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INTRODUCCION

Las anomalias anorrectales es uno de los procesos congé-
nitos y/o genéiicos que se conocen desde hace mucho tiempo,que
por un tratamiento adecuado y eficaz al paciente pueden ser evi
tados diversos problemas y complicaciones al mismo.

: El Departamento de Pediatria del Hospital General  Sar
Juan de Dios, es uno de los principales centros a los cuales se ¢
‘cude de diferentes lugares de nuestro pais, en busca de una so-
lucion o problemas que necesitan tratamientos especializados, tal
es el caso de las anomalias anorrectales.

El objetivo de este trabajo es presentar el esquemade dia,
nostico y tratamiento sobre anomalfas anorrectales que ha sido ll¢
vado en el Departamen’ro de Pediatria del Hospital General Sar
Jucm de Dios, asi como dar a conocer el cuadro clinico, dlagno'
tico y tratamiento adecuado para el problema que nos ocupa.

EX T LT R E S



OBJETIVOS

'GENERALES:

.= Contribuir al planteamiento y solucion de los roblemas
Y
que afectan a la nifiez en nuestro medio.

HIPOTESIS ESPECIFICOS:

1.=- Establecer la anomalia anorrectal mas frecuente en el De
partamento de Pediatria del Hospital General San Juande

1.- La anomalia anorrectal méas frecuente en nuestro medio son [
Dios en el periodo 1974-1978.

las anomalias anorrectales bajas .

Determinar el nimero de anomalias anorrectales y malfor
2.~ A los pacientes con anomalias anorrectales en el Hospital maciones congénitas asociadas .

San Juan de Dios, no se les investigan anomalias asociadas. ] :

' ' 3.-  Conocer la Mortalidad en relacién con el nivel de anoma
' Ifa anorrectal y malformaciones asociadas. B

3.~ Las anomalias anorrectales son mas frecuentes en hijos de

madres afiosas . 4 .- Motivar al personal Medico y estudiantes de Medicina a

efectuar un proceso adecuado para llegar al  diagndstico

L - # -
clinico y radiolégico correctos.

= Conocer el esquema de diagndstico y tratamiento de las
anomalias anorrectales en el Hospital San Juan de Dios,
asi como la efectividad del seguimiento y posteriores tra
tamientos. a

i Presentar el siguiente trabajo como requisito previo a op
tar el titulo de Médico y Cirujano.




MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el desarrollo del presente trabajo se si=
guieron varias fases que a continuacion se describen:

1.- Revisidn del libro 182 de donde se obtuvieron los nimeros
de registro clinico de los pacientes con anomalias anorrec
tales del periodo comprendido 1974=1978. ‘

2.- Revision de los registros clinicos para lo cual se aplico un
infrumento de recoleccion de datos, abarcando asi los as=
pectos relacionados con las anomalias anorrectales tales co
mo: datos generales del paciente, antecedentes,cuadro cli
‘nico, metodos diagnosticos, tratamiento, antecedentes fa
miliares y de la madre especificamente, complicaciones,se
guimiento de casos y resultados. 1

Humano:

a)  Personal de Estadistica

b)  Dr. Salvador Granados (Médico Asesor)
c)  Dr. Julio Cabrera ( Médico revisor)

d)  Carlos Alfredo Figueroa R. (Investigador)

ANOMALIAS ANORRECTALES

Los defectos del ano y el recto se parecen a los del eséfa

@ - o o o i
' go en que constan de estenosis, atresias y fistulas hacia otros sis

- o
temas orgénicos. Es interesante destacar, que las anomalias  eso
3
fégicas bastante mas frecuentemente de lo que cabria  esperar
por simple azar.

EMBRIOLOGIA

Las anomalias anorrectales probablemente ocurren unavez
por cada 3,000 & 4,000 nacimientos y son algo mas  frecuentes
en varones. Los procesos embriolégicos que conducen al desarro
llo del recto inferior, vias urogenitales y ano tienen lugar entre
la cuarta semana embriolégica y el sexto mes. El tabique urorrec
tal divide la cloaca en una parte ventral, o seno urogenital (veji
ga y uretra) y una porcion dorsal, o intestino posterior (rect o? ;
Sin embargo, este tabique solamente divide la cloaca por abajo
hasta la linea pubococcigea. Antes de que sea co'rnple'r::da ; la
separacion del intestino de las vias urinarias por invaginaciones
laterales del mesodermo, el intestino posterior, destinado a con
vertirse en la parte superior del conducto anal, se mueve en c}n=
reccidn caudal y posterior y acaba por unirse a la parte inferior
del conducto anal. La membrana cloacal desaparece al progre-
sar el tabique urorrectal hacia abajo, permitiendo que tanto el
seno urogenital como el intestino posterior se abran por separado
La membrana anal, que es la parte posterior de la membrana cloo
cal, desaparece poco tiempo después de la parte tinterior de la
membrana cloacal (la membrana urogenital). Tubérculos anales
convergen y rodean la terminacion del intestino posterior.  Le
depresion central osi creada recibe el nombre de Eroc’rodeclu yco.r%s:
tituye la porcidn inferior del conducto anal. Asi pues, el orit




