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INTRODUCCION

Ano Imperforado, un término ambiguo e im-
preciso, se utiliza afin para denominar el camp
total de las malformaciones anorrectales, las
cuales se encuentran en uno de cada 3500 naci-
mientos aproximadamente.

- Hace mas de veinte afios Willis Potts (19)
dijo: "En general, la atresia rectal es mas
pobremente manejada due cualquier otra anomali
a congénita del recién nacido". Dicha asevera
cidén es una critica aplicable al manejo que se
establece hasta la fecha para este tipo de pro
blema en nuestro pais.

Dada su incidencia, las malformaciones a-
norrectales no ocupan un lugar preponderante
dentrc de las causas de morbimortalidad de la
poblacién infantil de nuestro pais. Posible--
mente esa sea la causa principal de que hasta
la fecha no se haya establecido normas con las
cuales se podria lograr un mejor diagndstico,
tratamiento y, por consiguiente, prondstico.

En el presente trabajo se efectfia una re-
visidn de las generalidades del problema mal—-—
formaciones anorrectales en lo. gue se refiere
a definicidbn, embriologia, clasificacidn, méto
dos. diagnbsticos y técnicas terapéuticas. A-
dem&s se hace alusidn a investigaciones reali-
zadas en nuestro pais, mismas que demuestran
la forma inadecuada en que se ha manejado este
problema.
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El propbsito final, y mas importante,
del presente trabajo de investigacidn es
proponer un protocolo de manejo del proble-
ma malformaciones anorrectales aplicable da
do los recursos de nuestros hospitales na-—-
cionales.

El hecho que un manejo adecuado del pa
ciente con malformacidn anorrectal disminu-
ye notablemente la morbimortalidad subsecuen
te a este problema constituye en si la jus—ﬁ
tificacidén basica del presente trabajo.
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ANTECEDENTES

En lo que respecta al problema Malformacio
nes Anorrectales se ha efectuado diversidad de
investigaciones y publicaciones, tocando sus dis
tintos aspectos de embriologia, incidencia, mé-—
todos diagndsticos y terapéutica..

Los primeros antecedentes provienen de Aris
tételes, quien detectd este problema en un ru--
miante: sin embargo, son los estudios recientes
los que mas han aportado para el beneficio de
los pacientes que sufren este tipo de anomalias.

Ya en 1934 Ladd y Gross (11) establecen u-
na clasificacibn anatdmico-funcional para las
malformaciones anorrectales, la cual, por su
exactitud y practicidad es aceptada hasta la fe
cha.

En 1930 Wagensteen (23) publica sus expe—-—
riencias respecto a métodos radioldégicos para
el problema en estudio.

En 1962 Stephens (19) publica susS experien
cias respecto a los métodos quirfirgicos a seguir
para el tratamiento de las malformaciones ano--—
rrectales segfin su clasificacién anatdmica.

Revisten especial interés para el presente "
trabajo los estudios realizados en nuestro pais:
asi, Maldonado (12), en 1978 establece una inci
dencia de 0.03 anomalias anorrectales por cada
100 nacimientos.
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OBJETIVOS

Contribuir al mejor estudio y tra-
tamiento de los casos con Malforma
ciones Anorrectales que se presen-
ten en los hospitales nacionales
de nuestro pais.

Efectuar una revisidn bibliogréafi=
ca de las generalidades relaciona-
das al tema Malformaciones Anorrec
tales para darlo a conocer en una

forma préactica al gremio médico in
teresado én este problema.

Especificos

1.~

Identificar la magnitud del proble
ma Malformaciones Anorrectales en
el Hospital General San Juan de
Dios.

Conocer los métodos diagnbsticos y
terapéuticos ideales para la iden-
tificacidn y manejo del problema
Malformaciones Anorrectales y los

que realmente se utilizan en el

Hospital General San Juan de Dios.
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Establecer diferencias entre la forma
de presentacidn de los casos de Malfor
maciones Anorrectales en los Hospita--
les nacionales y el reportado en otros
paises.

Dar a conocer en qué forma el manejo
actual de los pacientes con Malforma—-—
ciones Anorrectales en los hospitales
nacionales puede influir en su pronds-—
tico.

Proponer un protocolo para el diagndés-
tico y tratamiento de las Malformacio-—
nes Anorrectales aplicable segfin las
limitaciones de los Hospitales de Gua-
temala.

Describir la forma de diagnéstico y ma
nejo actual de los pacientes con Mal--
formaciones Anorrectales.en el Hospi--
tal General San Juan de Dios, a través
de la presentacién de casos que en el
mismo se han tratado.

‘mente,
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MATERIAL ¥ METODOS

Para la realizacidn del presente trabajo
se utilizdé un protocolo provisional de diagnds-
tico y tratamiento para el manejo de los casos
nuevos de Mal formacidén Anorrectal detectados du
rante dos meses (Agosto y Septiéembre de 1981)
en-el Hospital General San Juan de Dios, para
conocer: sus ventajas y desventajas y asi, final
proponer el protocolo para que pueda ser
aceptado en los distintos hospitales de nuestro
pais.

De esta forma, el MATERIAL a estudiar son
los casos nuevos de Malformacidn Anorrectal de-

tectados en el Hospital General San Juan de '~

Dios en ese periodo y el METODO es el deductivo.

Se efectud una revisidn bibliografica de
las investigaciones nacionales y extranijeras
que versan sobre el tema, obteniendo de ellas
sus generalidades y luego parametros de compgra
cidn entre las formas de manejo, tratamiento y
subsecuente prondsticod entre el medio nacional
y eliextranjero.
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REVISION BIBLIOGRAFICA Clasificacibn
Historia Stephens (19) ha propuesto una muy comple-
ta v detallada clasificacidn para Malformacio--
Aristdteles meciona el hallazgo de ano nes Anorrectales. Aunque bastante acusiosa., su
imperforado con fistula rectouretral en una uso ha presentado dificultades para los ciruja-
vaca. Pablo de Aegina, un médico bizantino nos, especialmente en América. La mayoria de '
del siglo VII, es actualmente considerado 'los cirujanos pedi&tricos americanos han apren-
como el primero en haber incidido con éxito dido la clasificacidn de Ladd y Gross (1l1l), la
el periné de un nifio sin ano. . Morgagni men cual, aungue menos detallada, ha sido la mas usa
ciona cierto nlmero de casos de los siglos da por su practicidad.
XVI y XVII, incluyendo fistulas rectovagina
les y uretrales:; describe varias operacio-- El punto clave en esta clasificacidn es la
nes, al menos una de ellas con éxito. distincidn hecha entre aquellas lesiones que han
descendido debajo de la porcidn puborrectal del
La primera operacidn americana regis—- misculo elevador del ano y aquéllas que terminan
trada fue practicada por Campbell en Ken—-—-— arriba de ésta. Para aquellas lesiones que des
tucky, en 1800. cansan-debajo del msculo puborrectal pero gque
no se han abierto al perineo es mejor usar el
Aunque en el siglo XVIII se practicd término Malformaciones Anorrectales Bajas, f(er
cierto nGmero de operaciones con éxito para fig. No. 1). Ellas incluyen:
esta patologia, el primer progreso auténti-
co se produjo en 1835, cuando Amussat subra l.- Estenosis Anal (Tipo I). Ambos sexos mues-—-
yd la necesidad de conseguir la continuidad tran la misma anatomia cuando esta lesidn ocurre.
de la mucosa a la piel sin tensibén. 8Si el El tracto gastrointestinal es formado normalmente
recto no podia ser descendido, ARmussat rese excepto por su centimetro més distal.
caba el cocecix para elevar la piel. 2.— Membrana Anal Imperforada (Tipo II). Esta
lesidn es anatdmicamente similar en ambos sexos.
Hasta que se dispuso de la radiografia, El tracto gastrointestinal ha atravesado el mis-
el mayor problema era aln discutido por Mor culo elevador, pero el orificio anal no esté& per
gagni: A qué distancia del periné se en——- forado.
cuentra el extremo ciego del recto? Chas—- 3.—- Agnesia Anal (Tipo IIIA). El intestino ha a
saignac en 1856 habia introducido una sonda travesado el mlsculo elevador pero se ha deteni-
a través de una colostomia para localizar do 0.5 a 2 cms: del orificio anal. Es imperati=
el extremo ciego y descenderlo contra el pe vo diferenciar los casos en que hay fistulas de
riné. los que no tienen,




10

Cuando el intestino termina por arriba
del puborrectal, las lesiones se denominan
Malformaciones Anorrectales Altas (ver fig.
~No. 2). Ellas incluyen:

l.- Agnesia Rectal (tipo IIIB). Es el ti-
po de Ano Imperforado mé&s comlGnmente encon-—
trado. El intestino se forma normalmente

- pero termina por arriba del elevador del a-
no, a mas de 2 cms. de la piel.

