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INTRODUCCION

Las anomalfas anorectales son conocidas desde la &poca de los
griegos, romanos y arabes, incluso Paul de Aegina (690-625 a.c.),
ya mencionaba la técnica de una anoplastfa. En 1710 en que Littre
sugirif el uso de colostomfa como método para liberar la obstruc-
cifn en los pacientes, la mayorfa de ellos recién nacidos.

En 1835 Amussat describif la proctoplastfa y en 1880 Mcleod
introdujo la cirugfa abdominoperineal.En 1948 ghodas 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 embriol8gico y fi-
siolbgico para su correcto manejo, sino también el de sus anoma-
ifas, especificamente las urolbgicas.

Tenemos conocimientos de diferentes autores en la literatura,
que dentro de las ancomallas asociadas a las malformaciones anorec-
tales estan la alta incfdencia de las anormalidades urolbgicas que
llega a ser hasta de un 30 a 50%.

Motivados por estas estadisticas es por lo que decidimos cono-
cer el tipo e incidencia de las malformaciones urinarias en nifios
con malformaciones anorectales en nuestro Hospital en los Gltimos
10 afios (1968 a 1978);para tratar de establecer entre pediftras clfi-

nicos y cirujanos una norma o conducta tanto clfnica como gquir@rgica




GENERALIDADES

ASPECTOS EMBRIOLOGICOS.- Previa a la evaluacién y planteamien-
to de la correccién quirGrgica de los pacientes con malformaciones
anorectales y genitourinarias asociadas los médicos y cirujanos pe-
diftras deben tener una especifica apreciacifbn de la din&mica natu-
ral de ios eventos embriolfgicos, lo cual culmina con la anatomfa
pélvica normal.

Los rifiones y ureteros son de origen mesodermico y las estruc-
turas del tracto urinario inferior son de origen endodermico y su -
desarrollo estf Intimamente ligado al del ano, recto y tracto repro-
ductor inferior.

Es necesario conocer la regifn y formacifn de la cloaca para -
entender la etiopatogenia de las malformaciones; conocimiento indis-
pensable para la justa correccifn quirfirgica; entender el por que de
la necesidad de Investigar cuidadosamente el tracto genitourinario,
asf 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 comunicacibn completa entre vejiga, recto y tracto genitou-
rinario.

FORMACION DE LA CLOACA.- Alrededor de los 13 dias de desarxollo
embrionario la unifén del tallo de la alantoides con el intestino pos-
terior formard la cloaca a nivel del proctedeum (futuro ano} sitio de

aparicifn de la estructura llamada membrana cloacal, membrana gue jue-



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 mesoné&fricos (conductos de
Wolffian} gue daran origen a ios ureteros los cuales ée han puesto
en contacto con la pared lateral de la cloaca quedando inmediata-~
mente caudal a la alantoides en su extremo distal.

DIV#SION DE LA CLOACA.~ Durante la quinta semana de desarrollo
del embrifn se inicia la divisifn de la cloaca gue dard lugar a la
parte anterior o ventral (porcibn rectal)y a la parte dorsal (trac-
to rectal).

‘Esta divisién de la cloaca se lleva a cabo por la aparicifén del
septum URORECTAL el cual crece en sentido caudal, al mismo tiempo en
sentido contiguo se fusionan los pliegues laterales, avanzande caudal
y medialmente hasta uﬂirse con la membrana cloacal situada en la pa-
red ventral de é&sta, consumandose esto alrededor de la séptima semana
(16 mm), al unirse la l&mina cloacal con el septum urorectal formard
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 gque este septum divide a la cloaca hasta la parte -
que corresponderfa a la lfnea pubococcigea y tambi&n como segundo me~
canismo de la divisién al crecimiento del mesodermo en sentido lateral
que acaba de fusionarse en la lIinea media (como se refirié), de tal -~
manera que el defecto del crecimiento lateral parece explicar la pre-
sencia de ffstulas recto urinarias a este nivel en ambos sexos solo -

en caso de persistencla del septum urogenital se podrfan encontrar



. lar (uretra primitiva), una dilatacibén superior (futura vejiga) y

éstas. Debemos tener en cuenta gue el resultado de las alteraciones
en la migracién o estado de septacién, no solo depende de la anato-
mia rectal o urogenital sino tambi&n de los mfisculos perianales y
de los genitales externos.

