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1 N T R O D U e e ION 

Las anomalías anorectales son conocidas desde la 6poca de los 

griegos, romanos y arabes, incluso Paul de Aegina (690-625 a.c.), 

ya mencionaba la t6cnica de una anoplastía. En 1710 en que Littre 

sugiri6 el uso de colostomía como m6todo para liberar la obstruc­

ci6n en los pacientes, la mayoría de ellos reci6n nacidos. 

En 1835 Amussat describi6 la proctoplastía y en 1880 Hcleod 

introdujo la cirugía abdominoperineal.En 1948 Rhodas y cols. prac­

ticaron por primera vez descensos abdominoperineales en etapa neo­

natal. 

Posteriormente Stephens logra ocupar un lugar importante den­

tro de este campo, no solo por el conocimiento embrio16gico y fi­

sio16g1co para su correcto manejo, sino tambi6n el de sus anoma­

l1as, específicamente las uro16gicas. 

Tenemos conocimientos de diferentes autores en la literatura, 

que dentro de las anomalías asociadas a las malformaciones anorec­

tales estan la alta incidencia de las anormalidades uro16gicas que 

llega a ser hasta de un 30 a 50%. 

Motivados por estas estad1sticas es por lo que decidimos cono­

cer el tipo e incidencia de las malformaciones urinarias en niños 

con malformaciones anorectales en nuestro Hospital en los dltimos 

10 años (1968 a 1978),para tratar de establecer entre pediátras clí­

nicos y cirujanos una norma o conducta tanto clínica como quirdrgica 
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G E N E R A LID A O E S 

ASPECTOS EMBRIOLOGICOS.- Previa a la evaluación y planteamien­

to de la corrección quirÜrgica de los pacientes con malformaciones 

anorectales y genitourinarias asociadas los médicos y cirujanos pe­

d~4tras deben tener una especifica apreciaciOn de la dinamica natu­

ral de los eventos embriolÓgicos, lo cual culmina con la anatomía 

pélvica normal. 

Los riñones y ureteros son de origen mesodermico y las estruc-

turas del tracto urinario inferior son de origen endodermico y su -

desarrollo esta íntimamente ligado al del ano, recto y tracto repro­

ductor inferior. 

Es necesario conocer la regiOn y formaciOn de la cloaca para -

entender la etiopatogenia de las malformaciones; conocimiento indis­

pensable para la justa correcciÓn quirúrgica; entender el por que de 

la necesidad de investigar cuidadosamente el tracto genitourinario, 

as! como valorar las complicaciones de estas malformaciones. El desa­

rrollo anormal de la cloaca puede dar lugar a una serie de complica-

ciones y problemas que van desde la persistencia del seno urogenital 

hasta la comunicaci6n completa entre vejiga, recto y tracto genitou-

rinario. 

FORMACION DE LA CLOACA.- Alrededor de los 13 d!as de desarrollo 

embrionario la unión del tallo de la alantoides con el intestino pos­

terior formar! la cloaca a nivel del proctedeurn (futuro ano) sitio de 

aparición de la estructura llamada membrana cloacal, membrana que jue-

I 
i 
i 
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ga un papel importante en la anormalidad llamada extrofia vesical. 

Para finales de la cuarta semana (4.5 mm) oprime la pared me­

dioventral de la cloaca y los conductos meson6fricos (conductos de 

Wolffian) que daran origen a los ureteros los cuales se han puesto 

en contacto con la pared lateral de la cloaca quedando inmediata­

mente caudal a la alantoides en su extremo distal. 

DIV'ISION PE LA CLOACA.- Durante la quinta semana de desarrollo 

del embri6n se inicia la divisi6n de la cloaca que dará lugar a la 

parte anterior o ventral (porci6n rectal)y a la parte dorsal (trac­

to rectal). 