2.~- Atresia Rectal (Tipo IV). En este ti-
po el ano es normal. El recto atravieza el
elevador pero es atrésico.

1l

Embriologia Normal

El intestino posterior, que en el embridn
se extiende desde el wvestibulo intestinal pos-—
terior hasta la membrana cloacal, origina el
tercio distal del colon transverso, el colon
descendernte, el colon sigmoides, el recto y la
porcidn superior del conducto anal.

Una aberracidn en el desarrollo del embridn
temprano. en la gestacidn parece ser-'la causa de
que finalmente se presente ano. imperforado. LOS
procesos embrioldgicos que conducen al desarrollo
del recto inferior, vias urogenitales y ano tie
nen lugar entre la cuarta semana embrioldgica y
el sexto mes. Hacia la 4taz a 6ta. semanas la
cloaca llega a ser el receptor de los sistemas
urinario, genital y rectal en desarrollo. (ver
fig: Noa 3)

La porcidn terminal del intestino posterior
entra en la cloaca, cavidad revestida con endo=-
dermo que estd en contacto directo con el ecto-
dermo superficial: esta zona de contacto es lla
mada "membrana cloacal”. El tabique urorrectal
divide la cloaca en una parte ventral o seno u-
rogenital (vejiga y uretra) y una porcidn dor--
sal o intestino posterior (recto). Sin embargo,
este tabique sblo divide la cloaca por abajo has
ta la linea pubococcigea. Antes de que sea com
pletada la separacidn del intestino de las vias
urinarias por invaginaciones laterales del mesg
dermo, el intestino posterior, destinado a con-
vertirse en la parte superior dél conducto anal,
se mueve en direccidn caudal y posterior y aca-
ba por unirse a la parte inferior del conducto
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anal. La membrana cloacal desaparece al = -
progresar el tabique urorrectal hacia abajo,
permitiendo gue'tantoc el seno urogenital co
mo el intestino posterior se abran por sepa
rado. La membrana anal, que es la parte
posterior de la membrana cloacal, desapare-
ce poco después que la parte anterior de la
membrana cloacal (la membrana urogenital).

Tubérculos anales convergen y rodean
la terminacidén del intestino posterior. La
depresidn central asi creada recibe el nom-
bre de proctodeo y constituye la porcidn in
ferior del conducto anal. Asi pues, el ori
ficio anal depende mas bien de los tubércu-
los anales gque de la membrana anal, la cual
ya ha desaparecido al llegar este periodo.
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EMBRTOGENESIS DE MALFORMACIONES ANORRECTALES

Se ha sugerido que %a totalidad de las mal
formaciones anorrectales pueden ser seguidas
hasta su detencién evolutiva en varias fases de
maduracién normal. Este punto de vista explica
algunos tipos de estas malformaciones, pero no
puede explicar toda la serie.

l.- Estenosis anal. La divisibén de la placa

de cierre cloacal en una placa urogenital ante-
rior y una placa anal posterior por el tabique’ .
urorrectal descendente dufante la sexta a octa-
va semanas de la vida fetal deja normalmente u-
na placa anal de tamafio adecuado. Cualquier 1i
gera desviacibén posterior en la posicién del ta
bique reduciré el tamafio de la apertura anal.

la estenosis ha sido atribuida también a la ex-

~cesiva fusidn de los tubérculos anales (Patrige

y Gouch, 1961); ésta parece ser una explicacidn
menos probable.

2.- Atresia Membranosa. La mayoria de estos
casos se dan en varones y probablemente repre--
sentan un cierre posterior excesivo de los plie
gues urogenitales., Este tipo de atresia ha si-
do también atikibuido a la falta de perforacidn
de la placa de cierre anal en la octava semana.
si el tabique anorrectal descendente se detiene
inmediatamente antes de entrar en contacto con
la membrana cloacal, quedard una fistula inme--
diatamente debajo de la piel. Esta es una ex-=
plicacién para el ano cubierto en la mujer.
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3.~ Agenesia anal con fistula. Ia ectopia
anal resulta de la detencidn del crecimien-
to del tabique urogenital inmediatamente an
tes de completarse. Se ha demostrado una

serie completa de casos con aberturas en la
vagina inferior, la fosa navicular vy en to-
das’ las localizaciones en el periné,  desde

cerca de la vulva o el escroto hasta una po.
sicién normal., La totalidad de éstas repre
senta mas o menos un retraso .del desarrollo
perineal durante la octava y novena. semanas.

4.- Agenesia Anorrectal. La agenesia ano-—
rrectal ha sido explicada como resultado de
“la excesiva ébliteracidn del intestino cau-
dal embrionario y de la porcién dorsal adya
cente de’la cloaca. E1 Tabique urorrectal:
descendentemente alcanza la pared dorsal: de
la cloaca empequefiecida, dejando un colon
que termina en fondo de saco por encima y u
na membrana rectal aislada por debajo. Las
fistulas asociadas con esta malformacidn
son de origen diferente al de agquellas que
forman un ano ectépico. E1 tabigque urorrec
tal se forma mediante fusién caudal progre-
siva de dos costurones laterales de la clo-
aca. Las fistulas representan zonas en el
tabique donde estos costurones laterales se
han acoplado, pero no se han unido, aunque
la unién més caudal es'campléta‘ La abertd
ra es primaria o puede ser una ruptura se-—
cundaria, resultante de 1la presidén dentro
del intestino que termina en fondo de saco
tras el cierre inicial. En el varbn, estas
fistulas bermanecen entre recto y uretra:

i

en la hembra, los conductos de Muller descenden
tes y en fusién, "capturan” la fistula, que lue
go se vuelve réctovaginal. Cualquiera de las
fistulas puede quedar reducida a bandas fibréti
cas o puede permanecCer permeable. En este Glti
mo caso pueden ser de calibre microscédpico, o
pueden ‘ser de suficiente calibre para vaciar el
colon del nifio., La presencia de obstruccidn no
debe ser considerada como evidencia de ausencia
de una fistula.

~Las fistulas altas o bajas son de este mo-
do defectos separados. Las fistulas vaginales
y uretrales con agenesia anorrectal se originan
yva en la sexta o séptima semanas, mientras que
las fistulas perineales de la ectopia anal sur-
gen enh la octava o novena semanas de la vida fe
tal.

5.~ Atresia Rectal. La posicidén de la atresia
alta, de 1 a 3 cm. por encima de la abertura a-
nal, ha sugerido a algunos observadores que
existe un segménto del protodeo que forma el ca
nal anal y que la atresia se encuentra en la lo
calizacidén de la porcibén anal de la placa cloa-
cal,

La evidencia disponible apoya el punto de
vista de que la distribucidn proctoideica no es
més que el orificio anal, y que la atresia rec--
tal es simplemente una atresia cblica caudal,
tal como la que se encuentra en otras partes del
tubo digestivo.
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Cloaca Persistente.. En estos casos,
el desarrollo se ha detenido a aproxi=
madamente la fase de 10mm, con un to--
tal descenso-ded: tabique urorrectal.
En algunos pacientes, las porciones va

ginal y uterina de los conductos de:Mu

ller no se desarrollan, y las propias
trompas uterinas se abren en la cloaca.

