rec OPlaza adecuadamen
E algdn momento1 omprime. nlante y e c

torio pueda ser n~de este tiempo o~era
o el ayudante1 oru jano

b
cesario que e

en el ano por de a-introduzca el dedo
a comprobar hastaj'O ae las tallas, par
lar comprime el1 asa muscuque puntoe

' t tensar el asa -E conven1.sn 8 . 1
recto. s

la luz intest~naen el punto en que
la compresi6n po~queda obliterada por

terior.
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RECTOPLASTIA y
RECONSTRUCCION

SECUNDARIA DELMUSCULO ELEVADOR DEL ANO

Este es el
Procedimiento de elecci6n enaquellos pacientes con malformaciones

ano--rectales previamente operados, Con descensodel recto por
detrás y por fuera del haz

PU
bar recta: o bien con

lesión severa de estegrup, muscular y Con resultado de inconti--nencia rectal.

La edad óptima operatoria es, general--mente, despu~s de los 3 ó 4 años de vida,

-
una vez heCho el

diagn6stico de incontinen-cia secundaria a t~cnica
deficiente y no aagenesia sacra total o incompleta. Para esto se cuenta,

además de la
evaluaci6n clinfca Y rE1dio16gica, con estudios de manometr~

y
cinefluoroscopia

anorrectal
(defecograma)que desde hace seis meses se llevan a cabo

como una rutina en esta
instituci6n.

5. colocado el plano iniDespu~s da haber,
lados de seda, paracial de puntos a~sl

tura y permitir --invaginar la musc~ a'
6n de las dos su-1

,
fi jac~ ,

't
una más amp ~a

As! se fac~l~ .!!perficies muscu~ar:~.
lia y firme entre~ una adherenc~a P

Se apro-
ra

~ 1 elevador es.los dos muscu os
táneos con unos punximan los bordes cu

d No se colo--~ de se a.tos subcut~neos
La herida operat~can puntos de piel.

dio de un ap6-ia queda sellada por me
( 7)

r
algod6n.sito pegado con

El abordaje
qUirdrgico es sacroperinealcon una incisi6n en raqueta

desde la puntadel sacro, dividiendo el cóccis
hasta rodearel ano.

Seccionado el mOsculo
elevador delano en su línea

media y disecando el recto,se sitda este Oltimo por
delante y por

den-tro del haz
PUborrectal, suturando post~io~mente los

componentes restantes del eleva--dar del ano.

Preferimos llevar a cabo esta
operaCión,previa colostom!a e irrigaci6n del colon distal con soluciones

antisápticas. -

.
~
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Cuando existe daño sevéro del haz pubo-

rectal, Kottemeir aconseja liberar los

mósculos pubo e IleococcIgeos de su inser-
ci6n posterior, suturéndolos inmediatamen-

te por detrés del recto con el objeto de
establecer en forma parcial un mecanismo -
de esfInter, mejorando el éngulo anorrectal
y en esta forma proporcionar al paciente -

cierto grado de continencia rectal. Nues.

tra experiencia en estas dos técnicas es -

de tres casos, con resultados al parecer -
satisfactorios en dos pacientes y nulo en

el caso restante.

En cuatro casos de incontinencia rebel

de como resultado de intervenciones tempra
nas y agresivas con infecci6n local agrega

de y lesi6n de todo el sistema esfinteria:

no, se procedi6 a efectuar la transposi---

ci6n del músculo gracilis al sitio del es-
fínter externo (Le6n DIaz F.). El resulta

do fue satisfactorio en un caso. Esta in~
tervenci6n puede considerarse como óltimo

recurso en la soluci6n de este problema y
puede requerir de la colocaci6n de un mar-

capaso como estimulante de este mósculo.
(2)
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12. RESULTADOS

La mortalidad ha ido disminuyendo cons

tantemente durante los óltimos 30 años. Ac:

tualmente es menor del 5%, pero la directa-

mente relacionada con las anomalías asocia-
das puede ser el doble de ésta. La cifra -
de mortalidad en las anomallas altas es ma-

yor que en las bajas, debido a la frecuen--

cia netamente mayor de anomallas graves que
acompañan al primer grupo.

