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I) INTRODUCCIÓN:

1) Generalidades:

No hay discusión respecto al manejo de las malformacio-

nes anorrectales infraelevadoras, en las que, las diferen-

tes técnicas de anoplastía y las dilataciones, tanto en va-

rones como en mujeres han dado excelentes resultados y no

representan un riesgo importante para el paciente, dada la

facilidad de la técnica quirúrgica, la que es factible de

practicarse, en algunos casos, aún bajo anestesia local y

a la cabecera de] enfermo

Todo lo contrario sucede en las variedades supra y trans

elevadora de la malformación anorrectal, en las que la impo-

sibilidad de practicar un procedimiento que de primera in-

tención solucione el problema y permita augurar adecuado

tránsito intestinal y continencia -cuales son Üos objetivos

finales-, obliga a practicar una colostomía en el período

neonatal para resolver el problema obstructivo inicilmente

y planear para un futuro la solución definitiva, por medio

de los procedimientos de descenso del cabo intestina] atré-

sico, que sitúen finalmente el ano neoformado en posición

perineal satisfactoria, asegurando la acción del esfínter

externo por una parte, pero fundamentalmente el paso del

recto a través del haz puborrectalis, que sabemos asegurará

2
la continencia gruesa
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Una complejidad mayor, añadida a la solución de

éstos problemas, lo constituye la presencia de fístu-

las a las vías urinarias o genitales, siendo el manejo

de éstas, fuente de serias complicaciones, en los apa-

ratos o sistemas a los que conectan el cabo atrésico .

La mayoría de los autores han preconizado la prác_

tica del descenso abdomino-sacro-perineal, como_la

técnica quirúrgica que ha dado los mejores resultados,

ya que permite salvar algunos de los más serios, proble-

mas de la resolución quirúrgica de éste tipo de malfor-

maciones, cuales son: la dificultad del acceso al cabo

atrésico, por la vía sacra o perineal o la necesidad

de una extensa disección para conseguirlo, cuando las

malformaciones son altas ; asimismo, la dificultad cte

un adecuado manejo de las fístulas, tanto mas complejo,

cuanto más altas sean éstas; aspectos fundamentales a

tomarse en cuenta al elegir la vía del descenso. Ello

ha llevado a generalizar dicha práctica en la solución

de todas laa variedades de malformación anorrectal su-

pra o trans elevadora, sin diferenciar la altura de la

misma, así como la presencia o no de fístulas y su si-

tuación . Sin embargo, la técnica quirúrgica del des^

censo abdomino-sacro-perineal implica un procedimiento

complejo, difícil y séptico en el tiempo abdominal, as-

pectos de los que deriva la posibilidad de serias compli

2caciones
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Otros autores *'»° han propuesto otras técnicas

quirúrgicas como el acceso sacro-perineal o solamente

perineal, tratando de obviar las desventajas del des-

censo abdomino-sacro-perineal. La principal objeción

a éstas técnicas alternativas de descenso es la referí

da al grado de disección perineal requerida para abor-

dar el cabo atrésico, mayor cuanto más alta sea la mal^

formación y que a largo plazo atenta contra la conti-

nencia.

Un procedimiento que elimine las desventajas del

descenso abdomino-sacro-perineal, que limite la disección

perineal, que permita la verificación del paso del rec-

to a través del haz puborrectalis y que permita un ade-

cuado manejo de las fístulas, sería el ideal en el mane

jo de estos pacientes, ya que además de las ventajas

inmediatas, permitiría esperar, a largo plazo, mejores

resultados.