17

INCIDENCIA

‘Seglin investigaciones extranjeras, las mal
formaciones anorrectales se presentan en uno de

dada. 1500 a 5000 nacimientos. En nuestro mediq,

Maldonado (12) encontrd que se presenta un caso
en cada 4000 nacimientos, mientras que Figueroa
(5) encontrd uno de cada 350 nacimiéntos,; ambos
durante el mismo periodo y en el mismo hospital:
lo gque pone en evidencia la forma inadecuada en
gue se ha investigado este problema.

Incidencia Relativa

Los defectos anales y anorrectales se pre-
sentan en aproximadamente las siguientes propor

~ciones (Recopilada de diez grandes series con

un total de 1550 casos):

Malformacidén % Relacidn entre sexo
masculino y femenino

Estenosis anal 7 2wtz
Atresia membranosa il ool » ol Tl
Agenesia anal y

Agenesia anorrectal 78 1.5
Atresia rectal 4 3.4:
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. La incidencia de la estenosis anal es
probable que sea considerablemente subesti-
'mada.r son pocos los casos que llegan a ma-
nos del cirujano: la mayoria de los casos
leves son tratados en la consulta o en casa,
mediante simple dilatacibn.

La agenesia anal y la agenesia anorrec
tal no resultan facilmente separalbes en se
ries basadas en el esquema de Ladd y Gross.
En las series en que la separacidn es posi-
ble, la agenesia anal totaliza el 46% y la
-agenesia rectal el 54% del total combinado.

Dado el deficiente estudio que de este
problema en nuestro medio se hace, no es jolo}}
sible determinar el nivel exacto de las mal
formaciones anorrectales detectadas. No
obstante, Ramirez encontrd que el 37% de es
tas malformaciones son bajas y el 63% res—-—
tante altas.

Encuentra ademads que las malformacio—-
nes anorrectales representan el 37 y 63% de
las malformaciones del tracto gastrointesti
nal en los hospitales General San Juan de
Dios y General de Occidente respectivamente.

Seglin la revisidén de literatura antes
expuesta, es evidente que el sexo mas afec-—
tado es el masculino. En su revisidn de
213 casos, Ruiz (17) encuentra que, efecti~
vamente, es el sexo masculino el mas afecta
do, constituyendo el 62.5% de los casos.

| .

L
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ANOMALIAS ASOCIADAS A MALFORMACION ANORRECTAL

Ccualquier anomalia congénita trae consigo
un alto riesgo de acompafiarse de otra anomalia,
dlrectamente aSOC1ada o en un organo aparte.
Factores teratogenlcos que producen una anoma-
lia tamblen pueden produc1r otra. Estos de--
fectos asociados frecuentemente pueden afectar
en sentido ‘adverso los resultados del trata—---
miento de pacientes con malformaciones anorrec
talesu -

: 'Es alta 1a 1nc1dencla de anomalias que se
asocian a las malformaciones anorrectales. A-
sumimos que las fistulas deben ser considera--
das como parte del cuadro patologlco, no como
anomalias asociadas.’ S o R

. La 1nc1denc1a asoc1ada puede variar enor-—
memente dependlendo de la acuc1051dad con que
se lnvestlgue laFmesenc1a de estas asociacio—-
nes. Asi, Stephens y Smith (20) efectuaron u-
na investigacidn encontrando en 246 casos una
1nc1denc1a del 20-70% de anomalias asociadas,
siempre que los métodos de diagnbéstico~ no sean
demasiado sofisticados. Al profundlzar encon—
traron un 60% de asoc1ac1on. i

Kiesewetter (8) reporta una asociacidn de
anomalia con malformacidne anorrectal del
54%, mlentras que Lee en 1944 y Moore y Lawren
ce en 1952 reportan un 70A.
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Ruiz (17);

malia asociada.

Figueroa (5), en el Hospital General =
San Juan de Dios encuentra una asociacién
de s6lo 16%: por ello concluye: "a los pa-
cientes con malformaciones anorrectales en
el Hospital General no se les investiga a-
nomalias asociadas"

La prematuridad aumenta la posibilidad

de presentacidén de malformaciones anorrecta

les: el 15% de los casos se presentan en
prematuros.

Anomalias Genitourinarias

Ha sido reconocido que una alta inci--—
dencia de anomalias genitourinarias acompa-
fian a malformaciones anorrectales: arriba
del 40% en algunas series. Este dato se
precisdé en una revisién de 200 casos en el
Pittsburgh Children's Hospital. Muchas de
estas anomalias son consideradas como mayo-
res: ellas van desde agenesia renal bilate
ral, que por supuesto es incompatible con
la vida, hasta obstruccidn que tiene menos
influenciaren la evolucién del nifio.

Kiesewetter encuentra que las malforma
ciones altas se acompafian de anomalias geni_
tourinarias en un 50% m&s que las bajas.

en el Hospital Roosevelt en
cuentra que el 19.8% de sus casos de malfor_
macién anorrectal presentaban una o m&s ang
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Ruiz encuentra que las anomalias genitouri
narias constituyen el 56% de las anomalias aso-
ciadas documentadas, lo que ademéas significa
que en su serie el 16% de los ctasos de malforma
ciones anorrectales se acompafian de anomalias
que afectan este aparato.

Estas altas incidencias justifican la necé
sidad de efectuar estudios especificos, tales

~como plelograma intravenoso. , cistouretrograma

retrbégrado y cistoscopia, segfin parametros que
expondremos luego de nuestro protocolo.

Anomalias Gastréintestinales

Kiesewetter reporta una incidencia del 13%
de anomalias gastrointestinales en pacientes con
mal formacidén anorrectal. Atresia esofagica ocu
rre en 9% de los pacientes., La patencia del e-
s6fago debe ser comprobada pasando un catéter e
sofz{glco° Otras anomalias de mucha importancia
pueden asociarse, las mas relevantes de ellas
son atresia intestinal, atresia esofagica y mal
rotacidn, de agui la necesidad de estudiarse ra
diolégicamente €l tracto gastrointestinal.

Ruiz reporta una incidencia del 8% para a-
nomalias gastrointestinales asociadas a malfor-
macidén anorrectal; constituyendo atresia intes+
tinal y atresia esofigica el 23.5% de esas ano-—
malias cada una.
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Anomalias Cardiovasculares

A El desarrollo del anorrecto en el em—-
bridén ocurre al mismo tiempo que el desarro
llo del septum cardiaco. Es asi que el da-
fio embriolégico gue produce malformaciones
anorrectales bien puede producir defectos
cardiovasculares, que constituyen el 7% de
las anomalias asociadas en la serie de Kie-
sewetter.

Ruiz reporta que el 13% de las anoma-—-—
lias asociadas encontradas afectaban este a
parato; no establece el nlmero de pacientes
afectados. Dicha cifra podria ser mayor si
se incluyen 8 pacientes con sindrome  Down.

Anomalias del Esqueléto v del Sistema Nervio

so Central

Kiesewetter reporta que el 6% de los
pacientes con malformacidén anorrectal tie—-
nen asociadas anomalias del esqueleto. La
mayoria de estas eran agenesia del sacro,
hemivértebras y espina bifida. Deben conse
dérseles importancia ya que frecuentemente
resultan en dafio o déficit de las vias ner-
viosas relacionadas con la musculatura de
la continencia.

Examenes radiolbgicos de toda la espi-
no dorsal, créneo y particualrmente del Z~-
rea lumbosacra deben realizarse.

s
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Aungue no se encuentra bien establecido en su
trabaje, Ruiz encontrd una asociacidn del 6.5%,
si se incluyen los casos de sindrome de Down.

ANATOMIA Y SIGNOS CLINICOS DE LAS MALFORMACTO-
NES ANORRECTALES :

Es esencial la inspeccidén de la zona peri

:neal del neonato.