" cio anal depende més bien de los tubérculos anales que de la

membrana anal, la cual ya ha desaparecido al llegar este periodo.
Aungue en muchas ocasiones es rudimentario o funcionalmente au

sente, el esfinter externo se desarrolla en su posicién normal  in
dependientemente, incluso en casos de anomalias extensasde los
tubérculos anales. |

SINTOMAS RADIOLOGICOS

Una vista lateral tomada mientras el nifio se halla con  la
cabeza hacia abajo y sus piernas formando angulos rectos con el
tronco, con un indicador rcdiopoco fijado en la localizacién u-
sual del ano, demostrard la posicion del extremo terminal del in
testino. La interpretacién de la radiografia debe tener en cuen-
ta el hecho de que algunas veces deben pasar 24 horas antes  de
que el aire avance hasta la parte més distal del infestino. El
aire puede estar significativamente disminuido si existe una fistu
la. Finalmente, una acumulacién distal de meconio puede |mpe
dir un perfil correcto de la bolsa intestinal posterior. La radio
grafia del extremo distal del intestino puede ser perfilado des=
pués de la instilacion nasogdstrica de 15 ml de diatrizoato y de
metilglucamina (Gcs’rrogrcfin), la adicién de un colorante  orgd
nico como el indigo carmin puede dar pruebas visuales de una Fls
tula retrourinaria no sospechada.

El aire observado por debajo de una Iinea imaginaria traza
da entre la porcidn inferior del segmento sacro inferior tiene va
lor diagnéstico para una anomalia de situacién baja (agenesmu
nal) que puede ser alcanzada quirirgicamente a través del peri=
neo. El aire por encima de la linea pubococcigea sefiala una a-
nomalia de situacién alta(agenesia rectal). Como un elevado por
cenfole de las anomalios altas estd asociado con fistulas  urina=
rias comunicadas con el segmento rectal son necesarios un uretro
grama retrogrado en el vardn y un uretrograma y vaginograma en

la hembra para demostrar la fistula. Estos estudios también pue-
den establecer el nivel de la bolsa ciega. La existencia de cal
cio visible en peliculas exploratorias en la regidn rectal es  una
indicacién muy probable de fistula rectouretral, ya que el meco
nio parece calcificarse con mayor facilidad cuando estd en con-
tacto con orina.

SINTOMAS CLINICOS Y ANATOMIA

Es esencial la inspeccidon de la zona perineal del neonato.

" A .Defectos Anales. En estos pacientes, el defecto queda |limi=-
“tado al canal anal . El recto pasa a través de la banda de suspen

sibn pubiorectal y a través del suelo de la pelvis.
1.-  Estenosis Anal.

La estenosis anal se manifiesta por un orificio anal muy pe
quefio relleno con un paco de meconio. La defecacion es dificil
y los heces pueden ser acintadas. Puede haber distension abdo-
minal, sobrevenir impactacién fecal y megacolon secundario. El
comienzo de los sintomas varfa con la gravedad de la estenosis .
El diagndstico no puede establecerse basandose en una anamnesis
de esfuerzo durante la defecacién. Debe ser documentado obje-
tivamente por la presencia de un orificio anal estrecho y pequefio.

' 2.-  Membrana anal no perforada, Atresia Membranosa ( Ano

Cubierto) .

Una membrana de piel separa el extremo ciego del con-
ducto anal de la superficie. La membrana es suficientemente del
gada para abombar cuando se encuentra tensa, y parece azul co
mo consecuencia de la presencia de meconio detrds de ella. Es

te defecto es muy raro; Browne (1955) y Bill y cols. (1958)  han

_negado su existencia. La mayoria de los defectos que por lo  ge




en la mujer se extiende por debajo del sustentaculo.

[} ofe o
neral han sido clasificados aqui presentan une abertura  perineq]
y son estudiados con el grupo de “ano cubierto" .

3.~ Agenesia Anal .

La agenesia anal es el resultado de un desarrollo  defectyo

so del ano. A consecuencia de ello, el intestino continiiapord

bajo de la linea pubococcigea. Siempre hay un hoyo anal . Cuan

do el nifio hace esfuerzos, esta regidn se abulta. Se puede obs
var fruncimiento cuando el esfinter exierno se contrae en  res=
puesta a una estimulacidn de esta regién. El sintoma de preseh
tacion puede ser la obstruccién intestinal si no hay ‘una fistula o=
sociada. Un sintoma fisico importante es una acumulacidn ¢
nea de meconio en la piel perineal engrosada. Puede terminare
F?ndo de saco, pero mas a menudo existe una abertura ectdpica a
fistula hasta el perineo anterior o hasta la localizacién del ano
n:armol, o hasta la vulva de la hembra o la uretra del varén. La
fistula perineal puede ser visible inmediatamente debajo de la
piel en forma de Ifnea azulada que se extiende anteriormente de

de a @ 2 oy ® 2 ™
de el ano cubierto. El esfinter esta presente en el sitio normal ),

independientemente de la localizacién del orificio ectépico.

° o o e
Por deFm:cmn, en la agenesia anal el extremo del intesti
no pasa a través del sustentaculo pubiorrectal . Este puede s
mas alto que en un individuo normal, aunque no esté situado por

encima de la linea pubiococcigea. Kiesewetter y Nixon (1967 )

:ag-observcdo que existe por lo general una solucién de contin

1 u
a denhus’ro 2 6 3 cm entre el sustentaculo y el esfinter externo
en pacientes con agenesia anal . .