2) Antecedentes históricos:
Q

Desde que Howard y Myers en 1963 y posteriormen-

te otros autores * reportaron éxitos en la elon-

gación de cabos esofágicos atrésicos, mediante el uso

de sondas de mercurio o de bujías electromagnéticas, se

abre una posibilidad también para el manejo de los

pacientes con malformación anorrectal. Es así como
12

Matern describe dos casos manejados en 1973, en
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los que habiéndose diagnosticado al nacimiento malfor-

mación anorrectal alta y practicado colostomía sigmoi-

dea, la elongación del cabo atrésico mediante sondas de

hule, permitió la práctica posterior de anoplastía y

ligadura de la fístula mediante acceso perineal única-

mente. En 1976 Kendren publica cuatro casos d.e pacien

tes con malformación anorrectal alta y fístula a vías

urinarias, colostomizados en el periodo neonatal a quie-

nes la práctica de elongaciones del cabo atrésico, me-

diante bujías electromagnéticas, permitió su acercamien

to a la piel perineal y la subsiguiente práctica de ano_

plastía y ligadura de la fístula mediante acceso perineal

únicamente, describiendo la técnica quirúrgica correspon

diente, que permite además corroborar el paso del recto

a través del haz puborrectalis, aspecto que no contem-

pla el reporte de Matern.

3) Objetivos:

Con estos antecedentes nos propusimos evaluar en

un grupo de pacientes con malformación anorrectal supra

y trans elevadora, a quien se había practicado colosto-

mía en sigmoidea en el periodo neonatal, la efectividad

de un programa de elongación manual del cabo atrésico,

mediante el uso de sondas de mercurio (Hurtz) procuran-

do establecer;
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a) La efectividad de la elongación del cabo atré-

sico, aproximándolo a la piel perineal, a una

distancia menor que la inicial, suficiente pa-

ra modificar la técnica quirúrgica,

b) La posibilidad de efectuar el procedimiento

de descenso por la vía de abordaje sacro-peri-

neal o solamente perineal, dependiendo del ti-

po de malformación y de la presencia o ausen-

cia de fístula.

c) Las ventajas o desventajas del procedimiento

de elongación y de la técnica operatoria emplea

da.

4) Planteamiento del problema:

Hasta la iniciación de éste trabajo, en el Servicio

de Cirugía del Hospital de Pediatría del Centro Médico

Nacional, del Instituto Mexicano del Seguro Social, uni-

dad sede del trabajo, a todos los pacientes diagnostica-

dos como portadores de una malformación anorrectal supra

o trans elevadora; luego de practicada la colostomía si£

moidea en el periodo neonatal, se realizaban descensos

abdomino-sacroperineales, una vez que hubieran alcanza-

do los 9 kg. de peso corporal para la solución definiti-

va del problema y procurando una restitución anatómica

y funcional lo más completas posibles. No se tomaban

en cuenta las variantes existentes referida» a diferen-



ciar la altura de la malformación (supra' o trans eleva-

dora) tampoco la presencia o ausencia de fístulas, en

cualquiera de los sexos . Así, en algunos casos (ma_l

formación trans elevadora, sin fístula) el descenso ab-

domino-sacro-perineal parece excesivo, aumentando el

riesgo quirúrgico y de complicaciones, por las.caracte-

rísticas de éste tipo de cirugía, evitables si acaso

conseguíamos elongar suficientemente el cabo atrésico,

de forma que, acercado a la piel perineal permitiera

una simple anoplastía o bien un abordaje sacro-periñeal,

cuyo riesgo es menor* que el esperado para un descenso

abdomino-sacro-perineal dada la asepsia de la técnica,

la menor disección perineal y el obvio del tiempo abd£

minal, que además de provocar un gran manejo de asas

es precisamente el tiempo séptico y en consecuencia au

menta !&• posibilidad de las más serias complicaciones.

Asimismo, se trataba de corroborar la facilidad de és-

tas técnicas substituías y la ausencia de complicacio-

fi 7 ft 1 ? 14-
nes reportada por algunos autores »'* » *

5) Hipótesis:

Es posible la elongación del cabo atrésico en malfor

mación anorrectal supra y trans elevadora, en un grado

tal que permita practicar el descenso mediante abordaje

sacro perineal o solamente perineal, en lugar de descen-

so abdomino-sacro-perineal, dependiendo de la altura



de la malformación y de la presencia o ausencia y tipo

de la fístula a las vías urinarias o genitales, consi-

guiendo con ello menos riesgo y complicaciones por la

técnica quirúrgica.

