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DESCENSO SAG l TAL POS TER l OR 

l.NTRODUCCl.ON 

El manejo del niño con malformacion anorectal es complejo y 

reqltiore rte varlaa etapas. Inicialmente se considera una urgencia 
qu.i.rt1rgica pero la correccion definitiva se realiza en una etapa 

r•ost1.-·11or y de esta depende en forma importante los resultados y 

1:1 1daptacio11 social del nlfio. 
Por lo tanto el cirujano pediatra que atiende a pacientes con 

e!itB pJtologia tiene una gran responsabilidad y compromiso ~~) 

•1.11 se mide no solo por la supervivencia del niño sino por el 

•. ·.·;.,, 10 de c .... tlnC"ncla. La importancia de la cor recelan quirurgica 

de la malformaclon anorectal es relevante ya que el no hacerlo es 

incompatible con la vida; y cuando se realiza la tecnica 

quirurgica debe de ser la mas apropiada con el fin de obtener una 

adecuada continencia y por lo tanto la adaptaclon social de: 

pacten te . 

El manejo 

debe de 

inicial del recien nacido con malforma~'··~ 

ser exacto, determinando el tipo 

::rnomalla, para entonces realizar una operaclon per lne.., 0 n el 

periodo neoñatal o una colostomia Y posteriormente una correccion 

definitiva. 



ANTECEDENTES V GENERAL 1 DADES. 

Las publicaciones sobre malformaciones anorrectales data de años 

¡emotos (1). PAULUS AEGINETA cirujano griego reporta en el siglo 

VII antes de cristo, como al realizar una incislon en la piel 
perineal, logra la formacion de Jna fistula. 

AMUSSAT en franela 1835 abordo el saco rectal ciego, atraves del 

perlne lo movilizo lniendolo a la piel. creando la anoplastla (2) 

CHASSAIGNAC cirujano frances. empleo una colostomla como un 

procedimiento preliminar 

KRASK.E en 1800 ideo el abordaje Presacro. MC LEOD diseño las 

bases sobre la posibilidad de un descenso abdomino perineal en un 

tiempo. 

HADRA en 1886 realizo por primera vez el descenso 

abdomlno perineal posteriormente se popularizo este procedimiento 

en dos tiempoS. RHOADS cols en 1948 dieron su apoyo a la 

tecnlca de MC LEOD siendo este el metodo utilizado en america los 

siguientes 15 años. 

STEPHENS en australia 195J ideo un abordaje presacro, con directa 

visualizaclon del saco rectal ciego y el musculo puborectalis, 

seguido por el descenso de un segmento colonico por dentro del 

anillo muscular formado por el puborectnlis. 

ROMALOI y SOAVE en Italia, REHBEIS en alemania aportaron en 1960 

tecnicas diversas que contribureron al avance de la cirugia ano 

rectal. KIESEWETTER unio las teorias de STEPHENS con experiencias 

de cirujanos europeos, desarrollando una tecnlca quirurglca mas 

fislologlca, obteniendo de esta manera una mejor continencia de 

los pacientes.(J). 

A pesar del progreso en el campo del tratamiento qulrurgico de 

las malformaciones anorrectales despues de las publicaciones de 

STEPHENS y SMITH, la incontinencia fecal es aun en grado variable 

postoperator la una secuela 

particularmente 

Diferentes tipos 

para tratar la 

frecuente poco placentera, 

cuando se trata de malformaciones altas. 

de procedimientos secundarios se han diseñados 

incontinencia fecal incluyendo esfinteroplastia 



Del gracllis, transplante de musculo autogeno libre; diferentes 

tipos de plastia para ei elevador del ano. se han obtenido solo 

grndos variables de cxito. 

La anorectoplastia sagital posterior se realizo por primera vez 

en octubre de 19SO por peña y cols, para el tratamiento primario 

de las malformaciones anorectales altas, este abordaje lleva a un 

mejor entendimiento de la anatomia quirurgica y por lo tanto 

cambia en concepto terapeutico. El principio basteo de la 

operacion es una exposiclon completa de la reglan y por lo tanto 

nos permite una mejor correlaclon del daño anatomico con los 

diferentes grados de incontinencia fecal. una reconstrucclon 

racional de cada caso, puede ser diseñada en base a un total 

entendlmien to de los hallazgos ana tomicos; lo cual es 

proporcionado por el aborda~e sagital posterior. (4-5-6). 