En general, el resultado del tratamien-

to bien planeado es bueno. La primera ope-
raci6n definitiva es importante. Las inter

vencione8 subsigusntes para corregisr esta~
malformaciones brindan resultados progresi-

vamente peores.

Los resultados funcionales en las anoma

11as bajas son mucho mejores que en las al:
tas, como era 16gico de esperar segón las

consideraciones ant6micas y sacras asocia--
das con sus correspondientes déficits ner--

viosos en el óltimo grupo.

Con vigilancia adecuada y comprensi6n -
afectuosa por parte del padre y del médico,

estos niños generalmente mejoran con la edad
cuando son capaces de regir mejor sus defe-

caciones. (4)

Gunther Willintal of Erlanger ha estu--

diado 300 pacientes, de ésto~, 179 vinieron
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para un primer tratamiento quirúrgico. De

las anomalias bajas 90% tubieron un resul-
tado satisfactorio y, usualmente, en el --
tiempo normal. Los resultados de las ano-

malías altas, no fueron de la misma clase.

tura pélvica porque ellos retienen un
ter interno dándole un tono normal en

so, como puede ser demostrado por una

metria anorrectal. (3)

esfi..!:!

rep0-
mano-

El factor básico en la diferencia en--

tre el control logrado en las bajas.y altas
anormalidades es que las primeras t~enenun

esfinter interno para mantener el tono nor-

mal de reposos en el ano, por]o tanto, pre-
vienen derrame o goteo fecal entre los.pe-

riadas de actividad rectal. La agenes~a -

anorrectal está directamente relac~onada -

con los músculos pUborrectales, Y por lo

tanto, S8 logra la continencia rectal de--

seada en un periodo más tarde.

En esta conección es importante y muy

interesante hacer notar que la gran m~yo--

ria de los niños parapléjicos con esp~na -

bifida pueden ser entrenados satisfacto:~

mente a la sociabilidad con un control ~n-

testinal en la ausencia de alguna muscula-

Nixon y Puri estudiaron nueve pacientes
femeninos que tenían edades comprendidas en
tre los 16 y 20 años, que nacieron con ano~

malía anorrectal, se les entrevistó en va-
tia s ocasiones considerando su función se-

xual. Tres mujerss reconocieron haber te-

nid~ acto sexual 8flc.máfi É~una ooasi6n y p~reC2eron poco interesadas sobre la anomalía

anal. El resto de los pacientes, se consi-
deraban muy jóvenes para el acto sexual

Pe,
-ro todas gozaban de una vida social normal
,

excepto por una paciente que evitaba mezclar
se con los j6venes a causa de la gravosa -
flatulencia y derramamiento fecal.

En aquellos en que el procedimien~o --
descrito por Kiessemeter en sU operac16n -

modificada de Sthephens, fue usado para d~

mostrar la vaina de los pu~orr8ctales; -

dio un resultado satisfactor20 y un buen -

control del intestino lo cual se logró en

el 92% de los casos, pero sólo en el 42%

dio una continencia normal.

En este miemo estudio se not6 que los
-resulte dos en los niños tratados por H. H.

Nixon, en forma primaria, es decir, sin que
se les haya realizado ningón tipo de trata-

miento, fueron mejores que los referidos de
otros centros para que se les realizará una

operación secundaria pues la inicial no fue

satisfactoria; obteniendo que, para el pri-
mer grupo, un 90% logró la continencia nor-
mal en fo~ma completa habiéndose realizado

una operación perineal y con el manejo ade-

cuado (anomalías bajas). La mayoría de los

pacientes nacidos con anomalías supra ele-

vadoras,con las técnicasactualestienen
-
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un control intestinal satisfactorio, pero

algunos han requerido operaciones secunda-

rias y han sido incontinentes por muchos -
años antes de lograr el control rectal.

El niño con incontinencia persistente,
especialmente a la edad de la escuela, es

frustrado por el hecho de que el defecar -
frecuentemente es la ónica cosa que evita

una vida completamente normal y esto afec-
ta en su desenvolvimiento psico16gico tor-
nándolo angustioso y poco colaborador. (6)

Cuanto más elevado está el saco rec---

tal y más extensa sea la operaci6n más di-
ficultades se encuentran en el perfodo -
post-operatorio. Generalmente puede espe-
rarse una soluci6n funcional satisfactoria

si se procura un cuidado contfnuo durante

todo el perfodo de educaci6n de los esffn-
teres.