B. ‘ ‘
Defectos Anorrectales. Estas anomalfas, en las que el colon

i:ermi'f:cl por encima del sustentaculo anorrectal, fueron también
incluidas en los defectos de tipo 3 de Ladd y Gross.  La fistula

4. Agenesia rectal .

La agenesia rectal y la agenesia anal juntas constituyen-

mas del 75% de las anomalias anorrectales. La agenesia rectal
es de tratamiento mas dificil porque generalmente hay fistulas.
Como la bolsa rectal se encuentra al nivel de la linea pubococci
gea o por encima de la misma, la agenesia rectal es una anoma-
la situada en posicidn alta en contraste con la agenesia anal ,
que generalmente tiene una situacion baja. El hoyo anal, que es
evidente en la agenesia anal, es més dificil de identificar en las
anomalias més elevadas, y, en estas Gltimas, las fistulas  nunca
son visibles durante la inspeccidn del perineo. El esfinter anal
es normal . Las fistulas en la hembra pueden ser vestibulares, de
situacién alta o baja en la vagina, o cloacales. En esta Gltima

variedad, la fistula penetra en un seno urogenital , que constifu
ye una via com@n para la uretra y la vagina. En el varén, las fis
tulas son rectouretrales o rectovesicales. La agenesia anorrectal
con fistula rectovestibular debe ser distinguida del ano vulvar ec

tépico. En el primero, el recto termina en fondo de saco por en

cima del sustentaculo pubiorrectal y la fistula sigue a la pared va
ginal posterior hasta abrirse en el vestibulo. En la ectopia  ano
vulvar, el recto pasa a través del sustentéculo para terminar mas
cerca de la superficie. La fistula pasa por delante hasta llegar
a su abertura ectopica.

5. Atresia rectal.

En la atresia rectal, tanfo el conducto anal como el rec
to estén presentes, pero estan separados entre si por una porcion
atrésica. Si bien esta clinicamente asociado con los ofros defec
tos anorrectales, estas atresias encajan embrioldgicamente con o
tras atresias de! intestino grueso. Son las mas caudales de las E
tresics del intestino posterior. La atresia rectal es an clasifica
da como una anomalfa anorrectal alta sin fistula. Hay datos iE




dicativos de que por lo menos el tipo incompleto no tiene un orj
gen embrionario, sino que puede ser secundario a un episodio de
enterocolitis o una lesién vascular. En el tipo completo hay una
obstruccidn intestinal en un recién nacido con un ano nomal . El
segmento inferior ciego o una estenosis grave se encuentra inme-
diatamente por encima del nivel del misculo elevador del ano.

C. Cloaca persistente. Se trata de un raro proceso encontradoen
nifios del sexo femenino, en el que el recto, la uretray la  vagi
na poseen una abertura comin hacia el exterior. El defecto ano
rrectal se parece a la ectopia anal en la vagina, pero la  anoma
lia es mucho més extensa y representa una malformacién adicio—
nal del seno urogenital que empezd en una fase anterior. Sue-
len estar presentes otras graves anomalias .

Membrana anal

Estenosls anal
imperforada

Agenesia rectal Atresla rectal

Agenesia anal
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INCIDENCIA RELATIVA

Los defectos anales y anorrectales se presentan en aproxi
madamente las siguientes proporciones (recopilada de diez gran-

des series con un total del, 550 casos):
Relacion entre sexc

Defecto % masculino y femenino

Estenosis anal 7 27 1
Atresia membranosa 11 4,7: 1
Agenesia anal y

agenesia anorrectal 78 1:5: 4
Atresia rectal 4 3,4: 11

seaq

La incidencia de la estenosis anal es probable que
llegan

considerablemente subestimada. Son pocos los casos que
" a la atencion de! cirujano; la mayoria de los casos leves son tra-
. tados en la consulta o en casa, mediante simple dilatacion.

La agenesia anal y la agenesia anorrectal no resultan fa-
ilmente separadas en series basadas en el esquema de Ladd  y
Gross . En los casos en que la separacidn es posible, la agene
 anal totaliza el 46% y la agenesia rectal el 54% del total
combinado. Mas de 80% de las anomalias en hembras pertene—
cen al grupo de ano ectdpico y el 75% de las encontradas en va

rones son agenesias anorrectales.

ANOMALIAS ASOCIADAS.

En alguna serie de pacientes con anomalias anales y ano
irectales, hasta el 70% presentan otras malformaciones (Lee 1944,
loore y Lawrence 1952). Muy frecuentemente resultan afecta
s el esqueleto y las vias urinarias. Las malformaciones osten—
bles de las vértebras lumbares y sacras, asi como grados varia




bles de displasia y aplasia sacra, van frecuentemenie  asociados
con trastornos funcionales de la vejiga y del uréter. Los rifio
pueden resultar seriamente dafiades por el reflujo vesicoureteral,
incluso al nacer. A veces se encuentra una agenesia renal unila
teral y ectopias renales cruzadas. 3

A. Defectos Anales.

1.-  Estenosis anal. La divisidn de la placa de cierre cloacal
en una placa urogenital anterior y una placa anal posterior  por
el tabique urorrectaldescendente durante la sexta a octava sema
nas de vida fetal deja normalmente una placa anal de tamafio a-
decuado. Cualquier ligera desviacion posterior en la posicion
del tabique reduciré el tamafio de la abertura anal. La esteno-
sis ha sido también atribuida a la excesiva fusidn de los tubercu
los anales (Patridge y Gouch 1961); esta parece ser una explica-
cién menos probable.

