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INTRODUCCION

Los anomalías anorrectales es uno de los procesos congé~
nitos y/o genéticos que se conocen desde hace mucho tiempo,que
por un tratamiento adecuado y eficaz 01 paciente pueden ser evi
todos diversos problemas y complicaciones 01 mismo"

El Departamento de Pediatda del Hospital General Son
Juan de Dios, es uno de 105 principales centros o los cuales se o
cude de diferentes lugares de nuestro país, en busco de uno 50:
lución o problemas que necesitan tratamientos especializados, tal
es el coso de los anomalías anorrectales.

El objetivo de este trabajo es presentar el esquema de dio!
nostico y tratamiento sobre anomalías anorrectales que ha sido lIe
vado en el Departamento de Pediatría del Hospital General Sor
Juan de Dios, así como dar o conocer el cuadro clínico, diagnó,
tieo y tratamiento adecuado poro el problema que nos ocupo.
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HIPOTESIS

1.- La anamalía anarrectal más frecuente en nuestro medio SOn
las anomalías anorrectales bajas.

2.- A los paciente~ COn anomalías anorrectales en el Hospital
San Juan de Dios, no se les investigan anom~lías asociadas.

3.- Las anomalías anorrectales son mas frecuentes en hijos
mad res añosas.
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OBJETIVOS

GENERALES:

1.- Contribuír al planteamiento y salucián de los
que afectan a la niñez en nuestro medio.

problemas

ESPECIFICaS:

1.-

2.-

3.-

4.-

Establecer la anomalía anorrectal más frecuente en el De
partamento de Pediatría del Hospital General San Juande
Dios en e I período 1974-1978.

Determinar el número de anomalías anorrectales y malfor
maciones congénitas asociadas.

Conocer la Mortalidad en relación con el nivel de anoma
lía anorrectal y malformacianes asociadas.

Motivar al personal Medico y estudiantes de Medicina a
efectuar un proceso adecuado para llegar al diagnóstico
clínico y radiológico correctos.

Conocer el esquema de diagnóstico y tratamiento de las
anomalías anarrectales en el Hospital San Juan de Dios,
así como la efectividad del seguimiento y posteriores tra
tam ientos.

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

-
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MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el desarrollo del presente traba¡o se si-
guieron varias fases que a continuación se describen:

1.-

2.-

Revisión del libro 182 de donde se obtuvieron los números
de registro c!fnica de los pacientes con anomalías anorrec
tales del período comprendido 1974-1978.

Revisión de los registros clfnicos para lo cual se aplicó un
intrumento de recolección de datos, abarcando así los as-
pectos relacionados con las anomalías anorrectales tales ea
mo: datos generales del paciente, anteeedentes,cuadro cff
nico, metodos diagnosticos, tratamiento, antecedentes fa
miliares y de la madreespecificamente, complicaciones,se
guimiento de casos y resultados. -

Humano:

a)
b)
c)
d)

Personal de Estadística
Dr. Salvador Granados (Médico Asesor)
Dr. Julio Cabrera (Médico revisor)
Carlos Alfredo Figueroa R. (Investigador)
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ANO MAllAS ANORRECTALES

Los defectos del ano y el recto se parecen a los del esóf~
ga en que constan de estenosis, atresias y fístulas hacia otros sis-
temas orgánicos. Es interesante destocar, que las anomal íos es~
fágicas bastante más frecuentemente de lo que cabría esperar
por simple azar.

EMBRIOLOGIA

Las anomalías onorrectales probablemente ocurren una vez
por cada 3,000 ó 4,000 nacimientos y son algo más frecuentes
en varones. Los procesos embriológicos que conducen al desarr~
110del recto inferior, vias urogenitales y ano tienen lugar entre
la cuarta semana embriológico y el sexto mes. El tabique urorre~
tal divide la cloaca en uno parte ventral, o seno urogenital (vei.!.
ga y uretra) y !;Ina porción dorsal, o intestino posterior ( re c t o) .
Sin embargo, este tabique solamente divide la cloaca por abajo
hasta la línea pubococcígea. Antes de que sea completada la
separación del intestino de las vías urinarias por invaginaciones
laterales del mesodermo, el intestino posterior, destinado a co~
vertirse en la parte superior del conducto anal, se mueve en di-
rección caudal y posterior y acaba por unirse a la parte inferior
del conducto anal. La membrana cloacal desaparec<; 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 clo~
cal, desaparece poco tiempo después de la parte anterior de la
membrana cloacal (la membrana urogenital). Tubérculos anales
convergen y rodean la terminación del intestino posterior. La
depresión central así creada recibe el nombre de proctodeo ycon.;
tituye la porción inferior del conducto c'"Ial. Así pues, el orifi
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cio onal depende más bien de los tubérculos anales q u e d e la
membrana anal, la cual ya ha desaparecido al llegar este período.
Aunque en muchas ocasiones es rudimentario o funcionalmente au
sente, el esfinter externa se desarrolla en su posicián normal iñ
dependientemente, inclusa en casos de anomalías extensas de 10"5
tubérculos anales.

