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INTRODUCCION

Al utilizar el término de ano imperforado, llegamos a
concluir que este no es el més preciso para describir las mal
formaciones ano-rrectales. Ya que segin el diccionario
terminolégico de Ciencias Médicas de Salvat, (décima edicién), da
la siguiente definicién: “Oclusién de la abertura natural del ano”’.
Al analizar esto nos damos cuenta que dicha oclusién es
unicamente una pequefia parte, descriptiva, de la patologia
encontrada bajo ese término.

Al estudiar esta patologia nos encontramos con una gran
variedad de los cuales incluyen tabiques membranosos integros,
una agenesia, atresia, o estenosis del conducto anal. Ademas, v en
un numero muy importante de los casos hay fistulas que
comunican con las vias urinarias, o, en la mujer, con el aparato
genital.

Las implicaciones de esta patologia son muy importantes
para la salud del nifio, ya que la misma lo conlleva a sintomas de
una obstruccién intestinal. Por esta misma razén es
importantisimo y de suma urgencia llegar a un diagnéstico
temprano y preciso.

Ademas que sea la madre del nifio, la que observe lo
anormal del funcionamiento intestinal y que sea ella, la que de
una pauta para el diagnéstico temprano. E idealmente que se
encuentre dicha anormalidad en el hospital mismo, después de su
nacimiento en donde el Médico Pediatra es responsable por
examinar en su totalidad al recién nacido.

La actitud del médico, seré dirigirse al nifio, con urgencia,
y efectuar un examen fisico completo con énfasis en el Area
perineal, ya que aqui es donde se llegara al diagnéstico precisc y
posteriormente se le clasificaré el tipo, sequn la realizada durante
la convencién internacional en 1970.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de la presente tesis se hizo una revisién
cuidadosa de todos aquellos casos que el Departamento de
Radiologia y Cirugia Pedidtrica, del Hospital Roosevelt habian
clasificado como ano imperforado. Se obtuvo un total de 63

casos en el perfodo comprendido entre enero de 1974 al mes de
octubre de 1977.

En los expedientes correspondientes se analiz¢6 la edad del
paciente, sexo, afio de la Operacion, tipo de ano imperforado s
clasificandolo segun la propuesta internacional de 1970. Ademas
realizando uvn estudio completo de todas las radiografias
tomadas, y técnicas especiales empleadas a todos los pacientes,
También se efectud una revision de bibliografia tanto nacional

como extranjera, sobre el presente tema, para tener ast mayores
datos de comparacién.



1)

2)

3)

4)

OBJETIVOS

Hacer notar la importancia del diagnéstico temprano del
ano imperforado, para asi poder disminuir la mortalidad
infantil debida a esta patologia.

Adoptar una mejor clasificacién de ano imperforado a
rivel nacional.

Conocer las implicaciones del mismo y a la vez sus
caracteristicas mas comunes.

Aprender y dar a conocer mejores técnicas de diagnoéstico
radiologico para dar asi un maunejo y tratamiento
adecuado para el paciente.

Hacer una comparacién, de los datos obtenidos en
nuestro medio con respecto a otros paises.



CONSIDERACIONES GENERALES

En la historia de la patologia de ano imperforado nos
encontramos que fue Paul de Aegina en el afio 625-690 quien fue
el primero en describir alguna intervencién quirtrgica, la cual
consistio en dilataciones del recto.

En una forma progresiva, la técnica operatoria fue
mejorando, aunque esta no ha sido en forma espectacular. Pero
nos encontramos que la mortalidad infantil por el manejo de
anomalias ano-rrectales congénitas han disminuido en una forma
considerable.

Durante muchos afios permanecieron existentes muchas
clasificaciones diversas de cada autor. En donde afio con afno;
éstas iban modificindose porque no iban de acuerdo con el sitio
preciso de la anomalia o bien la clasificacién no tomaba en
distincién la diferencia del sexo. En cambio en marzo de 1970,
hubo una reunién internacional para tratar dicho problema,
efectuada en Australia. Aqui se propuso una clasificacion

internacional en donde se lograban dichas metas.