II) MATERIAL Y MÉTODOS:

La muestra estuvo compuesta por diez pacientes, to-

dos portadores de malformación anorrectal supra o trana

elevadora, con o sin fístula a vías urinarias o genita-

les, admitidos en el período neonatal en el Servicio de

Cirugía del Hospital de Pediatría del Centro. Médico Na-

cional del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El diagnóstico se había sustentado en base a datos

clínicos complementados o no" con invertograma y/o exa-

men de orina, habiéndoseles practicado por ello colos-

tomía sigmoidea. Estaban en control en la Consulta Ex-

terna del Servicio, entre tanto alcanzaban los 9 kg,

de peso para ser sometidos al procedimiento de descenso.

Se estableció para ellos un programa de elongacio-

nes del. cabo atrésico, contemplando las limitaciones de

la unidad, cuanto la de los propios pacientes, por lo

que se practicó una sola elongación semanal, siempre

por la misma persona. Su técnica consiste en:
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Con el paciente en decúbito supino y las piernas y mus-

los flexionados, se introduce una sonda de mercurio

(Hurtz) por la boca distal de la Golostomía sigmoidea

ejerciendo presión por diez minutos cada vez, palpan-

do al tiempo con la otra mano del ejecutor, el periné

del paciente a objeto de sentir el grado de la presión,

la dirección tomada por la aonda y valorar subjetivamen

te el grado del progreso de la elongación, habiendo pa«*

ra ello establecido arbitrariamente una escala en la

que se consideraba posición alta, cuando el extremo de

la sonda era palpado por encima de un plano horizontal

que pasara por las tuberosidades isquiáticas; baja,

cuando se lo palpara a la altura de éste plano o por

debajo de él, y muy baja cuando se lo palpara inmedia-

tamente subyacente a la piel.

Durante el procedimiento de la elongación se obser-

vó también cualquier otro evento que fuera llamativo.

Se tomaron cologramas con medio de contraste bari- ,

tado introducido por la boca distal de la colostomía,

antes, durante y después de terminado el programa de elon

gaciones y se valoró en ellos el grado de descenso del

cabo atrésico en relación a la linea pubo coccigea, así

como la distancia entre el cabo atrésico y la piel peri-

neal previamente marcada con, pasta de bario
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Un nuevo estudio radiológico se practicó, p«ro: aho_

ra con la sonda de Hurtz introducida por la boca distal

de la colostomía y ejerciendo presión sobre el fondo de

saco, para compararlo con los estudios anteriores.

En ambos casos las placas se tomaron en posición

lateral de pie, con la fuente de rayos a un metro de

distancia y el foco centrado en el trocánter mayor, man

teniendo el paralelismo de los fémures mediante una al-

mohadilla colocada entre las rodillas.

Una vez terminado el programa de elongaciones, se

eligió el tipo de procedimiento de descenso del cabo

atrésico según el progreso alcanzado así como el grado

de dificultad quirúrgica que ofreciera la malformación,

de acuerdo a su variedad y a la de la fístula. Valora-

mos durante la cirugía la facilidad de la técnica elegi_

da, los problemas surgidos durante la ejecución de la

misma y las complicaciones inmediatas y mediatas.

III) RESULTADOS:

El grupo estuvo constituido por diez pacientes de

los cuales ocho eran varones y dos mujeres.

. Siete sufrían de malformación anorrectal supra ele_

vadora y tres de trans elevadora, habiéndose estableci-

do el diagnóstico por los criterios que se especifican

en el cuadro I.
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La presencia de fístula a las vías urinarias o ge-

nitales se estableció en el período de recién nacido en

algunos casos por la observación de meconio en la orina,

pero su trayecto se estableció por los cólogramas dista

les. Su situación queda explícita en el cuadro II,

Siete de los pacientes padecían de alguna otra ma.1

formación congénita asociada a la malformación anorrec-

tal. Tres de éstos padecían de sindrome de Down. Sola-

mente tres no tuvieron otra malformación asociada. Cua-

dro III.