A.- Defectos Anales, En estos pacientes el

d?fgcﬁg,queda;limitado al canal anal." El rec
to.pasa a travési de la banda de suspensidn pu

biorrectal'y a través del suelo de la pelvis.

.. l.-. Estenosis anal: Se manifiesta por
- un orificio anal muy pequefio relleno con
. .un poco.de meeonio. “La defecacibn’es di
.ficil y las heces pueden ser acintadas.
‘Puede haber distensidn  abdominal,  scbre-
. wiernilr: impactacidn fecal y ‘megacolon
~ secundario. El comienzo de los sintomas
varia con la gravedad de la estenosis.
El diagndstico no puede basarse en una a
namsesis de esfuerzo durankte la defecacidn.
Debe ser documentado objetivamente por
la presencia de un orificio anal estrecho
YV pequefio.

2.— Membrana anal no perforada, Atresia
Membranosa o Ano Cubierto. Una membrana
de piel separa el extremo ciego del con-
ducto anal de la superficie. La membra-=
na €s suficientemente delgada para abom-
bar cuando se encuentra tensa y parece a
zul como consecuencia de la presencia de
meconio detras de ella. Este defecto es
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muy raro: Browne (1955) y Bill y Cols,
(1959) (2) han negado su existencia. La ma
yoria de los defectos que por lo general
han sido clasificados aqui presentan una a-

Por definicidn, en la agenesia anal el extre
mo del intestino pasa a través del sustentaculo
pubiorrectal. Este puede ser més alto queenuuniin
dividuo normal, aungue no esté situado por encima
bertura perineal y son estudiados con el de la linea pubiococcigea. Kiesewetter y Nixon
grupo de "ano cubierto'y’ \ (1967) (10) han observado que existe por lo gene=
‘ ral una solucidén de continuidad de hasta 2 o 3cms.
entre el sustentéculo y el esfinter externo en pa
cientes con agenesia anal.

3.- Agenesia Anal. La agenesia anal es el
resultado de un desarrollo defectuoso del a
no. A consecuencia de ello, el intestino
continfia por debajo de la linea pubococcige. B.— Defectos Anorrectales. Estas anomalias, en
a. Siempre ahy un orificio anal. Cuando las que el colon termina por encima del sustentéa-
el nifio hace esfuerzo, esta regidn se abul- culo anorrectal, son también incluidas en los de-
ta. Se puede observar fruncimiento cuando fectos de tipo III de Ladd y Gross. La fistula
el esfinter externo se contrae a una estimu en la mujer se extiende por debajo del sustentacu
lacidén de esta regidén. El sintoma de pre—-— I lo.

sentacidn puede ser la obstruccidn intesti-

nal si no hay una fistula asociada. Un sig 4.- Agenesia Rectal. La agenesia rectal y

no importante es acumulacidén de meconio en
la piel perineal engrosada. Puede terminar
en fondo de saco, pero mas a menudo existe
una apertura ectdpica o fistula hasta el pe
rineo anterior o hasta la localizacién del
ano normal, o hasta la vulva de la hembra o
la uretra del vardédn. La fistula perineal
puede ser visible inmediatamente debajo de
la piel en forma de linea azulada que se ex
tiende anteriormente desde el ano cubierto.
El esfinter esti presente en el sitio nor--
mal, independientemente de la localizacién
del orificio ectdpico.

la agenesia anal juntas constituyen mis del

75% de las anomalias anorrectales. La agene
sia rectal es de tratamiento mas dificil por
que generalmente hay fistulas.. Como la bol
sa rectal se encuentra a nivel de la linea

pubiococcigea o por encima de la misma, la a
genesia rectal es una anomalia situada en po
sicidén alta en contraste con la agenesia a-=
nal, que generalmente tiene una situacidén ba
ja. El orificio anal, que es evidente en la
agenesia anal, es mas dificil de identificar
en las anomalias més elevadas y, en estas 0l
timas, las fistulas nunca son visibles duran
te la inspeccidn del perineo. El esfinter a

nal es normal. Las fistulas en la hembra pue
den ser vestibulares,de situacidn alta o baja
en la vagina y cloacales, En esta fGltima va
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riedad la fistula penetra en un seno u
rogenital, gue constituye una via comfn
para la uretra y la vagina. En el wva-
"rén las fistulas son rectouretrales o
rectovesicales. La agenesia anorrec-—=
tal con fisttila rectovestibular debe
ser distinguida del ano vulvar ectdpi-
co. El el primero, el recto termina
en fondo & saco por encima del susten
téculo pubiorrectal y la fistula sigue
a la pared vaginal posterior hasta a——
brirse en el vestibulo. En la ectopia
anovulvar el recto pasa a través del

- sustentaculo para terminar mas cerca
de la superficie. La fistula pasa por
delante hasta llegar a su abertura ec-
tdpica. e

'5.—- Atresia Rectal. En ésta, tanto el con

ducto anal como el recto estadn presentes,
pero estéan separados entre si por una por --—
cidén atrésica. Si bien estd clinicamente a
sociado con los otros defectos anorrectales,
estas atresias encajan embrioclbégicamente - —
con otras atresias del intestino grueso,
Son las mé&s caudales de las atresias del in
testino posterior. La atresia rectal es
atn clasificada comoc una anomalia anorrec—-—
tal sin fistula. Hay datos indicativos de:
que por lo menos el tipo incompleto no tie-
ne un origen embrionario, sino que puede
ser secundario a un episodic de enterocoli-
tis o una lesidn vascular. En el tipo com-
pleto hay una obstruccién intestinal en un
recién nacido con un ano normal. El segmen
to inferior ciego o una estenosis grave se
encuentra inmediatamente por encima del mis
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culo elevador del ano.

C.— Cloaca Persistente. Se trata de un raro
proceso encontrando en neonatos del sexo feme-
nino, en que el recto, la uretra vy la vagina
poseen una abertura com@in hacia el exterior.
El defecto anorrectal se parece a la-ectopia
anal en la vagina, pero la anomalia es mucho
més extensa y representa una malformacién adi-
cional del seno urogenital que empezd en una
fase anterior. Suelen estar presentes otras
graves anomalias.
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ANATOMIA DE I1OS MUSCULOS ESFINTERIANOS

Los tres instrumentos principales de con-
tinencia en el hombre normal son los esfinte--
res interno y externo y la parte pubiorrectal
.de_ los mGsculos elevadores del ano.

El desarrollo de anomalias viscerales del
ano y recto que estamos considerando-se acompa
fla de variaciones del desarrollo de estos mis-
culos esfinterianos. En las malformac¢iones a-
norrectales los esfinteres‘interno vy externo -
son rudimentarios.

En las anomalias de nivel alto la hamaca
pubiovisceral del mGsculo elevador del ano es -
el msculo disponible y utilizable para ciru—-
gia correctora. Este msculo, empleado adecua
damente, es capaz de lograr un grado con51dera
ble de continencia. Es la presencia- de este
misculo la que justifica la reconstrucc16n qui
rGrgica del recto y el conducto anat.

Membrana Anal Imperforada.

En esta anomalia, la mas caudal, el esfin-
ter: interno, que normalmente se halla por deba
jo del nivel de las valvulas, no existe o es -
rudimentario. El esfinter externo es rudimen
tario y puede estar representado solamente por
su porcibn més profunda, que luego forma un a-
nillo débil.

El mGsculo pubiorrectal rodea el intestino
uniéndose con &l a nivel de la membrana impexr-
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forada. Tanto-la capa muscular interna cir
cular, como la externa longitudinal del rec
to, terminan en un nudo fibromustular en la
porcién mas baja de la parte terminal ciega
del intestino, también en la membrana.

Agenesia Anal

En este caso falta el esfinter interno
v el esfinter externo es rudimentario. El
collar pubiorrectal forma un circulo, a mo-
do de hamaca, gque rodea el recto terminal.
“El extremo redondeado del intestino “apoya"
en la cavidad de la hamaca.