Estos defectos son mas frecuentemente encontrados en  pa=
cientes con defectos anorrectales "alios" . Cuando se  presentan
en pacientes con defectos anales "bajos", suele ser en varones.=
Las hembras con malformaciones bajas no suelen resultar ofecta=
das . -

Los defectos cardiaces, del tubo digestivo y de la pared a
dominal son también frecuentes. La fistula traqueoesofagica o
estenosis esofégica se encuentran en aproximadamente el 10
de los pacienies con defectos anorrectales.

9.~  Atresia membranosa. La mayoria de los casos de atresia
membranosa se dan en varones y probablemente representan  un
cierre posterior excesivo de los pliegues urogenitales. Este tipo
de atresia ha sido también atribuido a la falta de perforacion de
la placa de cierre anal en la octava semana. Si el tabique ano
rrectal descendente se detiene inmediatamente antes de entrar en
contacto con la membrana cloacal, quedaré una fistula inmedia=
tamente debajo de la piel . Esta es una explicacién para el ano
cubierto en la mujer.

La frecuente presencia de otras graves anomalias aumentd
considerablemente la mortalidad entre los pacientes con ano
perforado .

Algunos autores opinan que la prematuridad no va frecue
temente asociada con estas anomaias; sin embargo otros estudi
demuestran que aproximadamente el 15% de los casos ocurren ¢
prematuros; asi pues, la prematuridad aumenta con seguridad el
riesgo e influye en el pronostico final b

3.-  Agenesia anal con fistula. La ectopia anal resulta de la
detencidn del crecimiento del tabique urogenital inmediatamente
anfes de completarse. Se han mostrado una serie completa de ca

~ sos con aberturas en la vagina inferior, la fosa naviculary en

todas las localizaciones en el pering, desde cerca de la vulva o
el escroto hasta una posicién normal . La totalidad de &stas re=
presenfan més o menos un retraso del desarrollo perineal durante
la octava y novena semanas. {

EMBRIOGENESIS

Se ha sugerido que la totalidad de las anomalias anales
rectales pueden ser seguidas hasta su detencion evolutiva en V:
rias fases de maduracion nommal . Este punto de vista explica
gunos tipos de estas malformaciones, pero no puede explicar to
la serie.
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B. Defectos Anorrectales.

4.- Agenesia anorrectal . La agenesia anorrectal ha sido expli
cada como resultado de la excesiva obliteracidn del intestine cay
dal embrionario y de la porcién dorsal adyacente de la cloacq.—=
El Tabique urorrectal descendente alcanza la pared dorsal de |q
cloaca empequefiecida, dejande un colon que termina en  fondo
de saco por encima y una membrana rectal aislada por debajo . las
fistulas asociadas con esta malformacién son de origen - diferente
al de aquellas que forman un ano ectépico. El tabique urorrec=
tal se forma mediante fusién caudal progresiva de dos costurones
laterales de la cloaca. Las fistulas representan zonas en el  tabi
que donde estos costurones laterales se han acoplado, pero no - se
han unido, aunque la unién més caudal es completa. La aber
tura puede ser primaria, o puede ser una ruptura secundaria, re-
sultante de la presidn dentro del intestino que termina en  fondo
de saco tras el cierre inicial. En el varén, estas fistulas perma
necen entre recto y uretra; en la hembra, los conductos de Muller
descendentes y en fusién " capturan” la fistula, que luego se vuel
ve rectovaginal . Cualquiera de las fistulas pueden quedar redu=
cidas a bandas fibrosas o pueden permanecer permeables.  En es
te Gltimo caso pueden ser de calibre microscépico, o pueden ser
de suficiente calibre para vaciar el colon del nifio . La presen
cia de obstruccidn no debe ser consuderqdu como evidencia de
ausencia de una fistula.

Las fistulas altas o bajas son de este modo defectos separd
dos. Las fistulas vaginales y uretrales con agenesia anorrectal se
originan ya en la sexta o séptima semanas, mientras que las fisty
las perineales de la ectopia anal surgen en la octava o novena.
semanas de la vida fetal.

5.-  Atresia rectal. La posicién de la atresia alta, desde 1 a
3 em. por encima de la abertura anal, ha sugerido a qigunos ob
servadores que existe un segmente de! proctodes que forma el -.d
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nal anal y que la atresia se encuentra en la localizacién de la
;ﬁorcién anal de la placa cloacal .

La evidencia disponible apoya el punto de vista de que
la distribucién proctodeica no es més que el hoyuelo anal, y que
a airesia rectal es simplemente una atresia célica caudal, tal co
mo la que se encuentra en otra parte del tubo digestivo.