'Esta divisi6n de la cloaca se lleva a cabo por la aparici6n del 

septum URORECTAL el cual crece en sentido caudal, al mismo tiempo en 

sentido contiguo se fusionan los pliegues laterales, avanzando caudal 

y medialmente hasta unirse con la membrana cloacal situada en la pa­

red ventral de ~sta, consumandose esto alrededor de la s6ptima semana 

(16 mm), al unirse la lámina cloacal con el septum urorectal formará 

el cuerpo perineal para después abrirse y dar lugar a los orificios -

urogenital y anal lo cual sucede entre la octava semana (30 mm); -

Stephens menciona que este septum divide a la cloaca hasta la parte -

que corresponder~a a la l!nea pubococcigea y tambi~n como segundo me­

canismo de la divisi6n al crecimiento del mesodermo en sentido lateral 

que acaba de fusionarse en la ltnea media (corno se refiri6), de tal -

manera que el defecto del crecimiento lateral parece explicar la pre­

sencia de f!stulas recto urinarias a este nivel en ambos sexos solo -

en caso de perSistencia del septum urogenital se podr~an encontrar 

I 
I 
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~stas. Debemos tener en cuenta que el resultado alteraciones 

en la migraci6n o estado de septaci6n, no solo d ende de la anato­

mía rectal o urogenital sino tambi~n de los músc los perianales y 

de los genitales externos. 

La formaci6n del cord6n Otero-vaginal es a artir de los con­

ductos de Müller los cuales se fusionan en la ínea media y en 

ningOn momento est4n en comunicaci6n con el recto. El bulbo o seno 

vaginal se origina del epitelio de la pared dorsa del seno uroge­

nital y da origen al tercio distal y medio de la agina.Las fístu­

las recto vaginales est4n en relaci6n con el defec o del desarrollo 

del bulbo o seno vaginal que tambi~n puede incorp rarse o tener~ 

municaci6n con una persistencia de cloaca y en su migraci6n llevar 

esta comunicaci6n a cualquier lugar de la vagina o del vestíbulo 

originando las fístulas recto vaginal o recto ves ibular. 

FORMACION DE LA VEJlGA.-Durante la sexta sem na la elongaci6n 

de la parte anterior de la cloaca forma cuatro s gmentos: uno que 

se extiende a la porci6n distal (seno urogenital) una porci6n tubu­

lar (uretra primitiva), una dilataci6n superior futura vejiga) y 

otra tubular (el uraco) el cual se continúa con e tallo alantoico. 

A fines de la sexta semana los ureteros se nen dentro de la 

vejiga y los conductos de Wolff descienden pasand este orificio -

acerc4ndose por la pared posterior de la vejiga,l uni6n de los ure-

teros est4 temporalmente obliterada por epitelio formando la 

membrana de Chawlla, la cual se perfora normalme al tercer mes 

(Gyllesten 1949). El epitelio de la vejiga despu~ de la s€ptima se-
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mana aun se mantiene como una capa dnica de epitelio, en el tercer 

mes como epitelio de transici6n, durante la octava semana aparece 

la musculatura como una capa longitudinal principalmente sobre la 

superficie dorsal del :!.pice de la uretra, el mdsculo ·circular apa­

rece mas tard!amente y una parte longitudinal en el cuarto mes, el 

mdsculo ureteral'aparece durante la octava semana y el esf!nter ex­

terno es visible en el cuarto mes. 

FORMACION DEL COLON.- El crecimiento de la rama posarterial -

del intestino se retrasa y queda por detr:!.s de la rama prearterial, 

de tal manera que en la d6cima semana, cuando el intestino retorna 

al abdomen, el intestino grueso es mas pequeño que el intestino del­

gado, hay reportes de que el intestino no tiene un estado epitelial 

s6lido, pero Lynn y Espinas (1959) lo establecieron en forma defini­

tiva habiendo encontrádo en dos embriones examinados alrededor de la 

quinta y octava semana una oclusi6n transitoria. 

La capa grande de c~lulas y el borde estriado de las c61ulas -

epiteliales puede ser reconocida por la onceava semana. Durante el 

tercer mes las gl:!.ndulas y vellosidades intestinales aparecen en el 

colon, alcanzando estas dltimas su m:!.ximo desarrollo en el cuarto -

mes, grüdualmente se acortan y desaparecen con el crecimiento del -

colon du~ante el séptimo y octavo mes. El mdsculo circular del intes­

tino posterior aparece finalmente caudal por la novena semana (33 mm) 

y se extiende o difunde sobre todo el colon en la d~cima semana - -

(42 mm), las c~lulas ganglionares del plexo mient~rico llegan al colon 

en la s~ptima semana y aparece la inervaci6n completa en la doceava _. 
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semana (okarnoto y Ueda 1967). En la décima semana o mas tempranamen­