OBJETIVOS 

Valorar la eficiencia de la anorectoplastia sagital posterior ·:·n 

pacientes con malformaclon nnorectal alta e intermedia, tomando 

encuenta resultados de continencia y complicaciones. 

MATER 1 AL V METODOS 

Se revisaron los expedientes cllnicos con el diagnostico de 

malformaclon anorectal, vistos en el HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

FEDERICO GOMEZ, entre los años de 1985 a 19~9. 

Cr i ter los de incluslon: a) portadores de una malformacion 
anorectal alta o intermedia manejada en el hospital Y corregida 
mediante anorectoplastla sagital posterior. b) pacientes a tos 
que se les efectuo el mismo procedimiento para tratar de mejorar 
su continencia. e) que tuvieran ya cerrada la colostomia. d) con 
un seguimiento minimo de 1 mes. 
Criterios de exclusion: a) malformaciones anorectales bajas. b) 
manejo quirurgico perineal previo en otra institución. c) 
pacientes con mal~or11acion anorectal corregida con otra tecnlca 
diferente al descenso sagital posterior. 

Se analizaron los expedientes tanto por codigo de enfermedad como 
por codlgo de operaciones, buscando la mayor cobertura dada la 
coaplejldad de los casos con multiples ingresos y operaciones. 



Posteriormente se procedio a diseñar un esquema de tabulacion y 
datos, en donde se incluyeron todas las variables. para 
interelacionar las mismas con los resultados y analisis. el 
esquema de tabulacion esta constituido por cinco capitulas de la 
siguiente manera: ficha da identidad, clasificación de las 
malformaciones anorectales, malformaciones asociadas, manejo del 
recien nacido y valoracion de la intervencion quirurgica. 



h. DE ORDEN L____j REG. 

EDAD I•GRESO D-28 O. LJ 1-11•· L__j 

TIPO DC "Alh 

RIR Alta: ll~Jer 
Agenesia ltno Rectal L_I 
Con fist. rect. vag. L-J 
Sin fistula L_J 

atnda neto! L_J 

•AR INTERKEOIA: llaJer '. 

Fistuh rect. vntib. l__J 
Fht. Rect. vaginal L_j 
Agennh sin fht. L_I 

HLFORMACJONES ASOCIADAS: 

Genitourinarias 

SEIO • LJ r L__j PROCEOENCU L__j 
1-21. L--' 3-h. L__J 5-14 LJ •• , ... 15 L_J 

Yaron 
Agenesi~~ Ano Rectll L__J 
Fist. rectoprostatico uretral L__J 
Fist Recto vesical L__J 
Sio Fistula l__I 

atn.tllÍ ,...;taJL..._J 
VaroD 
Fist. rect. bulbourittral L__J 
Agenesia sin fist. L_.=J 

----·----------------------------

Tracto urinario super-los 

Tracto urinario inferior L__J 

l__J Reflujo uret. L_J Hidronef, L_J Agenesia renal unil L__J 
Displuh renal LJ ""gaurthr L_J Doble sist. pielc L-J 
Ob:ttrucc ureter. ves. L_j Pielect. der. L_J Otros L-J 
Especifique~-----------------
Hipospadias L__J Epispad L_J Criptorq, bilat. L.__j 

ESOUELETICAS 

Doble ogin L_j Extrof. vesic. [_J ttidroce bilat. L_J 
Ureterocele L.J Uretra blfida L__J Duplicado pene L_J 
Uretero bicorne L_J Vejiga neurogenica J ___ J Otros L__J 
Especifique 

-------------------
DIGESTIVA 

[$pina bifid l_J Hipoplu cubito radi L_J Atrn esof. LJ O•falocele L__J 
Agenesia sacro L_J Agenesia ccxiS ' L_J "ªl rfotac. L_J llleckel l___J Atre duoden LJ 
HHivert 1-J Agen Radio L_J Pie iubo l__J Fist. láb.pal. LJ Ouplic. colon LJ 
lu1 Ciidera LJ Otras LJ Especif. L__J Ouplic. signid LJReplleg. prtpilor LJ 
CAROUCA Ot.... 1.-..J .,..,tfl'(W ~ 

