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I. INTRODUECION ¥ ANTECEDENTES.

La malformacidn enorectal es una anowalle congénita compleja, -
qu2 se caracteriza principelmente por 13 ag2nesie o atreals del ano
y/o racto. S5e manifiesta durante la =tmpa neosnatal por un cuadro --
oclusivo intestinal y su mapejo qairdrgico dzbe reallzarse en forma
aportuna y eficaz medimnte un procedimienta inicial derivativo, y -

otro final reconstructivo.

Aungue existen varios procedimientos guirdrgicos quz de ung ==
forma 4 otra han contribuldo en 21 tratemiento d2 eata malformacibn,
es indudable gus 1la anorectoplestis sagitel posterior es una técni-
ca qu2 ha tomado lo bueno de les que la antecedirron, para brindar-
al cirujeno pedistra un medio bastante efectivo, en el tratamiento-
definitive de les malformacliones anorectales trans y supra-elevado-
reés. Demuestirs gque la responsabllidad de le continencie enorectal -
no depende Unicemente del mdsculo puborectalls, sinmo de un complejo
musculer formada por: la hamaca dz los elevadares del ano (ramas -=
del lleococcigeo y pubucﬁccigen), el puborectslis y el esfinter ex-
terno. La exposicién lograds después dz incidir en la linee medis -
es tan eficiente que permite la identificacién y liberacibn d21 rec
to, la suture de la fistula y la reconstruccibn del conducto anorec
tal. Aun en cesos complejos coma en las cloacas, 1os resultsdos ana
tbmicos y Fisiolégicos son eltamente satisfactorios. Es por esto -=-

que actualmente con 1a utilizecibn dz ls anorectoplesiia sagitel --



posterior, se ha logredo brindar al pactente und calidad dz vida se

'mejanta a 1s normal en la gran mayoria d2 los caspa asi{ manejados.

ANTECEDENTES HISTOAICOS.

Analizendo la evolucldn histérica dz los procedimientos guirdr
gicos, encontramos los primeros reportes en el siglo VII, cuandp --
Paulus negineta1, reconiends la resplucibn dz la obsirucci6n spal -
ma2diante la spertura con bisturl, seguico ce dilataclones con bu= =
}ins, este métoda terspiutico permanecid por cerce dz 1000 sfins, -~
hasta que en 1787 Benjamin BEllZ, seflala la dlseccifn perineal coma
un medio para establecer continuidad del recto con el perineo, pera
no define una técnica especifica. En 1835 Rmuasatj, eg el primero -
en hocer énfasis de suturar la'mucosa directamente a la piel dea- -
pués de haber disecado el asa a %través dzl perinéd. Posterjormente -
el mismo pune en voga l@ resecclfn y aperturn del caxis camo vie pa
ra Facllitar la identificacién del asa rectal. En 1897 Matasu, mejo
ra la exposicifén al extender la incislén medie del centrg esnal has-
ta la 48 - Sa vértebra sacra. £n 1710 Littrés, fue el primere en --

conslderar el uso de 1A colostomfa en nifios gon atresls de ano.

La era ¢2 los descEnsos combinedos se lniclif en 1880 gon Mc --
LeudE, quien suglere exploraclén combinada sbdemino-perineal cuando
el recto no s encontrado por diseccién perineal, Hadra1, en 1884 -
en Alemania, @s el primero en realizar esta operacifn en un paclen-
te que mis tarde murid, Esta técnica fue impulsada por Delagenierez

en 1894,

A principlos de 1900 la técnica de disecclln exclusivemznte pg



rineal fue 1z mis utilizada, debido @ la =lte mortelicad de los pa-

cientes mane}sdos con :eparacibn abdomino-perinenl.

En 1930 Wangenatein y RiceE. introducen la técnica radiolbgica

de invertograma para determinar la altura del fonde de saceo rectel.

En 1959 Suensnng, propuso 1o utilizacifin de 1a lirea pubncocci
gea com3 un porametro indicador del procedimiento 8 seguir, y sugle
re utilizar colostomie si el fondo de saco ciego se encuentra por -

erriba de la misma.

