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MALFORMACIONES ANORECTALES

INTRODUCCION

Considerables emociones se originan en el proceso de -
adaptacién del hombre en sociedad. El éxito en el tratamiento

es logrado por el nifio y por los padres.

Contrariamente, un nifio que es incontinente debido a -
defectos anat6émicos, sufre muchas perturbaciones al ser ridi-
culizado por sus semejantes que lo obliguan al abandono esco-

lar y de una vida normal.

El cirujano que cuida al nifio con anomalfas anorecta -
les tiene una tremenda responsabilidad y el &xito ¢ la falla
no son medidos por la sobrevida sino por resultados funciona-
les a largo tiempo, que le proporcionen al nifio bienestar y -

le permitan integrarse plenamente a la sociedad.

HISTORIA

Debido al facil ex&men del &rea anal, las malformacio-

nes anorectales aparecen en los escritos desde los més remo -

(1)

tos tiempos. Sin embargo correspondié a un cirujano griego

Paulus Aegineta, reportar en el siglo siete antes de Cristo.



Bl logr6 una conducta anorectal efectiva mediante una inci -~
sién en la piel perineal, continuando luego con dilataciones

periédicas.

Dieffenbach transplants una fistula recto-vestibular -
al periné en 1826, pero su avance fué generalmente captado -
por otros cirujanos de esa época. Amussat, en Francia di6 un
significante paso en 1835; &1 abord6 el saco rectal ciego a
través del periné, movilizé y lo unié a la piel, ideando de -

ésta manera la anoplastia.‘z)

En 1856 ocurri6 el segundo evento m&s importante en la
cirugfa de anomalfas anorectales, cuando Chassaignac, otro -
cirujano francés, empled una colostomia como un procedimiento
preliminar, luego introdujo una guia a través del estoma dis-

tal, facilitando elaberdaje perineal mis exacto.

La utilizacién de la colostomfa para solucionar los -
problemas obstructivos en el perfodo de recien nacido, tam -
bién fué un adelanto en la solucién de &stos problemas. Poste
riormente el abordaje presacro de Kraske en 1800, fué adopta-
do exitosamente en’ la cirugfa anorectal pedidtrica. En el Bri
tish Medical Journal de 1880, Mc Leod teorizé la posibilidad
de un descenso abdominoperineal en un tiempo. Sin embargo fué
hasta 1886 por Hadra cuando se realiz6 por primera vez éste -

procedimiento.

Sigui6 a ésto un gran perfodo de tiempo durante el -

cual la operacifén abdominoperineal en dos tiempos fué popular



para la mayorfa de los cirujanos de la &poca.

2
En 1948 Rhoads '’ v Cols, reenfatizarcn en el procedi-
miento abdominoperineal en un tiempo en el perfndo neonatal,

concebido por Mc Leod.

En América éste fué cl método de eleccibn cn los si -

guientes 15 afios.

Aunque el trabajo de Stephens en Australia, fué publi-
cado en 1953, los cirujanos americanos no llegaron a esta com
pletamente securos de éste método hasta 1960. Stephens prego-
né el abordaje sacro, con directa visualizacibn del saco rec-
tal ciego y el mfisculo puborectalis, seguida por el descenso
de un segmento col6nico por dentro del anillo muscular forma-

do por el puborectalis.

(3) en Alemania, -

Romualdi y Soave en Italia y Rehbein
contribuyeron con técnicas diferentes al avance de la cirugfa

anorectal alrededor de 1960.

(4)

Kiesewetter combind los conceptos de Stephens con -
técnicas de cirujanos europeos, ideando de esta forma un des-
censo mds fisiol6gico para producir un resultado satisfacto -

rio desde el punto de vista de la continencia.

La mayorfa de los cirujanos realizan ahora &ste proce-
dimiento en dos tiempos, en caso de malformaciones altas, es-
tableciendo una colostomia en el perfodo neonatal y practican

do la correccién definitiva posteriormente.



Dada la frecuencia de esta patologfa, de tratamiento -
especi{fico del cirujano pedidtra y lo complejo de su manejo, -
aunado a la experiencia del hospital desde su fundacién, con -
material valioso para obtener un mejor conocimiento de &stas
anomalias, nos proponemos revisar la experiencia recopilada -
durante los filtimos 12 afios y las evoluciones en su manejo, pa
ra finalmente valorar la eficacia de nuestros tratamientos mul
tidisciplinarios orientados a proporcionar al nifo con malfor
macidn anorectal un bienestar mediante una continencia adecua-

da,



EMBRIOLOGIA

Diferencias de opini6n se han originado entre embri6lo
gos, en cuanto al desarrollo embriolégico normal, debido a -
gue las deducciones deben ser hechas de acuerdo a procesos 4i

ndmicos y no estdticos.

El cirujano que tenga algin conocimiento de embriclo -
gia, estard mejor preparadoc vara entender relaciones entre el

ano y el recto con las estructuras anatSmicas vecinas.

Los principales eventos en el desarrollo del ano y re¢
to, ocurren entre la cuarta semana de vida fetal y el sexto -

mes de vida fetal, o sea entre 4 y 200 mm. de longitud.(s)

El recto superior y el sigmoide se derivan del intesti
no medio, el cual en el embrién de 4 mm. junto con el alantoi
des y el conducto mesonéfrico forman la cloaca. La divisién -
de la cloaca forma la porcién del recto que se extiende de la

parte superior del canal anal a la reflexifn peritoneal.

La falla en la divisifn de la cloaca en el tracto uro-

genital y el recto, resulta en anomalfas altas e intermedias.
(27)

En el embri6n de 5 mm., la cloaca se extiende caudalmen
te en el embrifén sobre la superficie vertr=1 del cuerpo, la -

membrana cloacal representa una delgada 4rea donde el endo y



ectoderno se fusionan sin intervencifn del mesodernoc.

A medida que el embrién se desarrolla, esta membrana -

cloacal se mueve posterior e inferiormente.

El septum ururectal divide la cloaca en recto y tracto
urugenital por dos procesos.(3) El primero, hay un crecimien-
to hacia abajo del tejido mesobldstico en direccién caudal; -
&ste es el septum de Torneaux, el cual termina su crecimiento
hacia abajo a nivel de verum montanum o del tub&rculo mulle -
riano. Este puntc es de gran importancia debido a que es aqui
donde la gran mayorfa de ffstulas rectouretrales ocurren en -

{6)

el hombre.

Abajo de este punto, el septum urorectal consiste de -
un crecimiento hacia adentro de mesenguima, en una direccién
lateral, el cual se fusiona en la linea media; &sta es la -

llamada hoja de

La membrana cleacal, la cual comienza en la parte ven-
tral del cuerpo, migra posteriormente hasta llegar a estar

profundamente en el periné& en un reforzamiento del mesodermo.

El proceso final de particién del ano del trayecto uro
genital es una combinacién del crecimiento del septum urorec-
tal y septum uroanal, y el crecimiento hacia adentro de las -
hojas genitales. El tub&rculo genital, el cual llega a ser el
falo, es anterior. En el hombre, las hojas genitales internas
se fusionan cubriendo la porcién posterior del seno urogeni -

tal, formando la uretra bulbar y peneana.



En la mujer esas hojas forman los labios menores. Las
hojas genitales externas se fusionan caudalmente y en el hom -
bre forman el escroto y el rafé perineal medio, mientras que

en la mujer forman los labios mayores.

El conducto mulleriano da origen a la parte superior -
de la vagina y 6rganos genitales internos femeninos. Como los
elementos Mullerianos descienden, separan el tracto urinario v
genital y desembocan en el espacio abierto entre los levanta-

mientos genitales.

La elongacién de las hojas genitales y la fusi6n de -
los tubé&rculos anales cerca del ano completa la separacién -

del ano y recto del tracto genitourinario.