te (40 mm), las primeras fibras musculares longitudinales están pre­

sentes en el canal anal y mas tarde entre la d~cima y onceava semana 

(46 mm) tienen cubierta la regi6n del colon sigmoides, alcanzando el 

ciego en la onceava semana (50 mm). Un poco antes del cuarto mes 

(90 mm) la capa longitudinal rodea al colon estando ~ste inmÓvil y 

engrosandose a lo largo del mesenterio.El engrosamiento local de las 

fibras musculares resulta con la aparici6n de las dos tenias antime­

sentéricas al cuarto mes (105 mm), las saculaciones resultan de la 

uniÓn de las fibras musculares a la tenia longitudinal a los 150 mm. 

El recto embriolÓgico al tiempo de separaciÓn de la cloaca mues­

tra dos alargamientos, el de arriba formará la ámpula rectal del - -

adulto y el inferior el canal anal. 

FORMACION DEL ANO.- El ano se desarrolla de los tubérculos ana­

les, localizados en la parte mas distal del intestino posterior, 

ambos crecen en sentido ventral y rodean a la cola del intestino for­

mándose una depresi6n que corresponde al proctodeum (ectodermo) del 

que ya hemos hablado;en realidad la apertura del ano (octava semana) 

dependerá de un buen desarrollo de los tubérculos anales mas que de 

la desintegraci6n de la membrana anal por sí sola, lo cual ya ha su­

cedido para la época en que crecen los tubérculos.El esfínter exter­

no anal es independiente de los tubérculos. Stephens refiere que el 

mttsculo de este esfínter está ausente o rudimentario en un gran ndme­

ro de malformaciones anales (1, 2, 3, 4, 5, 6). 
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A S P E e T o S G E N E R A L E S 

La elevada incidencia de las anormalidades genitourinarias y 

específicamente las urinarias en los pacientes con malformaciones 

anorectales han sido descritas desde hace tiempo en estudios debi­

damente controlados, en los que se pone de manifiesto la inciden­

cia de estas anomal!as por ejemplo Stephens menciona"un 37 a 40% 

de alteraciones del tracto urinario en 246 pacie~tes estudiados 

(6) ,Belman y King con 54% de 174 pacientes (7), Wendelken, Sethney 

y Halverstad 78% (8),Eugene,Winer y Kieswetter 40% de 200 pacientes 

(9), ~10ore y Lawrence 35% de 120 pacientes (10); as! de esta manera 

observamos como el porcentaje promedio varia entre un 30 a 40%.Esta 

es la raz6n por la cu.al los autores arriba citados rlOcomiendan la -

necesidad de una investigaci6n uro16gica completa de estos pacien­

tes, adem~s de conocer la altura con relaci6n al puborectalis de -

las malformaciones anorectales preferentemente antes de iniciar su 

correcci6n quirúrgica y que ~sta sea a una edad apropiada para mejo­

rar el pron6stico final de la malformaci6n anorectal. 

Se ha observado que el porcentaje de anormalidades del tracto 

son mayor en los pacientes con malformaci6n rectal alta y que la 

morbilidad que esto representa es mayor que la reportada en las -

malformaciones anorectales bajas (6, 7 Y 8). 

La relaci6n entre estas malformaciones y el sexo según Hall J.W. 

y Tankes (il), as! como otros autores encuentran diferencia, siendo 
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mas frecuente en el sexo masculino en una proporciÓn de 2:1. 

Las anormalidades genitourinarias asociadas a la malformaciÓn 

anorectal, se han clasificado en principales y secuntlarias en base 

al criterio de importancia y severidad funcional que representa la 

anomal!a en cuanto al desarrollo del paciente. 

Como principales se consideran las siguientes: la extrofia de 

cloaca, obstrucciÓn ureter-pi~lica, obstrucciÓn ureter-vesical y -

el reflujo ureteral. 

Consider~ndose como secundarias la duplicaciÓn incompleta o -

completa de uno o ambos tractos urinarios superiores, ectopia renal 

y el riñÓn en herradura por Smith, E. D. (12) Y otros autores. como 

Williams y Grant al referirse a estas complicaciones. Reportan una 

incidencia del 25% del total de las anomal!as principales. 

La frecuencia de la fistula recto urinaria es elevada dentro -

de las alteraciones del tracto urinario, siendo la mas comunmente -

encontrada seguida del reflujo vesico-ureteral moderado o severo que 

alcanza un 75% de fre'='lencia. 