En 1948 Rhnads'© ¥ Nnrr1511, ejecutaron la intervenclén guirdr
gica ebdomino-perineal en el recién nacido, sin tomar en cuenta el-
hez puborectslis y aungue tuvo bastante aceptacifn por otros suto--

res, los resultados en la continencie fueron malos.

No es hasta 1953 gue StEphen512, con un mejor conocimiento de-
1ss verientes anatdmicas en el nifio con melfosmacifin anorectsl, - -
transmite su experiencis y describe su técnice gque consiste bésica-

mente en descender £l neorecto por delante gel misculo puborectalis.

Rehhein13. en 1967, destaca le irportancis de disecer selecti-
uvgmente la mucosa de 1a bolsa rectel ciege, y @s{ ptilizar el canal
rectal (tubp seromusculsr) para descender el nearecto con £1 objeti
vo de evitar la posible leslén nervioss, debide s la diseccifn sa--
cra.

En 1967 Hiesawatter1u, conbina el método propuzsto por Stephena‘
con 81 descenso endorectel de Rehbein, consiguieado con estn meju--:

raT7 la continencia anorectal.

No es hasta 1980 en que 10s Dree. A. Pefim y P. de Vries '2¢ 16,

U



.deapuéa de un estudlo profundn realjzado en embriones y con el cong
cimiento exacto de la anestomia de los miscules perineales, descri--
ben la técnica de anorectoplestis sagital posterior gue ejecutada -
con la ayuda de un electroestimulador, permite la identificacifn de
los misculos responsables de la continencia, para asi lograr un ma-
nejo mAs fisiolégico de las malformeciones anorectales trans y su--

preeglevadoras y lograr una continencis normal o cerca de 1o normal,
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11, PLANTEAMIENTD DEL PAOBLEMA.

Eon ies técnices utilizadas en lo sctualidad, la incidencis de
secuelas (principelments incontinsncie fecsl) sen eltamente signifl
calivies, eslo es mByLr en sguellas en las cysles no 52 10Qrs uns —-

tdentificecian adecuysds de los mistulos perinesles.

fon la ascrectoplaestiz segital posterior (ge reciente introgug
cifn) es ha logrado disminuir dichas secuslas y ohiemer mejores re-

sultados setétichs y funcionslas.



III. HIPOTESTIS.

En la técnica de los Dres. Pefla y de Vries, encanktramos que =-

existe un detalle gue puede ser modificable can el fin de obtener -

clertas ventejas: el no cortar el complejo muscular esfinterlang --

brinda los siguientea beneficios:

1

Menor tiempa quiriirgico.

Henor utilizacién de suturas.

Reduccibn de materlal extrafio.

Rrocesc clcatrizal menos intenso.

Menos riesgo de salirse de la linea medla.

Menur posibilidad de Flstullzacién o dehiscencis de la
plastia rectal, al no heher necesldad de adelgazar el-
recta.

Las dilataclones pastoperatorias son menos numerosas y

por un perlodo mis corto de tiempo.
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. 08 JETIVOS.

Anelizar comperativamente un grupo de pacientes intervenidos -
quirirgicamente con la técnica orlginel de Anorectoplastia Segital

Posterior, y oiro grupo con le técnico modificada.




Y. MATERIAL Vv METODOS.

En el periodo de 1983 a 1937, se trataron en el Hospital de Peg
dlatria del Centro Médico de Occidente I.M.5.5., 29 paclantes con -
diagnbstico de malformacién anorectal trans o supraelevadora, en to
daa ellas se corrobord la sltura de le malfarmaclén por medio de --
rayos X, al detectar la localizaclén del fondo de saco clego @ ni--

vel o por erribs ce la lines punucnccigeaa'g.

Se reallzh colostomi{a de dos bocas en transverso en 13 paclen-
tes (45%) y en sigmoldes en 16 (55%). Se indicarcn irrigaciones con
solucibn sallna 10 cc por boca distal diariamente para evitar o dis

minuir la infeccién de vims urinarlss o vaglnales por la fiatuls.

La decisién pars realizer el descensa por Anorectoploatia Sogl
tal Posterior se llevé @ cebo cuands el paciznte mlcanzara 9 a 10 -

kg de peso, O un afo de edad.

