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l. lNTRODUCCIO~ V A~TECEDENTES. 

La malformacib, anorectal es una 3nomalia congénita compleja,­

qu= ae caracteriza principalmente por la aganeaia o atresia del ano 

y/o r2cto. Se manifiesta durante la =to¡:ia ne::matal p:ir un cuadro -­

oclusivo intestinal y su manejo q~irúrgico d:be realizarse en forma 

~?ortuna y eficaz mediante un procedimiento inicial derivativo, y -

otro final reconstructivo. 

A~nque existen varios procedimientos quirúrgicos qu~ de una -­

forma ~ otra han contribuido en 21 tratamie~to da esta malformación, 

es ind~dable que la anorectoplast!a sagital posterior es una técni­

ca q-..: ha tomado lo bueno de las que la antecedil?ron, para brindar­

al ciruja~o ped!atra un medio bastante efectivo, ·en el tratamiento­

deflnltivo de las malformaciones anorectalea trena y supra-elevado­

ras. Demuestra que la responsabilidad de la continencia anorectal -

no depende únicamente del músculo puborectalie, sino de un complejo 

muscular formado por: la hamaca da loa elevadores del ano Cremas -­

del ileococcigeo y pubococcigeo), el puborectalia y el esfinter eK­

terno. La exposici6n lograd3 d=sp~éa d= incidir en la linea media -

ea tan eficiente q1Je perml te la identificación y liberación dal re.E, 

to, la sutura de la fistula y la reccinstrucción del conducto anore.E, 

tal. Aun en casos complejos como en las cloacas, los resultados en! 

t6micoa y fiaiol6gicos son altamente satisfactorios. Ea por esto 

que actualmente con la utilizaci6n da la anorectopleet!a sagital 
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posterior, ae ha logrado brind3r al paciente una calidad de vida ª!. 

'mejante a la normal en la gran mayorla de los casos asi manejados. 

ANTECEDENTES HISTOAICOS. 

Analizando la evolucián histórica da los procedLmiP.ntos quirú!. 

gicos, encontra~03 los primeros reportes en el aiglo VII, cuando -­

Pa".Jlus Aegineta 1, recomienda la reaolucL6n da la obstrucción anal -

mediante la apertura con biaturi, seguido de dilataciones con bu- -

jiaa, este métodJ terapéutica permaneció por cerca da 1000 anos, -­

hasta que en 1787 Benjamin Bell
2, se~ala la dlseccián perineal como 

un medio para establecer continuld~d del recto con el perineo, pero 

no define ~na técnica especifica. En 1635 Amuasat3, es el primero -

en hacer énfasis de auturar la·mucasa directamente a la piel des- -

puéa de haber disecado el asa a través d3l periné. Posteriormente -

el mismo pone en vaga la resección y apertura del coxis como via P.! 

ra facilitar la identificación del asa rectal. En 1897 Matas4, mej.E, 

ra la exposición al extender la incisión media del centro anal has­

ta la 4a - Sa vértebra sacra. En 1710 Littré 5, fue el primero en 

considerar el uso de l~ colostomla en ni~os con atresia de ano. 

La era de lo~ descensoa combinados se inicl6 en 1880 con Me 

Leod6, quien su~lere exploreci6n combinada abdcmlno-perineal cuando 

el recto no es encontrado por dlsecci6n perineal. Hadre 1, en 1884 -

en Alemania, es el prlmero en realizar esta operaci6n en un pacien-
? te que más tarde murió. Esta técnica fue impulsada por Oelageniere, 

en 1894. 

A p:inclpios de 1900 la técnica de disección exclusivamente P!. 
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rineal fue la más utilizada, debido a l~ alta mortalidad de los pa­

cientes manejados con reparaci6n abdomino-perineal. 

En 1930 Wangenatein y Rice8 , introducen la técnica radiol6gica 

de invertograma para determinar la altura del fondo de saco rectal. 

9 En 1959 Swenaon , propuso lo utilizaci6n de la linea pubococc,!. 

gea como un parámetro indicador del procedimiento a seguir, y sugi~ 

re utilizar colostomia si el fondo de saco ciego se encuentra por -

arriba de la misma. 

En 19~8 Rhoads10 y Norris 11 , ejecutaron la intervenci6n quirúr 

gica abdomino-perineal en el recién nacido, sin tomar en cuenta el­

haz puborectalia y aunque tuvo basta~te aceptaci6n por otros auto--

res, los resul tactos en la continencia Fueron malea. 