La elevada incidencia de la. fistula que acompaña a la anomalía 

anorectal hace indispensable revisar diferentes conceptos al respec­

to. Pueden estar presentes en la malformaciÓn rectal o alta y en la 

anal o baja • 

La fístula hacia el sistema urinario puede ser confirmada por 

diferentes métodos, indirectamente cuando hay meconio a la uretra, 

contaminando as! la orina. La fístula es reconocida cuando en la uro­

grafía excretora el medio de contraste se visualiza en el recto; por 

la cistograf!a miccional o bien por medio del uretrograma retrÓgado. 
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Otras alternativas son durante la punci6n perineal hecha con el fin 

de investigar la altura a la que se encuentra el fondo del saco rec­

tal Murugatzu (22) y como segundo objetivo de este procedimiento es 

el de detectar la presencia de la fístula, ya que con el lavado del 

fondo rectal y eliminación del meconio, facilita la posibilidad de 

que el medio de cont,~aste se llene y haga visible la fístula: otra 

posibilidad es la introducci6n del medio de contraste a través de 

un catéter colocado en la parte distal del colon, cuando el pacien­

te tiene colostom!a,llenando la uretra o la vejiga con medio de con­

traste, fístulas que bien pueden ser estrechas o anchas (15-1B) o 

bien en otras ocasiones se llega a identificar la fístula cuando se 

realiza el descenso abdominoperineal, sobre todo cuando el paciente 

no ha sido estudiado urológicamente. 

Ante la presenci~ de fístula no se dejan esperar las infeccio­

nes del sistema urinario por contaminación de microorganismos feca­

les aunque también se puede observar este fen6meno en caso de ésta­

sis urinaria: por vejigñ neurogénica o bien secundaria a la compli­

cación de la cirugía correctiva (13-16). 

Las fístulas bien pueden ser (recto-vesical, recto-uretral y 

recto bulbar). El riesgo es conocido por Bevan (1920), David (1937) 

y mas recientemente por Stephens, siendo la fístula recto. vesical' 

la de mayor morbilidad. El riesgo de infección urinaria en la fístu­

la recto uretral es mas frecuente que en las fístulas recto bulbares. 

Dentro del aspecto de las anomalías urinarias que pueden causar 

infección asociada a las fístulas recto urinarias son la é~tasis se-
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cundaria al reflujo vesico ureteral con o sin megaureter, estos con 

o sin obstrucci6n. Otras causas de ~stasis son la duplicaci6n del 

sistema renal, divertículos de uretra y vejiga o el síndrome de 

TRIADA, etc., siendo cualquiera de estas causas el motivo de la in­

fecci6n independientemente de la deformidad rectal. predominando la 

fistula rectourinaria como causa principal de infecci6n (6-12). 

La persistencia de infecci6n en la infancia ante la presencia 

de fistula urinaria y de anomalía urinaria asociada a pesar del tra­

tamiento con antibi6ticos coloca al paciente en situaci6n dif!ci1 y 

en muchos casos la anomalía urinaria superior debe tomar prioridad 

y ser tratada primariamente, ejemplo el megaureter unilateral con 

ausencia o no de funci6n renal (19) .El megaureter con buena funci6n 

renal. 

Las causas de vejiga neurog~nica en estos pacientes han sido 

discutidas, adem~s de que es otra asociaci6n en las malformaciones 

anales y rectales en infantes y niños (17). Comunmente se encuentra 

evidencia clínica y radio16gica de vejiga neurogénica asociada a 

otras ~lteraciones adern~s de la rectal, corno son: 6seas, principal­

mente de la regi6n espinal lumbosacra (agenesias, hemivertebras o 

hipoplasial, o alteraciones de la médula espinal como en el mielome­

ningocele o meningocele. También puede ser secundaria a la 1esi6n 

de vías nerviosas que inervan la vejiga, durante la disecci6n quirGr­

gica en la correcci6n de la anomal1a rectal cuando ésta se hace en 

forma inadecuada. Por ende ser causa de éstasis de orina e infecci6n 

secundaria o de incontinencia urinaria en la mayoría de los casos. 
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Spence (1954), Scott y cols. (1960) y Partridgs y Gough (1961) re­

portan lesiones como obstrucci6n del cuello de la vejiga por el 

daño neurol6gico (6, 11, 13). Por lo tanto el diagnOstico de veji­

ga neurog~nica es de vital importancia para un buen pron6stico de 

la funci6n del tracto urinario bajo y específicamente si es nece­

sario el descenso abdominoperineal de la malformaci6n rectal. 