Se formaran 2 grupos: a) 20 pacientes operadoz con la técnica-
ariginal de Ancrectoplast{a Sagital Paosterior. b} 9 p3aclentes ope-

rados con técnica modiflcada,

Antes de 1a cirug{s definitiva se tomaron en cuenta los datoa-
proporcionados por un colegrama distal y uretrocistograma micclaonal

que se efectusron de rutina en el pericdc precperatoric.

Le prepasracién del colon se realizé 24 horas previas a la in--

tervencidn quirdrgica con irrigacicnes de solucifn salina e lsadine,



aplicado por la boca oistal de la colostomie hasta obtemer una lim-
pleza ebsoluta del segmento distal del colon y recto desfunclomali-
zado, por vie oral se administré metronidazol @ dosis de 30mg/kg/d-
c/B hares y gentamicina via 1ntramuscular a 7mg/kg/d c/12 hores, =--
estos ontimicrobienos se continuarcn en el periodo postoperatorio -

por 72 horas.

TECNICA ORIGINAL DF ANDAECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR o+ 16+17:18,19

1. Colocecién de sonda de Foley NO B o sonda de polietile

no # 732 a vejiga.

2. Aseo con solucién ispdine espuma de hemicuerpo infe- -

rior, desde parrilla costal hasta extremidades inferiores.

3. En los cesos que pravigmente no s& ha realizedo éndos-

copfa, puede realizarse entes de iniciar el procedimiento.

4. Se coloca el paciente en decdbito uentrai con 60-80Q@ -
de flexifin de la cadera (es importante coloser una centlded genero-
68 de campos o algoddn, debajo de 13 caders para evitar compresidn-

y lesifin del nervio femoral)?e,

5. Dado quz se utilizard constantemente durante la inter-
vention estimulaclén eléctrica muscular, es impartante recordar no--

usar medicamenton parslizantes por el snestesiSloga.

6. Con electroestimulecidn se identifica el centro del --

ano y 8& marca ton un paguefiv rasgufia en forma transversal.

7. Se realiza incisifn medie sagital, desde la porclén -
media del sacro hasta el margen anterlor del ano.
8. Con bisturl electrico se continla el corte medio sagi-

e T o s S T e BT ) et it
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tal del msfinter externo en su porclfin subcuténea (las fibras muscy
lares cursan hacla el coxis sin llegar & éste) y su porcidn superf}
ciel (fibres musculares llegan & la punts Oel coxis), con eate cor-
te las Fipras musculares se digtribuyen en partes lguales b cada la
ga. La electroestimuiacién dete ser frecuente coma guia de una exag
ta divisifn muscular en la linea medin. En czso de haber salida de-
grass a través del mbsculn, indica que nos hemos salido ae 12 1linea

media.

9. El coxis cuando eatd presente, se secclonn en sentido sagl-

tal juntn gan el resio del esfinter externs en su cepa supezrficial.

10. Loe elevadores del ann con eu insercidn ventral al coxis a-
gacrs son cortados en la linea'medla, Junta con 1o fascia endapélv]

ca parietal.

11. S¢ identifice el iatestino terminel, cerca de su unién fis~

tulosa con la uretra {palpacidén de la sonda uretral).

12. Be secciona el intestima en sentido vertical, de menera que

al separar los bordes, pueda visuallzarse el orificio flstuloso.

13. Se reallza despepgamienta en sentido dorsal y lateral gel -

recto.

14, En forma semicircular se realiza gorte de la mucosa alredg

gar del ocificio Fistulosa, & unas % mm de la fistula.

15, Se colocan puntos de sutura absorvible {crémica 4-0) paras-
aproximar los hardes latersles y evitar la retraccifn de la Fistuls,
posteriorments se secciona el resta de 1a circunferencia haetn la -

hucoad.

16. Se cierra 13 Fistuls con puntas abservibles (crémico 4-D)-
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y se colpce tejida sanp par enclima de la mlisma.

17. Se separan las 2 alas del intesting terminel en oireccidn-
cefélica, pare permitir la diseccifén ventral de la mucosa, de 1a pa
red muscular del intestine hosta un nlvel que estd por arribe de l1a

prostate.