En sfntesis, el tratamiento quirdrgico
del ano imperforado no termina hasta que el

niño llega a educar su intestino y es acep-
table socialmente. El cirujano que conoce

la naturaleza y el grado del trastorno an~

t6mico y fisio16gico debe trabajar estre--

chamente vinculado al niño, a la familia y

al pediatra con el fin de conseguir unos -
resultados óptimos.

95

SEGUNDA PARTE

l. MATERIAL Y METODDS

Al realizar el presente trabajo de Tesis
consultamos los archivos clfnicos del Hospi-
tal General l/San Juan de Diosl', escogiendo

-las papeletas de pacientes con anomalías con

gánitas anorrectales que fueron tratados en-
el Departamento de Cirugfa Pediátrica del

-Hospital, en los años comprendidos de 1967
a 1977; y el tiempo que requiri6 esta inves-

tigaci6n fue de seis meses.

Para poder tener una gufa de los datos
-que investigamos se elabor6 una ficha en la

cual se describfan los parámetros
necesariospara recabar la informaci6n. La ficha utili

zada era de la siguiente forma: -

CASO NO.: SEXO:

EDAD: HISTORIA CLINICA: RAZA:

ORIGEN:

SINTOMAS: (Tiempo de iniciación)

SIGNOS:

TECNICAS DIAGNOSTICAS: (1)



Tipo de tratamiento:

a) Desc ab. par. lar. T. ( )

b) Dese ab. par. 2do. T. ( )

c) Dese ab. par. 3er. T. ( )

Dilataci6n anal ( )

Otros
( )

~
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2.

3.

4.

5.

6.

7.

B. Describir:

9. Complicaciones
(describir):

O. Condici6n de egreso: vivo ( )

~1uerto ( )
del tipo de anomalía ano-rec-Clasificación

tal:

Tipo Alta ( )

(

Tipo Baja )

Ceusas fellecimiento:

Fístula SI ) NO (

(

)

La clasificación useda en nuestro trabajo fue
la propuesta por el Doctor

Thomas V. Santulli
y

colaboradores.
A donde comunica la fístula:

Si es fístula fisio16gica:

6 de la fístula:Se hizo dilataci n

Contamos tambi~n con la
bibliografía naci~

nal y extranjera, referente a este tema, que
-

nos fue
proporcionada por la Biblioteca Central

de la Universidad de San Carloe de
Guatemala.

Resultados:

~ 'tas concomitantes:Otras anomalías cong n~

-
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.
ortante en la realiza-Un factor muy J.mp

. fue la asesoríate TesJ.s, L
h

J.'6n de la presen
Cl os Lara Roc e y

c
1 Doctor arbrindada por

eando Solares. .
el Doctor Fern

2. JUSTIFICACIONES:

l. Qua el
Departamento de Cirugía

Pedi¿tri-ca cuente Con un estudio reciente de lasanomalías cong~nitas
anorrectales.

2. Proponer una nueva
clasificaci6n de lasanomalías

anorrectales.

3. Que se presente en forma
breve, las t~~nicas diagn6sticas,

tratamiento y
pro--n6stico, así como, las complicaciones

-
relacionadas con estas

anomalías.
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T ASLA No. 1

No. de % Sexo TotalCasos % Raza Total %
38 100 M 22 57.89 Ladino 32 84.2

F 16 42.11 IndíQ.§. 6 15.71
na

~J#

100

En la tabla No. 1 se describe la incl
dencia de las anomalías anorrectales en am-
bos sexos y se puede notar que el sexo mas-
culino tiene un índice más alto con respec-
to ~l femenino, dato que coincide con los
reportes publicados por autores nacionales
y extranjeros.

3. RESOL TAD05

En el presente capítulo analizamos en
detalle, los divsrsos parámetros que to-
mamos en cuenta para tener una informaci6n
más exacta de todas las circunstancias que
se relacionan con las malformaciones con~
nitas anorrectales.

