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EXPERIENCIA DE 3 AfiOS EN MALFORMACION ANORECTAL
EN HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA.

DEFINICION DEL PROBLEMA:

La malformacion anorectal es una patologia congénita la cual es
vista con relativa frecuencia en nuestras unidades. La literatura
reporta I. por cada 2000/5000 recien nacides vivos dependiendo del
autor en cuestidn. D§ los estﬁdios efectuados se definid, que el
perine estaba conformado por estructuras anatomicas difsrenciadas y
bien definidas. De 15 afics a la.fecha se estandarizé su tratdmiento‘ a
base dek procedimiento denominadco anorectoplastia sagital posterior,
siendo 1mp9rtante gu estudio para determinar el tipo y asi el
‘pronostico haciendo enfasis en la anatomia de la region, p&ra poder
~ obtener funcionalidad adecuada. por lo que es importante,sembr#r lag
- bases adecuadas para estudios posteriores, siendo este el inicio de
estos. Asi como no sSe reporta atn en npuestra institucion la.

experiencia acumulada en nueétro servicio. (1,2,7.21.22).

ANTECEDENTES
" La malformacién aﬁorectal o8 conocida desde el siglo VII, en el
que se intentarédn tratamieﬁtos tan rudimentarios como realizar
inscision perineal y dilataciones dél anc formado, en el siglo XVIII
8e reporta una diseccion perineal formal. En 1835 Amussat reporta la
primera reparacién anatomica, y McLeod reporta abordaje por doble via
abdominal y perineal. . asi como se propone la derivacién intestinal,

para proteccién de cirugia correctiva. (2,3,13,14,16,19).
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En cuanto a la anatomia de la regidn, ei Dr Peﬁa_realiza enfasis
~importante en tres elementos basicos . para el que son: fibras
parasagitales, el haz puborectalis y el complejo _muscular. siendo
" estog importantes para definir funcién adecuada, al repararse ad
integrum. (1.2.6.7).

Embriclogia: La c¢loaca gue es la desembocadura comin tanté de
tract6 urinario, genital y rectal en la mujer y esta se ehcuentra
formada a la 4o. asemana de gestacion. La division se inicia

aproximadamente a la 6o semana cuandoi se forma el geptum o tabique
urorectal gue migra y se dirige en froma cefalocaudal. La falla en la
formacion del septum da origen a la clqac& en la mujer y las fistulas
urorectales en el hombre o rectogenitales en la mujer. Existen dos
pliegues laterales que completan la separacién, Alqunn alteracion en
lu separacion desencadena o presénta un fondo de sac6 ciego a
diferentes alturas, asi como conexicnes andmalas entre rambas
estructuras. (4,6,10,11,12,15). .

Clasificacibn: Existen multiples, las mas reciente realizada en el
Congresc sobre el tema en 1984, donde la clasifican en .dos grandes
‘grupos: altas y bajass y cada uno de ellos dependiendo del sexo
algunas variantes. basicamentes tipos diferentes de fistulas. siendo
como sigue la clasificacion: (7.9.10.21.22). | .

MALFORMACION ANORECTAL BAJA (FEMENINOQ) .

1) ESTENOSIS ANAL

I1) MEMBRANA ANAL IMPERFORADA.

IIIa) AGENESIA ANAL.

SIN FISTULA

e 4,8 F
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CON FISTULA
ANOPERINEAL
ANOVULVAR

MALFORMACION ANORECTAL ALTA
IIIb) AGENESIA RECTAL
SIN FISTULA
CON FISTULA
RECTOVAGINAL
RECTOCLOACAL
IV) ATRESIA RECTAL

MALFORMACION ANORECTAL BAJA
I) ESTENOSIS ANAL
II) MEMBRANA ANAL IMPERFORADA
Iila) AGENESIA ANAL
SIN FISTULA
CON FISTULA
ANOPERINEAL
ANQURETRAL
MALFORMACION ANORECTAL ALTA
IITb) AGENESIA RECTAL
SIN FISTULA
CON FISTULA
RECTOURETRAL
RECTOVESICAL
IV) ATRESIA RECTAL.