SINTOMAS RADIOLOGICOS

Una vista lateral tomada mientras el niño se halla con la
cabeza hacia abajo y sus piernas formando ángulos rectos con el
tronco, can un indicador radiopaco fijado en la localización u-
sual del ano, demostrará la posición del extremo terminal del in
testino. La interpretación de la radiografía debe tener en cuen=-
ta el hecho de que algunas veces deben pasar 24 horas antes de
que el aire avance hasta la parte mós distal del intestino. El
aire puede estar significativamente disminuido si existe una fístu
la. Finalmente, una acumulación distal de meconio puede impe
dir un perfil correcto de la bolsa intestinal posterior. La radio
grafía del extrema distal del intestino puede ser perfilado des=-
pués de la instilación nasogástrica de 15 mi de diatrizoato y de
metilglucamina (Gastrografin); la adición de un colorante orgá
nico como el índigo carmín puede dar pruebas visuales de una ffs
tula retrourinaria no sospechada.

El aire observado por debajo de una línea imaginaria traza
da entre la porción inferior del segmento sacro inferior tiene vo
lar diagnóstico para una anomalía de situación baja ( agenesia a
nal) que puede ser alcanzada quirúrgicamente a través del peri=-
neo. El aire por encima de la linea pubococcígea señala una a-
nomalía de situación alta(agenesia rectal). Como un elevadopor
centaje de las anomalías altas está asociado COn fístulas urina=-
rias comunicadas con el segmento rectal son necesarios un uretro
grama retrógrado en el varón y un uretrograma y vaginograma eñ
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la hembra para demostrar la fístula. Estos estudios también pue-
den establecer el nivel de la bolsa ciega. La existencia de cal
cio visible en películas exploratorias en la región rectal es una
indicación muy probable de fístula rectouretral, ya que el meco
nia parece calcificarse con mayor facilidad cuando está en con-
tacto con orina.

r

SINTOMAS CLlNICOS y ANATOMIA

Es esencial la inspección de la zona perineal del neonato.
A . Defectos Anales. En estas pacientes, el defecto queda limi-
tado al canal anal. El recta pasa a través de la banda de suspen
sión pubiorectal y a través del suelo de la pelvis.

-
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1.- Estenosis Anal.

La estenosis anal se manifiesta por un orificio anal muy ¡:e
queño relleno con un poco de meconio. La defecación es dificIT
y las heces pueden ser acintadas. Puede haber distensión abdo-
minal, sobrevenir impactación fecal y megacolon secundario. El
comienzo de las síntomas varía con la gravedad de la estenosis.
El diagnóstico no puede establecerse basándose en una anamnesis
de esfuerzo durante la defecación. Debe ser documentado obje-
tivamente por la presencia de un orificio anal estrecho y pequeño.

r 2.- Membrana anal nO perforada, Atresia Membranosá ( Ano
Cubierto) .
Una membrana de piel separa el extremo ciego del con-

ducta anal de la superficie. La membrana es suficientemente del
gada para abombar cuando se encuentra tensa, y parece azul ea
mo consecuencia de la presencia de mecan io detrás.de ello. E"5
te defecto es muy raro; Brawne (1955) y Bill y cols. (1958) hañ
negado su existencia. La mayoría de los defectos que por lo g=.
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neral han sido clasificados aquI presentan una abertura
y son estudiados con el grupo de "ano cubierto" ,

perineal

3.- Agenesia Anal,

La agenesia anal es el resultado de un desarrollo defectuo
so del ano. A consecuencio de ello, el intestino continúa por d-
bajo de la línea pubococcfgea, Siempre hay un hoyo anal, Cua~
do el niño hace esfuerzos, esta región se abulta o Se puede obse;:-
val' fruncimiento cuando el esHnter externo se contrae en res::
puesta a una estimulación de esta región. El s¡ntoma de Prese.,

d I
1'1

taclon pue e ser a obstrucción intestinal si no hay \ma Hstula a::
sociada. Un síntoma ffsico importante es una acumulación cutá
neo de meconio en la piel perineal engrosada. Puede terminare7.

f~ndo de saco, pero. más a menudo existe una abertura ectópica o
flstula hasta el permeo anterior o hasta la loca Iizacián del ano
normal, o hasta la vulva de la hembra o la uretra del varón. La
ff.stula perineal pu;de ser visible inmediatamente'debajo de la
piel en forma de Imea azulado que se extiende anteriormente des
de el ano cubierto. El esfínter está presente en el sitio normal-
independientemente de la localización del orificio ectópic~. '

Por definición, en la agenesia anal el extremo del intesti

n~ pasa a través del sustentáculo pubiorrectal. Este puede ser
mas.alto que en un individuo normal, aunque no está situado por
encima de la Iinea pubiococcígea. Kiesewetter y Nixon (1967 )
han observado que existe por lo genera'l una solución de continui
dad de hasta 2 ó 3 cm entre el sustentáculo y el esfínter externo
en pacientes con agenesia anal.

~. Defectos Anorrectales. Estas anomalías, en las que el colon
termina por encima del sustentáculo anorrectal fueron también
incluidas en los defectos de tipo 3 de Ladd y Gross. La fístula
en la mujer se extiende por debajo de I sustentáculo.
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4. Agenesia rectal.