Adsmás los pacientes ladinos consulta-
ron en mayor cantidad que los ind~genas
con un 84.21% contra 15.7S% respectivamen-
te, y esto puede ser debido a que en las
áreas urbanas hay mayor acceso a centros
de atenci6n mádica, por lo que estimamoe
que la frecuencia en el área rural sea ma-
yor que la reportada en este y otros estu-
dios que enfocan este tema.

Con respecto a la
(ver Tabla No 2)

procedenCia de los pacien tes. . se comprobó
prov~enen del interi d .

que la mayor parte

mente del Departamen~~
d: ~8 R~P6blica, principal-

9 pacientes que repre
t

sCU~nt1a,',con un total de
p~tal de Guatemala co~e; a e~ 23.68%, luego la ca-
Cla de 21 0501.

1 P
paClentes Con una ' n .

d< . ;O,8 rogres c~ en
etc. o con 4 pacientes

10 53~, . '7Q,

- -



No. 1fLUGAR:

B 21.05Guatemala

23.68Escuintla 9

10.534Progreso

7.903Jutiapa

7.903Zacapa

5.27Baja Verapaz 2

2.631Jalapa

2.631Chiquimula

2.631PeMn

2.63Suchitepéquez 1

2.631San Marcos

2.53Chimaltenango 1

2.6311zabal

2.631Coatepeque

2.63Sacatepéquez 1

38 100.00T O TAL

4-
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TABLA No. 2
IntrahosPitalariamente,

a los paCientes seles efectu6 divsrsos estudios de laborato-rio, para
documentar el caso y tener undiagn6stico

definitivo m~s certero.

CON ANOMALIAS CON-ORI GEN DE PACIENTESLUGAR DE

GENITAS ANORRECTALES

En la tabla
No. 3 se

describen dichastécnicas, PUdiendo comprobar que de los 38casos encontrados, s610 17
invertogramas

-
se efectuaro~ a pesar de ser una de las
técnicas més recomendadas,

fistulogramas10, enemas de bario
14.

Los Rayos X de t6rax se
tomaron en 24casos de 38 lo que

representa
individual--mente al 63.15%, el pielograma IV se efec-tu6 en dos casos y se le hizo a paCientes

con anomalfas congénitas rectales o altas.
Se recomienda en la literatura revisa-da, que a todos los

paCientes con lesionesde variedad alta, se le haga un pElograma
para ver si no existen

lesiones de vías u-rinarias
concomitantes, pues esta asocia~-ci6n es muy

frecuente.

De los
invertogramas

realizados se en-contr6 que en 5 casos, de 16 con

anomalia'congénita, baja o anal, se Comprob6 que el
diagn6stico

radio16gico
coincidi6, el res-to de invertogramas no reportan

si el dia~n6stico radio16gico fue positivo o no.

~..



METODO TOTAL -L'
Rx de tórax 24 27.5B

Invertograma 17 19.54

E nema de bar io 14 16.09

Fistulograma 10 11.49

Rx abdomen 7 8.04

Medio de contraste 3 3.44
por colostomía

Pielograma 2 2.29

Pacientes sin 2 2.29
Examen de lab.

EKG 2 2.29

Aortograma 1 1.14

Trago de bario 1 1.14

Cistometría 1 1.14

cistograma 1 1.14

Biopsia de labio 1 1.14
mayor vulvar

Biopaia de fístula 1 1.14

-l..,

~- .
.,:.-

-:; h.~'-~;'

."

~_.__.
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TABLA No. 3 En la Tabla No. 4 se analizó el tipo de
anomalía y con que tipo de fístula se acompa-

ñó, notándose que las anomalías bajas fueron

22 lo que representa el 57.B9% contra 16 ca-

sos de anomalías anorrectales altas que re-
presentó el 42.10%.

TECNICAS DIAGNOSTICAS DE LABORi\TORIO

La variedad de fístula más frecuente en
las anomalías altas fue la rectovaginal con

10.52%, not¿ndose además, que la ausencia -
de fístula fue del lB.43%.