A continuacién se expondra la clasificacién adoptada en
1970, la cual se dividird por sexo y a la derecha el codigo
establecido para cada anomalia en particular:



Tipos de anomalia ano-rrectales

Masculino
Bajas
1. Sitio anal normal
a. stenosis anal
b. ano cubierto completo
2. Sitio perineal
a. fistula ano cutanea (ano cubierto
incompleto
b. ano perineal anterior
Intermedias
1. Agnesia anal
a. sin fistula
b. con fistula recto bulbar
2. Stenosis ano-rrectal
Altas
1. Agenesia ano-rrectal
a. sin fistula
b. con fistula
1. recto uretral
2. recto vesical
2, Atresia rectal
Micelaneos

- Membrana anal imperforada
- Stenosis de membrana anal

Codigo

Z-5
Z2-6
Z-7

Femenino

Bajas
L Sitio anal normal
a. stenosis anal
b. ano cubierto completo
2. Sitio perineal
a. fistula ano cutanea (ano
cubierto incompleto)
b. ano perineal anterior
3. Sitio vulvar
a. fistula ano vulvar
b. fistula ano vestivular
c. anc vestivular
Intermedias
1. Agenesia anal
a. sin fistula
b. con fistula
1. recto vestibular
2. recto vaginal baja
2. Stenosis ano-rrectal
Altas
1. Agenesia ano-rrectal
a. sin fistula
b. con fistula
1. recto vaginal alta
2. recto cloacal
3. recto vesical
2. Atresia rectal
Micelaneos

- Membrana anal imperforada
— Estenosis de membrana anal
— Fisura perineal
— Canal perineal

Caédigo

Z-24
Z2-23

Z-26
Z-25

Z-28
Z-29
Z-27

Z-19

Z-21
Z-20
Z-22

Z-14

Z-17
Z-16
Z-15
Z-18

Z-30
Z-31
Z-32
Z-33
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En las siguientes laminas, se presentaran dibujos de cada N
uno de los tipos de ano imperforado con sus respectivos codigos. MASCULINOS

Deformidades Altas

1. Agensia Ano-Rectal
(a)sin listula

Agensia Ano-Rectal

(NO fistula) (z-1)

et W™ Wﬁ
.

{b) Con fistula
Fistula Recto-Vesical (i) (z-])

'

Fistula Recto-Uretral (i) (2-3)

©
=R
)?D égg Y/
= L
e e ™

2.- Atresia Rectal (z-4)




MASCULINOS
Dct'_(_)rmﬂimiadcs Intermedias

I.-Agenesia Anal

(a) Sin fis tula
Agenesia Anal {no [Tstula) (2-5)

(hy Con fistula
I'istula Re¢to-Bulbar (z-6)

2.- Estenosis Ano-Rectal (z-7)




a

MASCULINOS

Deformidades Bajas

1.- En el Sitio Anal Normal
(i} Ano cubierto-Completo (z-8)

B

(ii) Estenosis Anal
Estenosis Anal Cubierta {z-9)

J

2.- En el Sitio Perineal
(i) Ano Perineal Anterior (z-10)

(ii) Fistula Ano-Cutdnea
{Ano Cubierto-lncompleto} {z-1 1)




MASCULINOS

Deformidades Diversas

(1) Membrana Anal Imperforada (z-12)

{iil) Fisura Vesico-Intestinal 1
(iv} Duplicaciones del Ano, Recto y
Tracto Genitourinario

¢ No ilustrado
{v) Combinaciones de. deformidades [

P




FEMLENINOS

Deformidades Altas

1.- Agenesia Ano-Rectal
(a) Sin fistula
Agenesia Ano-Rectal {no fistula),(z-14)

-

(b) Con fistula
(i) Fistula Recto-Vesical (z-15)