La agenesia rectal y la agenesia anal juntas constituyen-

más del 75% de las anomalías anorrectales. La agenesia rectal
es de tratamiento mas dificil porque generalmente hay ffstulas.
Como la bolsa rectal se encuentra al nivel de la línea pubococcí
gea o por encima de la misma, la agenesia rectal es una anoma::
lía situada en posición alta en contraste con la agenesia ano 1,
que generalmente tiene una situación baja. El hoyo anal, que es
evidente en la agenesia anal, es más difícil de identificar en las
anomalfas más elevadas, y, en estas últimas, las fístulas nunca
son visibles durante la inspección del perineo. El esfínter anal
es normal. Las fístulas en la hembra pueden ser vestibulares, de
situación alta o baja en la vagina, o cloacales. En esta última
variedad, la fístula penetra en un seno urogenital, que constitu
ye una vía común para la uretra y la vagina. En el varán, las f~
tulas son rectouretrales o rectovesicales. La agenesia anorrectal
con fístula rectovestibular debe ser distinguida del ano vulvar e.:.
tópico. En el primero, el recto termina en fondo de saco por e~
cima del sustentáculo pubiorrectal y la fístula sigue a la pared v~
ginal posterior hasta abrirse en el vestíbulo. En la ectopia an~
vulvar, el recto pasa a través del sustentáculo para terminar más
cerca de la superficie. La fístula pasa por delante hasta llegar
a su abertura ectópica.

5. Atresia rectal.

En la atresia rectal, tanto el conducto anal como el rec
to están presentes, pero están separados entre sí por una porcióñ
atrésica. Si bien está clínicamente asociado con los otros defec
tos anorrectales, estas atresias encajan embriológicamente con ~
tras atresias del intestino grueso. Son las más caudales de las ~
tresias del intestino posterior. La atresia rectal es aún clasific~
da como una anomalía anorrectal alta sin fístula. Hay datos in

9
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Relación entre sexo

Defecto % mascul ino y femenino

r

Estenosis anal 7 2,7: 1

Atres ia membranosa 11 4,7: 1

Agenesia anal y
agenesia anorrectal 78 1,5: 1,
Atresio rectal 4 3,4: 11

dicativos de que por lo menos el tipo incompleto no tiene un ori

gen embrionario, sino que puede ser secundario a un episodio d~
enterocolitis O uno lesión vosculor. En el tipo completo hoy uno
obstrucción intestinal en un recién nacido con un ono normal. El
segmento inferior ciego o una estenosis grave se encuentra inme-
diatamente por encima del nivel del músculo elevador del ano.

C. Cloaca persistente. Se trata de un raro proceso encontrado en
niños del sexo femenino, en el que el recto, la uretra y la vagi
na poseen una obertura común hacia el exterior. El defecto on;)
rrectol se parece o lo ectopio anal en lo vagina, pero lo onoma
lía es mucho más extensa y representa una malformación adicio=-
nol del seno urogenitol que empezó en uno fase anterior. Sue-
len estar presentes otras graves anomalías.

Estenosis anal Membrana anal
impertorada

~J
Agenesia anal Agene!la rectal Atr8sla rectal

10
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INCIDENCIA RELATlVP

Los defectos ona les y anorrectales se presentan en oprox~

madamente las siguientes proporciones (recopilada de diez gran-

des series con un toto I de 1,550 casos):

(

La incidencia de la estenosis anal es probable q u e s e a
considerablemente subestimado. Son pocos los casos que llegan
a la atención del cirujanoj la mayoría de los casos leves son tra-
tados en la consulta o en casa, mediante simple dilatación.

La agenesia anal y la agenesia anorrectal nO resultan fo-
cilmente separadas en series basadas en el esquema de Lodd y
G ros s . En los cosos en que la separación es posible, la agene
sia anal totaliza el 46% y la agenesia rectal el 54% del tota1
combinado. Mas de 80% de las anomalías en hembras pertene-
cen al grupo de ano ectópico y el 75% de las encantradas en va
rOnes SOn ogenesias anorrectoles.

ANOMA LlAS ASOCIADAS.

En alguna serie de pacientes con anomalías anales y ano
rrectales, hasta el 70% presentan otras malformaciones (Lee 1944,
Moore y Lawrence 1952). Muy frecuentemente resultan afecto
dos el esqueleto y. las vías urinarias. Los malformaciones osten-
sibles de las vértebras lumbares y sacras, así como grados varia

11
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bles de displasia y aplasia sacra, van frecuentemente asaciadas
can trastornos funcionales de la ve¡iga y del uréter. Los riñones
pueden resultar seriamente da fiados por el reflujo vesicoureteral
incluso al nacero A veces se encuentra una agenesia renal unll~
teral y ectopias renales cruzadas.

Estos defectos son más frecuentemente encontrados en pa-
cientes con defectos anorrectales "altos" o Cuando se presentan
en pacientes con defectos anales "bajos", suele ser en varoneso-
Las hembras con malformaciones bajas no suelen resultar afecta~
das o

Los defectos cardíacos, del tubo digestivo y de la pared ab
dominal son también frecuentes o La fístula traqueoesofágica o re;

estenosis esofágica se encuentran en aproximadamente ellO %
de los pacientes con defectas anorrectales o

La frecuente presencia de otras graves anomalías aumenta
considerablemente la mortalidad entre los pacientes con ano im-
perforado.