(FEMENINO)

(MASCULINO)

(MASCULINQ).
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bingnostico: En cuanto a este gse realizara por medio de los
hallazgos durante la exploracién fisica, el invertograma y de ser
necegario urografia y urefrocistografia para descartar o corroborar
presencias de fistulas. Por lo que debera hacerse revision exhdustiva
e inclusive exploracién armada si esta es necesaria, para conocer
antesz del procedimiento quirurgico el tipo ‘de la | alteracién
(17.18,21). - |

Debemos sefialar la importancia del invertograma ya qgue gracias. a
61 es factible dterminar la altura del fondo de saco y saber el tipo
de lesion, asi como pronostico. Este debe realizarse posterior a las
12 hrs de vida, vya que a esa edad el intestino cuenta con aire
guficiente para servir como medio de contraste. se coloca ei éaciente
con la cabeza hacia abajo. y la articulacion de la cadera hacia érriba
en un angulo de 90 grados, con -un cuerpo radioopacd en el sitio donde
deberia estar el ano (foseta anal) y en proyeccion lateral se toma el
egtudic radioldégico, ya con la placa de rayos X, se traza una  linea
desde el coccix hasta la parte media y posgtericor de la sinfisis del
pubis, denocminandose MAR alta cuando el fondo de saco se encuentre por
arriba de dicha linea y baja cuando el fondo se encuentre por debajo
de la misma linea. (17,20,21,22).

Algunos datos clihicos imbortantes para el diagnostico abn los
varcones que presentan defecto alto el 80% tiene fistula eritre recto y
uretra v en cuanto a la alteracién baja 35% presenia membrana anal vy
el 58% presenta fistula al momento del nacimiento. Con respecto .al
gexo femenino el 78% de MAR alta presenta fistula a tracto
genitourinario y en cuanto a las bajas el_ 93% presenta alteracion

externa (2.3,6.11.22).
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Tratamiento: Este ha tenido grandes cambios desde Stephens en 1953
que publica su experiencia en la diseccioén de un pléno. anterior al
elevador del ano, pasando el necorecto por delante del musculo
puborectal, posteriormente Rebhein en 1967 refiere la importancia del
elevador del ano, asi como dafiar en lo menos posible las fibras
nerviosas. (1.2,3.4.19).

Kiessewetter maneja ambas técnicas en 1967, mencionando la
poaibilidad de obtener mejor sensibilidad, asi como los mecanismos
reflejos (13,14.15). -

Siendo hasta 1980 que el Dr .Peﬁn describe sﬁ técnica la
anorectoplastia sagital posterior para anomalis altas e intérmedius.
me jorando de esta manera la sensibilidad y funcionalidad de la regioén.
Debemos deteyrminar la extension del propcedimieﬁt? dependiéndo del
tipo. en términos generales toda MAﬁ baje deberd ser coregida en un
solo tiempo quirdrgico por medio de una anoplastia sagital poasterior
minime y/o limitado, 3in ser tributaria de derivaciéon intestinal. a
excepcién de aquellas con fistulas vaginales y/o a via urinaria en el
hombre, debiendo derivarse y postericrmente realizarse anorectoblaatia
sagital posterior y reseccion de fistula. (6,7.8)