En las anomalías bajas, la fístula con

mayor incidencia fue la ano-perineal ectópi-

ca con 21.05% seguido de la anocutáne~ con

22.72% (Ver Tabla No. 4)
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T/\BLA No. 5

VARIEDAD DE FISTUL/\ CLASIFICACIDN DE CABOS

TIPO DE FISTULA No. %
ANOM/\LIA ALTA /\ NOf'1ALIAS No. de casos

%
Rectovaginal 4 10.52 HOf1BRES 22 57.B9Rectovesical 1 2.63

ANOMALIA S BAJASRectovestibular 2 5.26

Rectouretral 2 5.26 Estenosis anal
3 7.B9Membrana anal

Sin fístula 7 18.43 imperforada OSUB T O TAL 16 42.10 Agenesia anal 9TIPO DE F I STULA No. % Fístula:ANOM,~LIA 8AJA a) Anoperineal
1) Anocutánea 5 13.15Anocutánea 5 13.15 (Ano cubierto)

Anoperineal ectópica 8 21.05 2) Anoperineal ec- 3 7.89tópicoEstanosis anal 3 7.89 b) 1,no bulbar
O

Anovulvar 4 10.52 c) Ano uretral
1 2.63

Anouretral 1 2.63 Sin Fistula O
/\tresia rectal

1 2.63Atresia rectal 1 2.63 a) Completa
1

Sin Fístula O 0.00 b) Incompleta O
BU8 r O TAL 22 57.89 ANor~ALIAS ALTAS

100.00
Agenesia rectal 9TOTAL 38 Con fístula
rectouretral 2 5,.26rectovesical 1 2.53Sin fístula 6 15.78

,....
.'.,

j ,..-
'.
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TABLA No. 4
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TABLA No.

MUJERES

ANOMALIAS BAJAS

Estenosis anal
Membrana anal
imperforada
Agenesia anal
Con Fístula:
a) A no per ineal

1) Anovulvar
2) Ano perineal

ect6pica

Sin Fístula:

Atresia rectal:

a) Completa
b) 1 ncompleta

ANOMALIA5 ALTAS

Agenesia rectal:

Con fístula:

a) Rectovestibular
b) Rectovaginal
c) Rectocloacal

(senourogenital)

Sin físw la

T O TAL

.
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5
En las variedades bajas se encontr6 que lasanomalías Cong~nitas asociadas, en los hombreshUbo m~s incidencia, siendo el 83.33% que

afec-taron a este sexo, en los hombres
hUbo m~s in--cidencia, siendo el 83.33% que afectaron a estesexo, contra el 16.64

encontrado en el eexo fe-menino. El total de las
lesiones asociadas enlas anomalías rectales bajas es de 6 casos loque representa el 27.28%,

existiendo 2 pacientesCon lesiones severas como lo son: la
comunic8=ción interventricular y otro con atresia de víasbiliares.

16 42.11

o

o

4
5

10.52
13.15

o
En anomalías altas, hUbo un total de 16 ca-

SOs de anomalias
Cong(nitas asociada lo que rs=presenta el 72.72% siendo su

incidencia para elsexo masculino del 507: y el sexo femenino el 50%.o
O En la tabla No. 7 se hace una

tabulaci6nde los pacientes a qUienes se les efectu6
colo~tomía, teniendo en la primera

columna el númerode casos, en la segunda la edad en que se

efec-tuó, en la tercera el tiempo que
permaneció ncon cOloetomía, en la cuarta la

variedad de laanomalía si es alta o baja y
en la quinta eltipo de colostomía que se efecw

Ó.

2
4
O

5.26
10.52

1 2.63

De 38 paCientes, a 18 se les practic6
colo~tomía y todas fueron transversas, la edad m~stemprana en que se efectuó fue 24 horas y la e-

dad m~s avanzada
fue de 10 años (esta

se reali-zó en un paCiente que padecía
de estenosis analsevera y permaneció con colostomia 2 meses)

38 100.00

i
i
1

J. -
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El tiempo de duraci6n con cl110stomIa -

vari6 de 2 meses a 2 años 6 meses.

En los casos en qus aparece el signo -
de interrogaci6n, se refiere a pacientes -
que no volvieron al hospital a seguir el
tratamiento.