18. Por arribo de dicho nlvel se continda el pleno de disec- -
cién ventral fuers de la capa muscular intestinal y en ceso de ser-
neceserio se continda hasta el nlvel del peritoneo pélvico o par --

arriha de éste.

19. 5e dehe tomar en tuenta que el despegamiento del intestino
terminel no debe exceder o=l neceserio, para llevarlo hasta el si--

tip anal.

20. 51 el intestino terminal se encuentre dilatsdo & hipertrp-
fiado (ectasls congénita), se hace uny resecclfn uniforme (adelgeza
miento) desde la cara ventral, que cumb consecugncis de 1a diseccidn
ventral no tiene cepa muscular (método propussto por P. de Uries) o
el adelgazamiento dorsal del intestino (téenica de A. Pefie) y con -
estp evitar el contacto de 1la plast{s intestinal con 1a linea de sU

tura del orificlo flstulosa uretrel.

21, El gondacto tubular rectal asi farmade {adelgezamiento) se
Auture la mucosa y submucose con material absorvible 5-0 (vicryl) y

18 muscular cot prolene 5-0.

22, Los misculos estriados (elevadar y esfinter} se suturen al
tubo intesiinal con puntos separadas laterales y dorsales con prole

ne 5-0, desde &1 plano profundo hesta el superficiel.

23. Los misculos elevadores y las capas del numplejd’ﬁsfinte--

.
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riano son efrontados con prolene 5-0. Puntos separados.

24. 5e sutura la seramuscular lntestinal, alrededor del esfin-
ter externo con proleneg 5-0 puntos separados.

25, Se reallza anoplastis suturando la mucosa y submucosa a la
piel con monofilanento no absorvible prolene 5-8 puntos separados.

26. Se sutura en forma intragérmica la inclalén sagital con -~
dermaldn 3-0.

27. Se introduce dilatadar de Hegar NU 10, en caénal ansl.

En el perlodo postoperatorio, el retiro de la sutura intredér-

mica de la incisién sagital es del 7-10 dia.

El canal anel es calibrado y se retirard la sutura anal a lag-

2-3 semanaa de postoperatorio.

En los casos en que fue necesario el adelgazamiento rectal, -=-
laa dilataciones se iniclaron al mes de postoperatorio y Be conti--
ndan minimo por 2 meses para as{ ssegurar una efectiva dilataclén -

‘anorectal,

La colostomia generalments es cerrada al ler mes de postopera-

torio, si existe un callbre anal cen dilatadores de Hegar No 12-14.

TECNICA MODIFICADA:

Los pasos quirirgicos de este procedimiento son los mismos B -~
16 técnice descrita previamente, por lo que sdlo hacemos &nfasls en
NO corter el complejo muscular esfinteriano y no adelgezar el Ponda

de saco rectal.
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Par 12 misma incisifn media sagital, se profundiza hasto lo- -
grar la identificacibén de ls hamaca de los elevadores y del comple-
Ao muscular esfinterieno. En el periné se extiende 1 cm por delente
del esfinter externs y se profundiza sproxlmadamente 0.5 em por de-
bajo de la plel. Se corta la hamaca de los elevadores y se respetse-
el complejo esfinterienp, el cua) se dilete con Hegor haste el call
bre 9 8 10. Ura vez suturads la fistuls y liberado el recto, se deg
ciende sin necesidad de remlizar adelgazamientn rectal y se pases -~
por dentro el complelo muscular ya dilatedo, fijéndolo con puntos-
separados de vicryl 4-0, a la hamzca y al esfinter externo paro evi
ter su retraccifn. Debe Quedar clertd hundimiento de 18 porcifn dig
tal del rectp (0.5 cm aproximadamente) para gue Bl suturarle con ls
piel (vicryl o dexon &-0), ésta se umbilingue, se forme ln Foseta --

anal y se evlte gue la mucesa quede redundante o evertida.

LOS METODOS UTILIZADOS PARA EVALUAR LA CONTINENCIA ANORECTAL SON:

1. Evalupcién funclonal propuests por Kellva.
2. MEtods descriptivo no cuantitativo. Reunién de Wine- -

preed 198“15'2h.

LA CLASIFICACION DE MELLY ANALTZA LOS SIGUIENTES ASPECTOS.