Ch' LJ Heterot vise. LJ Hipop art. pul•. L.J Atres intes delg. LJ Atres. ints. grues. LJ 
Transp. gran vas LJ Otras LJ Espec. ~---~ Otros LJ Espec. ~-------~ 



llUEJO OCL 11 : Colo1tHl1 LJ Cuttb\Ck L_j Colo1t •11 dlhtatiorin L__J 
Colo111raH nrlfica el 01. L_j Dtfinidt D1 Dlftrnt. L__J hptcf. ~---------
U dt1tHIO Pt· , SOOD te-Hlllt• [___J 7000-11999 L_j 10009• r •u L_J 
Cd" LJ 2-2.9• LJ 3-J.91 LJ 4-4.h LJ 5-5.h L.J ti-ti.h LJ 1-7.9• LJ 11-1.9• L.J 

9-9.h L.J 10-10.V• u 11-11.9• LJ 12• y ... L--1 
Se Efectuo flectoplnth SI l-J 1(1 LJ Calidad •Ult 8u1na LJ 0111 LJ lrrt!J LJ luunt LJ 
Calibre neOilM: ~tg1r): 6-B LJ 9-11 LJ 12-11t L_J 15-17 LJ 
colibre IOd Po: ti-8 LJ 9-11 LJ 12-14 LJ 15-11 LJ 
Coaplicatlones Po: Gtneraln LJ l"htt LJ Httorr1 LJ Otras LJ E'spetif. 

Directn L__j: Esteno1 ano rict L_l Dehisenc Hq LJ 6ridas Po LJ Fist urin recurre ~ 
abscu her ucra L_j 1vtntr1c LJ necros r1ct LJ otras· -l_J espec LJ 

Tiupo de dilat~c 1nt11 cierre colost: 10-lSd LJ lfi-29;! LJ 1-J• L_J 3-6• L__j 
7-12• L.J 13-18 LJ 19-2• l__j y ... LJ 

Tietpo dt cierre colost · 0-6• LJ 7-12• LJ U-lh LJ 19-24• LJ 15 r Hs L_J 
Cospllcationu post-cierre colost: Dthlscentla dt autur LJ Jnfectl6n LJ 

Estenosis LJ Bridas L-J 

VALORACIOI DE LA JNTERVENCJON Qx: 

OY1·1nte el PO inmediato hasta el HS de edad: 

núHro de evacuaciones por dh: 1-2 LJ 3-5 L_j Incontables L_J 
6 HSU despúes de intervenci6n O•: 

nhero de ev1cuaciont1 por dh: 1-2 LJ 3-S L___J Jnconhbln ~ 

,Per1anece lhplo entre una y otra ~ion SI LJ 10 L_J 
Accidentes: Oiurno l__1 •oct11rno L_J NO 1-J 
Avlu para encuar; SI L_l 
Lesiones de Ano Hu.ero: SI 

'º L.J 
LJ 'º LJ 

LJ R•g•lar LJ Buena Calidad de la Contracci6n anal: 
( Al t.1cto ) 

Continencia Urin&rh: Buena L.J .... LJ 

•• 1. L.J 



RESULTADOS 

So encontraron 141 pacientes con diagnostico do malformnclon 
anorectal en general, de los cuales 19 cumplieron con los 
criterios de incluslon y fueron analizados en este estudio. 
De los 19 casos, 13 fueron del sexo masculino y 6 del sexo 
femenino. ( cuadro 1 ). 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
INCIDENCIA POR SEXO 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

~ALFORMACION ANORECTAL ALTA E INTERMEDIA 

.\IASCl.!LINO 13 

fEME);!:-iO 

TOTAL 19 

FUEXTE BIOESTADISTICA V ARCHIVO CL!NICO 



16 casos (84%) llognron al hospital infantil de mexlco federico 
:~omez durante el per Lodo neonatal y solo 3 ( l6") lo hlcieron 
dospucs. Hubo predomlneo do lns malformaciones anorectales altas 
(14 casos) sobre las intermedias (5 casos); ademas do Jos 
masculinos el 92" fueron altas y do los femeninos el 57~ 
intermedias. 
no las málformacionc~ altas el 78" fueron masculinos y de las 
intermedias el 80" fueron femeninos. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR TIPO DE MAR SEGUN SEXO 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ 