Igualmente todas las MAR altas deberad inicialmente derivarge
intestino a nivel de sigmoides distal, para en un 5egundo tiempo
quirargico realizar correcién atraves de ancrectoplastia sagital
posterior total. Posteriormente al 7/10¢. dia de intervencién iniciar
las dilataciones del neocano segun ei esgquema del Dr Pefia hasta el
calibre correspondiente. Los reportes de la literatura comentan la

me jor funcionalidad por medic de la téchica del sagital posterior, vya
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que se basa en cofegir en forma total la anatomia de la regién, dando
enfasis para su funcionalidad integra loq piguientes parametros:
altura del fondo de saco, presencia de fistula y tipo de 1la misma;
masa muscular del complejo: alteraciones vertebrales. asociadas,
cirugia previas y tipos de la mismas. haciendo enfdsie en las
alteraciones asociadas, que participan en el denominade sindrome de
VACTE?S. hgmiVertebraa. espina bifida, mielomeningocele, labio -y
paladar hendido, atresia de asofago, etc.. (3,7.9.14.18,22)..



MATERIAL Y METODO

Se eétudian Iqa pacientes egresados del Hospital Pediatrico
Moctezuma con diagnostico de malformacién ancrectal durante 1lo. de
Junio de 1990 a 31 de Junio de 1993 , siendo en total tres afios de
estudio y se obtienen 36 pacientes de los cuales 24 fuerdén del sexo
masculino y 12 del sexo femenino. Las variables a medir o estudiar
serdn las piguientes:
Edad,_ sexq}< tipo- de alteracién asi como de fistula, tipo de
intervencisn quirurgica realizada, ynde ser factible dependiendo de
tag edades finales de nuestros niflos la fisiclogia de la region. Asi

tambien las complicaciones y/o morbilidad existente vy la mortalidad.



RESULTADOS

Edad: En esta la edad varia deade 2 hras hasta 7 dias de edad, con
una media de 2 dias, debido a que dos pacientes fuerédn enviados para
su tratamiento definitivo, tenemos que excluirlos ya que presentan al
ingréso dos afios de vida ambos. '

Sexo: Se reporta una frecuencia mayor para el sexo masculine,

siendo de 66%, y para el femenino el restante 34%. siendo mas
acentuada la diferencia en la malformacién anorectal baja con respecto
- a la malformacién de. tipo alta.

Dias estancia postoperatorios: esto depende en gran medida de el

tipo de anomalia, asi como las complicaciones postquirurgicasL pero

" obteniendo una media tenemos que las alteraciones altags presentan 7
diag estancia posteriores, mientras gque lag alteraciones bajas-
corregidas en etapa neonatal su media ez de 4.8 dias

La mortalidad: fué exclusivamente de un paciente de 36 estudiados
el cual fallace cuatro meseg despues de la anorectoplastia sagital
posterior con patologia agregado. Sindrome de Down y neumconia. el cual
repregenta un.2.7$ . ‘

Morbilidad: esta es mayor que la anterior, ya qﬁe atn tenemos una
alta incidencia de infecciones postoperatorias. representada por un
27% las cuales implican presentar dehigcencia total yso parcial de
herida quirurgica, hasta el momento no teneﬁoa rabandono de
tratamiento, Y no hemog observado por ende egtenosis anales
postoperatorias. En lo que respecta ala funcidén sole coﬁtamos en este
momento con 4 niflos de 3 afios de édad los cuales mueatran una

continencia adecuada, sin manchado y/o estrefiimiento, lo cual traduce




funcion adecuada,.pero no es concluyente y debeﬁ reaiizarse estudios a
futuro aobre este aspecto y en froma exclusiva,

Tipc de alteracion a continuacién describimoa las alteraciones mas
comines, se anotara segun la clasificacion descrita anterirmente, se
estudiarén en total 36 pacientes de los cuales 12 son mujeres y 24
hombre siéndo'el resto de la siguiente manera::

MAR BAJA FEMENINO CON 4 DE 36

I) Estenosis anal 0

II) Membrana anal imperforada 0

IIIA) Agenesia anal

sin fiatulﬁ. 2

anoperineél 2
con fistula

[=]

anovulvar

MAR ALTA FEMENINO 8 DE 36.
"IIIB) Agenesia rectal

gin fistula
rectoveatibular
con fistula
‘ rectocloacal

o N A

IV) Atresia rectal

MAR BAJA MASCULINO CON 12 DE 36
I) Estenosis anal [+
I1) Membrana anal imperforadal 0

ITIA) Agenesia anal

a8in fistula 1
anocutanea 10
con fistula
anouretral 1
9
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MAR ALTA MASCULING CON 12 DE 36
ITIB) Agenesia rectal
sin fistula ) 9
rectouretral 3
con fistula
rectovesical 0

IV) Atresia rectal.