-

. Contlinencla.
2. Manchado.

3. Contraceibfn muscular.

. CONTINENCIA: Copacidad de controlar vuluntariamenté el =

-

past de heces & través del enp, evitando fugas involuntarias, Fecul i
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‘tad de poder posponer le evacuaclifn y efectuarla en el momento y si

tin que se desee.

2 puntos: control normal y total bajo cualguier circunstancia.

41 punto: escape ocsslonal de heces o gases con @vacusciones -
involuntarias ocasionalea.

D puntas; gin control, evacuaclones involuntarlas frecusntes -

{més del 50% de laa veces).

2. MANCHADD OEL ANO: Refleje una obturacifn inndecuada --
del esfinter extérno. L& causs es mucosa8 redundante, desCenso rec=-

tal por fuere del esfinter externc o destruccién pracial del mismo.

2 puntos: slempre limpio.
1 punto: manchado ncasluﬁal.

0 puntos: slempre manchado.

3, CONTRACCION MUSCULAR: Paor observacifn directa al eati-

muic del ano y mediante el tacto rectal.

2 puntos: contraccifn efectiva.
1 punto: contreccidn débil o parcial.

0 puntos: aton{a sin contraccifn.

VALORACIOY POR METODD DESCRIATIVO NO CURNTITATIVO, REUNION DE WINS-
18,24

PREAD 1984

I. LIMPIA.
A. No hay heces acumuledas.
1. No se hace tratamientc.
2, Tratamiento ocaglonal.

3, Dependencia en el tratamiento.

. — -




II.

111,

1v.

B. Heces scumuladas.
1. No se hace tratamlento.
2. Tratamiento ocasional.

3. Dependencia en gl tratamiento.

PEQUIFAS CANTIDADES DE EXCREMENTO.
A. No hoy acumulacién de heces.

1. No se hace tratamiento,

2. Tratamiento unasiunai.

3. Dependencia en el tratamlento.
8. Acumulacibn de heces.

1. No se hace tratamiento.

2, Tratamientn pcesipnal,

3. Dependencia en el tratamiento.

EXPULSION INTERMITENTE DE HECES EN POCA CANTIDAD,.

A, 5in heces acumuladas.
1. No se hace tratamiento,
2, Tratamiento otesional.
3. Tratamlento.

8. Con heces acumuladas.
t. No se hace tratamlento.
2. Tretemiento ocasional.

3. Dependencia en el tratamiento.

EXPULSION CONSTANTE DE HECES.

A. No hay heces acumuladas.
1. No se hace tratamienta.
2, Tretamiento pcesional.

3. Dependencia en el tratamiento.

15
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B. Heces aczumuyladas.

1.
2.
3.

No se hace tratamiento.
Tratamienta ccaslional.

Dependencia en el tratamiento,

¥, COMPLICACIONES AFINES (especificar).

A. Amorectales.

1.
2.
3.
L.
S.
E.

Posicién anormal,
Eatenosis.

Prolapag.

Fistula,

Falte contractilidad.

Longitud anarmal.

B. Urinapiag.

C. Genitales.

0. Qtras.



VI. RESULTADOS Y COMENTARIDS.

SEXO: Se observl predominancia del sexo masculino en relecidn de 3:1

GEXD N %

Masculino 22 75.8
Femenino 2 24,2
Jotal 29 100.0

EDAD AL DESCENSD: A mayor edad, mejor definicifn de los misculus ye

mhs fagilidad para rezlizar el procedimientn. Un peso de 9 a 10 kg-

es suficiente para decidir la cirugie.