No es hasta 1953 que 5tephena12 , con un mejor conocimiento de-

las variantes anatémicaa en el nifio con malfo=mac16n anorectal, 

transmite su exp~riencia y describe su técnica que consiste b6sica­

mente en descender el neorecto por delante del músculo puborectalia. 

Rehbein 13, en 1967, destaca la importancia de disecar selecti­

vamente la mucosa de la bolsa rectal ciega, y así utilizar el canal 

rectal (tubo eeromuscular) para descender el neorecto con el objet.!. 

ve de evitar la posible lesi6n nerviosa, debida a la disecci6n ea--

era. 

En 1967 Mieaewetter 14 , combina el método propuesto por Stephena 

con el descenso endorectal de Rehbein, consiguiendo con esto mejo-­

rar la continencia anorectal. 

No es hasta 1980 en que los Orea. A. Pena y p. de Vries15• 16,-
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después de un estudio profundo realizado en embriones y con el con.E 

cimiento exacto de le anatomía de los músculos perineales, descri-­

ben la técn1ca de anorectoplsstía sagital posterior que ejecutada -

con la ayuda de un electroestimulador, permite la 1dent1flcac16n de 

los músculos responsables de la continencia, para así lograr un ma­

nejo m~s fisiol6gico de las malformaciones anorectalea trena y su-­

praelevadoras y lograr una continencia normal o cerca de lo normal. 
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11, PLA~T(AMIENfO DEL PROBLtMA. 

ton la$ t~cnita~ utillZ$das e~ lb actualidad, lb incidencia de 

seQueles (ptincipalmente 1nc~ntinenci~ recal) aon altamente ~lgnif.!_ 

cat1vas, esto es may~r en aquellas en l~s c~alea no i;e logra una -~ 

ldantlf1cac16n adecu~da de lbs mús~ulos pcr!nealea. 

ton la a.1tJrecto"lastla i;agital puster!Qr (de retiente introduS. 

c16n) ae ha legrado ~ism1nu1~ d1chQs i;ecuelas y DbteMer mejotes re~ 

sultados estéticos y funclon~lasª 
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!II. H 1 P O T E S l S • 

En la técnica de los Orea. Pef'la y de Vries 1 encontramos que -­

existe un detalle que puede ser modificable con el fin de obtener -

ciertas ventajas: el no cortar el complejo muscular esrinterlano -­

brinda los siguientes beneficios: 

1. Menor tiempo quirúrgico. 

2. Menor utilización de suturas. 

J. Reducción de material extraf'lo. 

4. Proceso clcatrizal menos intenso. 

5. Menos riesgo de salirse de la linea media. 

6. Menor posibilidad de fiatulizactón o dehiscencia de la 

plastia rectal, al no haber necesidad de adelgazar el-

recta. 

7. Las dilataciones pastoperatoriaa son menos numerosas y 

por un periodo más corta de tiempo. 
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IV. a 8 J E T 1 V a s • 

Analizar comparativamente un grupo de pacientes intervenidos -

quirúrgicamente con la técnica original de Anorectoplastia Sagital 

Posterior, y otro grupo ~an la técnica modificada. 
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V. MATERIAL V METODOS. 

En el periodo de 1983 a 19B7 1 se trataron en el Hospital de P.!!, 

dlatr!a del Centro Médico de Occidente !.M.S.S., 29 paci=ntes con -

diagn6stlco de malformaci6n anorectal trana o aupraelevadora, en t!!_ 

daa ellas se corrobor6 la altura de la malfarmac16n por medio da 

rayos X, al detectar la local1zac16n del fondo de asco ciego a ni-­

velo por arriba de la linea pubococc!gea819 • 

Se reeliz6 coloatomla de dos bocas en transverso en 1J pacien­

tes (45%) y en sigmoidea en 16 (55%). Se indicaran irrigaciones con 

aoluci6n salina 10 ce por boca distal diariamente para evitar o di,! 

mlnulr la infecci6n de vlas urinarias o vaginales por la fistula. 

La decis16n para realizar el descenso por Anorectoplaatla Sog.!, 

tal Posterior se llev6 a cebo cuando el pnciente alcanzara 9 a 10 -

kg de peso, o un af\o de edad. 