De 18 pacientes a quienes se les efec-
tuó colostomla, 6 fallecisron lo qus repre-
senta el 33.33% .de mortalidad.

de
A continuaci6n se describen las causas
fallecimiento en estos 6 pacientes:

lo. Paciente, sexo masculino con agenesia
anal y fIstula ano cutánea, a este pa-
ciente se le efsctu6 exploraci6n ab-
dominal y se encontró megacolon se-
cundario.

20. Paciente sexo masculino de 4 dIas, fa-
lleció post-operado por paro cardIaco.

.30. Paciente sexo masculina de 4
con atresia de vIas biliares
rectal completa, falleci6 48
operado.

días, con
y atresia
horas post

40. Paciente sexo femenino, tres meses, age-
nesia.. anal y fístula ano perineal :eO-
t6pico, falleció a los 4 días de vida
por DHE, BNM.

L

111

50. Paciente seXG ma .
días de vida p

scul~no falleci6 a los 4
or paro cardiorespiratorio.

60. Paciente de 4 dí
dio resPiratorio=s

falleció por paro ca~

El porcentaje de m .
pacientes, Con anomalí

ortal~dad entre los 38

15.78% en donde 87 50%as anorrsctales fue de

no y el 12.50% del. f
e

i
ran de sexo masculi-

1° amen nQ.

El 62.50% de los falle'
lías cong~nita s a

c~dos tenía anoma-

1
norrectale .

e resto COn anomalías s ~~n fístula y
bajas. cong~n~tas anales o

- La edad más frecuente de
anoe. fallecimiento 4

El 13.15% no
este hospital.

continu6 su tratamiento en

I

J..
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,
de tratamie nto queCon r8~p2cto al tlpO.
te fue de acuer-6 da paclen ,se le efectu a ca

lí anorrectal que presefldo al tipo de anoma
~, do 19 anoplastíastaba' habiéndose prac lca

les 6 realizÓ'
. de las cuaen anomalias bajas,

' no Y 12 en sexod xo f8m8n~en pacientes 8 88 . caso se efectuó...
,

en el prlmer ,

d
mascullno, y

1 había reallza o -en un paciente que se, e
1 ( Ver tabla No. o Perl.mea "

descenso abdomln

9).

4. RESUMEN Y DISCUSIDN

Del estudio realizado se puede
resumirque en nuestro medio una de las anomalías -

congénitas más frecuentes son las
ano-rect~les, dato que coincide con las series

ex-tranjeras revisadas.

. o erineal se prac-rl descenso abdOfun P
ltidos

[:.. . s con buenos r8SU "ticó en 6 paclente
pacientes feme-3 en hombres y 3 casos en

ninosa

El conocimiento del desarrollo
embriol~gico es fundamental, ya que ello nos permite

planificar un tratamiento más adecuado.

. e racticaron en 22Las dilataclones S
l

P
1 100% se efec-d los cua es e

15
pacientes, e . e:nes se les oper -tuó a pacientes en qUl

1 cuales el trat~t. os' y en osen tres lemp,
ti sólo en dos ca-miento fue la anoplas

a~l período en queSos/RSbO dilatacl0nes.,
es fue de dos1 diJatacl0nse iniciaron as

en la mayor ...llegÓ a pasar,
Hsemanas y se

1 dilatadvr de egarparte de los casos, e
No. 13.

En cuanto a las
clasificaciones nuestraopinión es que son muy

complicadas y cree--mas que la presentada en este trabajo reune

varias ventajas por su sencillez.

I
,

I

I

I

I

I

I

En lo que se refiere al tratamiento el
punto fundamental se basa en los resultados
finales de la funciÓn a largo plazo, dato
que en nuestro medio no se ha podido

Con-seguir por la falta de seguimiento
adecuadoy no contar con protocolos

establecidos pa-ra dicha evaluaciÓn.
Tropezamos tambiénCon la ausencia de datos en los registrso -

médicos por la falta ds un buen trabajo
so-cial en buscar a los pacientes.

Así, nues~tras conclusiones no podrían ser velederas,
mientras no conozcamos la realidad de estos

resultados funcionales, sobre todo en los
casos catalogados como variedad alta.