La porci6n diafragmatica del mGsculo e
levador del ano es completa y estd sana..

Agenesia Rectal.

En esta anomalia los esfinteres inter-
no y externo faltan o son tan rudimenta=--
rios que no tienen importancia quirQrgica -
para operaciones de reconstrucciébn.

La musculatura del elevador del ano, -
' estd bien desarrollada, aungue anormal. La
hamaca pubiorrectal, en situacibébn caudal --
con relacién al recto, se fusiona con la ha
maca pubiourtral. Por lo regular, en ausen-
cia de la contribucibén cloacal del recto, -
el mGsculo pubiorrectal rodea la uretra o -
el conducto cloacal en el vardn;: en la mu--
jer, lo mismo o el conducto cloacal o vagi-
na.

La parte del misculo elevador del ano que
constituye el msculo pubiouretral en esta ano
malia es el collar muscular en el extremo ante
rior del diafragma pelviano. E1l collar se une
al pubis en la parte anterior y rodea.la ure--
tra; en la parte caudal esta unido al cuerpo -
perineal. = Su linea de origen guarda estrecha
relacién con la linea pubiococcigea, y el ni--
vel cefdlico del collar esta estrechamente uni
do a la parte caudal de la porcibén terminal de
la fistula rectouretral. EIl msculo del collar
se funde por detras con el mfisculo del difrag-
ma pelviano.

La porcibn terminal del recto es cefilica
y posterior en relacibn con este collar y la -
porcidn cefélica del diafragma pelviano.

En este grupo de anomalias puede coexis--
tir una agenesia sacra parcial o completa, en
cuyo caso los nervios para el elevador del ano
(segundo, tercero y cuarto nervios sacros) pue
den estar lesionados ; entonces inevitablemen-
te hay lesibn o trastorno de la funcién vesicou
retral.

En anomalias en los diferentes niveles, -
los esfinteres son radicalmente diferentes a -
los normales. En los niveles altos el Gnico -
misculo esfinteriano disponible para la recons
truccibn quirfirgica del conducto anal, es el e
lavador del ano. En conjunto, el esfinter in-
terno involuntario ant6micamente no existe o =
es rudimentario.
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El objetivo quirfrgico principal es el
control esfinteriano del conducto anal re-
construido, pues es mejor proporcionar al
paciente una colostomia abdominal permanen
te, que un ano perineal totalmente inconti
nente.

MALFORMACIONESAQNORRECATES Y FISTULAS

"El diagndstico preciso de las fistulas es
muy importante ya que el manejo éxitoso de las
malformaciones anorrectales depende del trata-—
miento adecuado de las fistulas rectovesical,
rectouretral, rectovaginal, rectovestibular, =
rectoperineal, anovulvar y anovestibular (ver
fig No 4), Santulli: ~ (21), en serie de
mas de 1100 casos reportan una incidencia de -~
fistulas del 72% en nifios y 90% en nifias. 25%
de los nifios tenian fistula alta en el tracto
urinario, y 33% de las nifias tenian fistulas -
rectrocloacales, rectovaginales, o raras veces,
retrovesicales.

El mGsculo que existe en las anomalias
es el elevador del ano; si se utiliza ade-
cuadamente para intervenciones reconstruc-
tivas,permite un buen grado de continencia
para las heces.

Las incidencias reportadas por Kiesewetter

son:
Nifas Nifos

Malformaciones Anorrectales

Bajas 89% 33%

Malformaciones Anorrectales

Altas 78% 61%

Fotal 85% 48%

Figueroa reporta una incidencia global de
68.7% de fistulas respecto al total de casos =
de Malformaciones Anorrectales, Seglin Ruiz, -
esta incidencia puede llegar al 95%, pero no -
es éste un dato bien documentado.

El error en el reconocimiento de una fis~
tula al momento de los procedimientos defini--—
tivos podria resultar en un dafio operatorio al
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS PARA IAS MALFORMACIONES
tracto urinario o en la persistencia de la ANORRECTALES
fistula. Algunas fistulas rectourinarias -
persistentes son_la via de infeceién urina- Excepto en el caso de estenosis anal, los es
ria y crénica con pérdida de la funcién re- tudios radioldgicos son recomendados. En 1930,
nal. La dificultad del manejo de las fistu Wagensteen y Rice (23) describieron:una radio-
las rectovaginal y rectocloacal es tal que grafia invertida de la pelvis en una vista la-
‘es preferible diferirlo en espera que el ni teral. Un periodo de 12 a 18 horas sin decom- . .
fio haya crecido y asi simplificar Su exposi pressibn gastrica, es generalmente suficiente
cidén quirfirgica y diseccibén. _ : para que el aire tragado por el neonato pase a

través del tracto intestinal hasta el recto ba
jo. 1Luego se coloca una marca radioopaca (pa-
pilla de bario o segmento de plomo) en el si--
tio del ano. Luego el nifio el colgado "de ca-
beza" durante algunos minutos, se le coloca —-—
frente al chasis centrando el trocanter mayor:
las articulaciones cogxofemorales deben estar -
flexionadas. El tubo de Roentgen debe estar a
menos de 2m. del chasis para evitar magnifica-
cidn excesiva. Las radiografias deben ser to-—
madas a intervalos de 3 horas hasta que se no-
te que no hay ningGin cambio. Una linea traza-—
da entre el centro osificado del pubis y el -~
coccis definiri la linea pubococcigea y darid -
una buena idea de su relacidn con el fondo cie
go del recto. Los bordes del isquion osifica~-
do constituyen la segunda seflal de referencia
importante. Aqui tiene interéds comprobar que
los dos huesos isquidticos se hallan directamen
te uno sobre el otro. Estd se confirma cen——-—
trando con presicién el trocanter mayor del pa
ciente en el centro de 1la placa. Para ayudar al
radidlogo marcar la piel sobre el trocénter ma
yor con una cruz de tinta.. El extremo caudal
del isquion es el nivel hasta el cual descien-
de el recto en la malformacidén de ano imperfo




rado.

En caso de ausencia de vértebras sa-—-—
cras inferiores, la linea "pubiococcigea"
debe ir desde la sinfisis del pubis atrave
sando la pelvis, y atraviesa el cuarto cra
neal (cefialico) del isquion osificado.

El aire observado por debajo de la 1i
nea pubiococcigea tiene valor diagnbéstico
para anomalis bajas, gque pueden ser alcan-
zadas quirirgicamente a través del perineo.
El aire a través del perineo. El aire por
encima de esta linea sefiala una malforma--
cidn de situacidn alta.

El aire puede estar significativamente
‘disminuido si existe una fistula; una acumu
lacidén distal de meconio. puede impedir un -
perfil correcto de la bolsa intestinal pos-
_terior; el llanto puede incrementar la pre-
sién abdominal y presional el fondo ciego -
hacia abajo: debe tenerse precaucién en la
interpretacidén de este estudio.

La radiografia del extremo distal del
intestino puede ser perfilado de la instala
cidn nasogéstrica de 15ml. de diatrizoato v
y de metilglucamina (Gastrografin); la adi-
cidén de un colorante orgénico como el indi-
go carmin puede dar pruebas de una fistula
rectoturinaria no sopechada. Ocasionalmen-
te el "Invertograma", nombre que se le ha
dado ha este estudio, muestra e] paso de —-
gas a través de una fistula rectourinaria -

37

entre la vejiga.

~ Dada la alta incidencia de fistulas y de-
anomalias del aparato genitaurinario que acom-
pafian a las malformaciones anorrectales, es im
perativo efectuar estudios tales como pielogra
ma endovenoso, cistouretrogramé retrbgrado y
vaginograma, las cuales, a la vez, pueden ayu-
dar a localizar el nivel del fondo ciego recto.