Una depresi6n en el ectoderno del hundimiento anal 1lla
wado proctodeo, se invagina, continuindose hasta unirse con -
el lumen rectal,por la ruptura de la membrana .anal, lo que su

cede en el embrién de 3 mm,

Las anomalfasbajas e intermedias representan un falla -
en la migracibn posterior del ano lejos del seno urogenital.(”
Esto explica las relativamente raras ffstulas recto bulbar en
hombres y las comunes ffstulas anovestibular y anoperineal en

la mujer. En ambos sexos, la simple falla de degeneracifn de

la membrana anal resulta en agencia anal sin fistula.

Los efectos en laseptacién de la cloaca llevan a anr
malias altas en la mujer, que son extremadamente raras en com

paracidn con la frecuencia de fistulasrectovesicales o recto-



(8)

uretrales en el hombre.

Hay mucha variedad de defectos cloacales en los cuales

el recto, la vagina y uretra forman un canal comn.

Una importante observacifn es la frecuente asociacién
de la falla de fusi6n de los conductos mullerianos llevando a
Gitero bicorne y vagina septada o separada con la lesi6n de -

cloaca en la mujer.(3)

Stphens ofrece la siguiente explicaci6én para ésta ob -

(3)

via diferencia sexual en incidencia de anomalfas altas.

El descenso del conducto mulleriano en la mujer ocurre
mucho despu&s de la particién de la cloaca por el septum geni
tal. Si la particién falla en la mujer, los conductos mulle -
rianoa descienden sobre la cloaca no dividida y la llevan al
pering&. Entonces el recto es llevado con el descenso de los =

conductos mullerianos hasta cerca del periné.



ANATOMIA Y CONTINENCIA NORMALES

El control de esfinteres actual o petencial, es la pri
mera consideracién, al tratar las malformacicnes de ano y rec

to.

El éxito depende del conocimiento de la anatomfa y fun
cionamiento de cada una de la estructuras del canal anal, es-
finteres, diafragma pélvico e inervaci6n p&lvica. Por lo tan-
to haré una descripci6n breve de estas regiones con el fin de
comprender posteriormente el procedimiento quirGrgico y la -

continencia como objetivo principal.

El epitelio del canal anal cambia abrubtamente a nivel
de la linea pectinada, de la piel del ano a la mucosa rectal,
_de estratificado escamoso a estratificado columnar. Esta 1£ -
nea tambi#én demarca el nivel de la parte profunda del esfin -
ter externo, el limite mis bajo del anillo puborectal y la -
unién del tercio superior con los dos tercios inferiores del

esfinter interno. (15

El canal anal esti rodeado por esfinteres voluntarios
e involuntarios entrelazados, los cuales proporcionan un fino

grado de control al paso de gases y heces.

El esfinter interno es una extensibn y engrosamiento -
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de la capa circular interna de la pared intestinal. Se extien
de justo abajo de la mucosa del intestino distal a la lfnea -
pectinada. Este mfisculo es el mis importante factor en la re-
sistencia anorectal a la defecacibén ya que si estd normalmen-
te contraido ocluye el canal anal. Esto ha sido demostrado mi
diendo los potenciales eléctricos de este misculo y la pared

intestinal. El esfinter interno se relaja en respuesta a la -

distencibén rectal al iniciar el acto de la defecaciébn.

Aungque el esfinter interno es una continuacién de la -
pared rectal, contiene pocas cé&lulas ganyglionares, respondien

do en cambio a fibras colinérgicas y adenérgicas.

El diafragma pélvico que consiste de grupo muscular, -
fascial y fibroso unidos a la pelvis 6sca, sosteniendo las -
visceras abdominales y proporcionando la musculatura volunta-

ria esencial para la completa continencia.

El elevador del ano se origina en la pelvis y converge
en una cuerda en forma de embudo entre el canal anal y el rec
to. El mGsculo elevador, particularmente puborectalis, se en-
trelaza con las fibras mis profundas del esfinter interno, es
pecialmente en la parte posterior. El elevador del ano esti -
sujeto a variaciones normales, pero en la mayoria de los ca -
sos las fibras mds superiores corresponden al pubocoxfigeo y -

(9)

al ileocoxigeo.

Las fibras puborectales forman el mfs importante compo

nente del anillo anorectal y comprende el mis importante de -
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las anomalfas anorectales.

1o se origina de la parte anterior del

El puborectalis
pubis y pasa cerca de la uretra en los hombres y de la vagina
en las mujeres, justamente posterior al recto. Este misculo -
forma un anillo o cincha alrededor del recto, casi en &dngulo -
recto a la uni6én anorectal. Estd Intimamente unido al recto e
inferiromente estd fIntimamente unido a las fibras profundas -

{19 El puborectalis puede empujar la pa -

de esfinter externo.
red posterior del recto contra el pubis, ejerciendo una fuerte
fuerza''lateral. Las fibras del puborectalis se originan mds
lateralmente en la mujer. Radiol8gicamente, ¢l borde superior
del elevador del ano corresponde a la linea pubocoxfgea. E1 -~

limite inferior del puborectalis se extiende justo abajo del -

punto mis inferior del isquion.

La fascia de Waldeyer es un septum extraperitoneal el -
cual se une en la parte superior con el elevador del ano. Infe
riormente llega a continuarse con el septum rectovesical y la
linea blanca de la fasciapflvica, La fascia lleva el plexo ner-
vioso pélvico, derivados de 1os nervios hipogdstricos y de la

cadena simpitica sacra.(la)

La continencia depende de la existencia de un arco ner-
vioso intacto, entre los receptores sensitivos dentro del ca -
nal anal y la musculatura pélvica, asi como el sistema nervio-
80 central y las terminaciones nerviosas en los mfisculos que

controlan la continencia.(17)
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Hay una gran cantidad de terminaciones nerviosas en el
canal anal, asi gue tales estructuras como los corpfisculos de
Meissner y los érganos de Krause, juegan un papel muy impox -
tante en los aspectos mds discriminatorios y sensitivos de la

continencia.(ll) 13

Al pasar la materia fecal a través del intestino se -
produce una excita;ién sobre los receptores de presifn y qui-
mio receptores. Este estimulo origina una contraccién de la -
musculatura proximal y una relajacifn simulténea de la muscu-
latura distal que ocasionan el desplazamiento de la materia -

(12) (14)

fecal en sentido oral andl.

Este reflejo peristdltico (refleja de inhibicién intesg
tincintestinal} es mediado por la porcibn parasimpftica de -
los ganglios pélvicos. las neuronas parasimp&ticas pre gan -
glionares liberan acetil colina excitando a las células gan -
glionares del intestino; por el contrario la influencia simpd
tica a través del ganglio mesentérico inferior ejerce una ac-
cién inhibidora sobre las células ganglionares provocando una

disminucién del peritaltismo.

Una influenda adrenérgica directa a través de recepto
res alfa o beta, no tiene ninguna accién importante sobre el
peristaltigmo; sin embargo los esfinteres del tracto gastro -
intestinal, en &ste caso el esfinter interno del ano, se ven

influenciados en forma importante por ambos receptores.

El tono del esfinter interno del ano, se mantiene por
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la estimulacifén de los receptores alfa adrenérgicos, que en =
esta regifn son particularmente frecuentes en contraposicifn -
con los receptores beta, cuya frecuencia en esta zona es igual

a la del resto del intestino.

La estimulacién de los receptores beta adrenérgicos pro

duce relajaci6bn del csfinter interno del ano.

Se ha comprobado por diversos investigadores que la es-
timulacién colinergica directa sobre las fibras del esfinter -

interno del ano no tiene accién importante.

Los segunde, tercerc y cuarto segmento sacro de la mésu
la espinal son responsables de la sensacifn cuténea perineal,

(3)

as! camo de la sensacifn del recto, ano, vejiga y uretra.

