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INTRODUCCION 

A naves de su vida profesional el cirujano frecuenlemenle encuenlill una dualidad en sus conceptos 
anatómicos. Por un lado está lo que uno aprende y lee en los libros de aoatomla tmdicional y por otro 
lado lo que se ha llamado anatomla quirúrgica, que es la anatomla que se aprende y ve en el campo 
quirúrgico. Tal vez la difereocia esta en el hecho de que para los anatomistas descriptivos todas las 
estructums son igua1mt:llle importantes. Para el cirujano, sin embflrgo, las diferentes estructuras 
anatómicas tienen diferente importancia. También durante la disección solo podemos ver cir.rlaa 
estructuras de una exposición limitada, también es cierto que no se puede aepmr la enatomla de la 
fisiologla. Finslmente y quizA lo más importante, la mayor expc:kncia que se obtiene en una región 
aoat6mica ea iecooocer y aprender a detectar el espectro de las variantes 111181ómicss existeotes. 

Durante loo 6llímos catorce llfto3 se ha explorado la pelvis de Dinos a traves de una incisión sagital 
posterior (l,S), la mayorl! de las veoea en caso de malfonoación anonecta1 y ocuiooalmenle pera 
otros propósitoo como hatamie.nio de prolapso i:ectal, lra111Illl ó&e0, e!leno:li.s rools1 por dif=lte 
causa y fistula rectouretral y rectovaginal. 

Este aboolaje no ea nuevo y& que se ha usado en el pasado por dif=n1ea autores (4,5). Sin embmgo, 
no se habla hecllo una descripción de la anatom1a. DP.do que el 6xilo en el manejo de la 
maifomlación lll10l'eClal es preservar la c:ooti!ll!l!cla rectal, se debe reali1.ar UDA disección meticulosa y 
¡nservar las estructuras que se observen. Una defecación nonnal requiere la integridad de: 1) 
inervación (llellllitiva y m>tom), 2) musculo liso involuntario (motilidad intestinal) y 3) musculo 
estriado voluntario. . 
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OTRAS APLICACIONES DE ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR 

El abordaje sagilal poaterior ha demos1rado ser eficiente para reparar atresias y estenosis rectales. En 
esta mal.fonnación se ew:uenlran ano y canal ana1 nomiales. A la exploración del anoreclo se puede 
identificar la estenosis o atresia aproximadamente a l-4 cm. aniba del nwgen anal. Todos los 
musculas requeridos para la continencia perecen estar presentes en estos pacientes. Los resultados 
cllnicos han sido excelentes. 

El abordaje sagilal posterior también se ha utilii.ado como operación secundaria pem corregir 
diferentes tipos de secuelas de operaciones previas citadas lllllerionnente. 
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JUSTIFICACION 

El abordaje sagital posterior es un procedimiento que consiste en la apertura sin sección del aparato 
de la continencia, justo en la linea media, lo que permite el acceso anatómico más sencillo a 
condiciones retropelvicaa especiales. 

OBJETIVOS 

• Ratificar la propiedad del procedimiento 
• Demostrar la ausencia de dallo al aparato de la continencia. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron loa expedientes de ocho pacientes atendidos en el Hospital Pediátrico Mocúeuma, a loa 
cuales se les realli:ó operación por abonlaje sagital posterior. Ocho pacientes tuvienm el antecedente 
de operación pmia por malformación anorectal, presentando como secuela incontinencia fecal. Una 
¡xici.eote ¡nten1ó flstulA rtctovaginal sin malformación anorectal, a la cual se le realizó abotdaje 
sagital posterior psra COll'CCCión de la ftBlula. 

A cinoo de loe pacientet se les teali1.6 en o1I1l institución el procedimiento de Stephens siendo 
W:tantes aún y poaterlonnente a la culminación de loa procedimientos quitúrgicos (ciene de 
coloatomla), ID prescnt6 inconliDencia fecal. Después de la ievisión inlegml de estos pacientes se 
encontró que la secue!ll de la primera operación se debió a la mala posi.ci6n en que quedó el 8DO, la 
C\161 se corrigió por abon!aje sagital posterior, previa colostomla. Posterior al cierre de la coloatomlll 
se evaluaron por COD!Ulta extema siendo eme continentes; las edades a la cual fuaron vallndoo 
ealoe trea ~en!ctl tom¡>J.ndió ~ 8 y 14 anos; a la fecha actual se encuenlran asintomáticos. 
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Una paciente se abordó con éste procedimiento para tratamiento de fiBtula rectovaginal como 
componenle acompal!anle de duplicación intestinal, la cual se detectó posterior a la corrección 
quirúrgica de la duplicación. Esta paciente también presentó utero bicorne; la evolución posterior el 
cierre de la colostomla {la cual se realli:6 por la duplicación intestinal) fuó ootisfactoria. La operación 
se ree1i2:ó a la eded de 14 aflos. Actualmente se encuentra asintomatica. 