Las anomalías asociadas no uro16gicas son tambi~n frecuentes 

en las malformaciones anorectales y de vital impor~ancia ya que en 

la mayor1a de los casos son causa de morbiletalidad pudiendo ser -

estas: las cardiopatías cong~nitas, genopat!as, diferentes tipos -

de atresia de es6fago, etc., con sus complicaciones ya conocidas. 

Los estados septic~icos que forman parte del alto porcenta­

je de fallecimientos en los neonatos y m~s aGn si a esto se agrega 

el grado de severidad en las anomalías del sistema urinario. 

En reportes que tenemos de los diferentes estudios se refie­

re que los fallecimientos no son atribu1dos a las malformaciones -

anorectales o de vías urinarias sino a las malformaciones asociadas 

incompatibles con la vida. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron los expedientes clínicos de los pacientes que 

ingresaron al Hospital Infantil de M~xico en los dltimos 10 años 

(enero 1968 - diciembre 1978), con diagn6stico de malformaci6n -

anorectal alta o baja. Haciendo esta clasificaci6n de acuerdo a 

lo estipulado por Stephens y la internacionalmente (15) aceptada 

en la que tomando la línea pubococcigea como base para considerar­

las altas, aquellas en las que el saco ciego del recto se encuen­

tra por arriba de esta línea y bajas en las que el saco ciego rec­

tal esta distal; después de haber practicado los estudios radio16-

gicos rutinarios (Wangesteen Rice, Rhodes) que toma la línea pubo­

coccígea para tales fines. 

En nuestra revisiOn encontramos 9 pacientes con anomalía ano­

rectal intermedia, pero debido a que su comportamiento, complica­

ciones y manejo son generalmente iguales a las anomalías altas,se 

integraron a este grupo. 

En el transcurso de este tiempo fueron evaluados 76 pacientes 

con diagn6stico de malformaci6n anorectal, habiéndose revisado su 

expediente clínico y radio16gico para investigar la presencia de -

fístula recto urinaria o bien, cualquier otro tipo de anomalía. La 

revisi6n radio16gica comprendi6: urograf!a excretora, cistograma y 

uretrograma para confirmar la presencia de malformaci6n del tracto 

urinario. Se investigO sobre las anormalidades asociadas no uro16-

gicas en los pacientes con malformaciones anorectales. 
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R E S U L T A D O S 

De los 76 pacientes con malformaci6n anorectal correspondieron 

45 de ellos al sexo masculino (56.21%) y 31 (40.79%) 'al sexo femeni-

no. 

La incidencia de malformaci6n urinaria en este grupo de 76 pa­

cientes fue de 40.78% (31 pacientes). (Tabla nGm. 1). 

TABLA 1 

Porcentaje de acuerdo al sexo de pacientes que tenían 
malformaci6n urinaria 

NGm. de Sexo Malformaci6n % pacientes urinaria 

31 Femenino 8 25.8 

45 Masculino 23 51.1 

76 31 40.78% 

A 32 (42.10%) de los 76 pacientes con malformaci6n anorectal se 

les practic6 urograf!a excretora, a la mayoría de ellos en el momen-

to del estudio inicial (tabla 2) y como estudio complementario se -

les practic6 uretrocistograma miccional a 12 pacientes (15.78%) • 

. -.::, ".-:-. ;- .. -:-:-- -~",-. ,.~ 
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TABLA 2 

Nnmero de pacientes y porcentajes de urografías excretoras 
(UE) y uretrocistografías (UC) 

NOm. de 
pacientes 

31 

45 

76 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

UE 

13 

19 

32 

UC 

5 

7 

41.9 

42.9 

42.15% 

Con el objeto de hacer mas fllcil la interpretaciÓn de las mal-

formaciones de vías urinarias, las consideraremos como malformacio-

nes superiores aquellas que afectan al riñ6n y ureteres e inferiores 

las que afectan vejiga y uretra. 

A continuaciÓn se describen las anomalías urol6gic3s tablas 3 

y 4) teniendo en cuenta el sexo. 