1985 - 1989 

TIPO numero casos sexo 

ALTAS 14(74") 11(92") 3 ( 43") 

1NTERMED1 AS 5 ( 26") 1 (8") 4 ( 57") 

TOTAL 19 ( 100") 12(100%) 7 ( 100%) 

fuente bloestadistlca y archivo cllnlco. 



De las aalformaC1onea anorectales altas, so encontro 
sexo femenino predo•lno la agenesia anoroctal sin 
•!entras que en el sexo masculino prodo•ino la agenesia 
con fistula recto prostatico uretral. 

que en el 
fistula, 

ano rectal 

El anallsis de la •alformacion anoroctal intor•edla mostro que en 
el sexo femenino predomino la fistula rectovestibular y en el 
sexo masculino la fistula recto bulbo uretral. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
CLASIFICACION DE LAS ANONALIAS ANORECTALES 
HOSPITAL INFANTIL DE NEXICO FEDERICO GOMEZ 

1985 - 1989 

MAR ALTA 

FEMENINO 
Agenesia anorectal 

fistula rectovaginal 
sin fistula 

Atresia rectal 
TOTAL 

MASCULINO 

TOTAL 

agenesia anorectal 
fistula rectoprostatico 

fistula rectovesical 
sin fistula 

atresla rectal 

MAR 1NTERMED1 A 

FEMENINO 

TOTAL 

fistula rectovestibular 
fistula rectovaginasl 

agenesia sin fistula 
persistencia de cloaca 

MASCULINO 

TOTAL 

fistula rectobulbouretral 
agenesia sin fistula 

NUMERO DE CASOS 

t 
2 
o 
3 

uretral 6 
4 
t 

o 
11 

NUMERO DE CASOSD 

1 
4 

1 

3 
o 

o 

1 
o 

fuente bioestadlstlca y archivo cllnlco 



Las malformaciones asociadas estuvieron representadas en su 
mayorla por defectos vertebrales en S de los 19 pacientes y 
malformaciones urlnnrlas y genitales en otros tantos. ( cuadro ~ 
) 

DESCENSO SAG 1 TAL POSTERIOR 
MALFORMAC 1 ONES ASOC 1 ADAS 

HOSPITA INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

TIPO DE MALFORMACION NU:.IERO DE CASOS 

GENITOURINARIAS 

TOTAL 

ESQUELETICAS 

TOTAL 

DIGESTIVA 

TOTAL 

CARDIACA 
TOTAL 

reflujo ureteral 
megaureter 
doble sistema pielocalicial 
hlpospadias 
doble vagina 
ptosis renal lzq 
ectasia de uretero izq 

agenesia de coxis 
hemlvertebras (13 14 15) 
defecto de segmentacion 
lumbosacra 

diverticulo de meckel 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO 



En 13 casos lo que corresponde al 68.4~ el descenso fue efP.ctuado 
en una edad comprendida entro los 3 y los 10 meses, y solo en 6 
niños esta cirugia se llevo acabo despues del año de edad. 
Conviene resaltar que poco mas de la mitad ( 1 t casos ) se 
operaron entre los 6 y los 10 meses. { cuadro 5 ). 

DESCENSO SAG 1 TAL POSTERIOR 
EDAD AL DESCENSO 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

GRUPO ETARIO NUMERO DE CASOS 

2 - 2.9 meses o o 
J - J. 9 meses 2 10 
4 - 4. 9 meses o o 
5 - 5.9 meses o o 
6 - 6.9 meses 3 16 
7 - 7.9 meses 3 16 
8 - S.9 meses l 6 
9 - 9.9 meses 2 lo 
l 0-10. 9 mea es 10 
11-11. 9 mesas 6 
12 meses y mas 26 

TOTAL 19 100 

FUENTE BlOESTAOlSTICA V ARCHIVO CLINICO 



Como se destaca en el cuadro~ la mayorla do los pacientes fueron 
operados tempranamente y con un peso menor de 7 kilos. 