Los nervios simpdticos se originan de los segmentos lum
- bares 2, 3 4, Estos més los nervios parasimpiticos del 2 y 3 -
plexos sacros de la peristalsis organizada a'través de los ple

xos8 mientéricos dentro de la pared intestinal.

Ramas del 3 y 4 nervios sacros inervan en forma impor -
tante el msculo elevador del ano. Ellos cursan lateralmente -

en la facia de Waldeyer.

Los nervios pudendos también cursan lateralmente para -

inervar el elevador del ano.

Afortunadamente el m@sculo elevador continuari la fun

cibn consblo la tercera vertebra sacra intacta. (16)
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Los plexos nerviosos sacros estan estrechamente aplica-
dos a la pared del intestino y a las paredes lateral y poste -
rior de la vejiga. Cuando el intestino no ha descendido a tra-
vés del elevador del afo, esos nervios, cursan mis hacia la -
linea media y son mis vulnerables de danio durante la interven-

cifn guir@irgica.

En resumen, es importante anotar que el principal elemen

(18) el cual ~

to en la continencia es el fasciculo puborectal,
debe ser conservado al igual gue la inervacifn, durante el ag-
to quirlrgico, y recordar gue las malformaciones anorectales =~
también se acompafian de hipoplagia gde los misculos esfinteria~

nos, pélvicos y perineales,
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CLASIFICACION
La apariencia del periné desprovisto de un orificio -
anal, ha tradicionalmente sugerido el nombre de "Ano Imperfora
do", un término que ha complicado y obscurecido las anomalfas

de esta reqgibn.

Es inapropiado por el gran nGmero de malformaciones del
ano y recto, que no son imperforados sino gue se comunican ya
sea con el tracto urinario o genital o abiertas a la piel del

periné.

En mayor o menor grado, las malformaciones comprenden -
un mal desarrollo del ano o recto o ambas estyucturas, por lo
cual el té&rmino de malformacién Ano Rectal deberfa ser més -

apropiado.

Siguiendo la importante contribucibn de Ladd y Gross en

4’(20)

193 la mayorfa de los autores americanos adoptaron su -

clasificacién (tipos I-II-III-1IV),

En otros pafises, estimulados por los conceptos de De -
nnis Browne, otras clasificaciones fueron adoptadas, Estos con
ceptos modificados por los estudios de Stephen llevaron a obte
ner una clasificacifn que relaciona las anocmalfas con princi -

pios embriol6gicos. Este fué el primer paso en la estructura -
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©ibn de una clasificaci6n adecuada.

Debido a las discrepancias antes anotadas, Stephens y -
Smith en 1963(22) publicaron su clasificacién y finalmente en
marzo de 1970 en el Royal Children's Hospital en Melbourne, -~
cerca de 200 ciruvjanos pedidtras de 27 pafises definieron la ~
terminologfa y adoptaron la clasificacidn internacional actual

nente vigente.(ZB)
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MALFORMACIONES ANO-RECTALES: CLASIFICACION INTERNACIONAL

HOMBRES

A- Bajas

1. En el sitio anal normal

a) Estenosis anal

b) Ano cubierto completo

2. En sitio perineal
a) Ano cubierto incompleto

b) Ano perineal anterior

B- Intermedias

1. Agenecia anal
a) Sin fistula

b) Con fistula recto~bulbar

2. Estenosis Anorectal

C- Altas

1. Agenecia Ancrectal
a) Sin fistula
b} Con fistula

1) Rectouretral

2) Rectovesical
2. Atresia Rectal

D~ Misceldnea

1) Membrana anal imperforada
2) Extrofia de cloaca
3) Otras

MUJERES

2,

1.

2.

Igual
a) Igual
b} Iqual

. Igual

a) Igual
b) Igual

. En sitio vulvar.

a} Fistula anovulvar
b} Fistula anovestibular
c) Ano vestibular

Agenecia Anal
a) sin fistula

b} Con ff{stula

1) Rectovestibular

2) Recto-vaginal baja
Estenosis Anorectal

Ageneéia Anorectal
a) Sin fistula
b} Con ffstula
1) Rectovaginal alta

2) Rectocloacal
3) Rectovesical

Mtresia Rectal
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DIAGNOSTICO E INVESTIGACIONES

Las decisiones en cuanto al manejo inicial del recié&n -
nacido con malformacién anorectal, pueden ser tomadas de una -
exacta determinacién del tipe vy nivel de la anomalfa. Con tal
informaci6én una decisi6n puede entonces ser towmada ya sea rea-
lizando una operacién perineal primaria en el perfodo neonatal,
como en la mayoria de la anomalfas, o realizar una colostomfa

para posteriormente practicar la correccibn definitiva.
|

Mucha de esta informacién puede ser obtenida mediante -
observacifn clinica y estudio radiolégico, pero en ocasiones =~
es necesario practicar estudios complementarios. No debemos -
practicar ninguna operacién hasta no estar seguros del tipo de

malformacibn.
Tres evaluaciones deben ser hechas:

1} Nivel de la malformacién en relaci6én a los esfinteres muscu

lares y el sitio de cualquier comunicacifn fistulosa.
2} La integridad de los esfinteres y su inervacifn.

3} Las malformaciones asociadas que pueden afectar la sobrevi-

da.

1) EvBluacién del nivel de la anomalfa y de la fistula en rela

cibén con los esfinteres en el recién nacido:
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Se utilizan los siguientes procedimientos:

a) Ex&men clinico.

b

—

Invertograma.

c

—

Fresencia de gas en otras visceras.

d) Medio de contraste en fistulas, tracte urinario o in

testino.
e) Endoscopia.
a) El diagnéstico clinico:

La valoracién clinica es de gran utilidad en el diagnég’

tico de estas anomalias y difiere de hombres a mujeres.(3)

Hombres:a) Un orificioc visible externamente en el periné predi

"ce una anomalia baja excepto en la atresia rectal. Se observa-~
r& ademis si existe ano localizado en sitio normal o anterior,
como en el caso de ano perineal anterior o si el ano est& este
n6tico o cubierto o también si termina en el perin& como un =~
trayecto fistuloso. Hay que recordar las anomalfas bajas que -
ocluyen la luz anal, como membrana anal completa o en forma -

parcial, como en el ano cubierto.

b} Cuando no se identifica orificio perineal, casi siem
'pre se trata de una anomalfa alta, pero existe la excepcién en

caso de una malformaci6n baja como el ano cubierto completo.

Es Gtil ademds valorar la persistencia de f£fstula, al -
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comprobar salida de meconio por la uretra c en caso contrario
la ausencia de fistula sin descartar la posibilidad de blogueo

de la fistula conmeconio.

En nifias la evaluacién clfnica es més completa también

nos quiamos por el nfimero de orificios evidentes.

1) Un orificic en la vulva: Tal orificio implicard una cloaca

comfin para uretra, vagina y recto.

2) Dos orificios: en la vulva, sin orificio anal: un orificio
es la wetray si el meconio sale por el otro orificio (vagina)

estamos ante una fistula recto-vaginal.

3) Tres orificios enla vulva y periné: los orificics uretral y
vaginal estdn normales. En tercer orificio estd presente en

diferentes situaciones:

A, En el sitio normal del ano: a) Canal perineal.
b) Membrana anal imperforada
¢} Membrana anal estenbtica
d) Estenosis anorectal

e) Atresia rectal

B. Ano perineal anterior: - a) Ano perineal anterior

b) Fistula anocuténea

C. En la vulva: a) Ano vulvar
b) Fistula anovulvar
c¢) Fistula anovestibular

d) Fistula rectovestibular
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b) Invertograma

(24) (25) primero describie -

En 1930 Wangesteen y Rice,
ron el uso de la radiografia simple de abdomen con el nific in-
vertido. Inicialmente definieron una distancia critica entre -
el fondo rectal y la piel, pero posteriormente se consider6 -
que 8sto no daba la infofmacién esencial requerida y principal
mente la relacién del recto con el mfisculo puborectal, lo gque

fundamentalmente determina la clasificacién definitiva.‘zﬁ)

La lfnea pubocoxigea, es la linea mis alta entre el bor
de superior de la sinfisis p@bica y la unién sacrocoxigea. Es-
ta lfnea pasa a nivel del isqui6n, en la unibn de 1/4 superior

con los 3/4 inferiores.