EDAD NG %

7 8 10 meses [ 13.8
10 a8 12 meses 9 31.3
12 a 14 meses b 13.8
14 8 16 meses 3 03
16 a8 18 meses & 20.6
Total parciel 26 B9.8
L sAog 1 LN
8 afos 1 I b
12 afas A 3.4
Tatal parciel 3 10.2
Total 29 100, 0

SITI0 DE LA COLOSTOMIA: En 13 casos (45%) se realiz6é en colon trans .

versa y 15 en sigmoides (55%). En ninguno de los primerce hubo in--

terferencie can el proceso de anprectoplestia, pero ai fue necesa--
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‘rlo hacer abordeje abdominal en & (25%), de los casds con slgmoidos
tomia en guienes la altura de la fistula era supraelevadora y el ==
segmento del colon distal muy corto. En wn nlito fue imposible utili
zar el colon distal y se optd por descender €1 colon proximal a la-
colostom{a. En otros 2 casops Fue necesaric desprender ia colostcmia
para descender el colon terminal, dejando un pediculo vescular insy
ficiente y tenso. Uno de estos nlfics presentd necrosis de la por- -
cién distal del recto y se reoperd 24 horas después. En otro paclep
te en las mlsmas condlciones primerg ee hizo la reconeccifin del co-
lon, luego una colpstomia en tranoverso y ge difirld para 2 meses -
despufsa la anorectoplastia. Esta dltima conducta es la qﬁe conside-
ramos edecusda pars aquellos casas en los cuales 21 estudlo con me-
dio de.cuntrnate {colograma y &iatngrama al mismo tlempo con placa-
lateral) muestra un segmento de colon distal muy corto. La sigmol--
doatomia tlene sus ventajes (mfa Fécil de irrigar, menor incldencia
dge infeccibn en vias urinarias, evacuaciones més formadas, ete.) pe
ro debe progurarse dejar unn longitud distal suficiente para efeg--

tuar la anorectoplastla sin problemas.

SITIO DE LA COLUSTOMIA N %
Transyerag 13 45
Gigmaides dg 55
Tatal 29 100
OIFICULTADES CAN LA COLOSTOMIA NG 3
Trangverso o 5]
Sigmoides W/ 25

Abordaje shdominal en los &
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ALTURA DE LA MALFOARMACION: La altura del fondo de sesco rectal fue -

transelevador en 20 casos y supraelevedor en 9,

ALTURA DE LA MALFLDAMACION NI Masc. Fem.
(fondo de seco rectal)

Transelevador 20 (65%) 17 (B5%) 3 (15%)
Supraelevador 3 (31%) 5 (55% L (u5%)
Total 29 (100%)

CONDICIONES DEL COMPLEJD MUSCULAR: Valorado transpperatoriamente --

por visién directs de les fibras musculeres y fuerze de contraccién

obtenide después de le electroestimulacién.

CORDICIONES DEL COMPLEJOD MUSLCULAR e %
Bueno B excelente 27 93
Malo 2 7

SITIO DE LA FISTULA: En los pacientes mesculinos, la fistula correg

pondid en mayor porcentaje a uretrs membrenosa (68%) y en las muje-

res a vagina (2B%).

S17I0 DE LA FISTULA NQ MBsc. Fem,
Vejiga 2 (6.9%) 2 (9%)

Uretra prostética 3 (10.3%) 3 (13.6%)

tiretra membranose 15 (51.7%) 15 (6B.1%)

Sin fistula ) 2 (6,9%) 2 (9%)

Total 22 (75.8%) 22 (10D.0%)

Cloaca 3 (10.2%) 3 (42.8%)
Vagina alta 1 (3.5%) 1 (14.2%)
Vagina baja 1 (3.5% 1 (14,2%)
Sin fistula 2 (7.0%) 2 (28.5%)
Totel _7 (24.2%) 7 (100.0%)
TJotal de ambos 29 (100.0%)

ESTA TESS W) BEBE
SR GE LA BIEKIGTECA
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RECONEXION DEL COLON: Se realizé despubs de gque el calibre del con-

ducta snorectal fue de 14 a8 15 Hegar.

RECONEXION DEL CCLON Na %

2 a 3 meses 13 Lh.B
4 a & meses 2 31.0
6 a 12 meses 4 13.7
S5in reconectar 3 0.3
Tatal 29 100.0