La formacién del cordén Gtero-vaginal es a partir de los con-
ductos de Miller los cuales se fusionan en la fnea media y en
ningfn momento est&n en comunicacién con el recto, El bulbo o seno
vaginal se origina del epitelioc de la pared dorsal del senoc uroge-
nital y da origen al tercio distal y medio de la Vagina.Las ffstu-
las recto vaginales est&n en relacibn con el defecto del desarrollo
del bulbo o seno vaginal que también puede incorporarse o tenerco~
municacién con una persistencia de cloaca y en su/migracibn llevar
esta comunicacién a cualquier lugar de la vagina| o del vestfbulo

originando las fistulas recto vaginal o recto vestibular.

FORMACION DE LA VEJIGA.-Durante la sexta semana la elongacibn
de la parte anterior de la cloaca forma cuatro segmentos: uno que i

se extiende a la porci6n distal (seno urogenital) juna porcifén tubu-

otra tubular (el uraco) el cual se continfia con el tallo alantoico.
A fines de la sexta semana los ureteros se unen dentro de la

vejiga y los conductos de Wolff descienden pasandg este orificio -

acerc8ndose por la pared posterior de la vejiga,l3 unién de los ure-
teros estd temporalmente obliterada por epitelio vesical formando la
membrana de Chawlla, la cual se perfora normalmerite al tercer mes

(Gyllesten 1949). El epitelio de la vejiga despu€g de la séptima se-




mana aun se mantiene como una capa finica de epitelio, en el tercer
mes como epitelio de transicios, durante la octava semana aparece
la musculatura como una capa longitudinal principalmente sobre 1la
superficie dorsal del &pice de la uretra, el mGsculo circular apa-
rece mas tardfamente y una parte longitudinal en el cuarto mes, el
msculo ureteral -aparece durante la octava semana y el esffnter ex-
terno es visible en el cuarto mes.

FOﬁMACION DEL COLON.- El crecimiento de la rama posarterial -
del intestino se retrasa y queda por detrds de la rama prearterial,
de tal manera que en la décima semana, cuando el intestino retorna
al abdomen, el intestino grueso es mas pequefio 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 encontrado en dos embriones examinados alrededor de la
quinta y octava semana una oclusibn transitoria.

La capa grande de células y el borde estriado de las células -
epiteliales puede ser reconocida por la onceava semana. Duxanté el
tercer mes las glindulas y vellosidades intestinales aparecen en el
colon, alcanzando estas iltimas su méximo desarrollo en el cuarto -
mes, gradualmente se acortan y desaparecen con el crecimiento del -
colon durante el séptimo y octavo mes. El mlisculo 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 décima semana - -
(42 mm), las células ganglionares del plexalmientérico llegan al colon

en la séptima semana y aparece la inervacifén completa en la doceava -




semana (Okamoto y Ueda 1967). En la décima semana o mas tempranamen-
te (40 mm), las primeras fibras musculares longitudinales estfn pre-
sentes en el canal anal y mas tarde entre la décima y onceava semana
(46 mm) tienen cubierta la regifn del colon sigmoides, alcanzando el
ciego en 1la onceava semana (50 mm). Un poco antes del cuarto mes
{90 mm) la capa longitudinal rodea al colon estando €ste inmévil y
engrosandose a lo largo del mesenterio.El engrosamiento local de las
fibras musculares resulta con la aparicifn de las dos tenias antime-

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

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

El recto embriolfgico al tiempo de separacién de la cloaca mues-—
tra dos alargamientos, el de arriba formard la &mpula rectal del - -
édqlto y el inferior el canal anal.

FORMACION DEL ANO.- El ano se desarrolla de los tub&rculos ana-
les, localizados en la parte mas distal del intestino posterior,
ambos crecen en sentido ventral y rodean a la cola del intestino for-
mi&ndose una depresién gue corresponde al proctodeum (ectodermo) del
que ya hemos hablado;en realidad la apertura del ano (octava semana)
dependerd de un buen desarrollo de los tub&rculos anales mas que de
la desintegracibén de la membrana anal por sI.sola, lo cual ya ha su-
cedido para la &poca en que crecen los tub&rculos.El esfinter exter-
no anal es independiente de los tub&rculos. Stephens refiere que el
m@sculo de este esfinter est8 ausente o rudimentario en un gran nGme-

ro de malformaciones anales {1, 2, 3, 4, 5, 6).