La pubocoxfgea, representa el nivel del msculo pubo -
rectal, para correlacionarlo con el nivel rectal y asi obtener
una clasificacién mds exacta; es decir si el nivel de aire se
encuentra arriba, a nivel‘o mds abajo de la linea pubocoxfgea,

se catalogari como malformacién alta, intermedia o baja.(34)

Rhodes modific6é la técnica inicial, flexionando los mus
los sobre el abdomen facilitando la alineacién de las extremi-
dades inferiores (femur] y poder de esta forma trazar con mis

exactitud la linea P—C‘(zg,

c) Presencia de gas en otras visceras

La presencia de gas en otras visceras como en la vejiga,
puede ocasicnalmente hacer deducir la evidencia de una ffistula

recto vesical o recto-retral.
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d) La utiltizaci6n de medio (28730733} 4o oon-
traste ha sido un aporte en el diagn6stico de trayecto fistulo
so con el fin de determinar con exactitud algunos tipos de mal
formaciones y en el periodo neonatal la inyeccibn de medio de
contraste en el fonde de saco rectal, proporciona una imagen -
radiolégica de mis fdcil y exacta correlacién con la linea pu-

bocoxigea.

e} Endoscopfa: de utilidad en casos de mal -
formaciones con fistulas de diffcil localizacifin o anomalias -

genitales, también en determinados casos diffcil de aclarar.(3l)

Hay que en determinados cases, valorar mediante cndosco
pfa, las vias urinarias con el descartar fistulas o anomalias

asociadas.(J)

1,-~ Ultrasonograma: no se practica en el hospital se reporta -

de utilidad y precisitbn diagn6stica.(37)

2.~ Bvaluacibnde la integridad de los esfinteres y su inerva ~

cién:

Hay una estrecha relaciln entre el desarrollo del sae~
ro y el grado de desarrollo del elevador del ano. Una normal
columna lumbosacra, supone un misculo elevador del ano bien ~
desarrollado. Sin embargo las deformidades del sacro a los =~
'R~x, no son el criterio final de la integridad del puborectal
y su inervacibn y debe ser evaluado con otros test adiciona -

les:
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a) Historia de control urinario continuo goteo y ficil
distincién o llenado vesical, y en el nific mayor pérdida de la

sensacién y capacidad para detenexr el chorro urinario.

b) vaciamiento vesical a la compresi6n suprapfibica en -

forma libre.

c) Sensacifn perineal: La ausencia de respuesta a la esg
timulacidn de la piel perianal, indica anestecia; pero hay que
considerar que no siempre la sensacifn normal indica esfinte -

res normales.(al)(32)(3)

3) Evaluacifn de las malformaciones asociadas:

a) Tracto urinario: En el perfodo necnal se definird -
la presencia de ademds de fistula urinaria, de malformaciones
urinarias altas o bajas mediante urograffa excretora, cis -

touretrograma miccional y/o endoscopia.

b) Otras anomaligs son de gran importancia y en ocasip
nes ponen en peligro la vida del paciente ejatresia de esGfa-
go, cardiopatfas congénitas, etc. lo que obliga a una deteni-

da valoracifn general del paciente en forma integral.

Una vez hecho el diagnéstico con exactitud, se indica
casi en el 100 por ciento de los casos el tratamiento quirfir-

gico.

Si se cataloga la malformecién anorectal como alta o -
intermedia, se practicard colostomia y se iniciardn los estu-

dios complementarios para descartar o confirmar malformacio -



24

nes asociadas, fistulas u otra patologfa. Si se cataloga como
anomalfa baja se practicarin en la mayorfa de los casos, pre
via electromiograffa. La correccidén definitiva. Este manejo

puede ser relativamente simple.

Si se cataloga la malformacifn como alta o intermedia
se practicard colostomfa y a la edad comprendida entre 1-2
anos, se har& la correccién definitiva gue puede ser simple o

compleja.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 300 expedientes clinicos correspondientes
a pacientes con el diagnéstico de malformaciones anorectales,
vistos en los Gltimos 12 anos, de Encro de 1970 a diciembre de
1981, y a quienes se les practic6 algin tipo de cirugfa correc
tiva de su anomalfa. Se analizaron los expedientes del archivo
clinico tanto por cédigo de enfermedad como por el cédigo de -
operaciones, buscando la mayor cobertura, dada la complejidad
de los casos con mGltiples ingresos y operaciones y la valora-

ci6n por diferentes especialidades.

La relacién de ingresos hospitalarios e ingresos por -
malformacién anorectal (MAR) fué de 300/ es decir 1 MAR por

cada ingresos hospitalarios.

CUADRO #1

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

M.A.R:
Incidencia
Autor Adm. Hosp. No. casos de MAR Relacifn
H.I.MEx. 300

Ocho autores 591.604 325 1:1.820
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RESULTADOS Y DISCUSION

Incidencia por sexo:

Del total de 300 casos, 173 fueron varones (57.7} y 127
fueron mujeres (42.3%), lo que nos da una relacién de 1.36 que

concuerda con las diferentes publicaciones.(l)(j)(zg)

CUADRO §2

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R.

Incidencia por sexo

H.I.Mé&x. 36 autores
Hombres 173 (57.7) 2,072 (57%)
Mujeres 127 (42.3) 1.573 (43%)

Total 300 casos 3.645 cagos
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Edad al ingreso:

Es importante analizar la edad de ingreso de los pacien
tes con MAR y darnos cuenta que el mayor nfinero de pacientes =
llegan en el perfcdo neonatal 190 (63.3}, pero que un buen nfi-

mero de pacientes llega tardfamente.

Nos explicarfa en parte &sto el pensar que fueron aten-
didos inicialmente en otra institucién y remitidos a nuestro -
hospital para continuar su manejo, pero también sabemos que -
gran nfimero de pacientes no han recibido atencién durante afios
padeciendo un problema importante y cuya demora repercutiri en

un regultado futuro satisfactorio. Cuadro #3.

CUADRO #3
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

Edad de ingreso

Grupo de edad No. de casos % de casos
R.N. 190 63.4
1M.-12 M. 58 19.4
1A-2a. ‘ 17 5.6
2R-4A 10 3.4
4A-6A 5 1.6
Mas 6A . _20 _6.6

Total 300 100.1
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También valoramos el estado nutricional tanto de los -

neonatos como de los nifios mayores, factor muy importante en -
nuestro medio, ya que predominan las deficientes condiciones -
nutricionales gue retardan la operacién definitiva, principal-
mente en MAR altas o intermedias, ya que con determinado peso

y estadoe nutricional, se llevarin a cabo; en cuanto més ripido
se reunan éstas condiciones, menos problemas enterales, de ma-

nejo de colostomia etec, se nos presentan.

CUADRO ¢ 4
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R.

Peso al Ingreso R.N.

Peso No. casos ¥ casos
~-2.500 grs. 65 34.2
2500-3000 grs. 100 .52.6
M4s de 3.000 grs. 25 13.2

To tal 190 100

Predomina en nuestro medie el R. Nacido con menos de 2.500 grs.
de peso y el nifio con algln grado de desnutricifn, en un buen

porcentaje de casos importante. {cuadro #5}
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CUADRO # 5
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R.

Estado nutricional {(mayores de 1 mes)

Normal DN G:1 DN G:II DN G:III

No. casos 27(24.5) 36(32.8) 25(22.7) 22(20)

EDAD Y PESQ - CORRECCION:

Es conveniente a la vez valorar la edad y peso del mo -
mento de la correccién definitiva, para darnos cuenta de la -
tendencia que seguimos en éste hospital y sugerida por Stephens,
de esperar a una edad en la cual el nifio con un canal pélvico -
y una musculatura pélvica mejor desarrollados, nos fascilite el

procedimiento quirGrgico y obtengamos mejores resultados.