DILATACIONES POSTCPERATORIAS: A todos 1ps padres de los nifios se --

les adiestrd en este procedimiento y se lez propercicnd un Juego de
dilatadores para hacerlos responsables de la correcta dllatacifn y-
evitar imponderables gque cortaran la secuencia de las mismas. Se -
iniciaron el 12PVY0 dia de postoperotorioc con los calipres 8, 9 y 10
y cada 12 dias se aumentd un ndmero hasta lograr un calibre 14 & 15

tfue generalment® se obtuvao después de 2 a 3 meses,

CORTE OEL COMPLEJD MUSCULAR: En 20 nifios se cortd el complejo myscy

lar esfinteriano y se edelgazd el recto. En los @ restantes en quig

negs no 8e cortd el misculo, tampaco Fue necesarlo adelgazer el rec-

ta.
CORTE DEL COMPLEJR MUSCULAR ND i
Corte del compleje muscular 20
Adelgazamiento rectal 20 68.9

S5in corte del complejo muscular

5in edelgeszamlento rectal 311

Total 29 100.0
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De lps 29 cesos operados, se excluyen de la veloracldn a 11, -
debido & que 3 tienen Si{ndrome de Down y se snalizan por separedo,-
5 tienen menos de & meses de haherse realizedo la reconexifn del co

lon y en otros 3 aun no e efectds ésta.

PACIENTES NO VALORABLES T
Sindrame de Down 3
Con colostomia 3

Menps de 6 mases de reconexidn _S
Total "

FACIENTES CON SINDROME DE DOWN

EDAD ACTUAL TIEMPO DE RECONEXION BEL COLGN
4 aflos 1 efin

4 efins 2 meses 2 sfias 8 meses

4 afios 6 meses 1 sfio B meses

En elles no se puede hablar de incontinencila porque no evecdan
en sitlp adecuada ni avisan para evacuer ya Que su edad mentel su--
fre retrasn. Existen sin embargo datos gque hablan a fayor de un - «
buen prondstico: se mantienen limpios tods el dia y evatlan cada 24
8 46 horas, no hay dermatitis psrianal, la contracclén gal eafinter
externo es edecuada, el tono rectal satlsfectorio y el sno de espec ‘

to casi nprmal.

RESULTADDS FUNCIONALES: De los 29 pacientes estudisdns, sflsn 18 son

valaorables.

Se utilizé la clesificacifn dz Kelly con los siguientes resul-.

tadas: Continentes: 16 casos 13 paclentes £ puntos
3 paglentes S puntaos
Incontinentes: 2 casos 2 paclentes 2 puntoa
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ANALISIS POR SEPARADD DE LOS PACIENTES CON ¥ SIN CORTE DEL COMPLEJD

MUSCULAR ESFINTERIAND EN ESCALA DE KELLY:

con CORTE [{T*]
Continentes 8
Incontinentes 2

6 puntos Helly 7
5 puntos Helly
2 puntos %elly 2

Total 10
SIN CORTE
Continentes 8

b puntos Kelly 6
5 puntos Kelly 2
Tatal

5' o]

Totasl de amhoz

PACIENTES INCONTINENTZS: Uno de ella? tenia un complejo muaculer ru

dimentario. Eg posible guie al no identificaerlo edecuadomente no se-
realizf una colocacién rectal par dentro del mismo. En el otro caesao
nos salimos d2 la linea media al efectuar el cofte® sagitel posterior
y hubo necesidad de tunelizar lateralmante el esfintar externo para

pager pos ahl el recto.

PACIENTES CONTINENTES: El edieatramiento en la defecaclén se inlcid

poco despuds g2 la reconexlfn del colon. Los primeros signos poaiti
vO0s s notaron despuds de 6 meses y lo coatinencia se obtuvo hasta-
después de 12 a 18 meses. D& scuerdo a esto consideremos gue leas --
evaluaciones funclonalers deben hecerse a la edad de 3 aflos o cu3zndo
el periodo de adlestramienta haya alcanzado el lapso antes sefala--

do.
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EDAD ACTUAL DE LOS PACIENTES ho
CONTINENTES
- de 3 sfins 1-
3a bk afioo [
L a 5 afios 5
5 a 6 sfos 3
7 afog 1
11 aflog 1 (Eir.a los 8 a)
15 afios 1 (Cir. 8 los 128)

EVALURCIDN POR M=TDDO DESCRIPTIUD v NO CUANTITATIVD DE WINSPREAD:

CON CORTE SIN CORTE

I. LIvPIOS.

A. S5in contenldo rectel acumulada. 5 3
« 5in tratamiento.

B. Contenido rectal scumuledo.
- Tratamiento ocasional.
- Dependencla en el tratamiento.

= )
- Ry

II. MANCHADD.

A. 5in contenido rectel acumulada, 1 2
- 51n tratamlento.

IIT. EXPULSICN INTERMITENTE DE HECES.