C. Cloaca persistente. En estos casos, el desarrollo se ha dete
nido a aproximadamente la fase de 10 mm, con un fatal total de
“descenso del tabique urorrectal. En algunos pacientes, las por-
ciones vaginal y uterina de los conductos de Muller, no se desa
rrollan, y las propias trompas uterinas se abren en la cloaca.

HISTORIA

Aristdteles menciona el ano impetforado con una fistula
toretral en una vaca. Pablo de Aegina, un médico bizantino
siglo Vil es actualmente considerado como el primero en ha-
r incidido con éxito el periné de un nifio sin ano, pero no he
0s segmdo las fuentes de esta historia. Morgagni menciona c1er
o nimero de casos del Siglo XV1y XVII, incluyendo fistulas rec
aginales y uretrales. Describe varias operaciones efectuadas
éxito y al menos una con éxito = en nifios con ano  imperfora
verdadero. La primera operacidn americana registrada fue
practicada en Flemingsburg, Kentucky, en 1800 por Campbell.

Aunque en el siglo XVIII se practicaron cierto nimero de
deraciones con éxito para este proceso, el primer progreso au-
éntico se produjo en 1835, cuando Amussat recalcd la  necesi-
d de conseguir la continuidad de la mucosa a la piel sin  ten-
. Si el recto no podia ser descendido, Amussat resecaba el
ccix para elevar la piel.




Hasta que se dispuso de la radiografia, el mayor problema
ora atin el discutido por Morgagni: ¢ @ qué distancia del pering
se encuentra el exiremo ciego del recto ? Chassaignac en 1856
habfa introducido una sonda a través de una colostomia para lo=

calizar el extremo ciego y mantenerlo contra el periné.

DIAGNOSTICO '

b
La naturaleza especifica de! defecto debe ser determinada
antes de que pueda hacerse ningtn plan para la reparacion . '

Los
siguientes criterios pueden ser utiles para

llegar al diagndstico.

1.- La estenosis anal puede resultar evidente a partir de las
ces acintadas ("tubo de pasta de dientes"), y confirma la
mediante examen digital .

9 .- La atresia membranosa se presenta como und membrana
lada que hace protusion .

3.~ La agenesia anal leve en el perineo o en el vestibulo
de ser reconocida mediante examen.

4.- La atresia rectal con un conducto ana! normal suele ser

conocida sblo después de que haya empezado la distensid
El termémetro rectal de la enfermera ha sido @ medido i
trumento diagndstico. El examen digital identificara

proceso y lo diferenciaré de la atresia célica més alta.

Si el ano falta y no resulta evidente un orificio extopico
se plantean dos problemas diagndsticos: J) é¢ qué distancia
la superficie se encuentra el recto 2 2) gqué fistula existe ?

El diagnbstico radiologico es importante, (ver Sintomasf

diologicos).

16

Debe buscarse una fistula aln cuando existan signos  de
obstruccién completa; hasta el 50% de las fistulas son demasiado
pequefias pard mitigar la distensidn cblica. Buscar el rezuma-
‘miento de meconio en el periné, en la fosa navicular o en la pa
red vaginal posterior revelaréd por lo general la presencia de fa
fistula. La cateterizacion de la fistula bajo examen fluoroscopi-
co servira para determinar sy curso.

En los varones, las fistulas rectovesicales pueden reque=
rir la obtencidn de muestras de orina. La centrifugacidn, con e=
xamen microscopico del sedimento
na, debe ser una de las medidas a
resulta evidente a simple vista.

de més de una muestra de ori=

tomar cuando el meconio  no

Aundue se comunica la presencia de fistula en sblo apro-
<imadamente el 80% de los pacientes con agenesia anorrectal, el
presente punto de vista es casi la fotalidad de estos pacientes mos
trarén una fistula sison oxaminados con suficiente detenimiento.

Cuando no exista und comunicacidn permeable, una fistula pue-

de estar representada por un fracto fibroso. Debe asumirse la
existencia de una fistula a menos que sed posible demostrar su au
sencia mediante la exploracion. La radiografia como medio de

contraste es ineficaz para probar la ausencia de una fistula.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirbrgico de los defectos anales y anorrec
tales es una de las operaciones mas exigenies que el cirujano pe
digtra se ve obligado a practicar. Para conservar la vida, es a

‘menudo necesario establecer una evacuacidn normal; para asegu

rar que la vida salvada no seré de continua miseria es  siempre

) necesario establecer un control normal de la evacuacion. El axio

ma de que la primera operacibn es la més importante pard produ
cir resultados satisfactorios aumenta abn mas la responsabilidad -




les o vulvares grandes que permiten evacuaciones adecuadas. ==
_ Cuando hay signos de un trastomo de la funcién intestinal normal
puede ser necesario un procedimiento de emergencia anfes de la
anoplastia definitiva a los 9 hasta los 19 meses de edad .

del cirujano . Incluso el mejor procedimiento proporcionard  re-
sultados menos satisfactorios si se practica detras de una interven
cibn quirGrgica anferior inadecuada. Por fortuna, puede emplear
se la colostomia para aliviar la obstruccion mientras se estd plq:

neando una intervencidn quirlrgica definitiva.
Una fistula anovulvar en la hembra puede requerir un pro

_ cedimiento que implique la escision del esfinter externo anterior
mente. Puede ser necesaria una subsiguiente reparacidn pléstica.
' La inervacidn de cualquier no ectdpico debe ser preservada. Un
~ ano ectdpico perineal, sies suficientemente grande para permi=
tir la evacuacion debe respetarse. Sino es suficientemente gran
de, debe practicarse un procedimiento operaforio para conseguir
situarlo en la localizacidn normal .