Las elongaciones se iniciaron a una edad promedio

de cuatro meses, con extremos entre los dos y nueve me-

ses, habiéndose prolongado por espacio de cuatro meses,

lapso en el que se practicaron de quince a diez y seis

elongaciones por paciente, con extremos entre las veinte

y las siete. En todos menos en uno, la elongación se

inició con una impresión subjetiva de localización alta

del extrerno de la sonda en el periné y se requirieron

un promedio de cinco a seis elongaciones para hacer pro-

gresar el cabo de posición alta a bajo y de cuatro a

cinco para que lo hiciera de baja a muy baja. Puede ob

servarse que en un solo caso las elongaciones no hicie-

ron posible el progreso a posición muy baja. Puede ob-

servarse también que el menor número de elongaciones

requeridas se observó en la paciente número diez, quien
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era la de menor edad.

No hubieron complicaciones durante el programa de e-

longaciones. Observamos que pese a un adecuado manejo

del cabo atrésico en base a irrigaciones, practicadas

por el personal especializado del servicio al principio

y los familiares adecuadamente entrenados después, la

limpieza del cabo atrésico no pudo ser óptima, ya que

la sonda extrajo adheridas a ella, moco o materia fecal

que las irrigaciones no pudieron extraer. De ésta ma-

nera el procedimiento coadyuvó a mantener mas limpio el

cabo atrésico, aspecto importante para el futuro de las

vías urinarias en los pacientes que presentan fístulas.

La valoración radiológica del progreso alcanzado con

el programa de elongaciones mostró diferencias. El colo-

grama con material de contraste no correlacionó con la

impresi'ón subjetiva, permitiendo observar solamente, en

todos los casos un pequeño descenso del cabo atrésico

por debajo de la linea pubococcigea, sin mostrar una dis-

minución importante de la distancia que separa el fondo

de saco atrésico de la piel perineal. Sirvió sin embargo

para establecer el trayecto de la fístula en cinco de

los ocho pacientes que la padecían. En cambio el estu-

dio practicado con la sonda de Hurtz introducida por la

boca de la colostomía y haciendo presión sobre el fondo
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atrésicoj correlaciona más estrechamente con la impre-

sión subjetiva. Se practicó en siete de los pacientes

y en todos mostró una importante aproximación del cabo

atrésico a la piel peririeal, disminuyendo en todos la

distancia a menos de dos centímetros» lo cual es más

significativo si consideramos que el estudio fue practi-

cado en edades superiores a los seis meses, cuando la

cifra de dos centímetros considerada al nacimiento de-

be ser mayor, dado el crecimiento de los pacientes.

Solo la radiografía en posición lateral fue de uti-

lidad para valorar el progreso alcanzado, tanto en los

cologramas con material de contraste como en los1estu-

dios con la sonda de Hurtz.introducida.

De los diez pacientes sometidos al programa de elon

gaciones, en cuatro pudo hacerse una técnica más simple

que el descenso abdomino-sacro-perineal al cual estaban

inicialmente destinados. En dos de ellos se practicó

anoplastíaf ambos portadores de sindrome de Down, uno

varón y la otra mujer y ambos padecían malformación in-

termedia sin fístula. El tercero fue un paciente varón

con malformación anorrectal alta y con fístula a la ure-

tra bulbar; se le practicó descenso por acceso sacro pe-

rineal, permitiendo la ligadura de la fístula, pero ob-

servamos una gran dificultad para separar la uretra del

cabo atrésico, en razón de ser prácticamente virtual el

TESIS CON
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plano de disección de ambos órganos; lamentamos como com

plicación una estenosis de uretra, la que se manejó sin

embargo, con dilataciones con resultado satisfactorio.

El cuarto paciente fue una mujer con malformación

intermedia y fístula al tercio distal de la vagina en

quien el,acceso sacro-perineal permitió una fácil y ade

cuada separación del recto de la vagina y la ligadura de

la fístula (a diferencia del paciente varón), siendo el

descenso fácil y sin complicaciones.

De los restantes seis pacientes, dos no se han ope-

rado aún y los otros cuatro, todos varones con malforma-

ción alta y fístula a vías urinarias se sometieron a des-

censo abdomino-gacro-perineal, por la experiencia de la

dificultad de la disección del recto de la uretra obser-

vada en el paciente operado por acceso sacro-perineal y

que motivara la complicación referida.