ASPECTOS GENERALES

La elevada incidencia de las anormalidades genitourinarias y
especificamente las urinarias en los pacientes con malformaciones
anorectales han sido descritas desde hace tiempo en estudios debi-
damente controlados, en 1los que se pone de manifiesto la inciden-
cia de estas anomalfas por ejeﬁplo Stephens menciona un 37 a 40%
de aléeraciones del tracto urinario en 246 pacientes 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), Moore y Lawrence 35% de 120 pacientes (10); asf de esta manera
observamos como el porcentaje promedio varfa entre un 30 a 40%.Esta
es la razén por la cual los autores arriba citados recomiendan la -
necesidad de una investigacién urolb6gica completa de estos pacien-
tes, ademis de conocer la altura con relacién al puborectalis de -
las malformaciones anorectales.preferentemente antes de iniciar su
correccidn quirfirgica y que &sta sea a una edad apropiada para mejo-
rar el pronféstico final de la malformacibn anorectal.

Se ha observado que el porcentaje de anormalidades del tracto
son mayor en los pacientes con malformacién rectal alta y que la
morbilidad gue esto representa es mayor gue la reportada en las -
malformaciones anorectales bajas (6, 7 y 8).

La relacifn entre estas malformaciones y el sexo segGn Hall J.W.

y Tankes (il), asf como otros autores encuentran diferencia, siendo




mas frecuente en el sexo masculino en una proporcibn de 2:1.

Las anormalidades genitourinarias asociadas a la malformacifn
anorectal, se han clasificado en principales y secundarias en base
al criterio de importancia y severidad funcional que representa la
anomalfa en cuanto al desarrollo del paciente.

Como principales se consideran las siguientes: la extrofia de
cloaca, obstruccifn ureter-piélica, obstruccibén ureter-vesical y -
el reflujo ureteral.

Consider&ndose como secundarias la duplicacién incompleta o -
completa de uno o ambos tractos urinarios superiores, ectopia renal
y el riiién en herradura por Smith, E. D. (l12) y otros autores como
Williams y Grant al referirse a estas complicaciones. Reportan una
incidencia del 25% del total de las anomalfas principales.

La frecuencia de la ffstula recto urinaria es elevada dentro -
de las alteraciones del tracto urinario, siende la mas comunmente -
encontrada seguida del reflujo vesico—-ureteral moderado o severo que
alcanza un 75% de freruencia.

La elevada incidencia de la fistula gue acompafia a la ancmalfa
anorectal hace indispensable revisar diferentes conceptos al respec-
to. Pueden estar presentes en la malformacién rectal o alta y en la
anal o baja. )

La ffstula hacia el sistema urinario puede ser confirmada por
diferentes métodos, indirectamente cuando hay meconio a la uretra,
contaminando asf la orina. La f{stula es reconocida cuando en la uro-

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

la cistografia miccional o bien por medio del uretrograma retrégado.
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Otras alternativas son durante la puncién 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 ffstula, ya que con el lavado del
fondo rectal y eliminacifn del meconio, facilita la posibilidad de
que el medio de contraste se llene y haga visible la ffstula; otra
posibilidad es la introduccién del medio de contraste a través de
un catéter colocado en la parte distal del colon, cuando el pacien~
te tiene colostomfa,llenando la uretra o la vejiga con medio de con-
traste, fistulas gque bien pueden ser estrechas o anchas (15-18) o
bien en otras ocasiones se llega a identificar la ffstula cuando se
realiza el descenso abdominoperineal, sobre todc cuando el paciente
no ha sido estudiado urolégicamente.

Ante la presencié de fistula no se dejan esperar las infeccio-
nes del sistema urinario por contaminacién de microorganismos feca-
les aunque también se puede observar este fenfmeno en caso de é&sta-
sis urinaria: por vejiga neurogénica o bien secundaria a la compli~-
cacibn de la cirugfa correctiva (13-16).

Las ffstulas 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 f£fstula rectoi vesical -
la de mayor morbilidad. El riesgo de infecci6n urinaria en la fistu-
la recto uretral es mas frecuente gue en las ffstulas recto bulbares.