El control de la evacuacién rno se comprende aln tofalmen
te. Muchas de las terminaciones sensoriales parecen estar situa
das en la pared del conducto anal, precisamente en la region que
falta en la mayoria de los pacientes con defectos  anorrectales .
Duthie y sus colegas (1960, 1965) han mostrado la  imporfancia
de las terminaciones en la piel anal y también en la pared rec=
tal. Kiesewetter y Nixon (1967) han afirmado que pueden haber
terminaciones sensoriales en el sustent@culo pubiorrectal.  Estos
hallazgos sugieren que los nervios de la regidn pélvica, en espe
cial los del extremo ciego del intestino y de la piel anal, deben
ser alterados lo menos posible durante los procedimientos de re=
paracion quirdrgica. '

) Un ano cubierto (fistula anocut@ned) puede ser tratado de
' forma similar situéndolo en la localizacién del hoyuelo anal. -
" Cuando la fistula es superficial, puede ro haber necesidad ~ de
- escindir el esfinter. '

Agenesia rectal . En todas las variedades de anomalias al
tas, tanto si existen fistulas como en caso contrario, el procedi-
‘miento primario debe ser la colostomia con una reparacion abdo-
‘minoperineal definitiva a los 9 a 12 meses de edad, o bien cuan
do el nifio pesa entre 9y 13 Kg. El cirujano debe estar ~ seguro
de llevar el recto por delante del sustentdculo pubiorrectal .

Estenosis anal. La mayoria de las estenosis son leves y son
tratadas en la consulta del médico mediante dilatacion diaria con
bujias adecuadamente graduadas. Mas tarde, puede  requerirse
durante unos pocos meses una dilatacién varias veces a la sema-=
na con un dedo. El buen prondstico -estd relacionado con el he
cho de que el resto de la regidn anorrectal es normal. .
Membrana anal no perforada. La escisién de la membrana PRONOSTICO
con la posterior dilatacién suele bastar; permite una funcién in=

testinal y esfinteriana normal . El peso al nacer y las anomalias asociadas son  factores

: mas imporfantes para el prondstico que el tipo de anomalia  ano
Agenesia anal. Se recomienda la via de acceso  perineal rrectal y la presencia o ausencia de una fistula.
para la anoproctoplastia en nifios sin fistula. Sin embargo, como
en raras ocasiones los varones pueden tener comunicaciones  uré
trales que no son facilmente identificables, la via més segura es
una colostomia. No es necesario tratar durante el periodo neo-
natal a los pacientes de agenesia anal junto con fistulas perined

La frecuencia de otras varias anomalias hace que la  mor
talidad consecutiva a los defectos anorrectales sea dificil de va
lorar. Cuando el recto se encuentra por debajo del suelo de la
pelvis, la mortalidad operatoria es del orden del 5% . La atresia
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alta, con su mayor nimero de anomalias asociadas, presenta ung
mortalidad del 25 al 30%. Las anomalfas rectales no i'rui:c:dqss,”
len Brod&ucir la muerte en un pllozo de 8 a 10 dias, aunque un
~ quefio nimero de pacientes con grandes fisiulas rectovaginales
han sobrevivido hasia la edad adulta. En tanto que lamortalidad
global puede oscilar alrededor del 20%, puede alcanzar hasta
55% en los prematuros y en recién nacidos con anomalias asoc
das. Por ofra parte, desciende hasta un 4% en nifios que pes

" mas de 2 Kg y que no tienen defectos congénitos asociados o sg '
. Dos casos son de pacientes fallecidos ; uno se logrd estu-

lamente pocos. - -

diar debido a que se enconiraba dentro de los registros de  los
clasificados como vivos, el otro se encontraba dentro de los falle
cidos, por lo que se nos informd en el Departamento de Estadis=
tica que era imposible encontrar el mismo, ya que el archivo de
los fallecidos esté en completo desorden.

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Durante los afios de 1974 a 1978, fueron reportados en los
libros de Estadistica de! Hospital General San Juan de Dios un to
tal de 34 casos de anomal fas anorrectales, de los cuales fue ron
encontrados los regisiros clinicos de 32 pacientes.