Se formaron 2 grupos: a) 20 pacientes operados con la técnica­

original de Anorectoplastia Sagital Posterior. b) 9 p3cientea ope­

rados con t~cnica modificada. 

Antes de la cirugía definitiva se tomaron en cuenta los datos­

proporcionados por un cologroma dlstal y uretrociatograma mlccional 

que se efectuaron de rutina en el periodo preoperatoria. 

La preparaci6n del colon se realiz6 24 horas previas a la in-­

tervención quirúrgica con irrigaciones de soluci6n salina e isodine, 

_•-,_.,- .. •. ~~-- ~ 
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aplicado por 1~ boca disLal de la cola~tom1a hasta Obtener una lim­

pieza absoluta del segm=nto distal del colon y recta desíuncionali­

zado, por vía oral se administr6 metronidazol a dosis de JOmg/kg/d­

c/8 horas y gentamicina via lntra~uscular a 7mg/kg/d c/12 horas, --

estos ontlmicrobianas se continuaron en el periodo po~toperatorio -

por 72 horas. 

TECNICA ORIGINAL DE ANDRECTDPLASTIA SAGITAL PDSTERIOR 15116
1

1711B119. 

1. Coloceci6n de sonda de foley NC B o sonda de polietil!, 

no K 732 a vejiga. 

2. Aseo con soluc16n isodine espuma de hemicuerpo infe- -

rior, desde parrilla costal hasta extremidades inferiores. 

J. En los casos que previamente no se ha realizado endes-

copla, puede realizarse antes de iniciar el procedimiento. 

~. Se coloca el paciente en decúbito ventral con 6D-BOQ -

de flex16n de la cadera Ces importa,te colocar una cantidad genero­

sa de campos o algod6n, debajo de 13 cadera para evitar compresión­

y lesión del nervio femoral) 22• 

5. Dado qu~ se utilizará constantemente durante la inter­

venci6n eatimulaclén eléctrica muscular, ea importante recordar no-· 

usar medicamentos paralizantes por el aneates16logo. 

6. Con electroestimulación se identifica el centro del --

ano y se marca con un p~queno rasguno en forma transversal. 

?. Se realiza inclsi6n media sagital, desde la porción -

media del sacro hasta el margen anterior del ano. 

e. Con bistur! electrice se continúe el corte medio aagi-· 
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tal del esfinter externa en su porc16n aubcutánea (las fibras muse~ 

lares cursan hacia el coxis aln llegar a kste) y su porción suparf! 

cial (fibras musculares llegan a la punta del c:oxis), con este cor­

te las fibras musculares se distribuyen en partes iguales a cada l!, 

do. La electroestimulaci6n debe ser Frecuente como guia de una eKa.E_ 

ta d1v1s16n muscular en la linea media. En caso de haber salida de­

grasa a través del músculo, indt.ca que nos hemos salido de 13 linen 

media. 

9. El coxis cuando está presente, se secciona en sentido sagl~ 

tal Junta con el resto del eafinter externo en su capa superl'lcial. 

10. Los elevadores del ano con au inserción ventral al coxis a· 

sacro son cortados en la llnea'medla, junta con la faac1a endapélvl 

ca par1et;:il. 

11. Se 1dentlf1.ca el intestino terminal, cerca de au un1.6n f'ia­

tulo!'!a can la uretra (palpación de la sonda uretr<1l). 

12. Se aecclcna el 1.nteatino en sentldtl vertical, de manera que 

al separar loe bordes, pueda visualizarse el orificio fistuloso. 

13. Se realiza deapegamtento en sentido doraol y lateral del -

recto. 

14. En forma semicircular se realiza corte de la mucosa alred.!. 

dar del orificio fiatuloso 1 a unoa ) mm de la fistula. 

1S. Se colocan puntos de sutura abaorvible (cr6mico 4-0) para­

sproxlmar loa bordes laterales y evitar la retracción de la fistula, 

posteriormente se secciona el reato de la circunferencia haato la -

mucosa. 

16. Sa cierra la fistula con puntas absorvibtes (cr6m1co 4-0)-
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y se coloca tej1d~ sano por encima de la m1Pmil. 

17. Se separan las 2 alas del intestino terminal en direcci6n­

cefálica, para permitir l~ disecci6n ventral de la mucosa, de la P! 

red muscular del intestino hasta un nivel que est6 por arriba de la 

pr6stata. 