Dentro del aspecto de las anomalfas urinarias que pueden causar

infeccibn asociada a las ffstulas recto urinarias son la éstasis se-
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éundaxia al reflujo vesico ureteral con o sin megaureter, estos con
o s8in obstruccibn. Otras causas de &stasis son la duplicacifn del
sistema renal, divertfculos de uretra y vejiga o el sindrome de
TRIADA, etc., siendo cualquiera de estas causas el motivo de la in-
feccifn independientemente de la deformidad rectal. Predominando la
fistula rectourinaria como causa principal de infeccibn (6-12).

' La persistencia de infeccidén en la infancia ante la presencia
de ffstula ﬁrinaria y de anomalfa urinaria asociada a pesar del tra-
tamiento con antibifticos coloca al paciente en situacifn diffecil y
en muchos casos la anomalfa urinaria superior debe tomar prioridad
y ser tratada primariamente, ejemplo el megaureter unilateral con
ausencia o no de funcifn renal (19).El megaureter con buena funcibn
renal.

Las causas de vejiga neurogénica en estos pacientes han sido
discutidas, adem&s de que es otra asociaci6n en las malformaciones
anales y rectales en infantes y nifios (17). Comunmente se encuentra
evidencia clfnica y radiol8gica de vejiga neurogénica asociada a
otras ulteraciones ademds de la rectal, como son: Gseas, principal-~
mente de la regidn espinal lumbosacra (agenesias, hemivertebras o
hipoplasia), o alteraciones de la mé&dula espinal como en el mielome-
ningocele o meningocele. Tambifn puede ser secundaria a la lesién
de vias nerviosas que inervan la vejiga,durante la diseccién guirGxr-
gica en la correccifn de la anomalfa rectal cuando &sta se hace en
forma inadecuada. Por ende ser causa de éstasis de orina e infeccibn

secundaria o de incontinencia urinaria en la mayorfa de los casos.

!
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Spence (1954), Scott y cols. (1960) y Partridgs y Gough (1961) re-
portan lesiones como obstruccifén del cuello de la vejiga por el
dafio neurolbgico (6, 11, 13). Por lo tanto el diagnéstico de veji-
ga neurogénica es de vital importancia para un buen-pronGStico de
la funcisn del tracto urinario bajo y especfficamente si es nece~
sario el descenso abdominoperineal de la malformacifn rectal.

Las anomalfas asociadas no urol6gicas son también frecuentes
en las malformaciones anorectales y de vital importancia ya que en
la mayoria de los casos son causa de morbiletalidad pudiendo ser -
estas: las cardiopatfas congénitas, genopatfas, diferentes tipos -
de atresia de es6fago, etc., con sus complicaciones ya conocidas.

Los estados septic&émicos que forman parte del alto porcenta-
je de fallecimientos en los neonatos y m&s aln si a esto se agrega
el grado de severidad en las anomalfas del sistema urinario.

En reportes que tenemos de los diferentes estudios se refie-
re que los fallecimientos no son atribuidos a las malformaciones -
anorectales o de vfas urinarias sino a las malformaciones asociadas

incompatibles con la vida.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los expedientes clfnicos de los pacientes gque
ingresaron al Hospital Infantil de M&xico en los filtimos 10 afios
(enero 1968 - diciembre 1978), con diagn6stico de malformacién -
anorectal alta o baja. Haciendo esta clasificacifn de acuerdo a
lo estipulado por Stephens y la intexrnacionalmente (15) aceptada
en la que tomando la lfnea pubococcigea como base para considerar-
las altas, aquellas en las que el saco ciego del recto se encuen-
tra por arriba de esta lfnea y bajas en las que el saco-ciego rec-
tal esta distal; después de haber practicado los estudios radiolé-
gicos rutinarios (Wangesteen Rice, Rhodes) que toma la lfnea pubo-
coccfgea para tales fines.

En nuestra revisifn encontramos 9 pacientes con anomalfa ano-
rectal intermedia, pero debido a gque su comportamiento, complica-
ciones y manejo son generalmente iguales a las anomalfias altas,se
integraron a este grupo.