Los resultados funcionales en cuanto al control de las  he=
ces, flato y orina son mucho mejores en los anomalias de s
cidn baja que en las anomalias donde el extremo distal del
testino se queda por encima de la linea pubococcigea, ya ¢
estas Ultimas anomalias frecuentemente poseen fistulas asociadas
y déficit sacrales y nerviosos, requiriendo procedimienfos qui
| gicos complicados. \

Por lo tanto se trabajaron 32 casos.
CUADRO No. 1

Caracteristicas de 32 anomalias anorrectales en el Hospital Pe-

diatrico San Juan de Dios
No.de anomalias  No. de pacientes con mal-

anorrectales formaciones asociadas
Varones hembras vertebrales otras
Nomero Total 13 19  no fué posible - 5

determinarlo
Nivel de las

anomalias -
Bajo No fué posible No fué posible deter-
Alto determinarlo minarlo
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El cuadro No .1 nos muestra que el porcentaje de distribu~
cidn por sexo fué mas alto para el femenino en un 10%, aungque
esto no es significative. El nivel de las anomalias onerectales,
si es alto o bajo, no fué posible determinarlo ya que aunque algu
nos pacientes fueron intervenidos quirurgicamente no definfanen
ninguna parte del registro clinico si la anomalia era alta o baja,
tampoco se encontrd algun diagndstico .

Con respecto al nimero de pacientes con  malformaciones

asociadas, las vertebrales, no pudo determinarsi si existian en al
gun paciente, ya que a ninguno se le pidié una rodiografia  de
vertebras. Se encontraron 5 pacientes con otras anomalias  las

cuales enumeramos a continuacion: 1. hernia umbilical y fimo-
sis; 2. Biopsia de una masa perineal: mucosa anal compaiible con
duplicacion intestinal; 3. Hidrocele en escroto derecho. ; 4. Sin
drome de Down; 5. Displacia de cadera izquierda (impresidn clf
nica del fraumatologo), incisivo neonatal superior, labio lepori=
no, paladar hendido, EKG crecimiento biventricular, foqu'icardia
sinusal, el paciente tenia el antecedente de madre alcohélicacré
nica, presenté un VDRL de 4 diluciones.

CUADRO No. 2
Correlacibn de los diagnésticos radmlog;co y quirlrgico en las 32
anomcl ias anorrectales .
' investigacion tntsrvencion
Radiolégica & uirirgica
S NO Sl NO
Nimero total 17 15 7 ' 5

Diagndstico Diagnéstico

Radiolégico Quirirgico
CON SIN CON SIN
Niomero de
casos 4 13 6 21
22

. Enel Cuadro No. 2, observaremos que aproximadamente
al 509% de los pacientes se les efectud algun tipo de examen ra-
diolégico (enema de bario, fistulograma, otros), y de estos 17 pa
cientes a unicamente 4 se le encontrd una impresién clinica, los
demés describian lo que se observaba en las places sin fomar  en
cuenta el nivel de la linea pubococcigea.

Luego encontramos Que en 27 pacientes se efectud algin
tipo de procedimiento quirlrgico; los 5 restantes no fueron some
tidos por las razones que a confinuacién enumeramos; 1. Pte. de
7 meses de edad, con diagndstico de atfresia rectal, y fistula rec
to vaginal fue citada en un afio para su intervencion ( no volv i6)

" 2. Pte de 10 meses de edad con diagndstico de ano imperforado y
fistula recto vaginal, por estado de nutricion se le di6 egreso, no
cump!ia pre-op satisfactorio ( no volvid); 3. Pte de dos meses de
" edad con diagndstico de ano imperforado y fistula recto  vaginal
se le dib egreso por presentar Infeccidn Respiratoria Superior ( no
‘volvid); 4. Pte de diez meses de edad con diagndstico de ano im
perforado y fistula recto vaginal, debido a que presentd saram-
pibn y Piodermitis durante su hospitalizacién el Padre pidid su e
greso (no volvid); 5. Pte de 2 meses de edad con diagndstico de
ano imperforado de inserccidn baja con fistula recto vesical, le
ue dado egreso recomendando el Cirujano dilataciones uretrales
Y cirugia cuando tenga un afio de edad.

De los 27 pacientes con intervencidn quirlrgica, étenian
el diagnéstico que debe ir al final del procedimiento (22%) .
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CUADRO No. 3

- " rd @ [T o
anomalias anorrectales en el Hospital Pediatrico S.J. de D.

No. Total %
Namero de Anomalias CON fistula 22 68.7
Anorrectales SIN fistula 10 31.3
_ Estenosis anal 5 15.6
Clesificacidn Membrana anal no
perforada 1 Bl
Agenesia anal ~ No fue posible
Agenesia rectal  determinarlo

Atresia rectal

En el Cuadro No.3, encontramos que de las 32 anomalias
anorrectales el 68.7% presentaban fistula, de las cuales 11 casos
erc;n recto vaginal, 2 recto anal, 8 recto perineal y 1 recto vesi
cal. 3

_ Luego tenemos la clesificacion donde encontramos que no
fu::e posible determinar a los pacientes con agenesia anal, agene
sia rectal y atresia rectal, ya que los diagndsticos dados eran de
ano imperforado y algunos clasificados como alto o bajo ( escasos)
no siendo posible clasificarse. |

Oftras caracteristicas (presencia de fistula, clasificacidn) de 32

CUADRO No. 4

" Edad matema en 29 anomalias anorrectales en el
Hospital Pediatrico San Juan de Dios, (no fué
posible obtener este dato en 3 cosos) .