Algunos autores opinan que la prematuridad no va frecuen
temente asociada con estas anomaías; sin embargo otros estudióS
demuestran que aproximadamente el 15% de los casos ocurren en
prematuros; así pues, la prematuridad aumenta con seguridad el
riesgo e influye en el pronostico final o

EMBRIOGENESIS

Se ha sugerido que la totalidad de las anomalías anales y
rectal es pueden ser seguidas hasta su detención evolutiva en va-
rias fases de maduración normal. Este punto de vista explica a~
gunos tipos de estas malformaciones, pero no puede explicar toda
la serie.
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Ao Defectos Anales.

1.- Estenosis anal. La división 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
nos de vida fetal deja normalmente una placa anal de tamaño

0-::

decuado. Cualquier ligera desviación posterior en la posición
del tabique reducirá el tamaño de la abertura anal. La esteno-
sis ha sido también atribuida a la excesiva fusión de los tubercu
los anales (Patridge y Gouch 1961); esta parece ser una explica-::
ción menOS probable.

2.- Atresia membranosa. La mayoría 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 perforación de
la placa de cierre anol en lo octava semana. Si el tabique anO
rrectal descendente se detiene inmediatamente antes de entrar eñ
contacto con la membrana cloacal, quedará una fístula inmedia-
tamente debajo de la piel. Esta es una expl icación para el ano
cubierto en la mujer.

3.- Agenesia anal con fístula. La ectopia ana.! resulta de la
detención del crecimiento del tabique urogenital inmediatamente
antes de completarse. Se han mostrado una serie completa de ca
sos con aberturas en la vagina inferior, la fosa navicular y eñ
todas las local izaciones en el periné, desde cerca dé la vulva o
el escroto hasta una posición normal. La totalidad de éstas re-
presentan más o menos un retraso del desarrollo perineal durante
la octava y novena semanas.

1:
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B. Defectos Anorrectales.

4.- Agenesia anorrectal. La agenesia anorrectal ha sido expli
cada como resultado de la excesiva obliteración del intestino ca;-
da I embrionario y de la porción dorsal adyacente de la cloaca .--=
El Tabique urorrectal descendente alcanza la pared dorsal de la
cloaca empequeñecida, dejando un colon que termina en fondo
de saco por encima y una membrana rectal aislada por debfljo. las
fístulas asociadas con esta malformación son de origen diferente
al de aquellas que forman un ano ectópica. El tabique urorrec-
tal se forma mediante fusión caudal progresiva de dos costurones
laterales de la cloaca. Las fístulas representan zonas en el tabi
que donde estos costurones laterales se han acoplado, pero no se
han unido, aunque la unión más caudal es completa. La aber
tura puede ser primaria, o puede ser una ruptura secundaria, re::
sultante de la presión dentro del intestino que termina en fondo
de saco tras el cierre inicial. En el varón, estas fístulas perma
necen entre recto y uretra; en la hembra, los conductos de Muller
descendentes y en fusión" capturan" la fístula, que luego se vuel
ve rectovaginal. Cualquiera de las fístulas pueden quedar redu::
cid as a bandas fibrosas o pueden permanecer permeables. En es
te último Caso pueden ser de calibre microscópico, o pueden ser:
de suficiente calibre para vaciar el colon del niño. La presen
cia de obstrucción no debe ser considerada como evidencia de
ausencia de una fístula.

Las fístulas altas o bajas son de este modo defectos separa
dos. Las fístulas vagina les y uretra les cOn agenesia anorrectal se
originan ya en la sexta o séptima semanas, mientras que las fístu
las perineal es de la ectopia anal surgen en la octava o novena
semanas de la vida fetal.

5.- Atresia rectal. La posición de la atresia alta, desde 1 a
3 cm. por encima de la abertura anal, ha sugerido a algunos ob
servadores que existe un segmento del Píoctodeo que fürmael ea
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nal anal y que la atresia se encuentra en la localización de la
porción anal de la placa cloacal.

La evidencia disponible apoya el punto de vista de que

la distribución proctodeica no es más que el hoyuelo anal, y que
la atTesia rectal es simplemente una atresia cólica caudal, tal co
mo la que se encuentra en otra parte del tubo digestivo.

,

[

C. Cloaca persistente. En estos casos, el desarrollo se ha det.=.
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 uterino de los conductos de Muller, no se desa
rrollan, y las propias trompas uterinas se abren en la cloaca.

HISTORIP,

Aristóteles menciona el ano imperforado con una fístula
rectoretral en una vaca. Pablo de Aegina, un médico bizantino
del siglo VII es actualmente considerado como el primero en ha-
ber incidido con éxito el per1né de un niño sin ano, pero no h.:.
mos seguido las fuentes de esta historia. Morgagni menciona cie..!:
to número de casos del Siglo XVI y XVII, incluyendo fístulas re~
tovaginales y uretra les . Describe varias operaciones efectuadas
sin éxito y al menos una con éxito - en niños con ano imperfor~
do verdadero. La primera operación americana registrada fue
practicada en Flemingsburg, Kentucky, en 1800 por Campbell.