La instilacién percutinea de medio contras
te hacia el fondo ciego, de ayuda en algunos -
casos, debe efectuarse s6lo si la lesibn se en
cuentra a menos de tres cms. del perineo; la -
Obtencibn de meconio por aspiracién mediante -
esta esta técnica puede ayudar también a la de
terminacién de ese nivel; el no obtener meco-—
nio puede ser un dato eguivoco.

La existencia de calcio visible en las pe
liculas exploratorias de 1la regibn rectal es -
una indicaci6én muy probable de fistula rectou-
retral, ya que el meconio parece calcificarse
con mayor facilidad en contacto con la orina,

Una radiografia simple que incluya todo -
el tronco puede ser valiosa. Si una sonda na-
sogastrica alcanza el estdmago, la atresia eso
fagica se excluye. La distribucién abdominal
del gas puede dar informacién acerca de otras
anomalias gastrointentistinales. Ademas, se -
puede evaluar la columna vertebral en blisqueda
de hemiV?rtebras, espina bifida o atresia sa--
cra.
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‘el Hospital General de Occidente, dado que
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En cuanto a la forma en que se ha uti-
lizado los recursos radiolégicos como me--
dios diagnbésticos para las malformaciones
anorrectales, Figueroa encontrd en su se--
rie que al 53% de los pacientes se le tom6
radiografias; sin embargo, se llegd a un -
diagn6stico radioldgico en s6lo el 12.5%

‘Asi mismo, Ramirez (15) concluye: es

‘evidente el mal seguimiento de los pacien-

tes con diagnéstico de ano imperforado en

se utiliz6 escasamente en tres (de 24) pa
ciehtes,el pielograma y el trago de ba;ip“
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TERAPEUTICA QUIRURGICA

Estenosis Anal

La terapia especifica es dilatacién. Pue
de ser iniciada al establecer el diagnbstico vy,
usando dilatadores tipo Hegar, se progresara du
rante un periodo de 10 a 14 dias hasta alcan--
Zzar un anc de tamafio adecuado. En este punto
la madre puede continuar las dilataciones digi
talmente por varias semanas méas.

En aquellos casos de extrema estenosis --
las dilataciones pueden iniciarse con sondas -
filiformes urolégicas y luego continuar con di
lataciones Hegar.

En este tipo de lesibdn los resultados son -
muy satisfactorios.

Membrana Anal

Esta puede ser tratada en una forma segu-
ra y efectiva mediante su rompimiento con una
pinza hemostatica. Luego se continfia con dila
taciones durante 6 a 8 semanas, dos veces cada
una, Obteniendo asi buenos resultados.

Agenesia Anal

En la nifia la terapia debe ser iniciada -
s6lo si ya se ha determinado la pre8encia” Y -
la extensi6én de la fistula. Hay tres aborda—-
jes para la nifia con fistula.

1. Dilataci6n es el método preferido pa-
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ra ensanchar -la fistula hasta lograr una -
buena evacuacién de heces. Dilatadores He
gar son utilizados hasta que se obtiene .-
una apertura suficiente como para el paso

de un dedo de los padres. Su desventaja -
es (que las heces deben avanzar por toda la
fistula para poder ser expulsadas, de tal

forma.que la ampolla rectal puede distepff
derse. En algunos :casos los procedimien--

- tos de transplante,y. "corte abajo” deben -

ser considerados. Sus Gnicas desventajas
son de indole higiénica y estética. Su ma

_ yor ventaja es gue no se altera en nada la
. musculatura que rodea el orificio, cosa -

gue si“sucede en los otros procedimientos.

s " . : B .

‘2. Procedimiento "Corte Abajo” es po-
pular en Inglaterras consiste en agranaar-
el orificio anal mediante el corte del bor
de posterior de la fistula y sutura de la
mucosa expuesta a la piel adyacente. Son
necesarias las dilataciones por un perio-

- do corto de tiempo.- - Es.un método efectivo

iz

s e

pero puede produgir cicatriz y estonosis.

E
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3. "Transplante™ es una forma de an--
plastia en que la superficie de la fistula
es circuncidada y el anorrecto es moviliza
do hacia abajo tan cerca de la musculatura
del esfinter externo como sea posible. Su
buen aspecto estético lo ha hecho popular.
Un considerable periodo de dilatacibn ulte
rior es necesario. Sus dos desventajas --
son retraccibn del anorrecto movilizado y
subsecuente refistulizacibn, que amerita
reintervencién.

En los raros casos en que no hay fistu
la en la nifia con agenesia anal, una ano—-
plastia local puede ralizarse.

En los nifics (de sexo masculino) la a-
genesia anal ocurre con o sin fistula rec=
toperineal. En la lesibn baja con fistula
rectoperineal se hace anoplastia local, é-=
liminado la fistula que puede estar en cual
quier punto desde el borde del esfinter ex
terno hasta el glande a lo largo del rafe
medio. Colocacidén de una sonda acansalada
en la fistula ayuda a su diseccidn. Recons
truccidbndidel Area anal suturando la mucosa
a la piel provee una buena apertura para-=
el paso de las heces. La mucosa que llena
la fistula debe ser resecada pues tiene -=
tendencia a secretar moco. Dilataciones -
postoperatorias en la forma usualrasegﬁraﬁ
una buena -apertura.

En el nifio sin fistula la anoplastia --
perineal debe realizarse tan pronto como -



-se establece el dlagnéstlco

;‘c09515te en: SOk : i3
‘tio del ano (ver- fig No 5), Identificacidn

.del mGsculo esfinteriano y divisién de ésta -
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La técnlca de anoplastla locarl o perineal

Tneisién "en cruz" sobre el si-

o das d2 oy a das 6%, Diseccibn y l?caliza——
cibn del fondo ciego, descenso del mlsmo'has—
ta nivel perineal.. Incisifn del fondo clégo
“eh‘X"wen todo su espesor. Sutura de la piel
a la pared intestinal incidida, de tal forma-
que se produzcan invaginaciones entre una y =

otra.

Debe iniciarse”éilataciones en la forma
usual a partir del 10 a 14 dias.

Agenesia Rectal

Este grupo de pacientes, ademés ge ser <
el mas numeroso tiene el mayor potencial de y
complicaciones incluyendo pobre resul?a@o qui
rrgico. Bésicamente el mismo procedlm}ento
se utiliza en todos los casos: algQn tipo de
descenso abdominoperineal.

El descenso electivo debe hacerse entre -
las edades de 6 a 12 meses. Luego del diagnos
tico, una colostomia transversa dividida se e
féctﬁa en el neonato.. Se prefiere este tlpg E
de colostomia ya que posibilita una mejor ciceg

trizacién de la reparacib6n definitiva al impes
gque la fistula #

dir que pasen las heces. El gue

sea dividida posibilita que la fistula, si esS
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ta4 presente, sane al no contaminarsecon he
ces. Se puede efectuar una colostomia sig
moidea, pero entonces la cantidad de colon
a ser descendida es mayor y, ademas, posi-

bilita que las heces contaminen la anoplas
tia.

La continencia fecal depende de gque el
intestino pase a través de la hamaca pubo~
rrectal: de no lograr é&sto no se obtiene
resultados 6ptimos. Es pPor eso que se pre
fiere una visualizacién directa del miscu—
lo puborrectal afiadiendo una incisién sa—-—
¢cra. Una diseccidn endorrectal del segmen
to distal ciego contribuye a efectuar este
descenso con un minimo de riesgo para las
estructuras pélvicas y con maximo resulta-
do funcional posible.

El procedimiento consta de una porcibdn
sacra y de otra abdominal. En abordaje sa
Cro se usa para localizar el mGsculo pubo-
rrectal y para preparar el canal para el =
subsecuente descenso del recto sigmoideo -
hacia el exterior (ver fig. No 6), EIL pa-
ciente se coloca en posicifin deciibito pro
no, habiéndo colocado una sonda uretral.