TABLA 3 

Tipo de anomalía urol6gica en pacientes femeninos 

Anomalía 

TRACTO URINARIO SUPERIOR 

Hidronefrosis 

Hidroureter 

Agenesia renal 

RiñÓn pélvico 

ureter deformado 

Cálices extrarrenales 

TRACTO URINARIO INFERIOR 

Vejiga neurogénica 

NOm. de 
pacientes 

7 

3 

2 

1 

1 

1 

5 



16 

TABLA 4 

Tipo de anomalía urol6gica en pacientes masculinos 

Anomalía 

TRACTO URINARIO SUPERIOR 

Hidronefrosis 
Reflujo vesico ureteral 

Agenesia renal 

Doble sistema pielocalicial 

Riñ6n en herradura 
Tortuosidad de ureter 

TRACTO URINARIO INFERIOR 

Fístula recto uretral 
Fístula recto vesical 

Vejiga neurog~nica 
Hipospadia 

Extrofia de vejiga 

NGm. de 
pacientes 

4 

4 

3 

3 * 
1 

1 

9 

5 

5 

1 

1 

* El doble sistema se consider6 sin que ~ste tuviese falla renal. 

Es importante en 'este estudio referirnos a las anormalidades no 

uro16gicas asociadas a las malformaciones anorectales que se encuen-

tran fuera del tracto urinario(tabla 5). Sabiendo de la importancia 

de ellas para el manejo y pron6stico se describen a continuaci6n. 
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TABLA 5 

Anormalidades no urol6gicas asociadas a las anorectales 

en ambos sexos 

'. 
1 
1 

Ndm. de 
Sexo Anormalidad pacientes 

Femenino Ftstula rectovestibular 25 

Stndrome de Down 4 

Atresia de es6fago 3 

Cardiopatta cong~nita 1 

Atresia de vagina 1 

Hidrometrocolpos 1 

Diverttculo de Meckel 1 

Duplicaci6n de sigmoides 1 

Ftstula pilonidal 1 

Masculino Cardiopatta cong~nita 4 

Stndrome de Down 4 

Prematurez 3 

Malrotaci6n intestinal 3 

Ftstula perineal 3 

Hipertrofia de ptloro 3 

Ftstula escrotal 2 

Diverttculo de Meckel 1 

Criptorquidia 1 
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otras anormalidades asociadas no uro16gicas son las 6seas que 

por su importancia dentro de este estudio preferimos citarlas apar­

te, generalmente son localizadas en la columna vertebral (tabla 6) , 

predOminando las alteraciones de la regi6n sacra y cóccigea, sin -

embargo pueden afectar a otras regiones de la columna. 

TABLA 6 

Anormalidades de la columna vertebral en pacientes 
masculinos y femeninos en relación al tipo de 

malformación anorecta1 (M.A.R.) 

Sexo M.A.R. Anormalidad Ntím. de 
de la C.V. pacientes 

Femenino Alta Doble columna L.S. 1 

Alta Sacro bUido 1 

Alta Hernivertebras L 1 

Baja Agenesia de c6ccix 1 

Masculino Alta Hemivertebra C.D. 1 

Alta Hemivertebra S. 1 

Baja Hipoplasia de S. 1 

C.V. (columna vertebral); C.D. (c~rvico dorsal); -

S. (sacro); L.S. (lumbo-sacro) y L. (lUmbares). Los 

diagn6sticos de estas alteraciones de la columna­

fueron hechos por los estudios radiográficos. 



Ante cualquier estudio y en particular en nuestro caso y antes 

de la evaluaci6h y planteamiento de la cirugía correctiva es necesa­

rio y'definitivo que todo pediátra clínico y cirujano tenga un cono­

cimiento preciso no solo de la anatomía, sino tambi~n de los eventos 

embrio16gicos, porque de estos conocimientos dependerá la conducta 

médica o quirúrgica adecuada para la correcci6n de las malformacio­

nes de vías urinarias en niños que presentan malformaci6n anorectal. 

Desde hace tiempo y en estudios recientes se ha comprobado que 

el porcentaje de las malformaciones anorectales es mas alto en el 

sexo masculino (21)no siendo diferente este predominio con respecto 

al sexo en nuestros pacientes,as! mismo confirmamos la presencia de 

la alta incidencia de los diferentes tipos de malformaciones urina-

rias con predominio del sexo masculino 2:l.En el grupo de pacientes 

presentados en esta revisi6n,debe aclararse que alguno de ellos pre­

sentaba una o mas alteraciones del tracto urinario y la misma situa­

ci6n en otros sistemas. 