En chanﬁo al tipo de intervencién realizada 'encontramos” aun 3
pacientes pendiente de anorectoplastia sagital posterior (ARPSPi. Yy el
resto de la siguiente manera: 4 pacientes femenino con anorectoplastia
: s&gital posterior limitado y ié de sexc masculino con la mnmisma
intervencioén. en cuanto a las malformaciones alﬁaa tenemds 5 pacientes
femenino y 10 masculinos con ARPSP total. Teniendc dos pacientes con
alteracién del_ tipo de la cloaca habiendogeles realizado

uretrovaginocanorectoplastia sagital posterior{

10
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DISCUSION

Debidc a que en el presente estudioc se trata de sembrar bases
adecuadas para un estudio posterior sobre complicaciones tardias de la
enfermedad, predominantemente gobre fisiologia de la regién
intervenida. Io2 resultados de nuestras variables basicamente pueds
decirse que son gimilares a otras series reportadas, haciendo enfasis
que nuestra serie es aun pedquefia. La edad de presentacién obviamente
ez la etapa necnatal temprana, el sexo masculino mayor frecuencia,
gobre todo cuaﬁdo 8¢ trata de alteracion baja. Los tipos de fistulas
encontrgdas con mayor regularidad igual que en ' 1a literatura la
perineal para el hombre y la vegtibular para la mujer. La cloaca en
unﬁ proporcidn relativemente alta probablemente por ser aun una serie
puquefia. La mortalidad es nula por la patologia en si, y la moyrbilidad
o3 mayor de la reportada por el autor., los dias esfdncia son similares
& los reportados en las series originales. En cuanto a ia fisiologia
de la regién no eg factible una valoracidén Lotal de la geris, va ﬁue
hasta el momentce, so0lo contamos con 4 pacientes gque normalmente
deberisrdn de tener continencia de esfinteres, clinicamente estos
pacientes se encuentra sin constipacién y 2in incontinencia. habiendo
que realizar'un cuestionario eapecial, asi como mediciones del tono
del esfinter anal. debiendo esto corroborarse en estudios posteriores.
Es importante sSefialar que en nuestros pacientes no han presentado
cdmplicaciones del tipo de estonosis anal..ya que han realizado un
adecuado seguimiento en cuanto a su esqguema de dilataciones éegun el

autof de la técnica.

1n
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* MALFORMAGION ANORECTAL
EXPERIEENCIA 3 ANOS
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CONCLUSIONES

1) Los dates o variables generales como edad, sexc son similares a
otras series reportadas en la literatura.

2) Hasta el mcmento actual, no ea factible en la ogperiancia de
nuestra unidad determinar la capacidad fisiologica del tratamiento
quﬁrurgico debido a no contar con la mayopria de nuestros pacientes
mayores de 3 aﬁos.'Dehiendé ger necesario un esgtudio posterior para
este fin. |

3) El tipo de fistula para cada sexo, mas frecuente es gpimilar & lo
reportado en otras series.

4) La alteracién anorectal baja, es factible su tratamiento
definitivo en un sclo procedimiento quirtrgico al momento que se
diagnostique.

5) Es determinante para el pronostico de la evolucilon la altura del
fondo de maco, la masa muscular presente, existencia de alteraciones a
nivel lumbosacro y/o neurocrestopatias. .