>

(i) Fistula Recto-Cloacai (z-16)

@

{1t} Fistula Recto-Vaginal Alta (z-17,

2.- Atresia Rectal (z-18) ."3}




FEMENINGOS

Deformidades lrn‘termedias

.- Agenesia Anal
(a) Sin fistula
Agenesia Anal (no fistula) (z-1 %

) (8

{b) Con fistula
(i} Fistula Recto-Vaginal
Baja (z-20)

W

(i) Fistula Recto-Vestibular (z-21)

¢ 2.- Estenosis Ano-Rectal (z-22)




FEMENINQOS

Deformidades Bajas

1.- En el Sitio Anal Normal
(i} Ano Cubierto-Completo (z-23)

(ii) Estenosis Anal
Estenosis Anal Cuhierta{z-24)

2.- En el Sitio Perineal
(1) Ano Perineal Anterior (z-25)

(i} Fistula: Ano-Cutinea
(Ano Cubierto-Incompleto) (z-26)

o




FEMENINOS

Déformidades Bajas (continuacion)

3.- En el Sitio Vulvar
(i) Ano Vulvar(z-27)

(i) Fistula And-Vulvar (2-28)




FEMENINOS

- Deformidades  Diversas

(i Membrana Anal Imperforada {z-30)

{(iv) Canal Perineal (z-33)

(v) Fisura Vesico-Intestinal

(vi) Duplicaciones del Ano, Recto y Tracto Genitoutinario
(vii) Combinaciones de deformidades

N

No ilustrado
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Esta es una gran simplificacién de las 33 anomalias
discutidas y adoptadas en la clasificacién de 1970. El raditlogo
debe de estar prevenido que los grupos altos e intermedios
comunmente necesitan colostomia. Aunque esta categoria debe
de ser basada en hallazgos fisicos y no por evidencia radioldgica
gue muestra un recto distendido a varios centimetros de la marca
metdlica pegada al ano.

Es importante que el radidlogo tenga conocimiento del
. sexo del paciente, v de los hallazgos fisicos encontrados al
~ ‘examen del perineo, (un orificic perineal, automaticamente la
clasificaria en un grupo de tipo bajo). Finalmente, una evaluacién
urolégica debe de ser llevada a cabo a todos los pacientes con
anomalias ano-rrectales congénitas, antes de ser descartados de la
seccion de recién nacidos.

Datos Radiol6gicos en anomalias Altas e Intermedias:

En el paciente de sexo masculino, con ninguna salida
perineal visible, usualmente existe una fistula. Comunmente
localizada en la parte posterior de la uretra, la cual es responsable
vor gas localizado en la vejiga, y visto asf en una placa sencilla;
esto también se observa aunque mds raramente en la fistula
recto-vesical. Proyecciones laterales son mejores para demostrar
esto. La fistula también se puéde delinear en cistogramas por.
miccion.

Raramente, en el sexo masculino, ya sea no tiene fistula,
o posee una fistula a la uretra vulvar. En caso de que posea
fistula no se encuentra gas en la vejiga porque el recto esta por
abajo del esfinter externo.

En los pacientes de sexo femenino sin fistula visible,
900/0 tienen una comunicacidn interna entre el recto y la vagina.
Fistulas vaginales o uretrales son muy raras en mujeres por la
interposicion de las estructuras Miilerianas entre el recto y
estructuras urinarias. La fistula por 1o general es suficientemente
grande, para que no ocurra distencién. Gas no se colecta a nivel
de la vagina sin que haya una stenosis asociada. Una inyeccién en
la colostomia distal demuestra la fistula vaginal (alta o baja)
como también la inyeccién vaginal a presién, o cateterizando la
fistula por la vagina.




12

Otra vez, la clasificacién de alta o intermedia en el sexo
femenino es basada en la ausencia de orificio perineal.