PESO 

DESCENSO SAG l TAL POSTERIOR 
PESO AL DESCENSO 

HOSP lTAL INFANTIL DE MEXICO 
t~!)5 - 19$9 

NIJMERO DE CASOS 

menos de 5 K 
5 - 6.9 K 

37 
32 
21 
10 

7 - 8.9 K 
9 K y mas 

TOTAL 

FUENTE BIOESTAOIST!CA Y ARCHIVO CL!N!CO 
cuadro ( 6 ) 

100 

En los casos iniciales no se efectuo rectoplastia como parte de' 
la tecnica, lo cual es palpable en el cuadro numero 7, 

DESCENSO SAO I TAL POSTERIOR 
RECTOPLASTIA 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1955 - 1989 

RECTOPLAST 1 A NUMERO >JE CASOS 

NO 

SI 

TOTAL 

13 

19 

FUENTE BIOESTAD!ST!CA Y ARCHIVO CL!NICO 
CUADRO 7 

68 

32 

100 



La calidad del complejo 
quirurgico fue catalogada 
mala en el 16" lo cual 
(cuadro S). 

muscular encontrado durante ol acto 
como buena en el 74~ de los casos y 
se demuestra en el si&uiente cuadro. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
CALIDAD DEL COMPLEJO MUSCULAR 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

CONTRACC!ON MUSCULAR 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

TOTAL 

NUMERO DE CASOS 

1 4 

19 

FUENTE B l OESTAD l ST.1 CA Y ARCH l VO CL l N l CO. 

100" 

El calibre del neoano al terminar la intervenclon quirurglca. 
fluctuo entre un hegar 9 y 11 en 8 casos y entre 12 y 14 en 8 
casos mas. Despues de 10 dias de postoperado con dilataciones el 
calibre en la mayor!a de los casos fue de hegar 12 a 14. 
(cuadro 9). 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
CAL I BRAC ION POS TOPERATOR 1 A 
HOSPITAL 1NFANT1 L DE MEX I CO 

NUMERO DE HEGAR 

6-8 
9- 11 

12-14 
15-17 

TOTAL 

1985 - 1989 

NEO ANO 

2 
8 
8 
1 

19 

CASOS 

FUENTE BIOESTAD!STICA Y ARCHIVO CL!NlCO. 

10 DlAS PO 

o 
6 

10 
3 

19 



Las complicaciones postoperatorias directamente imputables al 
descenso sagital posterior estlvieron representadas por estenosis 
rectal pos 6 casos, seguida de dehiscencia de herida quirurgica 
con 5, asl como otros descritos en el cuadro to. 

DESCENSO :SAG l: TAL POSTERIOR 
COMPL l CAC IONES POSTOPERATOR I A 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1959 

COMPL l CAC l ONES 

Estenosis enorectal 
Dehiscencia de herida Qx 
Bridas postoperatorla 
Fistula urinaria recurrente 
Absceso de herida sacra 
Even t r acion 
Necrosis rectal 
Mucosa rectal redundante 
Sin complicaciones 

)lU~ERO DE CASOS 

6 
5 
o 
o 
4 
1 
o 
4 
9 

*Algunos casos presentaron dos o mas complicaciones. 

FUENTE B!OESTAD!ST!CA Y ARCHIVO CL!N!CO. 



El periodo en el que requirieron dilataciones antes del cierre de 
la colostoa!a fue en la mayoria de los casos de 3 a 6 meses 7 
casos 37%, sin embargo 2 niños requirieron un periodo mucho mas 
prolongado como se observa en el cuadro Jt. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
PERIODO DE DILATACIONES 

ANTES DEL CIERRE DE COLOSTOM I A 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

1985 - 1989 

PERIODO 

Menos 1 mes 
t-3 meses 
3-6 •eses 
6-9 aeses 
9-12•eses 
12-19meses 
I9-2•meses 
24 y mas 

TOTAL 

NUMERO DE CASOS 

19 

FUENTE BIOESTADISTICA V ARCHIVO CLINICO. 