Preferimos la operacién alrededor del afio de edad y con

un peso mayor de 9 kilos.
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CUADRO # 6

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R.

Edad y peso al descenso

Grupos etarios No. casos - § Peso No. casos -%
Menos de 6 meses 3 (3.5) 6 K. 3 (3.48)
6-12 M. 22 {25.6) 6-9K. 36(41.86)
12-18 M. 16 (18.6) 9-12K 36{41.86)
18-24 M. 25 (29.0) Mis 12K, 11(12.80)
M&s 24 M. 20 (23.3)
To t al 86 (100) ‘ 86 (100)

Vemos en el cuadro anterior que algunos pacientes fueron ope-
rados en el perfodo neonatal conducta que hemos cambiado, en
MAR altas o intermedias. Hay también pacientes de edades mayo

res, ésto de acuerdo a la edad del ingreso hospitalario.

Tipo de M.A.R.:

Hay predominio de las M.A.R. bajas; pero si analizamos
en un s6lo grupo las Malformaciones complejas (altas e inter-
medias), la relacidn es aproximadamente de 1:1. Cuadro #7). -~
"En la literatura vemos también un predomio de la MAR bajas. -

(3) (35) (36).
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CUADRO # 7
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

M.A.R.

Frecuencia - Tipo de MAR.

Tipo No. casos % casos
Altas 107 35.66
Intermedias 49 16.33
Bajas 144 48.00

Total 300 casos 100.00%
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CUADRO # 8
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

M.A.R.

Variedades de M.A.R.

Altas: (107) ) No. casos % casos

A- Agenecia Anorectal:

a) Sin fistula 27 25,23
b) Con fistula:
1) R-vesical 20 18.69
2} R-Uretral 35 32,71
3) R-Cloacal 3 2,80
4} R-Vaginal Alta 20 18.69
B-Atresia rectal 2 1.86

Intermedias: (49)

A- Agenecia Anal:

a) 5in fistula 17 34.69
b) Con fistulai

1} R-vaginal baja 17 34.69

2) R-vestibular 14 ‘ 28,57

B-Estenosis Anorecltal 1 2,04

Bajas: (144)

A-Fistula Ano-vestibular 47 32.63
B-Membrana anal imperforada 28 19,44
C-Ano cubierto 34 23.61
D-Ano perineal Anterior 19 13.19
E-Estenosis Anal 8 5.55
F~Diafragma Anal 4 2.77
G-Fistula Ano-vulvar 2 1.38
H-Ano Microscépico 2 1.38

En el cuadro anterior podemos observar que la indidencia de ~
malformaciones en general es parecida a la reportada universal

mente. Predomina en las lesiones altas la agenecia anorectal -
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con o sin fistula y en las intermedias la agenecia anal sin -

fifstula en hombres y con fistula rectovaginal en mujeres.

La fistula anovestibular ocupa en primer puesto de incidencia
de anomalfas bajas presenténdose ademis variados tipos de mal-

formaciones.(s)(as)(36)

M.A.R. bajas: Manejo:

las MAR bajas, se manejan en su primer ingreso en la gran -
mayoria de los casos en el perfodo neonatal, aunque nos llegan
pacientes de mis edad principalmente con ffstulas vaginales, -

vestibulares o perineales.

Basicamente se pr&ctica'en la MAR bajas con fistula ano-
vestibular, anoplastia tipo cut-back o &ste mismo corte con una
prolongacién en y para prevenir la estenosis muy frecuente lue-
go del procedimiento anterior, ésto se prdctica en los Gltimos

afios. Ademis la mayorfa de laanomalias bajas se manejan con sim
ple anoplastfa y observamos que la principal complicacién fué -

la estenosis (cuadro 9), a pesar de las dilataciones postopera-
torias rutinarias. La estenosis se manej6 con dilataciones por
un periodo ée tiempo entre 6 meses y 4 afios, con promedio de =~
2A. En casos no favorables se practicd reanoplastia en ocasio -
nes 2/3 veces Yy en un caso se practicaron 5 anoplastfas, las 3
primeras extrahospitalariamente.

Las reoperaciones se practicaron en el 10% de todos los pacien-

tes con anomalias bajas, manejados con anoplastia.(aa)(sg)
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CUADRO # 9

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

Anoplastias
Tipos No. pacientes % Estenosis  Reoperaciones
Anoplastia 90 (64.28) 56 (62.22) 10 (11.11)
Cut - back 45 (32.14) 10 ( 2.22) 4 ( 8.88)
Cut - back. Anoplastia 5 { 3.57) - -
Total 140 (100%) 66 (47.14) 14 (10%)

Ya consideramos el manejo de las malformaciones bajas y nos pro-
pondremos considerar el manejo de las anomalfas altas e interme-
dias. La correccibn de éstas se logra mediante descenso sacroab-

dominoperineal, en lesiones altas y algunas intermedias.

M.A.R. ALTAS O INTERMEDIAS

Es importante hacer un andlisis de la experiencia recopi
lada durante las filtimas tres d&cadas en el Hospital Infantil -

de México.

Las diferentes publicaciones sobre malformaciones ano- -
rectales, por el Dr. Francisco Beltrin Brown nos sefialan la evo-
lucién a través del tiempo de los diferentes métodos diagnosti ~
cos y procedimientos quirfirgicos, lo cual nos sirve de base pa -

ra el anflisis de los diferentes manejos quirfrgicos.
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Inicialmente las malformaciones anorrectales altas se
manejaban con descenso abdominoperineal y extirpacién de la -
fistula, en el pericdo noenatal. La colostomfa se practicaba
cuando sus condiciones del enfermo eran precarias. Posterior-
mente se practicaron descensos abdominoperineales en edad més

avanzada y con colostomia previa.

Luego de considerarse la importancia de la desecci6én
del mGsculo puborectal, se cmpezaron a practicar descensos ab
domino sacroperineales con la técnica de Stephens y en algu -
nos casos con la maniobra de Rebhein. El mancjo de las malfox
maciones anorectales se estandarizo desde la crcaci6n de la -
clinica de ano ¥ recto, instituida en el H.I.M. en 1969 por -

el Dr. Francisco Beltrin Brown y Cols.

Las experiencias referidas son la base de nuestro ma-
nejo con las modificaciones surgidas por nuevas experiencias,

literatura y el inicio del tratamiento médico estandarizado.
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CUADRC #10

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

M.A.R.
No. casos % casos
I- Triple via: 1} Stephens: 29 67.44
2) Kiesewetter 14 32.56
TOTAL 43 100.00%
II Doble via: 1) Abdaninoperineal 10 31.25
2) Abd-perineal R.N. 3 9,37
3) Sacro-perineal 17 53.12
4) Resecci6n descenso 2 6.25
TOTAL 32 100.00%

IIT Transplante de fistula 11

En el cuadro anterior vemos los diferentes procedimientos qui

riirgicos practicados segfin nuestra revisién.

En las malformaciones intermedias practicamos transplante de
fistula o descenso. Una vez hecho el tiempo sacro, se valora
la posibilidad de descenso directo del recto, y si esto es po
sible se obvia la via abdominal (sacroperineal), en caso con-
trario se practica luego el tiempo abdominal, como en caso de

MAR altas.
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Tradicionalmente en el hospital se practicaba la correcci6n -
definitiva, mediante descenso abdominosacroperineal ideado -
por Stephens, es decir se diseca por via sacra el puborecta -
lis y luego se desciende el recto mediante diseccién y amplia
cidn del canal pélvico hasta periné. Actualmente se practica

ademis de &sta técnica, el procedimiento ideado por Kiesewe -

(40) 3)

tter, el cual combiné la técnica de Stephens( , pero en

vez de descender el recto directamente, lo hace empleando la

maniobra de Rehbein,(41l

es decir por via endorectal hasta pe
riné, mediante reseccién submucosa del recto. Este procedi -
miento ofrece una ruta mds directa hacia el puborectalis y o

frece mis proteccibén en su diseccién, a la inervacién pé&lvica.
No practicamos descenso abdominoperineales a ninguna edad.