En el transcurso de este tiempo fueron evaluados 76 pacientes
con diagnfstico de malformacifn anorectal, habiéndose revisado su
expediente clfnico y radiolbgico para investigar la presencia de -
ffstula recto urinaria o bien, cualquier otro tipo de anomalfa. La
revisién radiol8gica comprendié: urograffa excretora, cistograma y
uretrograma para confirmar la presencia de malformacibén del tracto
urinario. Se investigé sobre las anormalidades asociadas no urolé6-

gicas en los pacientes con malformaciones anorectales.
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RESULTADOS

De los 76 pacientes con malformacifn anorectal correspondieron
45 de ellos al sexo masculino (56.21%) y 31 (40.79%) ‘al sexo femeni-
no.

La incidencia de malformacifén urinaria en este grupo de 76 pa-

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

TABLA 1

Porcentaje de acuerdo al sexo de pacientes que tenfan
malformacifn urinaria

NfGm. de Malformacién
pacientes ) Sexo urinaria ¥
31 Femenino 8 25.8
45 Masculino 23 51.1
76 31 40.78%

A 32 (42.10%) de los 76 pacientes con malformacién anorectal se
les practicé urograffa excretora, a la mayorfa de ellos en el momen-
to del estudio inicial (tabla 2) y como estudio complementario se -

les practicd uretrocistograma miccional a 12 pacientes (15.78%).

D e S R T . -




13
TABLA 2

Nfimero de pacientes y porcentajes de urograffas excretoras
(UE) y uretrocistograffas (UC)

N@m. de
pacientes Sexo UE uc %
31 Femenino 13 5 41.9
45 Masculino 19 7 42.9
76 32 : 42.15%

Con el objeto de hacer mas f&cil la interpreticidn de las mal-
formaciones de vfas urinarias, las consideraremos como malformacio-
nes superiores aquellas que afectan al rifi6n y ureteres e inferiores
las que afectan vejiga y uretra.

A continuaci®én se describen las anomalfas urol6gicas tablas 3

y 4) teniendo en cuenta el sexo.
TABLA 3

Tipo de anomalfa urol6gica en pacientes femeninos

Anomalfa pggﬁéngzs
TRACTO URINARIO SUPERIOR

Hidronefrosis 7
Hidroureter 3
Agenesia renal 2
Rifibn pélvico 1
Ureter deformado 1
C8lices extrarrenales 1

TRACTO URINARIO INFERIOR
Vejiga neurogénica 5

[ [ O DU PP SOV U U U S
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TABLA 4

i . Tipo de anomalfa urolégica en pacientes masculinos

NGm. de
Anomalfa pacientes

TRACTO URINARIO SUPERIOR

H Hidronefrosis

Reflujo vesico ureteral
Agenesia renal

¢ Doble sistema pielocalicial
Rifi6n en herradura
Tortuosidad de ureter
TRACTO URINARIO INFERIOR
Fistula recto uretral

oW ow e e
*

Fistula recto vesical
Vejiga neurogénica
Hipospadia

Extrofia de vejiga

Lol Y BT R Y- ]

* El doble sistema se consider§ sin que &ste tuviese falla renal.

Es importante en este estudio referirnos a las anormalidades no
urolégicas asociadas a las malformaciones anorectales que se encuen-
tfan fuera del tracto urinario(tabla 5). Sabiendo de la importancia

de ellas para el manejo y pronSstico se describen a continuacidn.

i
i
i
i
{
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TABLA 5

Anormalidades no urolbgicas asociadas a las anorectales

en ambos sexos

NGm. de
Sexo Anormalidad pacientes

Femenino Fistula rectovestibular

N
wn

Sindrome de Down
Atresia de es6fago
Cardiopatfa congénita
Atresia de vagina
Hidrometrocolpos
Divertfculo de Meckel

Duplicacifén de sigmoides

[ T T T

Ffstula pilonidal

Masculino Cardiopatfa congénita
Sfndrome de Down
Prematurez
Malrotacifn intestinal
Fistula perineal
Hipertrofia de piloro
Fistula escrotal

Divertfculo de Meckel

o N W W W W ol

Criptorquidia
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Otras anormalidades asociadas no urolbBgicas 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 regidén sacra y c6ccigea, sin -

embargo pueden afectar a otras regiones de la columna.

TABLA 6

Anormalidades de la columna vertebral en pacientes
masculinos y femeninos en relacién al tipo de !
malformacibn anorectal (M.A.R.)