18. Por arriba de dicho nivel se continúa el plana de disec- -

c16n ventral fue1·a de la capa muscul<lr intestinal y en caso de aer­

necesario se continúa hasta el nivel del pt?ritonE?o pélvlco o por -­

arriba de éste. 

19. Se debe tornar en cuenta que el despegamiento del intestino 

terminal no debe exceder del necesario, para llevarlo hasta el si-­

tic anal. 

20. 51 el intestino terminal se encuentra dilatado e hipertro­

fiado (ectasia congénita), se hace unu resección uniforme (adelgaz! 

miento) desde la cara ventral, que cumo consecuencia de la di5eccién 

ventral no tiene capa muscul3r (método propuesto por P. de Vries) o 

el adelgazamiento dorsal del intestino (t~cnica de A. Pena) y con -

esto evitar el contacto de la plast!a intestinal con la línea de a~ 

tura del orificio fistuloso uretral. 

21. El condJcto tubular rectal así formado (adelgazamiento) se 

autura la mucosa y submucosa con material absorvible 5-a (vicryl) y 

la muscular con prolene 5-C. 

22. Los músculos estriados (elevad~r y esfinter) se suturan al 

tubo intestinal con puntos separado3 l~terales v dorsales con prol.! 

ne 5-0 1 desde el plano profundo hasta el superficial. 

23. Los músculos elevadores y las ca~as del complcja""ésfinte--
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rlano son afrontados con prolene 5-0. Puntos separadas. 

24. Se sutura la seromuscular lntestinal 1 alrededor del eafln­

ter externo con prolene 5-0 puntos separados. 

25. Se realiza anoplast{a suturando la mucosa y submucosa a la 

piel con monofllaTiento no absorvible prolene 5-0 puntos separados. 

26. Se sutura en forma lntradérmica la lncisl6n sagital con -­

dermal6n 3-0. 

27. Se introduce dilatador de Hegar NQ 10, en canal anal. 

En el periodo postoperatorio, el retiro de la sutura lntradér­

mlca de la inclsl6n sagital es del 7-10 día. 

El canal anal es calibrado y se retirará la sutura anal a las-

2-3 semanas de poatoperatorlo. 

En los caso~ en que fue necesario el adelgazamiento rectal, -­

las dilataciones se 1n1c1aron al mea de pc!ltoperatorio y ae conti-­

núan mínimo por 2 me!les para as! asegurar una ef'ect1va dilatación -

anorectal. 

La coloatomia generalmentB ea cerrada al Jer mes de postopera­

torio, s1 existe un calibre anal can dilatadores de Hegar No 12-14. 

TECNICA MODIFICADA: 

Los pasos quirúrgicos de este pr~ced1miento son loa mismos ª· -
la técnica descrita previamente, por lo que a6lo hacemos ánf'as1a eii 

NO cortar el complejo muscular esf'lnteriano y no adelgazar el fondo 

de saco rectal. 
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Por lD misma 1ncls16n media sagital, se profundiza hasta lo- -

grar la identificaci6n de la hamaca de lo!:; elevadores y del comple­

jo muscular esfinteriano. En el p1?riné se extiende 1 cm por delante 

del esfinter externo y se profundiza aproximadamente 0.5 cm por de-

bajo de la piel. Se corta l:i hamaca de los elevado::-es y se respeta­

el complejo esfinteriano, el cual se dilata con HegDr hasta el calJ:. 

bre 9 e 10. Una vez suturada la fistul3 v liberado el rec:to, ae de_!! 

ciende sin necesidad de realizar adelgazamiento rectal y se pasa -­

por dentro del complejo muscular ya dilatado, fijándolo con puntos-

separados de vic:ryl t.-0, a la hamaca y al esfinter externo para evJ:. 

ter au retracci6n. Debe quedar cierto hundimiento de la porci6n di,! 

tal del recto (0.5 cm a¡::iroximudamente) para qwe al suturarlo con la 

piel (vicryl o dexon 4-0), ésta se umbilique 1 se forme la feseta 

anal y se evite que la mucosa q~ede redundante o evertida. 