Durante el mismo procedimiento de descenso, se diseca y liga -

la ffstula urinaria ya sea a uretra o vejiga {cuadro 11)(3)

CUADRO #11

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R,

Fistula Urinaria

Tipo No. casos % casos
Recto-uretral 35 63.63
Recto-vesical 20 36.37

Persistente 4 £7.27)




38

FISTULA URINARIA

Predominan las ffstulas a uretra (63.6%)(42)(43) y en

4 de los 55 casos, la fistula persistié luego del primer in -

tento de cierre y hubo que hacer uno o varios intentos mds has
ta lograrlo, é&sto desde luego con aumento de la morbilidad y -
resultados menos favorables. Cuando la fistula persisti6, y se
hizo evidente luego del cierre de colostomfa, cl mancjo se rea
1iz6, practicando nuevamente una celostomfa protectora sequida

de nuevo intento quirQirgico de cierre.

Las cifras globales, nos dan una cantidad de f{stula =
inferiores a lo relatado en la literatura. Esto lo explicamos
por 2 causas: Fallecimiento de pacientes, sin haber detectado
una fistula y segundo p&rdida de control de pacicentes quienes
inicialmente no manifestaron £fstula urinaria.y luego no re -

gresaron a control.

Es dificil en nuestro medio relacionar la ffstula uri=-
naria con infeccibn urinaria en el perfodo neonatal; por la -
contaminacién de muestras, los mltiples focos infecciosos que
llevan al paciente a cuadros sépticos y la falta de documento
clinico o paraclfnico, en los expedientes, que confirmen o des
carten la ffstula urinaria como causa de infeccifn urinaria -

sintom&tica.(3)
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VEJIGA NEUROGENICA

Uno de los puntos bdsicos de analizar en el paciente
con MAR, es descartar cualquier anomalfa de columna lumbosa -
cra que conlleve una vejiga neurogénica. Esto es de vital im-
portancia para poder correlacionar los diferentes problemas -~
de incontinencia urinaria y fecal a que nos vemos enfrentados

en el postoperatorio de &stos pacientes.

Al mismo tiempo podemos analizar, cudntos de Bstos -
pacientes que conservaban una inervacién normal, presentaron

problemas luego de la intervencién perineal o pélvica.(44)(45)

La valoracifén y diagn6stico temprano, nos sirve para
iniciar pronto el manejo urinario adecuado y analizar la nece
sidad del beneficio de la correccién definitiva. En los casos
que se han presentado postoperatoriamente, se analizan los di

ferentes puntos que originan &stas lesiones.

La valoracién urodindmica nos brinda una ayuda valio-
sa en éste tipo de pacientes no s6lo para el manejo urolégico
sino para correlacionar tanto el problema urolégico como el -
de incontinencia fecal, causados ambos por alteraci6n de la -
inervaci6n. Aunque la correlacifén no siempre es directa o -~

constante.

Vemos en el cuadro 12, gque ademés de las lesiones pre

y postoperatorias, hay 5 casos de lesi6n postoperatoria finica
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camente y 3 casos de mejoria contratamiento médico es decir -

vejiga neurogénica transitoria, como lo refiere Stephens, -

principalmente cuando la lesi6n es postquir@irgica. (3 pag.308)
CUADRO #12

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

MAR
Vejiga Neurogénica
Casos
Pre y postoperatorio 8
Postoperatorio 5
Definitiva 10
Transitoria 3
Total 13

Malformaciones asociadag:

La anomalfas asociadas son un factor importante que -
en algunos casos ponen en peliéro la vida del paciente y en -

otros casos, son de fdcil y mediato manejo.

Las anomalfas asocladas se presentaron en pacientes -
(93)(31%) y a todo nivel, principalmente genituorinarias.

{cuadro 13).
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CUADRO # 13
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

M.A.R.

Malformaciones ascciadas

Autor No. pacientes (%) G-U Oseas T.Dig. Cardiovasc
HIM 300 (100} 60(20%) 30{10%) 30{10%) 16 (5.3%)
Stephens 246 (100) 67{(27) 63(26) 25(10) 22 (9)

En las dos series anteriores predominan las malformaciones genito
urinarias y en menor frecuencia las anomalfas cardiovasculares. -

Las dos series dan cifrag bastante similares en general.(s,(35)

Las anomalias Sseas y esqueléticas, constituyen un grupo compues-
to de anormalidades relativamente insignificantes, tales como de-
dos supernumerarios y otras como la agenecia de sacro o espina bi
fida, de importancia trascendental en el manejo y pron8stico. Fre
cuentemente &stos problemas Sseos se acompanan ademis de trastor-

nos de la inervacifn dehipoplasia de la musculatura pélvica.(3)(5)

En el cuadro. 14 vemos, que 10% de los pacientes con MAR presentan

algfin tipo de lesién 6sea principalmente a nivel de columna lumbo

sacra. (44) (43)
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" CUADRO # 14
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

Anomalias 6seas 30 casos (10%)

Espina Bffida ’ 10 33.3
Hipoplasis c¢lb. radio 5 16.6
Agenecia del sacro 4 13.3
Agenecia del coxis 3 160.0
Hemivertebras 3 10.0
Agenecia de radio 2 6.7
Pié equino 2 6.7
Otras 4 13.3
Total 30 1008

La alta incidencia de anomalfas genitourinarias asociadas ha

sido reconocidad por la mayorfa de autorea(46)(47,‘49)(49)(50)

(51).

En nuestra revisién encontramos sesenta pacientes (20%), con
algﬁna anomalfa que contribuye en algGn grado a aumentar la -
morbilidad y en algunos casos como ageneéia renal y displasia-
_renal bilaterales, pueden ser imcompatibles con la vida. Ade-
més pueden contribuir o complicar una infeccién urinaria espe

cialmente cuando hay fistula urinaria.
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En la revisi6én hecha por el Dr. Vargas Urrutia 1980, encontro
una incidencia de malformaci6én urinaria de 40.78%. Predomina-
ron las malformaciones urinarias asociadas en el sexo masculi

no (56.21%).

En el cuadro No. 15 se detallan las diferentes anomalfas geni
tourinarias asociadas predominando las del tracto urinario sy
perior (rifi6n y uretercs sobre el tracto urinario inferior -

(vejiga y uretra).

Consideramos la baja incidencia en nuestra revisifn sea debi-
da a que tomamos un dateo global, incluyendo pacientes falleci
dos en el perfodo neonatal y pacientes de mayor edad cuyo con
trol no pudo continuarse y que no tenfan tanto los recien na-

cidos como éstos filtimos una completa evaluaci6n urolégica.
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CUADRO # 15

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

M.A.R.

Malformaciones genit

a) Tracto Urinario superior:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
k)]
8)

Relujo Uretral

Hidronefrosis inespecifica
Adgenesia Renal Unilateral
Megauretero sin reflujo
Doble sistema pielocalicial
Cbstruccibn uretero - Vesical
Pielectacia derecha

Displacia renal

B) Tracto Urinario Inferior:

1)
2)
3
4)
5

~—

6)
7
8)

Hipospadias
Criptorquidia bilateral
Doble vagina

Estrofia Vesical
Hidrosele Bilateral
Ureterosele

Uretra Bifida

Duplicacién de pene y uretra

Total

o-Urinarias
No, Casos % Casos
15 25.0
10 16.6
9 15.0
5 8.33
3 5.0
3 5.0
3 5.0
1 1.66
9 15,0
8 13.3
8 13.3
5 8.33
2 3.33
2 3.33
1 1.66
1 1.66
60
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Latrecia de esffago es la mis comfin de las anomalfas asociadas
del tracto digestivo. Esta frecuente asociacién no es sorpresa,
ya gue la divisién embiol6gica del intestino primitivo en tr§-
quea y es6fago, ocurre al mismo tiempo y es similar a la divi-

s5i6n de la cloaca. {52} (5}

Las atresias del intestino delgado y c6lon, pueden coexistir

creando gran confusién del cuadro clfnico.