6} Es indiapensabie seguir el e¢aquema de dilataciones propuesto por
el Dr Pefla posterior a intervencidn por el tiempo indicado; para

evitar mayor morbilidad del tipo de la sestenosis,

16
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RESUMEN

MALFORMACION ANORECTAL (MAR) EXPERIENCIA DE 3
ANOS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA

La presentacién de 36 pacientes, es la experiencia de 3 aflos c¢on
tecnica actual recomendada por el Dr Pefia, su frecuencia varia de 1
por - cada  2000/3000 recien nacidos vivos. Existen varias
clasificaciones de las cuales ninguna cumple ol 100% de los reqguisitos
y/o de las alteraciones, siendo la mas usada la de 1984 en el congresc
de la especialidad, Lo mas jwportante es definir la altura,
dividiendose por easte motivo en bajas y altas, asi como es importante
el gexo, para valorar tipos de fistulas,

Be egtudian 36 pacientes con diagnosticos de egreso de
malformacién anorectal, capturados desde lo de Jupio 1990 a Junioc de
1993, en hospital pediatrico Moctezuma, analizandose tipo de
alteracién, edad, sexo, tipo de cirugia correctiva, mortalidad,’
morbilidad. dias estancias postoperatorias.

Obtuvimos  los eiguientes resultados: La edad varia desde 2 hrs
hasta 7 dias, exceptuando dos pacientes ingresados de provincia de 2
afiog  de edad, con una media de 2 dias. Es mas frecuente an sexo
masculinoe con el 66%, y ol femenino 34%. En términos generales la
estancia postoperatoria de las MAR altas fué de 7 dias y para las
bajas de 4.8 dias. La mortalidad fué de 2.7% debida a un desceso de un
s01¢0 paciente con 8indrome de Down y neumonia 4 meses despues de
anorectoplastia. La morbilidad de un 27% basicamente por infecciones
de herida quirirgica asi como dehiscencia total ¢ parcial de la misma.
En cuanto a la funcionalidad de la regidén solo contamos hasta el
momento con 4 pacientes de 3 afios de edad. con funcién adecuada de
control de esfinter asi como sin estrefiimiento secundario. ]
Tipo de alteracién describiremos las alteraciones del sexo femenino de
tipo baja con 4, todas agenesia anal, dos de ellas sin fistula y dos
mas con fistula anoperineal. Tenemos las MAR altas sexo femenino con 8
- de 36; del tipo de la agenesia rectal una si fistula , cinco mas con
fistula rectovestibular, asi como tambien dos del tipo de la cloaca.

" Con respecto al sexo masculino en lo referente a las MAR de tipo. baljas

con 12 de 36, todas ellas del tipo de agenegia anal, una de ellag s8in

figtula, y 10 de ellas con fistula anocutanea (siendo esta la fistula
mas frecuente), y una de ellag anouretral. Posterxormqnte tenemos las

alteraciones altas con 12 de 36: del tipo de agenesia rectal

bagicamente gin fistula 9 de ellas y con fistula 3 del! tipo

rectouretral. En cuanto al tratamiento, se encuentran pendientes tres

pacientes para anorectoplastia. Los restantes se dividierén de la-
siguiente manera: 4 pacientes con anoplastia por =esagital posterior
limitado del sexoc femenino y 12 de sexo masculino en total 16. Con

regpecto a 1la ancorectoplastia sagital posterior total tenemos S

pacientes de sexc femenino y 10 del sexo masculino, Ademas dom con el

" procedimiento dencminade uretrovagincanorectoplastia por cloaca.

Aun a la brevedad del seguimiento asi como un grupo adn no muy grande

es importante el sefialar hapes para estudicos futuros, valorando

fisiologia de la regién. Con 1o que respecta a estadistica se obtienen

lag mismas frecuencias que en otras series y la morbilidad es similar

a la del autor. la mortalidad ajena a la MAR. Es importante el

seguimiento de nuestros pacientes para dilataciones anales.
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