LOS METDDOS UTILIZADOS PARA EVALUA~ LA CONTINENCIA ANORECTAL SON: 

1. Evaluación funcional propuesta por Kelly2• 

2. P.:iltodo descriptivo no cuantitativo. Reuni6n de Wina- -

pread 1964 16 , 24• 

LA CLASIFICACION DE KELLV ANALIZA LOS SIGUIENTES ASPECTOS. 

1. Continencia. 

2. Manchado. 

J. Contracc16n muscular. 

1. CONTINENCIA: Capacidad de controlar voluntariamente el 

paso de heces a través del ano, evitan do fugas involuntarias~ Facul, 
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tad de poder posponer la evacuaci6n y efectuarla en el momento y s,! 

tic que se desee. 

2 puntos: control normal y total bajo cualquier circunstancia. 

1 punto: escape ocasional de heces o gases con evacuaciones -

involuntarias ocasionales. 

O puntos: sin control, evacuaciones involuntar1as frecuentes -

(m6s del 50% de las veces). 

2. MANCHADO DEL ANO: Refleja una obturaci6n inadecuada 

del esfinter externo. La causa es mucosa redundante, descenso rec-­

tal por fuera del esfinter externo o destrucci6n pracial del mismo. 

2 puntos: siempre limpio. 

punto: manchado ocasional. 

o puntos: siempre m3nchado. 

3. CONTRACCION MUSCULAR: Por observaci6n directa al esti-

mulo del ano y mediante el tacto rectal. 

2 puntos: contracci6n efectiva. 

punto: contracci6n débil o parcial. 

O puntos: atonia sin contracci6n. 

VALORACION POR METODO DESCRIPTIVO NO CUA~TITATIVO. REUNION DE WINS­

PREAO 1961+ 18•21+. 

I. Lifl'IA. 

A. ·Na hay heces acumuladas. 

1. No se hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

3. Dependencia en el tratamiento. 



8. Heces acumuladaa. 

1. No se hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

J. Dependencia en el tratamiento. 

II. PEQU¿ÑAS CANTIDADES DE EXCREMENTO. 

A. No hoy acumulaci6n de heces. 

1. No ae hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

3. Dependencia en el tratamiento. 

8. Acumulaci6n de heces. 

1. No se hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

3. Dependencia en el tratamiento. 

XII. EXPULS!ON INTERMITENTE DE HECES EN POCA CANTIDAD. 

A. Sin heces acumuladas. 

1. No se hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

J. Tratamiento. 

e. Con heces acumuladas. 

1. No se hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

J. Dependencia en el tratamiento. 

IV. EXPULSIDN CONSTANTE DE HECES. 

A. No hay heces acumuladas. 

1. No se hace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

J. Dependencia en el tratamiento. 

15 
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e. Heces acumuladas. 

1.. No se nace tratamiento. 

2. Tratamiento ocasional. 

3. Dependencia en el tratamiento. 

v. COMPLICAC!ONES AFINES (especificar). 

A. Anarectales. 

1. Pasici6n anormal. 

2. Estenosia. 

J. Prolapso. 

•• F!stLJla • 

s. falta contractilidad. 

6. Longitud an~rmal. 

e. Urinarias. 

c. Genitales. 

o. Otras. 
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VI. RESULTADOS V COMENTARIOS. 

~: Se observ6 predominancia del sexo masculino en relaci6n de J;1 

SEXO NO ~ 
Masculino 22 75.B 
Femenino .:J. -1!!.:.! 
Iotal 29 100.D 

EDAD AL DESCENSO: A mayor edad, mejor definici6n de los músculos y­

más facilidad para realizar el procedimiento. Un peso de 9 a 10 kg­

es suficiente para decidir la cirug!a. 

EDAD 
7 • 10 meses 

10 • 12 meses 

12 • ,. meses 

14 • 16 mese a 
16 • 18 meses 
Total parcial 

4 ª"ºª 
e arios 

12 al'los 
Total parcial 

Total 

NO 

4 

9 

4 

3 

_§. 
26 

1 

3 

29 

13.B 

31.3 

13.B 

10. 3 

fil!& 
89.B 

100.0 

SITIO DE LA CDLOSTOHIA: En 13 casos (45%) se realiz6 en colon tren!,. 