La incisifn, transversa se efectiia justo

debajo del coccix, luego se profundiza ka
diseccidn hasta localizar la uretra con -
la sondainsertada. La bisqueda hacia el
coceix revelard la presencia del masculo

puborrectal “"en herradura® adherido a la =
uretra. Este se separari cuidadosamente -
“y se le efectuard un canal mediante el pa
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so de dilatadores Hegar, donde pasara el futu-
ro descenso. Unha incisién en cruz se efectua-
ra en el esfinter.externo; dividiéndolo"a las-
& v a las*12", para permitir el paso del des--
censo.  Sé-introduce un penrosé a través dedi: -
esfinter externo y del mGsculo puborrectal a -
manera despunto de referencia para indentifi--
car el canal de descenso.

Luego de suturar la incisibn sacra y de co
locar al paciente en dec@Gbito supino, se ini--
cia la fase abdominal de la operacibén (ver fig
N6 7). Luego de una incisién abdominal conven
cional, que puede ser "en palocde golf", un --
punto de 6 a 10 cms. por arriba del extremo -
ciego del intestino es escogido para la trans-
ficcibn. Una inyeccibn de solucibn salina jus
to debajo de la capa seromuscular y una inci--
cibn vertical de unos 3 cm. permitir§ el dise-
car esta capa de la mucosa en todo el perime--
tro del intestino. La mucosa es entonces pin-
zada con la seromuscular bien disecada hasta -
asi poder localizar la presencia de la fistula
hacia la vagina o hacia el tracto urinario, pus
diendo, entonces, ligar é&sta con catgut rese-
cando el exceso de mucosa. Se inserta enton--
ces un dilatador Hegar en el penrose previamen
te colocado hasta gue indente el fondo de la -
capa seromuscular. Se efectfia una incisidn so
bre el dilatador Hegar y se diseca la seromus-
cular hasta visualizar el penrose. El recto -
sigmcide previamente movilizado es entonces --
descendido y pasado a través de esta incisidn
con el penrose como guia. Una pinza de Kelly
© Allis se pasa a través del canal puborrectal
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para traccionar el intestino a ser descen-
dido (ver fig. No 8). Se inicia entonces

la fase perineal de la operacibn al efec--
tuar una anoplastia local como ya fue des-
crito. La capa seromuscular es suturada -
al segmento descendido con algunos puntos

simples. Se coloca un drenaje abdominal.

Por iltimo se cierra el abdomen en la for-
ma convencional.

El paciente con una deformidad marcada
del sacro debe ser tratado como si tuviera
un potencial de continencia normal. Esto
incluye un descenso cuidadoso convencional
Si el control neural sacro es deficiente,-
se ha comprobado que la dieta y medicamen-
tos pueden alcanzar un aceptable grado de
continencia. Es imperativo darle a estos
pacientes una oportunidad.

Se puede iniciar las dilatacicnes al -
séptimo dia.

Atresia Rectal

Si hay un simple diafragma mucoso con
pared seromuscular continua, una excisibn
transanal sequida de dilataciones repetie=
das es todo lo que se necesita para la co-
rreccibn.

Si hay pérdida de la continuidad de la
seromuscular es necesario un descenso abdd
minoperineal. Ya que el recto se ha desa-
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rrollado dentro del mGsculo puborrectél, 205:
es necesario la fase sacra de la técnlcaari 3
crita. Es importante liberar la mucosai e

fondo ciego y de la bolsa anal, pues asi se -

‘adheriran.
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PRONﬁSTICO

Mortalidad

Las malformaciones Anorrectales traen

consigo una mortalidad inherente irreducti

ble debido a 1las anomalias congénitas que
se le asocian.

Adkins y Kiesewetter (1), reportan una
mortalidad de 19.4% en los €asos que hanma
nejado. De este total, sblo el 19% se ex-
Plicé por la malformacién anorrectal en si
al efectuarles - manejoi inadecuado para el
tipo de lesibn expe¢{fico; las muertes res
tantes fueron atribuidas a las anomalias -
congénitas asociadas.

En nuestro medio, Ruiz calculs una mor
talidad del 34%, dato valido Para el tiem-
PO en que cada paciente bPermanecién hospi-
talizado. Figueroa localiza la mortalidad
eén un dudoso 6%. Ramirez encontrd una mor
talidad del 50% en los Pacientes del Hospi
tal General de Occidente, hecho que atribu
Ye a las complicaciones sépticas Por ciru-
gia.

Continencisa

Aunque la mortalidad es el Primero y -
mé&s importante riesgo de las Malformacio--
hes Anorrectales, 1a continencia a largo -
Plazo debe ser también considerada.
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En un seguimiento de 5 afios de sus pacien
tes, Kiesewetter y- Chang, (8), clasificaron a
sus pacientes asi: Buen resultado: cuando --
hay capacidad para llevar una vida normal con
muy escasas 51tuac10nes en que los pacientes -
se "manchan” o "ensucian" Regudar: _cuando -
son frecuentes las 51tuac1ones en gue sucede -
ese manchado,'aun con consistencia fecal nor-—-
mal. Pobre resultado: cuando hay una 1ncont&
nencia tal que una colostomia es necesaria. --
Obtuv1er0n los siguientes resultados._ Bueno:
'74%, Malo: 12%, Regular: 14%. Es evidente -
que hay una clara correlacibébn entre el nivel -
de lesidbn y la continencia postoperatorla. a
mas alta lesibn menos continencia. En su se—-
rie, dos terceras partes de los pacientes a --
quienes reintervinieron mejoraron su contlnen—
cia. i

Se aconseja un seguimiento bimestral du--
rante un afio y luego anual por cuatro afios. -
La constipacibén es rara: su aparicibn se rela
ciona con estenosis anal, defecto correglble -
por dllataClones.

Eronéstiéo a Largo Plazo

La continencia funcional parece ser un ev@
lutivo. No se debe esperar un paciente con ano
imperforado logre continencia fecal a la misma
edad que alguien normal, aungue algunos lo lo--=
gran. En la pubertad, factores motivacionales
entran en juego haciendo que el paciente contr©
le su cuerpo y sea socialmente aceptable: el
adolescente no tiene una antomia diferente, +-
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simplemente hace mejor uso de ella. De --
agui que no sea justificable prolongar 1la

presencia de una colostomia més alli de =-
los 7"u 8 afios debido a incontinencia ya -
que los cambios socioculturales de la ado-
lescencia pueden dar un resultado benefi--
cioso. Ademés se debe evitar elementos --
laxantes en la dieta y establecer h&bitos

adecuados. Si la incontinencia persiste -
luego de la pubertad deber& plantearse la

necesidad de efectuar una colostomia, siem
pre con la aprobacién del paciente. -



Tipo IF

Figura No. 1 Clasifica--
cibn de Malformaciones a

norrectales, segin Ladd
Y Gross.

Tipo ‘I

Tipo IIIA



51

Tipo IIIB

Figura No. 2. Clasificacién de Malforma
ciones Anorrectales segtn Ladd y Gross.
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Fistulas en Mujeres

Figura No. 4:

Rectovagianl Rectanavicular Rectoperineal

Fistulas en Hombres

Raéctovecical Rectouretral Rectoperineal




Técnica

para Anoplastia.

Figura No.
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Figura No, 7 Descenso
Sacro Abdbmino-Perineal

Tiempo abdominal.

Incisién.

Reseccidn
del segmen
to ciego.

Diseccidn de la Reseceidn
icosa del segmen intraluminal
o ciego. de la Fistula.
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Penrose di
latador

Figura No, 8: Descenso Sacro Abdomind-Pe-
rineal !
Tiempo perineal.

Colostomia Peri
neal a través '
del esfinter
anal externo.
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PRESENTACION DE CASOS.
= CASO # 1

Hijo de Elena Sicéan, paciente masculino
producto de parto eutbsico simple atendido
en el Hospital General San Juan de Dios.

Examen Fisico: Presencia de rafe escrotal
y perineal. Ausencia de -
orificio anal. No otras
anomalias evidentes.

Rayos X: Invertograma: NMembrana anal.
Pielograma: Agenesia renal dere-
cha , hidronefrosis izquierda y
ectopia vesical.