10" 
21" 
37" 
16" 

º" 5" 
10" 

º" 
100" 



El cierre de colostornia se roallzo en los 6 primeros meses del 
postoperatorio en 10 casos, lo cual corresponde al 52% resaltando 
en el cuadro 12 que en 2 paclontes el cierre fue tardlo, y que 
correspo11dleron a los rebeldes~ las dilataciones. (cuadro 12). 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
PER 1 ODO DE C l ERRE DE COLOSTOM I A 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

PERIODO NUMERO DE CASOS 

- 6 meses 10 

-12 mese&: 

13-18 meses 

19-24 meses 

25 y .mas mases 

TOTAL 19 

FUENTE BIOESTADISTICA V ARCHIVO CLINICO. 

52% 

26% 

11% 

0% 

100% 



En cuanto a las complicaciones del cierre de la colostomla la 
infección ocupó un lugar importante con 6 casos, existiendo 13 
casos sin complicaciones. (cuadro 13). 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
COMPLICACIONES CIERRE COLOSTOMIA 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
19S5 - 1989 

COMPLICACIONES NUMERO DE CASOS 

Dehiscencia de sutura * 
· lnfecclon 

Estenosis 

Bridas 

Sin complicaciones 13 

•En un caso se presento dehiscencia de sutura e lnfecclon 
sobreagregada. 

FUENTE BIOESTAOISTICA Y ARCHIVO CLINICO. 



El periodo de seguimiento despues del cierre de colostomia vario 
de 20 dias a 2 años 4 meses, y la mayorla 89% tuvieron un 
seguimiento superior a 3 meses como se observa en el cuadro 14. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
PERIODO POSTC 1 ERRE DE COLOSTOM I A 

HOSPITAL INPANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

PERIODO NUMERO DE CASOS " 
Nen os mes 11" 

meses o º" 
meses 26" 

JDeses 32" 

- 12 meses 5" 
12 '1 mas meses 26" 

TOTAL 19 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO. 



En cuanto a la valoracion de los resultados se encentro que el 
numero de evacuaciones por dla. al mes del cierre de la 
colostomia fue de 3 a 5 por 24 horas en 16 casos (84~). solo J 
niños presentaron 1 a 2 evacuaciones por dia, slnembargo a los 6 
meses de seguimiento aumento a 8 (42~). los que presentaban 1 a 2 
evacuaciones y 9 quedaron con 3 a ·5 evacuaciones por dia llamando 
la atenclon y para lo cual no tenemos una explicaclon. 
Apa1ecieron 2 niños con incontables evacuaciones por dia y fueron 
pacientes neurogenicos ya que presentaban alteracion en la 
columna lumbosacra. (cuadro 15). 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
VALORACION INTERVENCION QX 

EVACUACIONES POR DIA 
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

1985 - 1989 

EVACUACIONES 1 MES PO 6 mesen po 

casos " casos 

- 2 16% . 8 

3 - 5 16 84% 

Incontables o or. 

TOTAL 19 100% 19 

fUENTE BIOESTAD!ST!CA y ARCHIVO CL!N!co. 

" 
42% 

48" 

10% 

100% 



La mayorla de los pacientes no mostraron lesiones de ano humecto: 
como se aprecia en el cuadro 16. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
VALORACION DE LA INTERVENCION ax 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

LESIONES DE ANO HUMEDO NUMERO DE CASOS " 

SI 37" 

NO 12 63~ 

TOTAL 19 100" 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICQ. 



Los pacientes permanecieron limpios entre una y otra evacuación 
en la mayoria de los casos, lo cual corresponde al 74~. cuadro 
( 17). 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
V ALORAC ION DE LA I NTERVENC 1 ON QX 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

PERMANECE LIMPIO ENTRE 
UNA Y OTRA EVACUACION 

SI 

NO 

TOTAL 

1985 - 1989 

NUMERO DE CASOS 

14 

19 

FUENTE BIOESTADIST!CA Y ARCHIVO CL!NICO 

". 

26% 

100" 



Los accidentes que fueron considerados como escapes sin relacton 
con el control voluntario se ·presentaron en 5 casos ( 26% ~ v 4 
mas los presentaron durante la noche lo cual se aprecia en el 
cuadro 18. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
VALORACION DE LA INTERVENCION QX 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

ACCIDENTES. :-JU\IERO DE CASOS 

DIURNO 26l' 

NOCTURNO 

SIN ACCIDENTES 10 53)( 

TOTAL 19 100)( 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO. 