Iy, EXPULSION CONSTANTE DE HECES. 2

V. COMPLICACIONES AFINES.

COMPLICACIONES.

FISTULA RECTO-URETRAL RECIDIVANTE: So han reportede en la litg
22

ratura este tipo de complicaciones®®, pero en nhuestra serie no se -
presentd en ninguno de los cases. Lo evitamos el cubrir la sutura -
de la fistule con tejido sano y evitamos guz dicha sutura guedara -

en contacto con 12 suture de edelgezamiesnte del recto19, la gupl == .
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fug hecha siempre en la poreidn dorsal del mismo.

RETRACCION OEL MUfioN RECTAL: No se ohservd. Se pravino fijando

al recto mediante puntos separadas de vicryl a la hamaca de los ele

vadares y al eafinter externo.

ESTENDSIS: El calibre iniclal fue de 9 8 10 y en ningdn caso -
hubo dificultad pars dilater progresivamente el canal anporectal hag
tz el calibre ndmaro 15. Una vez logrado esto, se suspendieron lase

dilatacliones y no fue necesarlo practicarlas més.

INFECCION: Un paclente en guien se efectud una colostomia en -
"asa", presentf contamlnacifin constante del segmanto distal del co-
lon y poslblemente esa fue la causa de quz se Formara un abscesd pg
rlanal gue fue tratado satisfactoriamente madiante drenaje e lrrigs

ciones con igsodine.

ESTENGSIS O DIVERTICULD URETRAL: No se phservaran.

NECROSIS DISTAL DEL RECTO DESCENDIDO: &n un nifio e&n gqulen el -

segmento del colon distsl era muy corto y con ped{culo vascular de-
ficlente. 52 reintervino 24 horas después y se pudo hacer un nugvo-
descensa utilizando el misno recte,al cual se le extirpd un centimg
tro de su parcibn distal. Desde entonces es rutina explorar las con
diciones circulatorias del recto 24 horas después de la cirugfa. No
ha habldo necesidad de mds reoperacicnes. Pensamos que en casos de-
complicaciones como ésta, es preferible operar tempranamente y nun-
ca dejar evolucionar hacla 13 estenosis ya que é£atas son difficiles-

de tratar en etapas posteriores,

MUCOSA HEDUNDANTE: Se presentd en los primergs B casos, deblido
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a que el mufddn rectsl se dejoba al ras de la piel. En cosos poate--

riores yn no se ha ohservedo al aplicar los detelles técmnicos que -

gntes hemos sefisl edo.

COMPLICACIONES ]
Mucosa redundante a
Infeccifn local 1
Necrosis distal rectal A
Totel 10
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VII. CONECLUSTIONES.

El mbardaje sagitel posterior permlite en la mayoria de los casos,
la identificacibén anatdmica y funcional de los mdsculus gue inter

vienen en la cantinencia anorectal.

Le exposiclén es suflciente para liberar el recto, suturar la fis

tula y reconstruir la reglén anorectal.

Los resultados anatlmicos y funclonales son eltamente setisfacto-

rlas.

Es 21 mzjor mzoio con gue se cueénta en 13 actualldad para trater-

anomalias como le cloaca.

"El corte del compleja muscular eafipterisno dentro de 13 iinea ma

dia no interflere con la cantinencia.
Preyiene el prolapso rectal,

El no cortar el complejo muscular esfinteriama y no realizar adel
gazamiento rectal da las sigulentes ventajas:

. Aharro de tiempo quirdrglco y suturas.

. Disminucidn del material extraiio y el proceso de cicatriza-.
clbn es menos intenso.

» No adelgazar el recto evita las compliceciones deacrites por
otros autares, como fistulas recto-uretrales y recto-cuténeasa
odehiscencia de la plastia re:talzz. -

. Menns riesgo de salirae de la linea madia.

. Diaminucibn en el nimero de dilatsclones postoperatorias.
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