Raramente la mujer tiene ambos, el recto (con aire o
meconio) v la uretra (con orina) entrando a una camara cloacal
" comimn. Esto en realidad es una vagina dilatada por encima de un
seno urogenital comin. Distencién vaginal por mezcla de aire y
orina (pneumovagina) se puede observar en placas sencillas.
Cistogramas por miccién demuestran vaciamiento de la vejiga
hacia la vagina, e inyecciones distales en colostomia muestran
material de contraste del recto Henando la vagina aumentada de
tamano.

Datos Radiolbgicos en anomalias Bajas (orificio perineal visible)

Si un orificio terminal del colon es visible en la parte
anterior al ano normal, por muy pequefio que este sea, el
diagnéstico clinico debe ser una mal formacién ano-rrectal baja.
Sinonimos incluyen “ano perineal anterior”, “ano perineal
ectopico” y ‘‘ano cubierto”. Como el medio de contraste
inyectado por esta pequefia abertura llena el recto, este
procedimiento es de poco valor para el cirujano. Obviamente las
placas simples de estos pacientes en posicion invertida solo
confunden el estado, ya que se muestran bolsas de grados
variables, causados y relacionados por: llanto, contenido de gas
en el recto y movimiento de arriba-abajo del recto. Hay muy
pocas anomalias lumbosacras y genitourinarias en las anomalias
de tipo bajo, siendo mas frecuentemente en el hombre que en la
mujer. Esto no significa que no se efectien estudios
genito-urinarioos completos, incluyendo cistografias por miccion.

Valor de Radiografias Invertidas en Ano Imperforado
Técnica de Wangensteen-Rice:

Es muy importante que se efectle esta técnica para que
no hayan errores en diagnéstico. Ya que una anomalia de tipo
alto se puede confundir por una de tipo bajo si el llanto, o una
presién intra abdominal aumentada causa el recto a que baje
hacia el marcador anal. La exploracién perineal en tal paciente
puede destruir cualquier esperanza de continencia si el ligamento
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puborectalis es dafiado o si el colon es traido hacia la piel por
detras del ligamento. De manera que existe la posibilidad de que
el cirujano practique una colostomia innecesaria a un paciente
con una anomalia de tipo baja en la cual parece haber una cdmara
de varios centimetros entre el marcador anal y la terminacién del
recto. Pueda que no se den cuenta que el colon pasa atravéz del
ligargento puborectalis vy que la fistula es actualmente la
terminacion del recto, en una posicidn ectdpica. En donde el
unico tratamijento necesario es el uso de dilataciones.

Cualquier infante sin orificio visible, deberia de ser
tratado como una anomalia de tipo alto y Unicamente por un
cirujano capaz y que conoce las variedades de mal formaciones
ano-rrectales.




_A.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A continuacién se dardn los datos obtenidos en la

clasificacionn de anomalias ano-rectales divididas por sexo.
(Casos de enerc de 1974 al mes de octubre de 1977).

Tabla No.1
Tipos de anomalias ano-rrectales
Masculino
Neo. de casos
_Bajas
1. Sitio anal normal
: a. stenosis anal 2
b. ano cubierto completo .
2. Sitio perineal
a, fistula ano cutdnea g
b. ano perineal anterior 1
Intermedias
1. Agenesia anal
a. sin fistula 1
b. con fistula recto bulbar
2. Stenosis ano-rrectal
Altas
1. Agenesia ano-rrectal .
a. - sinfistula 22
b. con fistula
1. recto uretral 6
2. recto vesical 2
2. Atvesia rectal

TOTAL 43
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Tabla No.2
Tipos de anomalias ano-rrectales

Femenino

A Bajas
1. Sitio anal normal
a. stenosis anal
b. ano cubierto completo
2. Sitio perineal
a. fistula ano cutdnea
b. ano perineal anterior
3. Sitio vulvar
a. fistula ano vulvar
b. fistula ano vestibular
c. ano vestibular
B. Intermedias
1 Agenesia anal
a. sin fistula
b. con fistula
1. recto vestibular
2. recto vaginal baja
2, Stenosis ano-rrectal
C. Altas