Aunque en el siglo XVIII se practicaron cierto número de
operaciones con éxito para este proceso, el primer progreso au-
téntico se produjo en 1835, cuando Amussat recalcó la necesi-
dad de conseguir la continuidad de la mucosa a la piel sin ten-
sión. Si el recto no podía ser descendido, Amussat resecaba el
cóccix para elevar la piel.

15
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. Hasta que se dispuso de la radiografla, el mayar problema

era aún el discutido por Morgagni: ¿ a qué distancia del periné
se encuentra e I extremo ciego de I recto? Chassa ignac en 1856
había introducido una sonda a través de una colostomfa para lo-
calizar el extrema ciego y mantenerlo contra el periné o

DIAGNOSTICO

La naturaleza especifica de I defecto debe ser determinada
antes de que pueda hacerse ningún plan para la reparación. Los
siguientes crher10s pueden ser (¡t¡les para llegar al diagnóstico.

L- La estenosis anal puede resultar evidente a partir de las he
ces acintadas (O' tubo de pasta de dientes"), y confirmada

mediante examen digital.

2.- La atresia membranosa se presenta como una membrana azu
lada que hace protusión.

..

3.- La agenesia anal leve en el perineo o en el vestíbulo
de ser reconocida mediante examen.

pu=.

4.- La atresia rectal con un conducto anal normal suele ser re
conocida sólo después de que haya empezado la distensióÓ:
El termómetro rectal de la enfermera ha sido a medido ins
trumento diagnóstico. El examen digital identificará

el

proceso y lo diferenciará delá atresia cólica más alta.

Si el ano falta y no resulta evidente un orificio extó
p ico -

I
.'

se p antean dos problemas diagnósticos: ) ¿a qué distancia
de

la superficie se encuentra el recto? 2) ¿qué fístula existe?

El diagnóstico radiologico es importante, (ver Sintomas R~
d iologicos).

16
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Debe buscarse una fístula aún cuando existan signos de

obstrucción completa; hasta el 50% de las fístulas son demasiado

pequeñas para mitigar la distensión cólica. Buscar el rezuma-
miento de meconio en el periné, en la fosa navicular o en la po
red vaginal posterior revelará por lo general la presencia de la
fístula. La cateterización de la fístula bajo examen fluoroscópi-
eo servirá para determinar su curso.

\

En los varones, las fístulas rectovesicales pueden reque-

rir la obtención de muestras de orina. La centrifugación, con e-
xamen microscópico del sedimento de más de una muestra de ori-
na, debe ser una de las medidas a tomar cuando el meconio no
resulta evidente a simple vista.

Aunque se comunica la presencia de fístula en sólo apro-
ximadamente el 80% de los pacientes con agenesia anorrectal, el
presente punto de vista es casi la totalidad de estos pacientes mos
trarón una fístula si son examinados con suficiente detenimientc>.
Cuando nO exista una comunicación

permeable, una fístula pue-

de estar representada por un tracto fibroso. Debe asumirse la
existencia de una flstula a menos que sea posible demostrar su au
sencia mediante la exploración. La radiografía como medio de
contraste es ineficaz para probar la ausencia de una fístula.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirúrgico de los defectos anales y anorrec
tales es una de las operaciones más exigentes que el cirujano re
diatra se ve obligado a practicar. Para conservar la vida, es a
menudo necesario establecer una evacuación normal; para asegu
rar que la vida salvada no será de continua miseria es siempre
necesario establecer un control normal de la evacuación. El axio
ma de que la primera operación es la más importante para prod-;:;
eir resultados satisfactorios aumenta aún más la responsabilidad

::
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del cirujano. Incluso el mejor procedimiento proporcionorá re-
sultados menos satisfactarios si se practica detrás de una interven
ción quirúrgica anterior inadecuada. Por fortuna, puede emplear
se la calostomía para aliviar la obstrucción mientras se está pla=-
neando una intervención quirúrgica definitiva.

El control de la evacuación no se comprende aún totalmen
te. Muchas de las terminaciones sensoriales parecen estar situ'(;
das en la pared del conducto anal, precisamente en la región que
falta en la mayoría de los pacientes con defectos anorrectales.
Duth ie y sus colegas (1960, 1965) han mostrado la importancia
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 sustentóculo pubiorrectal.' Est()s
hallazgas sugieren que los nervios de la región pélvica, en espe
cial los del extremo ciego del intestino y de la piel anal, debeñ
ser alterados la menos posible durante los proced imientos de re-
paración quirúrgica.

Estenosis anal. La maya ría de las estenosis son leves y son
tratadas en la consulta del médico mediante dilatación diaria con
bujías adecuadamente graduadas. Más tarde, puede requeri~e
durante unos pocos meses una dilatación varias veces a la sema-
na COn un dedo. EI buen pranóstico está re lacionado can e I he
cho de que el resto de la región anorrectal es normal.

Membrana anal no perforada. La ';scisión de la membrana
con la posterior dilatación suele bastar; permite una función in-
testinal y esfinteriana normal.