verso y 16 en sigmoidea (55%). En ninguno de loa primeros hubo in-­

terferencia can el proceso de anorectoplaet!a, pero si fue necese-· 
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'rlo hacer abordaje abdominal en 4 (25%), de los casas con slgmoldo,!_ 

tomia en quienes la altura de la fistula era supraelevadora y el -­

segmento del colon distal muy corto. En un nli\o fue imposible util.!, 

zar el colon distal y se opt6 par descender el colon proximal a la­

colostomia. En otros 2 casos fue necesario desprender la colostcmia 

para descender el colon terminal, dejando un pediculo vascular lns.!:!_ 

flclente y tenso. Uno de estos nli\os present6 necrosis de la por- -

ci6n distal del recto v se reoper6 24 horas despu~s. En otro pacle!!. 

te en las mismas condiciones primera se hizo la reconeccl6n del co­

lon, luego una calostom!a en tranoversa y ae dlflri6 para 2 meses -

despu~s la anorectoplastla. Esta Última conducta ea la que conside-

ramos adecuada p3ra aquellos casos en los cuales el eatudlo con me­

dio de contraste (colograma 1/ ~istograma al mismo tiempo con placa­

lateral) muestra un segmento de colon distal muy corto. La eigmoi-­

dostom!a tiene sus ventajas (más Fácil de irrigar, menor incidencia 

de infecci6n en v!as urinarias, evacuaciones más formadas, etc.) P.! 

ro debe procurarse dejar una longitud distal suficiente para efec-­

tuar la anorectoplast!a sin problemas. 

SITIO DE LA COLOSTOMIA 
Transverso 

Sigmoides 

Total 

DIFICULTADES CON LA COLOSTDMIA 

Transversa 
Sigmoidea 

Abordaje abdominal en los 4 

NO % 

1J 45 

.!§. ~ 
29 100 

ND '}11 

o o 
4/16 25 
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ALTURA DE LA MALtORMACION: Lo altura del rondo de saco rectal fue -

transelevador en 20 casos y oupraelevador en 9. 

ALTURA DE LA MALFORMACI(}'lj "º Masc. Fem. 
(fondo de saco recta 1) 

Tranaelevador 20 (69%) 17 (85%) 3 (15%) 

Supraelevador 9 01%) 5 (55% • (45%) 

Total 29 (100%) 

CONDICIONES DEL COMPLEJO MUSCULAR: Valorado transoperator1amente --

par visión directa de las fibras musculares y fuerza de contracci6n 

obtenida despui§s de la electroestlmulación. 

CONDICIONES DEL COMPLEJO MUSCULAR NO % 

Bueno a excelente 

Malo 
27 93 

2 7 

SITIO DE LA FISTULA: En los pacientes masculinos, la fistula corre_! 

pond16 en mayor porcentaje a uretra membranosa (68%) y en las muje­

res a vagina (28%). 

SITIO DE LA FISTULA NO Mase. Fem. 
Vejiga 2 (6.9%) 2 (9%) 
Uretra prostática 3 (10.3%) 3 (13.6%) 
Uretra membranosa 15 (51.7%) 15 (68. 1%) 
Sin fistula 2 (6. 9%) 2 (9%) 

Total 22 (75. 8%) 22 (100. 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%) 

Total 7 (24.2%) 7 (100.0%) 

Totel de ambos 29 (100.0%) 

EST~ TESIS M a E BE 
SI!Ui Df LA illllti9TECK 
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RECONEXIDN DEL COLON: Se real1z6 despu~s de que el calibre del con-

dueto anorectal fue de 14 a 15 Hegar. 

RECONEXIDN DEL CGLON Na % 
2 a 3 meses 13 44.B 

• a 6 meses 9 J1.0 

6 a 12 meses • 13.7 

Sin reconectar ...l ...:1º..:1. 
Total 29 100.0 

DILATACIONES POSTOPERATDRIAS: A todas los padres de los ni~as se 

les ad1estr6 en este procedimiento y se les proP,JX'cicn6 un juego de 

dilatadores para hacerlos responsables de la correcta dilatac16n y­

evitar imponderables que cortaran la secuencia de las mismas. Se 

iniciaron el 12avo dla de postoperatorio con los calibres 8 1 g y 10 

y cada 12 dias se aumentó un número hasta lograr un calibre 14 a 15, 

que generalmente se obtuvo después de 2 a 3 meses. 