Agenesia ano-rrectal

a. sin fistula

b. con fistula
1. recto vaginal alta
2. recto cloacal’
3. recto vesical

Atresia rectal

No. de casos
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En la tabla 1 y 2 estdn recopilados todos los tipos
diversos de anomalfas ano-rrectales encontrados. Se puede
observar que el grupo de sexo masculino, o sea la tabla No.1, es el
mayoritario, siendo este el doble que de la tabla No.2. Ademas
que la anomalia mas frecuente en el sexo masculino son de tipo
Alto, sin fistula; lo cual corresponde a 22 pacientes. Mientras que

en -ol- grupo femenino el primer grupo lo ocupan las de tipo
-intermedio con fistula recto vaginal baja.

Tabla No.3
Porcentaje en relacién a sexo
Sexo No. Casos Porcentaje
Masculino 43 68.20/0
Femenino 20 31.70/0
Total 63 100 o/o

Como se ve en la tabla anterior es notorio el nimero
superior de varones que presentan esta anomalfa. 1.o cual sf va de
acuerdo con los datos de la literatura extranjera, siendo esta cifra
siempre casi el doble que el grupo femenino.

Tabla No.4
Frecuencia de casos por ano
Afo No. Casos Porcentaje
1974 22 34 90/0
1975 16 25.30/0
1976 16 25.30/0
1977 9 14 20/0
63 100 o/o

En la tabla anterior es notorio el numero de casos
elevados en 1974, a los demas afos estudiados. Esto se puede
deber basicamente a dos razones las cuales son: 1) El afic de
1977 tUnicamente se pudo recopilar datos hasta el mes de
octubre, y 2) El tiempo de hospitalizacién era un poco mayor

para las madres, teniendo asi mas tiempo para observacién de
nifio. .
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Tabla No.5
Sexo vrs. anomalia
Masculino
Tipo No. Casos Porcentaje
Bajas 12 27.90/0
Inter. 1 2.30/0
Altas 30 69.7c/0
Total: 43 100.00/0
Tabla No.6
Sexo vrs. anomalia
Femenino
Tipo No. Casos Porcentaje
Bajas 6 30.00/0
In’ger. 8 40.00/0
Altas 6 20.00/0
Total: 20 100.00/0

En las 2 tablas anteriores se efectian una correlacion de
casos en relacién a sexo y tipo de anomalia.

Tabla No.7
Tipo mds frecuente de anomalias tomando el
100.00/0 de los casos {masc. y fem.)

Tipo No. Casos Porcentaje
Bajas 18 28.50/0
Inger. 9 14 20/0
Altas 36 57.10/0
Total: 63 100.00/0

En la tabla anterior se hizo una distribucién del total de
casos en las formas més frecuentes en donde se presentd
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patolugfa. Fue notorio el gran niumero de casos de tipo alto con
respecto a las otras. Aunque esto estd en desacuerdo con la
literatura mundial (extranjera) porque segin las estadisticas
efectuadas en otros paises, el tipo de anomalia que prevalece
mas, son las Bajas.

Datos Radioldgicos:

A continuaciéon se expondran los datos encontrados y
recopilados de los estudios Radiograficos. Unicamente fueron
estudiados 30 pacientes ya que 14 pacientes no presentaban
registro radioldgico en sus fichas clinicas, y en 19 pacientes no

fue posible enicontrar las radiografias, siendo la gran mayoria del
ano de 1974.

El estudio radiografico se efectuara, haciendo una
comparacion con los datos encontrados en las placas, en
contraposicion con el tipo de ano imperforado descrito en las
fichas clinicas.