Por diferentes circunstancias no a todos los pacientes se les 

practiCan los estudios radiográficos necesarios, pero si diferentes 

autores reportan porcentajes por arriba de 70% (4, 7, 14). Sin em­

bargo vemos que nuestros porcentajes solo alcanzan 42.3% de urogra-

fías excretoras y un 15.78% de ureterocistogramas (tabla 2) ,que de 

acuerdo a las revisiones hechas podríamos asegurar que algunos niños 
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presentaban alteraci6n del tracto urinario y que no fueron detecta­

das oportunamente. 

Por tal motivo los estudios radio16gicos son imprescindibles 

desde la simple de abdomen donde podemos apreciar anomalías esque­

l~ticas, alteraciones intestinales, los estudios con medio de con-

traste son parte importante de la evaluaci6n inicial, corno son la 

urografía excretora, el uretrocistograrna que pueden ser controla­

dos con fluoroscopía (4, 18, 20). 

De los masculinos que presentaron fístula fueron 14 de ellos 

que coinciden con la elevada frecuencia a la reportada por los es­

tudios hechos por miembros de la Academia Americana de Pediatría -

(21) donde' reportan. porcentajes de 72% en el sexo masculino en 400 

a 600 pacientes de '1166 que fueron aportados por 51 instituciones. 

En algunos otros pacientes tanto femeninos corno masculinos no se -

les detect6 fístula, esto apoya mas aGn la necesidad de investigar 

el tracto urinario en una forma minuciosa por el alto riesgo de in­

fecci6n de vías urinarias y especialmente si a esto sumamos otra -

malforrnaci6n urinaria que ocasione éstasis urinaria y por consi­

guiente orina residual. Este aspecto tan importante en nuestra re­

visi6n no la considerarnos por la falta de material para confirmar o 

negar la presencia de infecci6n de vías urinarias. 

Anat6mica y ernbrio16gicarnente la existencia de 24 fístulas rec­

tovestibulares es explicable a diferencia del tipo de fístula recto­

uretral frecuente en los niños, obviamente la morbilidad de esta -

fístula respecto a la infecci6n de vías urinarias es poco probable. 
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Belman, King, Wiener y Kiesewetter (7, 9) reportan con frecuen­

cia, as! como otros autores, la agenesia renal como malformaci6n - -

urol6gica asociada a la anorectal. En los diez años de revisi6n hecha 

por nosotros encontramos cinco casos que mostraron agenesia renal -

unilateral. 

En todos ellos este dato fue sospechado desde la placa simple de 

abdomen que mostraba al colon ascendente o descendente situado mas -

medialmente ante la ausencia del riñ6n correspondiente (comunicaci6n 

personal del Dr. Libowitz, del Hospital del Niño de Boston. Departa­

mento de Radiologta Pedi4trica). 

Nuestros 11 casos de hidronefrosis pueden explicarse como secun­

darios a reflujo y/o infecci6n ya que no pudimos demostrarlo retros-

pectivamente como secundaria a causa obstructiva confirmando mas aQn I • 

la necesidad de incrementar el namero de uretrocistogramas en pacien-

tes con malformaciones anorectales altas o bajas por ser el m~todo -

ideal para demostrar el reflujo. Las experiencias recientes al respec-

to segan Parrott (l7) en el que reporta reflujo en un porcentaje del 

50% uni o bilateral y con predominio en las malformaciones del tracto 

urinario alto. Solo quedarta el grupo de pacientes con hidronefrosis 

que forma parte de la malformaci6n original considerandose la displa-

sia renal. 

Se corrobor6 el diagn6stico de vejiga neurogénica en 10 pacien­

tes de ambos sexos que al llevar a cabo el análisis de las causas -

predisponen tes se concret6 que podia ser debida a malformaciones de 

la columna vertebral sobre todo de la regi6n lumbo-sacra explicando 
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se el defecto neuro16gico cuando repercute sobre el arco reflejo de 

la micci6n por alteraci6n sensitiva y motora (23), sin embargo debe 

considerarse que la vejiga neurog~nica puede aparecer por lesi6n en 

la inervaci6n durante el descenso abdominoperineal durante la corree­

ci6n quirargica del recto. 