CORTE DEL COMPLEJO MUSCULAR: En 20 n1Mos se cortó el complejo muac.!:!. 

lar esrinter1ano y se adelgazó el recto. En las 9 restantes en qui! 

nes na ae ccrt6 el músculo, tampoco rue necesaria adelgazar el rec-

ta. 

CORTE DEL COMPLEJO MUSCULAR NO % 
Corte del compleja muscular 20 
Adelgazamiento rectal 20 68.9 

Sin corte del complejo muscular 9 

Sin adelgazamiento rectal 9 
J 1. 1 

Total 29 100.0 
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De los 29 casos operados, se excluyen de la valoración a 11, -

debido a que 3 ti~nen Síndrome de Oown y se analizan por separado,-

5 tienen menea de 6 meses de haberse realizado lo reconexi6n del C,2 

Ion y en otros 3 aun no oe efectúa ésta. 

PACIENTES NO V~LO"~BLES 

Síndrome de Oown 
Con colostcmia 

NO 

3 

3 

Menos de 6 m2ses de reconexión _2, 

Total 11 

PACIENTES CON SINOROME DE OOWN 
EDAD ACTUAL 

4 al'\os 

4 af'las 2 meses 

4 al'loa 6 meses 

TIEMPO DE AECDNEXION DEL COLON 
1 ano 

2 anos 8 meses 

1 el'\o 8 meses 

En ellos no se p:.1ede hablar de incontinencia porque no evacúan 

en sitio adecuado ni avisan para evacuar ya que su edad mental su-­

fre retraao. Existen sin embargo datos qt1e hablan a favor de un - -

buen pronóstico: se mantienen limpios tod::i el día v evacúa., cada 24 

a 46 horas, no hay dermatitis p;rianal, la contracci6n del eafinter 

externo ea adecuada, el tono re=tal satisfactorio y el ano de aspes. 

to casi normal. 

RESULTADOS F'UNCIONALES: De los 29 pacientes estudiados, s6lo 16 son 

valorables. 

Se utilizó la clasificació~ de Kelly con los siguientes resul-

ted::is: Continentes:· 16 casos 

Incontinentes: 2 casos 

13 pacientes 
3 pacientes 
2 pacientes 

6 puntos 
S puntos 
2 p:Jntoa 



22 

ANALISIS POR SEPARADO DE LOS PACIENTES CON V SIN CORTE DEL COMPLEJO 

MUSCULAR ESFINTERIANO EN ESCA~A DE KELLV: 

CON CORTE NO 

Continentes 8 

Incontinentes 2 

6 puntas Kelly ? 

5 puntea Kelly 
2 puntos Kelly 2 

Total 10 

SIN CORTE 

Contlnen tes 8 

6 puntos Kally 6 

5 puntos Kelly 2 

Total 8 

Total de ambos 18 

PACIENTES INCC'lllTINENT~S: Uno de ello3 tenia un complejo muscular r.!:! 

d1mentar1o. Es peal.ble qu•I al no 1dent1f1carlo adecuudomunte no ae­

real1z6 una colocac16n rectal por dentro del mismo. En el otro caso 

nos salimos da la linea media 31 efectuBr el corte sagital posterior 

y hubo necesld3d de tunelizar lateralmente 21 eaflnter externo para 

p::Jsar pos ahi el recto. 

PACIENTES ca~TINENTES: El adiestramiento en la defecac16n se inic16 

poco despu~s da la reconexi6n del colon. Los primeros signos positi 

vos se notaron después de 6 meses y la co~tinencia se obtuvo ha3ta­

después de 12 a 18 meses. De acuerdo a esto consideramos qua las -­

evaluaciones funclonalraa deben hacerse a la edad de J anos o cuando 

el periodo de adiestramiento ha'Ja alca:izado el lapso antes eenala--

do. 
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EDAD ACTUAL DE LOS PACIENTES fHl 
CONTINENTES 

- de 3 

3 a 4 

4 • 5 

5 • 6 

? 

11 

15 

anos 
af'loa 

afloa 

al'los 

al'los 

anos 

af'IO!> 

1 

4 

5 

3 

(Cir. a los B a) 

(Clr. a los 12a) 

EVALUACIDN POR M~TODO DESCRIPTIVO V NO CUANTITATIVO DE WINSPREAD: 

l. LIMPIOS. 