Agenesia anal. Se recomienda la vía de acceso perineal
para la anoproctoplastia en niños sin fístula. Sin embargo, coma
en raras ocasiones los varones pueden tener comunicaciones ure
trales que no son fácilmente identificables, la vía más segura éS
una colostomía. No es necesario tratar durante el Deríodo neo-
natal a los pacientes de agenesia anal junto con físt~las perine~

18
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les o vulvares grandes que permiten evacuaciones adecuadas. --
Cuanda hay signos de un trastorno de la función intestinal normal
puede ser necesario un procedimiento de emergencia antes de la
anoplastia definitiva a los 9 hasta los 19 meses de edad.

Una fistula anovulvar en la hembra puede requerir un pro
cedimiento que implique la escisión del esfínter externo anterior
mente. Puede ser necesaria una subsiguiente reparación plástica.
La inervación de cualquier no ectópico debe ser preservada. Un
ano ectópico perineal, si es suficientemente grande para permi~
tir la evacuadón debe respeta~e. S i nO es suficientemente gran
de, debe practica~e un procedimiento operatorio paro conseguir
situado en la localización normal.

Un ano cubierto (fistula anocutánea) puede ser tratado de
forma similar situándolo en la localización del hoyuelo anal.
Cuando la fístula es superficial, puede no haber necesidad
escindir el esfínter.

de

Agenesia rectal. En todas las variedades de anomalías al
tas, tanto si existen fístulas como en caso contrario, el procedi=-
miento primario debe ser la colostomía con una reparación abdo-
minoperineal definitiva a los 9 a 12 meses de edad, o bien cuan
do el niño pesa entre 9 y 13 Kg. El cirujano debe estar seguro
de llevar el recto por delante del sustentáculo pubiorrectal.

PRONOSTICO

EI peso al nacer y las anomalías asociadas son fa c tores
más importantes para el pronóstico que el tipo de anomalía ano
rrectal y la presencia o ausencia de una fístula.

La frecuencia de otras varias anomal ías hace que la mor
talidad consecutiva a los defectos anorrectales sea difícil de va
lorar. Cuando el recto se encuentra por debajo del suelo de 1'(;
pelvis, la mortalidad operatoria es del orden del 5%. La atresia

19
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alta, con su mayor número de onomallas asociadas, presenta una
mortalidad del 25 al 30%. Las anomallas rectales no tratadas
I d . I

sue
en pro UClr a muerte en un Plazo de 8 a 10 días au" que -

- '"
F ~, un pe

queno numero de pacientes con grandes flstulas rectovaginales::
han sobrevivido hasta la edad adulta. En tanto que la mortalidad
global puede oscilar alrededor del 20%, puede alcanzar hasta el
55% en los prematuros y en recién nacidos con anomalías asocia

d~s. Por otra parte, d~sciende hasta un 4% en niños que pesa-;;
mas de 2 Kg Y que no tienen defectos congén itos asociados o so
lamente pocos. .

Los resultados funcionales en cuanto al control de las he-
ces, flato y orina son mucho mejores en las anomalías de situa-
ción bajo que en las anomallas donde el extremo distol del in-
testino se queda por encima de la línea pubococcí gea Ya que

' 1
.

1

, '
estas u limas anoma .as frecuentemente poseen fístulas asociadas
y déficit sacrales y nerviosos, requiriendo procedimientos qu¡rúr
g icos comp I !cados . ..-
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

Durante los años de 1974 a. 1978, fueron reportados en los

libros de Estadística del Hospital General San Juan de Dios un to
tal de 34 casos de anomalías anorrectales, de los cuales f u e roñ
encontrados los registros clínicos de 32 pacientes.

Dos casas son de pacientes fallecidos; uno se logró estu-

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

Por lo tanto se trabajaron 32 casos.

CUADRO No. 1

Características de 32 anomalías anorrectales en el Hospital Pe-
d iótrico San Juan de Dios

No .de anomal ías
anorrectales

No. de pacientes con mal-
formac iones asociadas

Número Total

Varones hembras vertebrales
13 19 no fué posible

determ inarlo

otras
5

Nivel de las
anomalías
Bajo
Alto

No fué posible
determinarlo

No fué posible deter-
minarlo

2
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El cuadro No.1 nos muestra que el porcentaje de distribu-
ción par sexo fué mas alto para el femenino en un 10%, aunque
esto no es significativo. El nivel de las anomalías anorredales,
si es alto o baja, no fué posible determinarlo yo que aunque algu
nos pacientes fueron intervenidos quirurgicamente no definlan e'ñ
ninguna parte del registro cibica si la anomalía era alta o baja,
tampoco se encontró algun diagnóstico.

Con respecto al número de pacientes con malformaciones
asociadas, las vertebrales, nO pudo determinars¡ si existían en al
gun paciente, ya que a ninguno se le pidió una radiograf!a de
vertebras. Se encontraron 5 pacientes con otras anomol1as las
cuales enumeramos a continuación: 1. hernia umbilical y fima-
sis; 2. Biopsia de una masa perineal, mucosa anal compatible can
duplicación intestinal; 3. Hidrocele en escroto derecho.; 4. Sin
drome de Down; 5 o Displacia de cadera izquierda (impresión cIT
nica del traumatologo), incisivo neonatal superior, labio lepor;":
no, paladar hendido, EKG crecimiento biventricular, laquicardia
sinusal, el paciente ten,a el antecedente de madre alcohólica cró
nica, presentó un VDRL de 4 diluciones.