En la presente revisifén encontramos fbuadro 16}, 30 pacientes -

{10%) con alguna anomalia asociada del tubo digestivo. (22)

CUADRO § 16

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R.

Malformaciones tracto digestivo

1} Atresia de Eséfago 7 ) 23.3
2) Onfalosele 4 13.3
3) Malrotacién 3 .10.0
4) D. Meckel 3 10.0
5) Fisura de labio y paladar 3 10.0
. 6} Atresia de duodeno 2 6.7
7) Duplicacién de c6lon 2 6.7
8) Duplicacién de Sigmoides 1 3.3
3) Repliegue Prepilérico 1 3.3
10} Atresia V. biljares 1 3.3

Total 30 100%
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También es conocida, la asociacibn de enfermedad de Hirschs~

{53) Deberia ser sospechada

prung, con anomalfas Anorectales.
cuando se presenta una severa constipaci6n en el perfodo post
operatorio, particularmente si los R-x muestran una zona es -~
trecha en vez de la imdgen tfpica de recto dilatado, vista en

muchos nifios con constipacién luego de intervenciones anorec-

tales.

Bn ¢l HIM encontramos un caso comprobado de enfermedad de -
Hirschsprung, en una paciente con MAR baja, manejado incial -

mente con anoplastia y luego con descenso tipo Duhamel. (cuadro

17).
CUADRO # 17
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
M.A.R.
Asociacifn de Enfermedad de Hirschsprung.

Autor Casos % casos Pipo Agangliosis Maneijo
Kiesewetter 1 1/146 corto Reseccibn desc,
Fisher 1 ~ largo Reseccifn desc.
Trusler 1 1/147 total Falleci6

H.I.M. 3l " 1/300 corto Reseccidn desc,
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La cinosis, soplos o falla cardfaca pueden indicar la presen-
cia de un ano, alfacardiaca asociada. El tratamiento de éstas
puede ser generalmente postpuesto, aunque un nijio con falla -
cardfaco sever cianosis puede requerir una operacién de emer-
gencia en el perfodo neonatal, En los 16 pacientes con anoma-
1fas cardfacas(5.3) la principal alteracién fﬁé la CIV seguji-

da por la PCA, lo gue concuerda con otros autores. 31153,

CUADRO # 18
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
MAR

Anomalfas cardfacas

C.I.V. 7 43.75
P.C.A, 3 18,75
Heterotaxia visceral 2 12.50
Hipoplasia art. pulmonar 2 12.50
Transposicibn de G.V, 1 6.25
Otras 2 12.50

TOTAL 16 100%
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CONTINENCIA

El fin primordial del manejo de &sta anomalfas, es lograr
una continencia anorectal. En las MAR bajas prdcticamente to-
dos los pacientes fueroﬂ continentes, excepto 2 pacientes ma-
nejados inicialmente fuera del hospital, con diseccién peri -
neales cruentas e inclusive en el perfodo neonatal. Esto nos

da una incidencia de incontinencia de (1.4%) en MAR bajas.

Los resultados fueron valorados segfln la‘clasificacidn -
¢linica de Kelly, siendo clasificados como buenog los que ten
gan calificacién de 5-6, regulares los de 3-4 y malos de 0-2,
en algunos casos la valoracibén clfnica se asocia una valora -

ci6n radiol6gica y manométrica,

Ademds de la valoracifn clinica, radiclégica actualmente
estamos valorando los pacientes de malformaciones anorectales,
ya sean continentes o incontinentes, mediante estudios de ma-

nometrfa anorectal.

Por la medicién de la longitud esfinteriana y de la magni
tud de las ondas de expulsi6n, as{ como las presiones de con-
tracci6n anorectal, la continencia o incontinencia puede ser
groseramente estimada. Si las fuerzas de contraccitn scn mayo
res que las fuerzas de expulsién, hay continencia. Cualquier
invalance o igualdad en favor de las fuerzas de expulsifén, -

produce algGn grado variable de incontinencia.
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La medicién permite una evaluacifn cuantitativa de los pacien-
tes con desarrollo muscular u neurolégico deficiente, del &rea

anorectal, {34} (55) (56) (57] (64)

Los resultados de las primeras experiencias con manometria ano
rectal en pacientes con malformaciones anorectales, estdn pu -
blicados en la tesis trabajo de manometrfa anorectal por la -
Dra, Moguel, por lo cual no daremos cifras ni detalles en esta

publicacién.

En las malformaciones altas o intermedias, el panorama cambia
por la severidad de la patologfa. S6lo logramos el sequimiento
de 52 pacientes (60%}, ya que algunos no volvieron a control -

por consulta externa y otros no estdn en edad de valoracién -

adecuada.
CUADRO §# 19
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
MAR
Seguimiento
%

Valorables 52 65.11
Por valorar {por edad) 12 13.95
sin control 22 " 25.58

Total 86 100%
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Obtuvimos resultados muy parecidos a los reportados en la lite
ratura universal es decir de los 52 pacientes valorados a lar-
go plazo (entre 1 a 7 y 10 anes), se obtuvieron buenos resulta
dos en 22 (42.3%), regulares en 12 (233%) y malos en 18 (34.6%)

de los casos. Cuadro 20.

CUADRO # 20
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
MAR

Resultados - Continencia {1-10A}

Autor No. casos Buenos Regqulares Malos
Swenson (1967) 22 14 (64%) 5(23%) 3{(13%)
Kiesewetter 39 38% 15% 45%
ALouw 22 7(32%) 9{(40%) 6(28%)
Stephens 42 15(35%) 15(36%) 8(28%)
H.I.Mex. 52 . 22 (42.3%) 12(23%). 18(34.6%)

Analizamos los resultados con los procedimientos practicados en
el Hospital, es decir en MAR intermedias descenso sacro perineal
o trasplante de fistula en general.

En anomalias altas practicamos descensos abdominosacroperineales

sea por la té&cnica se Stephens(j) de Kiesewetter.(ﬁl)(sz) o con
maniobra de Rehbein(63,.



51

Podemos analizar los resultados con cada uno de estos procedi
mientos y también ver la diferencia en resultados, con los =
procedimientos abdominoperineales realizados hace algunos afios

y los practicados en el perfodo neonatal. {cuadro 21}

CUADRO #21
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
MAR

Tipoc descenso~-Continencia

No.casos Incontinentes

A-Triominosacroperineal 38 6(15.78%)
B~Abdominoperineal 10 7{(70.00%)
C-Abdominopern. R.Nac. 3 3{(100.%)
D~-Sacroperineal 17 1(5.88)
E-Reseccl6én descenso 2 Por valorar

KOTTMEIER Y GRACILIS

Una vez valorados los resultados de los diferentes procedimien
tos, en lé clfnica de anoy recto de hospital, y segln el grado
de continencia y la respuesta al manejo de rehabilitacién y ru
tina intestinal, en casos de malos resultados, se plantea la -
posibilidad de otros procedimientos quirdrgicos; tales serfan

la plicatura de mfisculo puborectal(5)(58)(59)

(5) (60)

y el transplante

de mfsculo gracilis,
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Esto (Gltimo generalmente si no hay mejorfa con la plicatura -

del puborectalis.

En el cuadro #22 los resultados de procedimiento ideado por -
Kottmeier. Observamos que casi en un 50% de los casos se lo -
gré alguna mejorfa, aunque tambi&n hubo casos sin ninguna res

puesta.