Edad Materna Nimero Total %
15 a 20 afios 11 a7 8
o1 a25 : Z 24.1
26a 30 " 5 172
31a 35 " 4 18+F
36a40 " 2 6.8
41 a 45 " 0 0

En fres pacientes no se encontrd la edad materna, en uno
no aparecid en el registro clinico, ! segundo era adoptado ( pa=
dres adoptivos desconocian el dato), y el tercero nunca entrevis
taron a la madre. v

Observamos que la anomalia norrectal se presentd mas fre
cuentemente en madres jdvenes, de donde el 20% aproximada=-
mente en madres de 20 afios de edad; representando en un 62% en
madres de los 15 a los 25 afios o sea 18 casos.




CUADRO No. 5

Nomero de embarazo de la modre al cual pertenecen 28 anomalias !
anorrectales en el Hospital Pediatrico S. J. de D. ( no fué posible

obtener el dato en 4 pacientes).

NUmero de Embarazo No. Total %
Primero 10 357
Segundo 6 21.4
Tercero 4 14.2
Cuarto 2 Tkl
Sexto 3 10.7
Séptimo 1 355
Noveno 1 35
Doceavo 1 3.5

En el Cuadro No. 5, podremos observar que de las 28 ano
malias anorrectales, 10 casos fueron en el primer embarazo y 6
en el segundo embarazo, representando entre los dos el 57%.

i - CUADRO No. 6

Meses del afio en que nacieron 30 anomalios anorrectales que con
sultaron al Hospital Pediatrico S.J.de D .(no fué posibel obtener -
el dato en dos casos). No.de casos con

Meses del afio No. Total % anomalias asociadas

Enero 0 0 0
Febrero 2 6.6 0
Marzo 1 3.3 0
Abril 1 3.3 0
Mayo 3 10 0
Junio 4 139 0
Julio 1 3.3 0
Agosto 2 6.6 0
~ Septiembre 4 13.3 0
Octubre 4 18.3 1
Noviembre 5 16.6 3
Diciembre 3 10 1
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En el cuadro No .6, observaremos datos muy interesantes;

en los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre,
aacieron 16 pacientes con anomalias anarrecia!es, representando
* asi en estos 4 meses el 53%.

Es de hacer notar que las 5 anomalfas anorrectales asocia
das a ofras anomalfas nacieron en los Gltimos 3 meses del afio ( 3
casos en Noviembre), lamentando que debido a la falta de inves
tigacion de anomalias asociadas no se pueda hacer completo este

~ estudio.




CONCLUSIONES

La primera hipdtesis, "la anomalia anorrectal més frecuen
te en nuestro medio son la anomalias anorrectales bajas™
no fue posible comprobarla debido a que tanto el diagnds
tico radiologico como el que debfa ir al final de cada pro
cedimiento quirGrgico o no era concluyente o estaba au=
sente .

La segunda hipbtesis, "a los pacientes con anomalias ano

rrectales en el Hospital General San Juan de Dios no se
les investigan anomalias asociadas", se comprueba, ya que
efectivamente no se investigan ofras anomalias ( vertebra
les, del tracto gc:sfrom’res’rmai urinarias, otras).

La tercera hipdtesis, "las anomalias anorrectales son més
frecuentes en hijos de madres afiosas", en nuestra investi
gacidn se observa lo contrario, ya que se presentan  con
mas frecuencia en madres jovenes (37.9% de 15 a 20 afios
62% de 15 a 25 afios- y 79.2% de 15 a 30 afios).

El sexo no representa ningun factor en el aparecimiento de
las anomalias anorrectales.

Los métodos radiologicos que son utilizados en el Hospi-
tal GeneralSan Juan de Dios para Ilegar al  diagnéstico
del tipo de anomalia anorrectal, no son eficientes.

En el Departamento de Pediatria del Hospital General San
Juan de Dios, no se investigan antecedentes pre- natales

y familiares que pudieran ayudar a llegar a un factor etio
l6gico.
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Las anomalies anorrectales se presentan con mas frecuencia
en el primer embarazo (35.7%) -

Las anomalias anorrectales se presentaron con mas frecuen
cia en los Oltimos cuatro meses del afio (52%).

RECOMENDACIONES

Recomendamos al Deparfamento de Pediatria del Hospital
General San Juan de Dios, llevar a cabo el siguiente pro
tocolo sobre estudio de pacientes con anomalfas anorrecta
les ( ver hoja siguiente, este protocolo estd sujeto a mo
dificaciones). ' ' W

Recomendamos al Departamento de Radiologia del Hospi=
tal General San Juan de Dios, efectuar una interpreta=
cién radiolégica precisa y orientadora hacia un diagndsti
co.

Recomendamos al Departamento de Cirugia del Hospital
General San Juan de Dios, que se efectier récord opera
torio lo mas detalladamente posible y dar el diagnostico -

quirurgico.

£ qan . s ®
Recomendamos amédicos Pediatras que al ingreso de di-
chos pacientes se ordenen estudios para investigar anoma

 lias asociadas.

Que el termino "ano imperforado", ya no sea catalogado
como diagndstico clinico y se tome el termino adecuado -

(anomalia anorrectal alta y/o baja) .

Recomendamos al Departamento de Estadistica que organi
cen lo mas pronto posible los archivos estadisticos.

Recomendamos que las anomalias anorrectales sean consi
deradas como un problema de urgencia quirbrgica 'y no
sea llevado en forma pasiva.
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