Todos se sometieron a dilataciones anales en el pos;t

operatorio. La colostomía se cerró uno a dos meses des-

pués del procedimiento de descenso.

El estado actual de todos los pacientes es satisfac_

torio, se aprecia un adecuado tono del esfinter externo

y de la hamaca de los elevadores y el ritmo defecatorio

es normal para su edad.
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IV) COMENTARIOS: •

Conociendo que el invertograma al nacimiento, tie-

ne un margen de error del diez y siete al veintitrés

porciento , parece razonable practicar colostomía en

todos aquellos pacientes en quienes no haya certeza, de

que la malformación sea infra elevadora, asumien&a que

es preferible una colostomía en el periodo neonatal, que

una instrumentación perineal mal indicada .

El invertograma debe hacerse en todos los pacien-

tes y no indicar la colostomía solamente con los datos

clínicos, pues éste estudio será la base de comparación

con los estudios posteriores. En la práctica del mis-

mo debe seguirse rigurosamente la técnica propuesta por

15Wangesteen-Rice , a objeto de obtener un estudio de

buena calidad.

Ya que el siguiente paso será tratar de establecer

en estos pacientes la variedad de la malformación, así

como la presencia o nó de fístulas y la variedad de és-

tas ' lo más exactamente posible, propugnamos la

colostomía en sigmoides, que facilitará por los estu-

dios que permite (cologramas distales con medio de con-

traste y con sonda de Hurtz), una mejor aproximación

diagnóstica, como queda demostrado en el presente tra-

bajo. Será la única variedad de colostomía que permi-

ta los procedimientos de elongación, si se optara por
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éste método, ya como medida terapéutica o como método

diagnóstico; y que como queda demostrado coadyuvará a

mantener también más limpio el cabo atrésico. Imposi-

ble sería ésta maniobra de haberse hecho una colostomía

en el colon transverso.

Una vez establecido el tipo de malformación, con

la mayor precisión posible, corresponde seleccionar los

pacientes que serán sometidos a los procedimientos de

elongación del cabo atrésico, éstos a la luz de los re-

sultados del presente trabajo serían:

VARONES:

Atresia rectal con el cabo atrésico a la altura

del haz puborrectalis (de presentación excepcional)

Ageneaia anal intermedia, sin fístula.

Atresia anorrectal intermedia con fístula a uretra

bulbar.

MUJERES:

Malformación anorrectal intermedia con fístula a

vagina.

Agenesia anal intermedia, sin fístula.

La conducta establecida en los casos previos es des-

censo abdomino-sacro-perineal ' , sin embargo, al estar

asegurado el paso del recto atrésico por el haz puborrec:

talis durante los procedimientos de elongación, permi-

ten un descenso sacro perineal o simplemente una anoplas_

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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tfa, sin duda respecto al pronóstico a largo plazo, ya

que la disección requerida por el acceso sacro perineal

de ninguna manera es mayor que la que se hubiera hecho

de optarse por el descenso abdomino-sacro-perineal.

Pensamos que cuanto más temprano se inicien los

programas de elongación, tanto mejor y más pronto será

el resultado de los mismos, al juzgar lo sucedido con

la paciente número diez, ya previamente aludida. Esto

en relación a la menor firmeza de los músculos perinea-

les y la mayor elasticidad de los tejidos. Redundaría

quizá en la posibilidad del descenso a una edad más tem

prana, ahorrando el molesto manejo dé la colostomía a

los familiares, la angustia y meses de • dilataciones mo_

lestas para el paciente y una más pronta y completa acep_

tación familiar por la restauración anatómica consegui-

da. - • •

Por otra parte, dependiendo de las condiciones de

los propios pacientes, cuanto de la unidad en la que se

manejen, podría acortarse el lapso intermedio entre las

elongaciones abreviando aún más el tiempo de manejo.