A. Sin contenido rectal ecurr.ulado. 
- Sin tratamiento. 

B. Contenido rectal acumulado. 
- Tratamiento ocasional. 
- Dependencia en el tratamiento. 

II. MANCHADO. 

A. Sin contenido rectal acumulado. 
- Sin tratamiento. 

III. EXPULSION INTERMITENTE DE HECES. 

IV, EXPULSION CONSTANTE DE HECES. 

V. COMPLICACIONES AFINES. 

COHPLICACIONES. 

CON CORTE 

5 

1 
1 

1 

2 

SIN CORTE 

3 

2 
1 

2 

FISTULA RECTO-URETRAL RECIDIVA~TE: Se han reportado en la lit!_ 

ratura este tipo de compl1caciones22 , pero en nuestra serie no se -

present6 en ninguno de los casos. Lo evitamos al cubrir la autura -

de la fistula con tejido sano y evitamos qu~ dicha suture quedare -

en contacto con la sutura de adelgazamiento del rect019, la cual.--
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fue hecha siempre en la porción dorsal del mismo. 

RETRACCION DEL MUÑON RECTAL: No se observé. Se previno fijando 

al recto mediante puntos separadJ3 de vlcryl a la hamaca de loa el! 

vadorea y al eaflnter externo. 

ESTENOSIS: El calibre inicial fue de 9 a 10 y en ningún casa -

hubo dificultad para dilatar progresivamente el ca~al anorectal ha! 

ta el calibre número 15. Una vez logrado esto, se suspendieron las­

dllataclones y no fue necesario practicarlas más. 

INFECCION: Un paciente en quien se efectuó una colostomia en -

"asa", presentó contamlnaclán constante del segmento distal del co­

lon y posiblemente esa fue la Causa de q11=i se formara un absceso P! 

rlanal que fue tratado satisfactoriamente mcidiante drenaje e irrig!:!. 

cicneo con iacdine. 

ESTENOSIS O DIVERTICULO URETRAL: No se observaron. 

NECROSIS DISTAL DEL RECTO DESCENDIDO: En un nino en quien el -

segmento del colon distal era muy corto y con pediculo vascul~r de­

ficiente. Se reintervino 24 horas después y se pudo hacer un nugvo­

descenso utilizando el misno recto, al cual se le extirpé un centim!_ 

tro de su porcián distal. Desde entonces es rutina explorar las CD!!, 

diciones circulatorias del recto 24 horas después de 13 cirugia. No 

ha habido necesidad de más reoperacionea. Pensamos que en casos de­

complicaciones como ésta 1 es preferible operar tempranamente y nun­

ca dejar evolucionar hacia 13 estenosis ya que éstas aon dif!ciles­

de tratar en etapas posteriores. 

MUCOSA REDUNDANTE: Se present6 en loa primeros B casos, debido 
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a que el mufl6n rectal se dejaba al ras de la piel. En casos poate-­

riores ya no ae ha observado al aplicar los detalles t~cnicos que -

antes hemos seflalado. 

COMPLICACIONES NC 

Mucosa redundante a 

Infecci6n local 

Necrosis distal rectal ....! 
Total 10 



26 

VII. e a N e:: L u s r o N E s • 

- El abordaje sagital posterior permite en la mayor{a de los casos, 

la ident1ficaci6n anatómica y funcional de los músculos que inte!. 

vienen en la contine;icia anorectal. 

- La expoaici6n ea suficiente para liberar el recto, suturar la fi!, 

tula v reconstruir ltt reg16n anarectal. 

- Los resultados a,at6micos y funcionales son altamente satisfacto­

rios. 

- Es el mejor madio can que se cuenta en 13 actualidad para tratar-

anomalías como la cloaca. 

- El corte del complejo muscular esfinteriano dentro de l~ linea m_! 

dla no interfiere con la continencia. 

- Previene el p1•olapso rectal. 

- El no cortar el complejo muscul3r esflnteriano y no realizar ade! 

gazamlento rectal da l3s siguientes ventajas: 

Ahorro de tiempo quirúrgico y suturas. 

Oisminuci6n del material extraí\o y el proceso de cicatriza-­

ci6n es menos intenso. 

No adelgazar el recto evita las complicaciones descritas por 

otros autores, como fístulas recto-uretrales y recto-cutáneas 

o dehiscencia de la plastia recta122 • 

Menos riesgo de salirse de la línea media. 

D1sminuc.i6n en el número de dilataciones postoperatorias. 
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