. CUADRO No. 2
Correlación de los diagnósticos radiológico y quirúrgico en
anomalías anorrectales.

Investigación
~adiológica

SI NO
17 15

las 32

Número total

Int:::¡rvención

Q:uirúrgica
SI NO
27 5

Diagnóstico
Radiológico
CON SIN

Di agnóst ico
Quirúrgico
CON SIN

Número de
casos 134 6 21

22

I

[

(

I

I,
i

En e I Cuadro No. 2, observaremos que aproximadamente

al 50% de los pacientes se les efectuó algun tipo de eXamen ra-
diológico (enema de bario, fistulograma, otros), y de estos 17 pa
cientes a unicamente 4 se le encontró una impresión clínica, los
demós describ,ian lo que se observaba en las placas sin tomar en
cuenta el nivel de la linea pubococcigea.

\

Luego encontramos que en 27 pacientes se efectuó algún
tipo de procedimiento quirúrgico; los 5 restantes no fueron some
tidos por las razones que a continuación enumeramos; 1 . Pte. de
7 meses de edad, con diagnóstico de atresia rectal, y fístula rec
to vaginal fue citada en un año para su intervención ( no volvi6)
2. Pte de 10 meses de edad con diagnóstico de ano imperforado y
fístula recto vaginal, por estado de nutrición se le dió egreso, no
cumplía pre-op satisfactorio ( no volvió); 3. Pte de dos meses de
edad con diagnóstico de ano imperforado y fístula recto vaginal
se le dió egreso por presentar Infección Respiratoria Superior ( no
volvió); 4. Pte de diez meses de edad con diagnóstico de ano im
perforado y fístula recto vaginal, debido a que presentó saram=-
pión y Piodermitis durante su hospitalización el Padre pidió su e
greso (no volvió); 5. Pte de 2 meses de edad con diagnóstico de
ano imperforado de insercción baja con fístula recto vesical, le
fue dado egreso recomendando el Cirujano dilataciones uretrales
y cirugía cuando tenga un año de edad.

1

De los 27 pacientes con intervención quirúrgica,' 6tenían
el diagnóstico que debe ir al final del procedimiento (22%).

23



\ Edad Materna Número Total %

I

15 a 20 años
11 37.9

21 025 " 7 24.1

26 a 30 " 5 17.2

31 035 " 4 13.7

36 a 40 " 2 6.8

41 045 " O O

..

CUADRO No. 3

Otras características (presencia de fístula, clasificación) de
anomalías onorrectales en el Hospital Pediátrico S.J. de D.

Número de Anomalías CON fístula
Anorrectales SIN fístula

Clasificación

Estenosis anal
Membrana anal no
perforada
Agenes ia ano I
Agenesia rectal
Atresia rectal

No. Total
22
10

5

1
No fue posible
determinarlo

32

%
68.7
31.3

15.6

3.1

En el Cuadro No.3, encontramos que de las 32 anomal,as
anorrectales el 68.7% presentaban fístula, de las cuales 11 casOS
eran recto vaginal, 2 recto anal, 8 recto perineal y 1 recto vesi
cal.

Luego tenemos la clasificación donde encontramos que no

f~e posible determinar a los pacientes con agenesia anal, agene
sla rectal y atresia rectal, ya que los diagnósticos dados eran de
ano !mperforado y algunos clasificados como alto o bajo ( escasos)
no sIendo posible clasificarse.

'
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CUADRO No.4

Edad materna en 29 anomalías anorrectales en el
Hospital Ped iátrico San Juan de Dios, (no fué
posible obtener este dato en 3 casos).

f

I

1

I

I

(
I

I
..

i

En tres pacientes no se encontró la edad materna, en uno
no apareció en el registro clínico, el segundo era adoptado ( pa-
dres adoptivos desconocían el data), y el tercero nunca entrevis
taron a la madre.

'

Observamos que la anomalía norrectal se presentó más fre

cuentemente en madres jóvenes, de donde el 20% aproximada=-
mente en madres de 20 años de edad; representando en un '62% en
madres de los 15 a los 25 años o sea 18 casos.

25



Número de Embarazo No. Total %

Primero 10 35.7
Segundo 6 21.4
Tercero 4 14.2
Cuarto 2 7.1
Sexto 3 10.7
Séptimo 1 3.5
Noveno 1 3.5
Doceovo 1 3.5

~ - - - - - -- --- --

CUADRO No. 5

Núm!'~ de embarazo de la madre al cual pertenecen 28 anomalías
anorrectales en e I Hospital Pediátrico S. J. de D. (no fué posible
obtener el dato en 4 pacientes).