Valorando si el paciente avisa para evacuar, es decir si tiene un 
control voluntario de las evacuaciones, en la mayorla de los 
casos los pacientes no avisaban para evacuar lo cual corresponde 
a 11 (58%)¡ probablemente influenciado por la edad de los niños. 
cuadro 19. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
VALORACION DE LA INTERVENCION QX 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 
1985 - 1989 

AVISA PARA EVACUAR NUMERO DE CASOS " 

SI 

NO 11 58% 

TOTAL 19 100% 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO. 



Al valorar la calidad de la contraccion anal al tacto esta se 
encontro buena en 11 pacientes cor respondiendo al 58% de los 
casos y mala en solo 1 caso. cuadro 20. 

DESCENSO SAGITAL POS TER 1 OR 
VALORACION DE LA INTERVENCION QX 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

CALIDAD DE LA CONTRACCION 
ANAL AL TACTO RECTAL 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

TOTAL 

1985 - 1989 

NUMERO DE CASOS 

11 

19 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO. 

58% 

100" 



La continencia ur in aria fue adecuada en 1 S paclen tes, 
correspondiendo al 95% de los casos y solo 1 caso presento vejiga 
neurogenica, el cual cursaba con severa melformaclon de la 
coluana lumbosacra. llamo la atenclon que solo exlstlo un 
paciente con vejiga neurogenlca de casos de malformaclon 
vertebral. Cuadro 21. 

DESCENSO SAGITAL POSTERIOR 
VALOJRACION DE LA INTERVENCION QX 

1985 - 1989 

CONTINENCIA URINARIA NUMERO DE CASOS 

BUENA 18 95" 

MALA 5" 

TOTAL 19 100" 

FUENTE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO. 

ESTA TESIS. NO DfBE 
SAlti IE LA llBUOTECA 



ANALISIS V CONCLUSIONES 

El ano imperforado es una anomalla congenlta frecuente razón por 
la que es esencial que el cirujano conozca su corrección y 
trat~Ml~nto para lograr los resultados mas satisfactorios en 
aspee ··uncional. con mortalidad mlnima. 
Con la anorectoplastia sagital posterior se obtienen muy buenos 
resultados, tomando encuenta el aspecto anatomico y funcional. 
( 4. 5. 6). 
Lo anterior resalta con el hecho de que apesar de que la 
malformacion anorectal es una anomnlia congenlta frecuente, es la 
mas mal tratada entre las anomalias geneticas del neonato. (7). 
Se encontró una mAYOT incidencia del sexo masculino, sobre el 
sexo femenino lo cual concuerda con las diferentes publicaciones. 
(1,8). Tomando encuenta el tipo de continencia por separado, 
entre las malformaciones anorectales altas e intermedias, nos 
encontramos que de 14 casos de malformacion anorectal alta; están 
continentes 11 casos locual corresponde 79%, e incontinentes 3 
casos que corresponde 21X. 5 casos con malformacion anorectal 
intermedia, estan continentes 3 corresponde al 60~ E 
incontinentes 2 casos que corresponde 40%. Resaltando un buen 
resultado encuanto a continencia de los pacientes con 
malrormacion anorectal alta, contrario a lo reportado en la 
literatura. (4,5,6). 
Nuestros pacientes se operaron entre los 6 y los 10 meses de 
edad, lo cual resalta con lo reportado en la literatura, en donde 
se recoaienda la lntervencion quirurgica como minimo al año de 
edad. (9.10, ll). 
Los pacientes fueron operados tempranamente con un peso menor de 
7 kilos, contrario a lo publicado en donde se recomienda 
oporar los como minimo con un peso de 9 kilos. ( l O). 
Se realizo rectoplastla en 6 pacientes, de los cuales 5 tenian 
•alror•ación anorectal alta y 1 malformación anorectal 
interaedia. valorando el estado de continencia, 3 pacientes con 
malformacion anorectal alta astan continentes y 3 pacientes se 
encuentran incontinentes, estos tres pacientes ultimes cursan con 
•alror•aciones esqueleticas y vertebrales severas. 