Sexo M.A.R. Anormalidad Nfim. de :
de la C.V. pacientes , -~

Femenino  Alta Doble columna L.S. 1

Alta Sacro bffido 1

Alta Hemivertebras L 1 :

Baja Agenesia de cbcecix 1 ;
Masculino Alta Hemivertebra C.D. 1 t

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 radiogr&ficos.



Ante cualquier estudio y en particular en nuestro caso y antes
de la evaluacibh y planteamiento de la cirugfa correctiva es necesa-
rio y definitivo que todo pediftra clfinico y cirujano tenga un cono-
cimiento preciso no solo de la anatomfa, sino también de los eventos
embriolégicos, porque de estos conocimientos depender& la conducta
médica o quirfirgica adecuada para la correccién de las malformacio-
nes de vias urinarias en nifios que presentan malformacién anorectal.

Desde hace tiempo y en estudios recientes se ha comprobado gue
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,asf{ mismo confirmamos la presencia de
la alta incidencia de los diferentes tipos de malformaciones urina-
rias con predominio del sexo masculino 2:1.En el grupo de pacientes
presentados en esta revisién,debe aclararse que alguno de ellos pre-
sentaba una o mas alteraciones del tracto urinario y la misma situa-
cifn en otros sistemas.

Por diferentes circunstancias no a todos los pacientes se les
practicun los estudios radiogrdficos necesarios, pero si diferentes
autores reportan porcentajes por arriba de 70% (4, 7, 14). Sin em-
bargo vemos gque nuestros porcentajes solo alcanzan 42.3% de urogra-
ffas excretoras y un 15.78% de ureterocistogramas (tabla 2),que de

acuerdo a las revisiones hechas podrfamos asegurar que algunos nifios
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presentaban alteracifn del tracto urinario y que no fueron detecta-
das oportunamente.

Por tal motivo los estudios radiolégicos son imprescindibles
desde la simple de abdomen donde podemos apreciar anomalfas esgue-~
l&ticas, alteraciones intestinales, los estudios con medio de con-
traste son parte importante de la evaluacifin inicial, como son la
urograffa excretora, el uretrocistograma gque pueden ser controla-
dos con fluoroscopfa (4, 18, 20).

De los masculinos que presentaron fistula 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 Pediatrfa -
(21) donde‘reportan.porcentajes de 72% en el sexo masculino en 400
a 600 pacilentes de '1166 gue fueron aportados por 51 instituciones.
En algunos otros paciéntes tanto femeninos como masculinos no se -
les detectS fistula, esto apoya mas aflin la necesidad de investigar
el tracto urinario en una forma minuciosa por el alto riesgo de in-
feccibn de vias urinarias y especialmente si a esto sumamos otra -
malformacifn urinaria que ocasione &stasis urinaria y por consi-
guiente orina residual. Este aspecto tan importante en nuestra re-
visifn no la consideramos por la falta de material para confirmar o
negar la presencia de infeccifn de vfas urinarias.

Anatémica y embriolSgicamente la existencia de 24 fistulas rec-
tovestibulares es explicable a diferencia del tipo de fistula recto-
uretral frecuente en los nifios, obviamente la morbilidad de esta -

fistula respecto a la infecci6n de vias urinarias es poco probable.
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Belman, King, Wiener y Kiesewetter (7, 9) reportan con frecuen-
cla, asf como otros autores, la agenesia renal como malformacién - -
urol6gica asociada a la anorectal. En los diez afios de revisi6n hecha
POr nosotros encontramos cinco casos gue 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 rifibn correspondiente (comunicacifn
personal del Dr. Libowitz, del Hospital del Nifio de Boston. Departa-
mento de Radiologfa Pedi&trica).

Nuestros 11 casos de hidronefrosis pueden explicarse como secun—~
darios a reflujo y/o infeccibn ya gue no pudimos demostrarlo retros-
pectivamente como secundaria a causa obstructiva confirmando mas atn
la necesidad de incrementar el nfimero de uretrocistogramas en paclen-
tes con malformaciones anorectales altas o bajas por ser el m&todo -~
ideal para demostrar el reflujo. Las experiencias recientes al respec-
to segfin Parrott (17) en el gue reporta reflujo en un porcentaje del
50% uni o bilateral y con predominio en las malformaciones del tracto
urinario alto. Solo gquedarfa el grupo de pacientes con hidronefrosis
que forma parte de la malformacién original considerandose la displa-
sia renal.