Un paciente presentó colon tóxico a la edad de 2 aflos, reafu.anOOse hemicolectomla e ileocolostamla, 
presentando como secuela estenosis rectal, la cual se conigió por abordaje aagital posterior. 
Actualmente la paciente se encuentra asintomática. 

Otro paciente de 13 aflos de edad presentó trauma abdominal, el cual dejó como secuela una fiBtula 
rectouretral, la cual se manejó inicalmente con talla vesical y el tratamiento definitivo se realizó 
mediante abordaje sagital posterior. 
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DISCUSION 

La coostipación pBieCe ser tm11 secuela frecuente en pacientes con ma1fonnación 8l10nlCta1 
independientemente del tipo de lesión y del tratamiento. Se desconoc:e cuantos de estos pacientes 
tienen relación psicológica con el dolor y la experiencia traumatica asociada con los procedimientos 
quirúrgicos. 

El abordaje sagital poaterior provee una oportunidad única de rea1i1.ar todo el procedimiento bajo 
visión directa; éste abotdaje qui¡úigico provee excelente exposición de las más importantes 
eatructuraa &llalómil:llll y funi:iooales de la pélvis. Los resultados preliminares son altamente 
promisorios en relaci6n a la continencia temprana y a la educación para la defecación, aunque los 
iesultadoe no son universalmcnle perfectos y allll se desconocen resultados acen:a do la fucnión 
exual. 

La incontinencia fecal y los dife.--entes grados de malfunción intestinal son aún 1lll problema 
significante en el manejo de las malformaciones anorecta!es. Esto es importante ya que muchos 
pacientes se trataron con 1lllB técnica quirorgica inadecuada o nacieron con 1lllB pobJe anatomla. 
Ea1os último!I sufren de incontinencia fucal a pesar de 1lllB buena técnica quirúrgica para repamr la 
malformación. 

Múltiples tratamientos operatorios y no operatorios han sido disel!ados para mejorar las condici~ 
de e3loe pacientes, til!llell grado variable de exito y estan aun evolucionando. Los peci~ con pobre 
8Illtomia pueden' ser manejados exitosamente con el uso de enemas, supositorios, medicamentos y 
dietas especiales. 

Un selecto grupo de pacientes con adecuada anatcmla y c:on ano mal colocado, pooda1 mej<nr 
quiru¡gicamente mediante reexploroción a traves de abordaje sagitel posterior. 

En el futuro vendnn necesariamente mejorias con la investigación de la motilidad intestinal y la 
aensación y su manipulación, asi CQlllO por el perfucciooamiento de los aparatos artificiales. 



CONCLUSIONES 

l.· A todos los pacientes se les reali7.6 colostomla previo al migital posterior. 

2.· En loo ¡>4Cimtes con iDcontinencia fecal se utiliro un electroestimulador y en los cinco pacientes 
se enconlr6 el ano fuera del esflnter anal externo. En todos estos ¡>4Cienles el ano estaba colocado 
8111erior o lalemlmen1e. 

3.· Todos loa pacientes con incontinencia fueron valotadoe psicologicameute anlea de la operación 
por sagital posterior. 

4.· En loo pacientes con fistula, ésta se corroboro por medio de colostograma distal con bario. 

S.· La incisión en piel se extendio desde la mitad del sacro hasta el esftnler anal exlemo. 

6.· Todos los ¡>4Cientea se sometieron a esquema de dilatación anorecta1 antea y después del cierre de 
la colostomla. 

7. • Todos loa pacientes son continentes y se encuentran asintomáticos. 

8.· Se demosttó lo benéfico de éste abotdaje como operación secundaria en Iros difere!ll= tipos de 
problemas ~ s;i p¡-.,a;enlaron como secuelas de patología primaria. 
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