Clasificacibn: Tipo II
Tratamiento: Anplastia mas dilataciones
CASO # 2
Ramiro Rucal Alguijay, paciente mascu
lino producto de parto eutbésico simple --

atendido por comadrona, consulta a las 12
horas de vida por ausencia del ano.

Examen Fisico: Ausencia del ano. Orificio
fistuloso en el periné.
No evidencias de otras ano-
malfas.



Rayos X: Invertograma: Agenesia anal
Pielograma: No anomalia aparente
Fistulograma: Fistula rectoperineal

Clasificacibn: Tipo III con fistula.

Tratamiento: Anoplastia con trasplante dentro
del esfinter anal externo, més di
lataciones.

CASO # 3

Maria Elena Reyes, paciente femenina pro
ducto de parto eutbésico simple atendido por
comadrona; consulta a los siete dias de vida
por presencia de masa perineal.

Examen Fisico: Masa perineal que incluye geni
tales externos: labios mayores,
meato uretral, introito vaginal
y orificio por donde defeca.

Rayos X: Invertograma: Agenesia rectal.
Pielograma: pieloctasia derecha y au
sencia renal izq.

Cistouretrograma retrégrado: irregula
ridad del contorno vesical, reflujo -
vesicoureteral severo, hidronefrosis

derecha. No se observa rifibn izquier
do. Elongacidén de la uretrg (4 cms)
Fistula urocloacal.
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clasificacién: Tipo IIIB con fistula uro
cloacal.

Tratamiento: Colostomia transversa.
Evolucién: Falleci6 por sepsis.

Necropsia: Elongacién renal izg. vy pre-
gsencia de uréter ciego gue --
“termina en la pelvis.

CASO # 4

Hijo de Gregoria Ruch Ajau, paciente —-
masculino producto de parto eutésico sim
ple atendido por comadrona; consultd a -
los 3 dias de edad por ausencia de defe-
cacién del mismo tiempo de evolucibn.

Examen Fisico:-Orificio anal por el que
no progresa el termbmetro
al introdueirlo. Disten~
cibébn abdominal.

Rayos X: Invertmgrama: Atresia anal
Pielograma: Normal.
Clasificacibn: Tipo IIIA sin --—

fistula.

Tratamiento: Anoplastia.
CASO # 5
Marldédn R. Rafael Monterroso, --
paciente masculino producto de parto

autésico simple atendido por comadro
na; consulté a los 5 dias de edad --
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i i rforado-

or medenHOS mU@oBHﬁmH y ano impe
’ :
ici ten
ausencia de orificio anal. Distel

isico: .
Examen F sién abdominal -

i anal-
: rama: Agenesla g -
R 5 H_@mnwom - mwmuowmmﬂo&m e ,E.rmno_,aﬂm.
EA IRty derechOs . ristula urorrec—
tal.
i {stula
OHmmHmwownHOSH Tipo IITIA con £
divida.
Tratamiento: OOHomﬁoBHm transversa
i
CASO # 6
i emenina
Hija de Enriqueta meﬁNn mmnHmSﬁMHmmomwwﬁmH
d nﬁw de cesarea STP realizada en
produ : .
general San Juan de D1OS

la haciz
Fisico: ANO wawmﬂmonwmo con fistu
Examen :

la vulva.
Rayos X: Invertograma:s wamwmmwm Anal
pielograma: Norma
memwmwomoH0$" Tipo ITIIA con fistula anovulvare.
.
Tratamiento: anoplastia con reseccibn de fistu.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

+ La muestra consta de un total de 6

casos.

+ Sexo: 4 casos masculinos y 2 feme-

ninos, o sea una relacién 2:1

+ Tiempo de embarazo: todos a térmi-

no, 5 nacidos por parto eutd
sico simple y 1 por cesarea
STP.

+ Clasificaci6n: Tipo II
Tipo IIIA Sin Fistu-

la
Con Fistula
Rectoperineal
Urocloacal
Urorrectal
Rectovulvar

+ Anomalias asociadas:

Agenesia Renal: 3 o
sea el 50%

Ectopia Vesical 1
Anl. Genitales 1
Anl. Oseas 1

H o

+ Pielogramas que revelaron anomalias:

3 (50%)

+ Mortalidad: 1 caso { 17%)
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DISCUSION DE RESULTADOS

En esta pequefia serie, como en otras de 11 oy

yor envergadura, encontramos que predomina la -
incidencia en neonatos de sexo masculino, sien
do el 66% de los casos.

En cuanto a la clasificacidn, encontramos
el 17% de casos tipo II y el 83% restante de -
tipo IIIA.

Se confirma la efectividad del Invertogra
ma como método diagndstico ya que nos lo reveld
con una efectividad del 100%.

Se demuestra la reievancia que el efec—-
tuar pielograma en paciente con malformacién --
Anorrectal, tiene ya que revel6 patologia geni
tourinaria en el 50% de los casos.

Todos los pacientes de esta serie, recibie
ron tratamiento quirfirgico, con dilataciones ul
teriores si asi era requerido.




PROTOCOLO: NEONATO CON MALFORMACION ANORRECTAL

Recto Vesical

Excision del EKG Torax Historia y Ex, Fisico:
Segmento Atresia Orina Craneo Edad Orificio Anal Estenosis Anal-
atrésico y Rectal SNG Vértebras Madurez  Fistula
Anastomosis Rayos X Pielograma Distensién Manchas de Meconio Ano
Primaria. \ o Aspiracion. » Cubierto
ALTO <«———| INVERTOGRAMA | ————= BAJO ;’/
Vaginograma ;5/ ™~ Agenesia
Cistouretrograma Agenesia ~~\‘&Ana | =
Retrogrado “Rectal
Cistoscopia , /—ac
FISTULA ;
Masculino - " \?ﬁ Femenino

N

Anovulvar o

—

Rectoperineal

Dilataciones

Incidir Membrana
Dilataciones
Anoplastia?

Vaginograma
Cistouretrograma
Retrogrado
Cistoscopfa

i

No Fistula

‘ Recfc%urefrol / Rectovestibular \\ Anovestibular

f ¥

| COLOSTOMIA |
l ANOPLASTIA PERINEAL -t
&6—]2 meses de edad )

Dilataciones. }

Descenso SACRO
ABDOMINOPERINEAL

¥

Dilataciones




CONCLUSIONES

+ En Guatemala no se ha efectuado un
estudio adecuado de la incidencia de las
Malformaciones Anorrectales.

+E1l manejo de los pacientes con Mal-
formaciones Anorrectales en los Hospitales
nacionales, a los que se hace referencia es

deficiente.

+Los recursos radioldgicos no se uti-
l1izan adecuadamente como método diagndstico
pafa los pacientes con Malformaciones Ano--
rrectales en los hospitales nacionales a los
que se hace referencia.

+Por lo general se ha efectuado en --
forma deficiente estudios con el propbsito
de investigar anomalias asociadas a Malfor '
ciones Anorrectales en los hospitales nacio |
nales a los que se hace referencia. | e

+Es factible aplicar un protocolo de ] :
diagnéstico, manejo y tratamiento en los pa ' ?
cientes con Malformaciones Anorrectales en |
los hospitales nacionales, con el cual se
obtiene resultados similares a los reporta
dos en hospitales de paises extranjeros con il
tecnologia supuestamente mas desarrollada. +i



RECOMENDACIONES

+ La recomendacién principal de este tra
bajo es que se difunda en nuestros hospitales
nacionales el protocolo que hemos disefiado,
con el fin de que todo paciente con Malforma-
cibén Anorrectal sea estudiado y tratado de una
forma adecuada seglin su tipo de anomalia.

+ Crear estimulos para que este y otros
tipos de anomalias congénitas sean estudiados
retrospectivamente y comparados con estudios
foréneos con el fin de descubrir errores y Vi
cios en el manejo general de los pacientes --
afectados.
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