Los mismo podemos ver en el cuadro No.22, aunque con menos ca
sos, que en mucho m&s de la mitad de los cascs, se logr6 algu

na mejoria,

CUADRO # 22

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

MAR
Resultados
Kottmeier-Gracilis
Valoracién Kottmeier Gracilis

No. casos- % casos No. casos- % casos

Buenos 4 26% 2 40%
Regulares 3 20% 2 40%
Malos 6 40% 1 20%
Sin control 2 13% - -

Total casos 15 1008 5 100%
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Laego del maneio médico de rehabilitacién intestinal que des-
cribiré en seguida y en caso necesario de los procedimientos
quirfirgicos para mejorar la continencia, los resultades globa
les mejoran, como podemos ver en el cuadro #23, con buenos -
resultados hasta en un 53.8 de los casos y s6lo un 13.45% de

los casos son resultados malos. {cuadro #23)

1

TRATAMIENTO MEDICO: Tiene por objetivo lograr el condiciona
miento para la evacuacifn del intestino, bajo un programa -
bien establecido y supervisado. La madre del nino debe ser -
cuidadosamente entrenada para complementar en casa el trata -

miento hospitalario.
Los puntos bdsicos en la reeducacién intestinal son:

I.- Reeducacibn motora consiste en la reeducaci6n muscular -
por medio de ejercicios para el refortalecimiento perineal y

esfinteriano.

Hay otros procedimientos como la estimulacién eléctrica
y la bioretroalimentacién que actualmente no utilizamos en -

esta Institucibn.

I1.-Reeducaci®n sencitiva: Fsta se logra mediante la aplica -
cibn de enemas evacuantes que producen la sensacifn y recono-

cimiento de deseo de defecacidn.

III.- Reeducacién del vaciamiento intestinal: Empleamos dieta

constipante (de poco residuo) al mismo tiempo que horario fi-
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jo de evacuacifn para crea un reflejo condicionade y un masaje

abdominal isoperist§ltico.

CUADRO # 23

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
MAR
Resultados-continencia luego
de Kottmeier-Gracilis y Tto médico
No. casos B R X. M

H, I.Mex, 52 28(53.8%) 17(32.7%F 7(13.45%)

COMPLICACIONES

Las complicaciones de las MAR y de los diferentes tipos de -~
tratamiento ge resumen en el cuadro #24 y entre las compliég—
ciones generales, predominan las de tipo infeccioso y entre -
ias complicaciones directés del manejo quirﬁréico §redomina -
las estenosis y por lapso de mucosa rectal, luego de lasco -

rrecciones definitivas.
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CUADRO # 24
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

MAR

Complicaciones

A-Generales: a) Sepsis 26
b) B/neumonfia 6
c) Hemorragia cer. 1
d) Meningoencefalitis 1
e) Otras 4
B-Directas: a) Estenosis anorectal i8
b) Prolapso mucosa rectal 12

c) Bridas postoperatorias
d) Fistula urinaria recurente
e) Absceso de herida sacra

f) Aventracién

[ S T L N - o]

g) Necrosis del recto

Mortalidad:

Encontramos en nuestra revisién, 39 pacientes
fallecidos, 33 de ellos recién nacidos, 28 de los cuales te-
nfan una MAR alta y 6 baja.

Seis pacientes fueron mayores de 1 mes, 5 de los cuales tenian

una anomalfa alta y 1 baja. Cuadro #25
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CUADRO #25

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
MAR

Edad-Anomalfa-Mortalidad

Anomalias A.bajas
No. casos altas
R.N, 33 . (84.6) 28 84.84 6 (18.18)
Mis 1 mes 6 (15.4) 5 83.33 1 (16.66)

Entre las causas de motalidad, lo mismo que de morbilidad, pre
dominan las infecciosas. Es importante anotar, que a medida -
que las condicicnes de transporte, atencién médica intra hospi
talaria, principalmente del recién nacido, la mortalidad ha -
disminufdo, en los Gltimos afios, La gran mayorfa de las defun-
ciones, se presentaron antes del afio 1975, aunque todavia oca-
sionalmente se presentan defunciones, ya sea por problemas in-

fecciosos o anomalfas agregadas.

CUADRO # 26

Mortalidad - Causas

%
Sepsis 22 56.41
B/Neumonia 6 15.38
H. Intracraneana 5 12.82
G/enteritis 2 5.12
M/encefalitis 1 2.56
Anomalfas asociadas 3 7.69

Total 39 100%
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las MAR son un reto para el cirujano pediftra y a la -
vez constituyen un tema interesante por el contenido anatémico,

embriolégico y quirfirgico.

Intentamos que la experiencia recopilada en nuestro =
hospital sea de ayuda para obtener parfmetros de manejo de -
nuestros pacientes y a la vez analizar en forma critica nues -
tros procedimientos y compararlos con los obtenidos por dife -

rentes autores.

El &xito del tratamiento del nifio con MAR, estriba en
proporcionar una satisfactoria continencia y curacibn a la vez

de las anomalfas urinarias.

Estos objetivos se obtienen, mediante una exacta eva-
luacién del estado general del neonato, Sptimas aplicaciones

técnicas y un conclensudo seguimiento.

El nifio con una de estas malformaciones, frecuentemen
te tiene una anomalfa asociada grave, que requiere diagnésti-
co y tratamiento tempranos. 93 ptes (31%) Tenfan alguna anoma
1lfa asociada distribuida as{i:

60 {64.5) MAR altas, 10 {10.8) MARinterna y 23(24.7) =-

" MAR bajas.

Cuando el intestino pasa a través de puborectalis, la de

formidad puede ser definitivamente tratada, en el neonato con



58

dilataciones o en la gran mayorfa de los casos con anoplastfa.
Sin embargo si una ffstula urinaria o vaginal estd presente -
o si la anomalia es alta, la cirugfa se postpone, previa co -
lostomfa, hasta el afic de edad y cuando tenga el paciente un

peso entre 9-12 kilos.

Nos parece el abordaje abdominosacroperineal tipo Ste-
phens o Kieseweter, el ideal en el manejo de las lesiones al -
tas o0 algunas intermedias; &stas Gltimas son generalmente tra-

tadas mediante transplante de fistula o descenso sacroperineal.

El manejo preoperatorio y la evaluacién integral del -
paciente ha llevado a disminuir la mortalidad progresivamente,
teniendo un dato global del 13% y con franca tendencia a ser -
muy ocasional el fallecimiento de un paciente a no ser por un
problema infeccioso muy severo o una anomalia asociada incompa

tible con la vida.

"CUADRO # 27

Mortalidad (1976-1981) que se inicio
desde 1969 y se modificd recientemen

te en 1979,
Global
Autor No. casos % casos
Kiesewetter 146 19,1
Rehbein 70 11.4
Swenson 54 11.1
Santulli 220 11.8
Wilkinson 133 20.0
Stephens 167 34.1

H,I,Mex. 300 12.7



ESTA TESIS KO DEBE
s SAR DE LA DISLATECK

Con el seguimiento en forma multidisciplinaria, en la -
clinica de ano y recto, la experiencia rccopilada e¢n cerca de
900 casos desde la fundacién del hospital sc¢ ha logrado obtener
un resultado satisfactorio, en cuanto a continencia ano rectal

se refiere, principal objetive de &ste mancjo.

El aporte valioso integral en el manejo de otras anoma-
lfas como las genitourinarias, cardiovasculares, etc., ha con-
tribufdo a aumentar la supervivencia y a disminuir la morbili -

dad de estos pacientes.

Pensamos, sin embargo, que se pueden' lograr mejores re-
sultados, a medida que se utilicen otras técnicas auxiliares, -
se continué la clinica de malformaciones anorectales y segui -
miento integral del paciente, al mismo tiempo que obtengamos me

jor conocimiento de la patologfa que tratamos.
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