Analizando nuestros resultados encontramos que despues de 
ell•inar a los pacientes operados con otras tecnicas fuera del 
hospital se reunieron 19 casos con una proporcion 2.1 a len 
relaclon a los hombres, lo cual concuerda con lo reportado en la 
literatura. 
Dentro de este grupo do estudio es importante recalcar que 
existlo un mayor numero de malformaciones anorectalen altas 74~. 
contra las intermedias 26~; lo cual hace en principio un grupo de 
alto riesgo de incontinencia por el predomineo de las 
aalfor•aclones altas mencionadas. 



Tamblen como se re por ta en la 11 ter atura los hombres se ven 
afectados de malformacion anorectal alta, ya que de 12 hombres 
solo 1 tenia malformacion intermedia, mientras que en las mujeres 
existieron 4 intermedias y solo 3 altas. 
En relaclon a la malformaclon especifica, la mayoria de los 
hombres presentaron fistula urinarias altas (uretra ·prostatica o 
vejiga ), lo que ejemplifica lo complejo de la malformacion. 
Las maliormaciones asociadas fueron fundamentalmente 8 casos 42~, 
de malformaciones genitourinarias lo cual esta descuerdo a lo 
reportado en la literatura. Asi como las malformaciones 
vertebrales graves en 4 casos 21~ y leves en otros 4 que 
corresponde 21~; colocando en principio a estos nifios como 
dificlles para obtener buena continencia. 
En base a la necesidad de generar estimulas sensitivos tempranos 
en el ano. los paciente se operan cada vez en forma mas temprana. 
lo cual explica que el 42% de los niños fueron descendidos antes 
de los 3 meses de edad. eKlstiendo 2 que se operaron a los 3 
meses de edad. 
La rectoplastia se realizo en solo 6 de los 19 pacientes ya que 
en forma inicial se temia por la evolucion a largo plazo de estos 
casos. debido a que en osa epoca no existia experiencia 
suficiente en la literatura y al comparar este procedimiento con 
la continencia final no es posible darle valor ya que de los 6 
pacientes en los que se les practico rectoplastla 3 tenlan 
malformaciones vertebrales graves. de tal suerte que es logico 
pensar que los •alos resultados (3 de 6) están en reiacion con la 
•alformacion vertebral y no en el procediaiento de la 
rectoplastia. 
La contraccion auscular regular o mala que se verifico durante la 
clrugia se presento en 5 casos que coincidieron con alteraciones 
neurogenlcas. llamando la atencion de 3 casos con alteraciones 
neurogenicas leves y con buena contracción auscular. 
El indice de complicaciones fue bajo y fue representado 
fundamentalaente por la infección de la herida. que en solo 1 
caso fue de dehiscencia completa. 

Analizando globalmente la continencia de nuestros pacientes. de 
los 5 pacientes con malformacion anorectal intermedia 3 tienen 
buena continencia. 2 se encuentran incontinentes, estos dos 
pacientes tenian malformaciones vertebrales graves. 
De los 14 pacientes con malforaaciones anorectales altas 11 se 
encuentran continentes de los cuales 3 fueron neurologicos y 8 no 
neuroloclcos y solo 3 se encuentran incontinentes los cuales 
tenlan co11proaiso neurogenlco severo. 
Los resultados obtenidos son en realidad inferiores a los de 
otros autores pero esto tiene como explicacion a) que no fueron 
incluidas malformaciones anorectales bajas. b) que 8 de los 19 
pacientes 42% fueron neurogenicos, llamando la atencion que a 
pesar de esto la continencia fue superior a la esperada 74%. 
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FUENTE: BIOESTAD!STICA Y 

A'.!CHIVO CL mico 

DESCENSO SAG !TAL POSTER ! OR 
V.l\LOR.l\C!ON DE LA HITERVENC!ON Qx 

HOSP.ITAL INFMTIL DE MEXICO FEDER!CO GOl'IEZ 
1985-1989 

BUEN:-:1 
CASOS\ fr8 

% J 
REGULAR 37 % 

CASOS ] 

5 % 
1 
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