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

CUADRO No. 6
Meses del año en que nacieron 30 anomalías anorrectales que con
sultaron al Hospital Pediátrico S.J .de D .(no fué posibel obtener
el dato en dos casos). No .de casos con
Meses del año No. Total % anomalías asociadas
Enero O O O
Febrero 2 6..6 O
Marzo 1 3.3 O
Abril 1 3.3 O
Mayo 310 O
Junio 4 13.3 O
Julio 1 3.3 O
Agosto 2 6.6 O
Septiembre 4 13.3 O
Octubre 4 13.3 1
Noviembre 5 16.6 3
Diciembre 3 10

26
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En e I cuadro No .6, observaremos datos muy interesantes;

en los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre,
nacieron 16 pacientes con anomal ías anorrectales, representando

asi en estos 4 mesesel 53%.
.

Es de hacer notar que las 5 anomalías anorrectales asocia

das a otras anomalías nacieron en los últimos 3 meses del año ( "3
casoS en Noviembre), lamentando que debido a la falta de ¡nve!.
tlgacicm de anomalfas asociadas \10 se pLJeda hacer completo este
estLJdlo.

+
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CONCLUSIONES

La primera hipótesis, "la anomalía anorrectal másfrecuen
te en nuestro medio son la anomalías anorrectales bajas"
na fue posible comprobarla debido a que tanto el diagnós
tico radia lógico como el que debía ir al final de cada pro
cedimiento quirúrgico o no era concluyente o estaba au::
sente o

La segunda hipótesis, "a los pacientes con anomalías ano
rrectales en el Hospital General San Juan de Dios no se

les investigan anomalías asociadas", se comprueba, ya que
efectivamente no se investigan otras anomalías ( vertebra
les, del tracto gastrointestinal, urinarias, otras). -

La tercera hipótesis, "las anama lías anorrE;ctales son más
frecuentes en hijos de madres añosas", en nuestra investi
gación se observa lo contrario, ya que se presentan coñ
más frecuencia en madres jóvenes (37.9% de 15 a 20años
62% de 15 a 25 añas- y 79.2% de 15 a 30 años).

El sexo no representa ningun factor en el aparecimientore
las anomal ías anorrectales.

Los métodos radialógicos que SOn utilizados en el Hospi-
tal GeneralSan Juan de Dios para llegar al diagnóstico
del tipo de anomalía anorrectal, na son eficientes.

En el Departamenta de Pediatría del Hospital General San
Juan de Dios, no se investigan antecedentes pre- natales
y familiares que pudieran ayudar a llegar a un factor etio
lógico. -

29
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7.- Las anamalías anorrectales se presentan con más frecuencia

en el primer embarazo (35.7%).

8.- Las anomalías anorrectales se presentaron con mas frecuen
cia en los últimos cuatro meses de I año (52%).

I
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2.-

3.-

4.-

5.-

RECOMENDACIONES

Recomendamos al Departamento de Pediatría del Hospital
General San Juan de Dios, llevar a cabo el siguiente pro
toco lo sobre estudio de pacientes con anomalías anorrectO
les (ver hoja siguiente, este protocolo está sujeto a mo
dificaciones).

.

Recomendamos al Departamento de Radiología del Hospi-
tal General San Juan de Dios, efectuar una interpreta-
ción radiológica precisa y orientadora hacia un diagnóst:.!.
co.

Recomendamos al Departamento de Cirugía del Hospital
General San Juan de Dios, que se efectúe:- récord opera
torio lo mas detalladamente posible y dar el diagnóstico:-
quirúrgico.

Recomendamos arrecJiCos Pediatras que al ingreso de di-
chos pacientes se ordenen estud ios para investigar anoma
lías asociadas.

-

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

(anomalía anorrectal alta y/o baja).

6.- Recomendamos al Departamento de Estadística que organi
cen lo mas pronto posible los archivos estadísticos.

-

Recomendamos que las anomalías anorrectales sean consi
deradas como un problema de urgencia quirúrgica -y n~
sea llevado en forma pasiva.

7.-
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PROTOCOLO PARA INVESTIGAR ANOMALlAS ANORREC TA-

LES.

DATOS GENERALES:

MOTIVO DE CONSULTA:
ANTECEDENTES PERSONALES

Fecha de nacimiento:

MEDICOS
QUIRURGICOS

ANTECEDENTES FAMILIARES:
otros caSOS en la familia:

PRENATAL: medicamentos durante el embarazo:
edad de la madre 01 nacer el paciente:
Paridad: .

EXAMEN FISICO:
+ Buscar otras anoma \fas
+ Describir coloración y características de región perineal.
+ Presencia de fístula

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: RX: vertebras dorsales, lum
basa eras, pielogromo. Radiografía: tomar vista lateral, con e1
niño con la cabeza hacia abajo y sus piernas formando angulos rec
tos con el tronco, con un indicador radiopaco fijado en la locali::
zación usual del ano.

Para la interpretación, trazar una línea imaginaria entre la
porción inferior del hueso pubiano y el margen inferior deEsegme~
to sacro inferior.
DX CLlNICO: ESTENOSIS ANAL

MEMBRANA ANAL NO PERFORADA
AGENESIA ANAL
AGENESIARECTAL
ATRESIA RECTAL -

PROCEDIMIENTOA SEGUIR: .
DESCENSO ABDOMINOPERINEAL
COLOSTOMIA
DlLATACION DE FISTULA

PRONOSTICO:

32
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