' Se corroborf el diagnéstico de vejiga neurogénica en 10 pacien—
tes de ambos sexos que al llevar a cabo el anflisis de las causas -
predisponentes se concret8$ que podfia ser debida a malformaciones de

la columna vertebral sobre todo de la regidfn lumbo-sacra explicando
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se el defecto neurol8gico cuando repercute sobre el arco reflejo de
la micci®n por alteracifn sensitiva y motora (23), sin embargo debe
considerarse que la vejiga neurogénica puede aparecer por lesifn en
la inervacifin durante el descenso abdominoperineal durante la correc-
cibn quirGrgica del recto.

La incontinencia urinaria secundaria, sobre todo cuando se di-
secaron extensas 8reas en la pelvis durante la movilizacién del co-
lon (11, 12, 16), lo que significa una inadecuada té&cnica quirdrgi-
ca habiendo encontrado en nuestro estudio dos pacientes con vejiga
neurogénica despu&s del descenso y los demds pacientes coinciden -
con las alteraciones de la columna gue se muestran en la tabla 6.

Asf mismo es importante considerar las anormalidades no urolé-

~gicas como fue el Sindrome de Down (8 pacientes),la atresia de esb-

fago,las cardiopatfas congénitas, etc., gue en determinado momento,
sabidas las complicaciones de éstas, ocasionan la muerte de estos
pacientes con malformacién anorectal.Estando el porcentaje mas alto
con respecto a la edad del padecimiento dentro del primer mes de vida
y la mayorfa de ellos atribufda a septicemia como complicacifn agre-
gada a cualquiera de los tipos de malformacibn y que esto no permitié
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 vfas urina-

rias en nifics con malformaciones anorectales altas y bajas.

2.- Todo recién nacido debe ser examinado en forma completa y cuan-
do se diagnostique malformacibén anorectal debe estudiarse en
forma integral cualquier otro tipo de anormalidad y especifica-
mente de vias urinarias y sobre todo durante la primera hospi-

talizacibn.

3.~ Los estudios radiolSgicos son imprescindibles para el diagnésti-
co de malformacibén anorectal(Wangesteen Rice Rhodes) y el mini-
mo de estudios requeridos para la investigacifén de malformacién
de vias urinarias son: la urograffa excretora y la uretrocisto-
graffa miccional y solo en caso necesario recurrir a estudios -
mas especializados como serfan el ultrasonido o la tomograffa -

computorizada.
4.~ El examen endoscépico incluye vaginoscopfa y estudios retrégrados.

5.- Debe practicarse a todo paciente que presenta malformacién de -
vias urinarias un minimo de exf@menes de laboratorio que compren-
derén: biometrfa 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.

e e o e s e sremeet T,
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En todo paciente que presenta ffstula recto urinaria o altera-
cifn que ocasione est&sis debe invariablemente investigarse -

infeccibn de vias urinarias.

En caso de presentarse infeccibn de vias urinarias por la pre-
sencia de fistula recto urinaria debe ser tratada con antibi6-
ticos o bien en caso de persistir la infeccifn practicar colos-

tomfa para tratar de liberar esa ffstula de materia fecal.

Por lo general en casos de anormalidades de la columna lumbosa-
cra los pacientes se acompafian de vejiga neurogénica o de al-
teraciones intestinales, la priméra debe investigarse y compro-
barse antes de iniciar cualquier procedimiento guirGrgico con

miras de corregir la anomalfa rectal.

En todo paciente con diagnéstico de malformacifn anorectal con
malformacién urinaria asociada es necesario Investigar cualquier

otra anormalidad en el organismo.

En el descenso abdominoperineal para la correccibn anorectal debe
de hacerse una diseccifn cuidadosa tanto de la misma anomalfa -
como de la zona de la uretra y del esfinter vesical para pravenir

el dafio nervioso o del esfinter.

Todo recifn nacido independientemente de la anormalidad anorectal
o de vfas urinarias que presente complicaciones por otra anormali-
dad asociada ser8 atendido oportunamente, ya que la incidencia de
mortalidad mas alta est& en el grupo de pacientes en la etapa neo-
natal y generalmente no es debida a la malformacién rectal o uri-

naria.
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