Tabla No.8
Femenino
Obstruccion Baja

Tpo  No Descripcién
A-l-a 1 Moderado grado de distencién de asas
A-Z-a 1 No hay distencidn de asas
2 Distencién moderada-severa de asas
A-3-a 1 No hay signos de obstruccidn, recto lleno
de gas y material fecaloideo.
Obstruccién Intermedia
- B-1-b-2 2 Moderada distencién de asas intestinales
Obstruccion Alta
C-la d Moderada-severa distencién de asas, con
bolsa de aireen rectoc a nivel de line
pubococcigea.
C-1-b-1 1 Marcada distencién de asas, con bolsa de

aire en recto a nivel de linea puboccocigea.

10 . Total
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Tabla No.9
Masculino
Obstruccién Baja
Tipo No. Descripcion
A-2-a 4 No hay distencidn de-asas intestinales

1 A pesar de ser una situacién baja de
segmento rectal, en posicién invertida no
se observd distencibn gaseosa de dicho
segmento, dando la impresién de ser una
situacién alta.

1 Distencién moderada de intestino delgado
¥ grueso.

- A2Db 1 Colon marcadamente distendido
Obstruccién Alta
C-la 1 No se ve gas en segmento rectal

9 Distencién moderada-marcada, con bolsa
de aire en recto a nivel de linea
pubococciega.

1 Distencién moderada, con fondo de saco
por debajo de linea pubococcigea, la cual
da la impresién de ser intermedia.

C-1-b-1 1 Distencién de asas intestinales con bolsa
de aire a nivel de linea pubococcigea.
C-1-b-2 1 Bolsa de aire por encima de linea

pubococcigea, y hay aire en vejiga
urinaria, con distenci6én intestinal
moderada.

20 Total

Al analizar los estudios radiograficos, nos erncontramos
que la patologia vista en Rx iba de acuerdo, en una gran mayoria
con el tipo de ano imperforado. De los 30 casos estudiados
‘nicamente hubo 2, de los cuales no correlacionaban los datos
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radiograficos con el diagnostico, y tipo de ano imperforado
descrito en las fichas clinicas.

Tabla No.10
Comparacion de datos radiogrificos con tipo
de ano imperforado segiin papeletas de cirugia

-

No. Comparacion Porcentaje

2 incorrecta 6.660/0

28 correcta 9%.330/0

Total: 30 100.000/0

Los 2 casos que no concuerdan con el informe
radiolégico, son los siguientes:

Tabla No.11
Disparidad quirirgica vrs. Rx
Diag. Rx
A-2-a {Baja) situacién alta
C-l1-a (Alta) situacién intermedia

Unicamente en un caso se encontré patologia extra, la
cual fue en donde habia extrofia vesical con ausencia de huesos
ptbicos. En todos se encontrd sacro y espinas normales.

Tabla No.12
Estudio Perineal
No. Porcentaje
se efectud 16 53.30/0
no se efectud 14 46.60/0
Total: 20 100.00/0

De los 30 casos estudiados tinicamente a 16 de ellos se les
efectud un estudio perineal radiologico. Demostrando asi un
estudio radiolégico incompleto.
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CONCLUSIONES

Habiendo analizado 64 casos de ano imperforado y 30
estudios radiolégicos, llego a las siguientes conclusiones:

1) No se efectué un estudio radiolégico perineal a un
46.60/0 de pacientes por razones no conocidas.

2) En los casos en que se hizo examen perineal simple,
stendo el 53.30/0, se encontré que habia paridad con el
diagndstico quirirgico en excepcion de dos cases. Lo que
hace confiable dicho examen.

3) El examen perineal que se efectué en este grupo de

pacientes fue el de la técnica de Wangensteen-Rice, erecta

invertida.




1)

2)
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RECOMENDACIONES

Recalcar la importancia del diagnostico integral, de este
complejo tipo de lesidn, que presenta una amplia gama de
aborde quirdrgico.

El empleo de la .imple técnica de exploracidn
perineo-abdominal radiolégica de Wangensteen-Rice, se
debe de usar en todos los casos, por iniciativa del
pedidtra.




o

1)

2)

3)

4)

5)

10)

11)
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