-'.'
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la interrogación pa-Queda abierta pues.
estigadores cl!-t o los J.nvra que en el fu ur

1 resultado final de es-nicos enfoquen ~n e

ta grave situacJ.ón.

5. RECOMENDACIONES:

l. Emplear la
clasificación propuesta porel Dr. Santulli y

colaboradores paralos pacientes con anomalías congénitasanorrectales.

2. Que los pacientes con anomalías anorre~tales altas que
presenten f!stulas quecomunican a vias urinarias, sean preseQtados a los especialistas en Urología,para que versen su opinión

acerca de dicha fistula.

3. Procurar que los pacientes que han sidotratados por esta anomalía, sean contr2lados a largo
plazo en consulta externaY asi obtener un dato veridico para va-lorar el resultado del tratamiento efe~tuado.

4. Que con el
conocimiento del problema,sepa brindarse un plan

educacional alos familiares del paciente y, as!,solucionar los problemas emocionales
-

que en ellos
desencadena esta patología.

-
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CONCLUSIONES

l. Se hizo una revisi6n de 10 años (1967-
1977) en el archivo general del Hospi-
tal General "San Juan de Dios", donde
encontramos 38 casos de anomalía ano-
rectal cong~nita.

2. La incidencia de las anomalías congéni-
tas anorteotales fue más frecuente en
hombres, en quienes se manifestó en el
57.89% de los casos; estando este dato
acorde a las estadísticas extranjeras.

10.

3. Del interior del país hubo mayor aflue~
cia de pacientes con anomalías congénl
tas anorrectales.

11.

4. Las anomalías anales o bajas se encon-
tró que afectaron al 51.89% de los pa-
cientes investigados.

5., Las anomalías de tipo alta correspon--
den al 42.10% de la serie.

6. De 6 pacientes con anomalías congéni--
tas anorrectales tipo alta sin fístula
el 100% fallecieron siendo todos del -
sexo masculino.

7. Las anomalías congénitas asociadas a-
fectaron en mayor parte a los pacientes
con anomalías de tipo agenesia rectal,
en un 72072.%.

117

8. No se puede evaluar si el tratamiento
efec~uado a,cada paciente fue 100% e-
:ect~vo o s~ dej6 algdn problema de -
~ncontinencia ya que no hay ning6n re
porte en las papeletas. -

9. En las anomalías congénitas
anorrec--tales o altas, el tratamiento primario

fue una colos~omía transversa, seguido
del ,segundo t~empo o descenso abdomino
per~neal y un tercer tiempo o cierre -
de la colostomía.

La mortalidad total fue de 15.78%.

Se propone el uso de un protocolo para
estudios prospectivos.

-
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PROTOCOLO
,

(Hoja de seguimiento para un paciente con anomal!a congánita anorrectal)

DATOS GENERPILES, NoM8fiE,

l. EDAD 2. SEXO 3. oR 1GEN

4. RAZA 5. RELIGIoN

HISTORIA,

l. MOTIVO DE CONSULTA,

2. BREVE HISTORIA,

3. ANTECEDENTES,

a) Familiares

b) Antecedentes maternos, medicamentos ingeridos, trastornos durante el
embarazo, ate.

c) Otros familiares que hayan presentado anomalías congánitas (describir)

4. Quá tratamiento ha recibido el paciente antes de hospitalizarse.

DATOS HOSPITALARIOS,

l. Clasificaci6n de la anomal!a congánita anorrectal, ))Alta ( Baja (

2.. Tipo Baja,

3. Tipo alta,

4. Tipo de ffstula

5. Fístula funcional, SI ( ) NO ( )

6. Dilataci6n de fístula' SI ( ) NO ( ) Resultado,

7. Otras anomal!as congánitas concomitantes (describir)

8.

9.

TEOJICAS
a)
b)
c)

d)

e)

TRIHArUENTo

r)

g)

h)

i)

j)

DIAGNOSTICAS,

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

CONDICIoN DE EGRESo,

PRONOSTICO,

( Muerto) ( )Vivo

RECoNSUL TA, (usar hojas anexas)
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