La incontinencia urinaria secundaria, sobre todo cuando se di­

secaron extensas áreas en la pelvis durante la movilizaci6n del co­

lon (11, 12, 16), lo que significa una inadecuada t~cnica quirargi­

ca habiendo encontrado en nuestro estudio dos pacientes con vejiga 

neurog~nica despu~s del descenso y los dem~s pacientes coinciden -

con las alteraciones de la columna que se muestran en la tabla 6. 

As! mismo es importante considerar las anormalidades no uro16-

. gicas como fue el Síndrome de Down (8 pacientes) ,la atresia de esó­

fago,las cardiopatías cong~nitas, etc., que en determinado momento, 

sabidas las complicaciones de ~stas, ocasionan la muerte de estos 

pacientes con malformación anorectal.Estando el porcentaje mas alto 

con respecto a la edad del padecimiento dentro del primerrnes de vida 

y la mayoría de ellos atribuida a septicemia como complicaci6n agre­

gada a cualquiera de los tipos de malformación y que esto no permitió 

el estudio integral de ellos, en nuestra serie fallecieron el 20% 

aproximadamente de ambos sexos predominando el masculino y ninguno 

de ellos por el problema anorectal o del tracto urinario. 
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CONCLUSIONES 

1.- Es evidente la alta incidencia de malformaciones de vías urina-

rias en niños con malformaciones anorectales altas y bajas. 

2.- Todo reci~n nacido debe ser examinado en forma completa y cuan­

do se diagnostique malformaci6n anorectal debe estudiarse en 

forma integral cualquier otro tipo de anormalidad y espec!fica­

mente de vías urinarias y sobre todo durante la primera hospi-

talizaci6n. 

3.- Los estudios radiol6gicos son imprescindibles para el diagn6sti­

co de malformaci6n anorectal(Wangesteen Rice Rhodes) y el m1ni-

mo de estudios requeridos para la investigaci6n de malformaci6n 

de v1as urinarias ·son: la urograf1a excretora y la uretrocisto­

graf1a miccional y solo en caso necesario recurrir a estudios -

mas especializados como ser1an el ultrasonido o la tomograf1a -

computorizada. 

4.- El examen endosc6pico incluye vaginoscop1a y estudios retr6grados. 

5.- Debe practicarse a todo paciente que presenta malformaci6n de -

vías urinarias un m1nimo de ex~enes de laboratorio que compren-

der~n: biometr!a hem~tica, examen general de orina, cultivo de -

orina, urea y creatinina. 

6.- La fistula rectourinaria es mas frecuente en pacientes masculinos. 

y la rectovestibular en los pacientes femeninos. 
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7.- En todo paciente que presenta fístula recto urinaria o altera­

ci6n que ocasione est!sis debe invariablemente investigarse -

infecci6n de v!as urinarias. 

8.- En caso de presentarse infecci6n de v!as urinarias por la pre-

sencia de f!stula recto urinaria debe ser tratada con antibi6-

ticos o bien en caso de persistir la infecci6n practicar co10s­

tom!a para tratar de liberar esa f!stula de materia fecal. 

9.- por lo general en casos de anormalidades de la columna lumbosa­

cra los pacientes se acompañan de vejiga neurog~nica o de al­

teraciones intestinales, la primera debe investigarse y compro­

barse antes de iniciar cualquier procedimiento quirGrgico con 

miras de corregir la anomalía rectal. 

10.- En todo paciente con diagn6stico de malformaci6n anorectal con 

malformaci6n urinaria asociada es necesario investigar cualquier 

otra anormalidad en el organismo. 

11.- En el descenso abdominoperineal para la correcci6n anorectal debe 

de hacerse una disecci6n cuidadosa tanto de la misma anoma1!a -

como de la zona de la uretra y del esf!nter vesical para prevenir 

el daño nervioso o del esf!nter. 

12.- Todo recién nacido independientemente de la anormalidad anorectal 

o de vías urinarias que presente complicaciones por otra anormali­

dad asociada ser! atendido oportunamente, ya que la incidencia de 

mortalidad mas alta está en el grupo de pacientes en la etapa neo­

natal y generalmente no es debida a la ma1forrnaci6n rectal o uri-

naria. 

. i 
I 
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