La evaluación subjetiva del progreso alcanzado pa-

rece la mejor , aconsejándose sea realizada siempre

por la misma persona.
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La valoración radiológica mediante loa cologramas

con medio de contraste no fueron suficientemente con-

cluyentes y al no correlacionar con la impresión sub-

jetiva limitan su valor al estudio de la fístula. No

así los practicados con la sonda de Hurtz introducida

y presionando el fondo de saco, habiendo previamente

marcado la piel perineal con pasta de bario, estudio

que demostrará la neta disminución de la distancia que

las separa, principal indicador de la posibilidad de sus

tituir la técnica del descenso.

La decisión quirúrgica de hacer anoplastía o des-

censo sacro perineal, dependerá de la presencia de la

fístula. Si ésta está presente se optará por el desceri

so sacro perineal, si no lo está, podría optarse por la

anoplastía solamente^sin embargo, quizá sea aconsejable

hacer descenso sacro perineal en todos los casos utili-

zando el acceso sacro como el' medio de corroborar el

paso del recto a través del haz puborrectalis, con una
Q

mínima disección perineal

No es redundancia el señalar que previamente al

descenso debe haberse establecido con exactitud la si-

tuación anatómica ocupada por el esfínter externo, me-
"i "T

diante electromiografía o estímulo mecánico

Si bien está establecida la posibilidad de hacer

el descenso, en los casos que nosotros aconsejamos.
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por la vía sacro perineal» sin haber practicado previa-
Q

mente elongaciones, el hecho de haber elongado el cabo

atrlsico, paulatinamente, determinará igual tipo de elon

gación de los filetes nerviosos, determinando en el mo-

mento de la cirugía la posibilidad de una mucho menor

disección y permite augurar para el futuro una mejor

función nerviosa que redundaría en una mejor continen-

cia. Esto no se ha evaluado en la presente serie, y po-

Urá hacérselo posteriormente, cuando los pacientes hayan

alcanzado una edad que permita dicha valoración.

Tuvimos dificultad para separar la uretra masculi-

na del recto atrésico en el paciente que tenía fístula

a uretra y pese a que la complicación sufrida en dicho

paciente se solucionó fácilmente, nos desalentó a seguir

utilizando éste tipo de descenso en estos pacientes, sin

embargo, no se descarta la posibilidad de hacerlo con

menos riesgo una vez que se haya mejorado la técnica.

La técnica del descenso sacro perineal que hemos

utilizado ha sido la descrita por Stephens
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V) CONCLUSIONES:

1) Solamente la colóstomía en sigmoidea permite los

procedimientos de elongación manual del cabo atrésico.

2) La elongación del cabo atrésico, con el método

propuesto, es factible en la mayoría de los casos-inde-

pendientemente de la altura de la malformación y de la

presencia de fístula a las vías urinarias o genitales.

3) La elongación es mas fácil y se consiguen resulta-

dos mas prontos, cuanto menor sea la edad del paciente.

4-) 3e requieren relativamente pocos procedimientos

de elongación para observar resultados y es factible redu-

cir el lapso intermedio .entre ellos para conseguir resul-

tados en un tiempo mas breve.

5) La elongación del cabo atrésico es inocua y permi-'

te ventajas colaterales al fin último propuesto, como la

mejor liempieza del cabo atrésico, coadyuvando asi al me-

jor mantenimiento de las vías urinarias.

6) El éxito de las elongaciones permite en algunos

casos de malformación anorrectal, la sustitución de la

técnica del descenso.

7) La única proyección radiológica útil para la eva-

luación del progreso alcanzado es la lateral.

8) El eliminar el tiempo abdominal del descenso, anu-
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la los riesgos de ésta fase del procedimiento, que por su

magnitud, complejidad, asi como por ser un tiempo séptico

es fuente de serias complicaciones.

9) La elongación del cabo atrésico permite una menor

disección y augurar consecuentemente una mejor función, ner-

viosa que redundaría en Xa continencia.

10) La dificultad de separar el recto atrésico de la

uretra en los varones, limita la posibilidad de practicar

descensos por vía sacro perineal en éstos pacientes, no

asi en las mujeres en quienes la disección de la vagina

y el recto es fácil.

11) Un significativo número de pacientes, 40%, se be-

neficiaron con éste procedimiento y es posible incrementar

aún mas el porcentaje.
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