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1. RESUMEN 

Introducción. El término de m alformación anorrectal englob a un espectro  de  defecto s 
congénitos que pu eden p resentarse en  forma aislada o b ien asociarse a o tras 
malformaciones c ongénitas. El p ronóstico funcional en lo que a  continencia fec al se 
refiere,  varia de excelente a poco satisfactorio, siendo fundamental es tablecer e l tipo de 
malformación a norrectal y  la téc nica qui rúrgica u tilizada para su c orrección. Un gran 
cirujano pediatra mexicano, Dr. Alberto Peña, creo una nueva técnica  quirúrgica  para el 
tratamiento d e las ma lformaciones ano rrectales: An orrectoplastìa por ab ordaje sagi tal 
posterior; redefiniendo  conceptos anatómicos de esta región así como,  est ableciendo los 
principios  para e l tratamiento de estas malformaciones, su c lasificación,    pr onóstico  y 
capacidad funcional posterior al manejo quirúrgico.  Objetivo: Describir la experiencia medico 
quirúrgica d e l as malformaciones ano rectales en  el  Hospital In fantil Del Esta do De So nora en e l 
periodo de e nero d el 2 000 a enero del 20 10. Métodos: Est udio descriptivo, retro spectivo y 
transversal de los expedientes de pacientes con diagnostico de malformación anorectal de enero del 
2000 a en ero del 2010 en el H ospital Infantil del E stado de Sonora. Se in cluyeron 29 expedientes 
clínicos de pacientes con malformación anorectal. Resultados: Se encontró una cantidad mayor de 
afección en el sexo masculino con un total de 17 casos y en el sexo femenino un total de 12 casos, 
correspondiendo al 5 8.6% y 41.4%  resp ectivamente. Se  anali zó también l os ti pos d e 
malformaciones anorectales dividiéndolas en las que tienen  fistula y las qu e n o presentan fi stula, 
dando como resultado que un 89.7% presentaban fistula  y 10.3% no presentaban fistula. Entre los 
tipos de  f istulas la  de mayor porcentaje fue la f istula pe rineal en  un 34.6%, seguida de  la f istula 
rectovestibular en un 30.8%, la fistula rectouretral en 19.2%, fistula rectovesical en 7.7% y la cloaca 
en 7.7%.De las malformaciones  congénitas asociadas a la malformación anorectal la más frecuente 
correspondió a las malformaciones c ardiacas, seguidas de o tras malformaciones co mo p aladar 
hendido,  dacrioestenosis congénita, d isplasia de cadera , micrognatia, ú tero u nicorne, 
malformaciones digestivas co mo la atresia de e sófago y div ertículo de meckel, urin arias c omo 
hipospadias, criptorquidia, re flujo v esicoureteral, h idronefrosis y de  las vertebrales la e scoliosis 
lumbar, y  hemivertebra. E l tratamiento de corrección de la ano rectoplastia se dividió en  abordaje 
sagital posterior limitado y abordaje sagital p osterior u tilizándose con  más frecuencia e l abo rdaje 
sagital posterior en un 58%. Dentro de los resultados funcionales en los niños mayores de 4 años se 
observo a  7 niños c on una c onstipación l eve la cual r espondió solo c on c ambios di etéticos, 2  
pacientes co n constipación m oderada que al igu al que ca mbios e n la dieta  se le s tuvo que 
administrar laxantes y aquellos pacientes que aparte de estas medidas se le tuvo que agregar manejo 
con ene mas fueron 3 .  Segú n el  tipo de fistula  y  l os resu ltados func ionales se ob servo q ue lo s 
pacientes q ue prese ntaron una malformación ano rectal men os co mpleja e l re sultado f uncional es 
mejor.  Conclusiones:  Se con cluye que en n uestro ho spital continuamos c on los li neamientos 
establecidos a nivel mundial y podemos ofrecerles a nuestros pacientes con esta entidad congénita 
un tratamiento optimo con resultados favorables, aunque es cierto que falta una mejor evaluación a 
largo plazo y continuidad en los pa cientes mayores de 4 años para establecer un programa para el 
manejo de la f uncionalidad en los mov imiento in testinales v oluntarios, llá mese con tinencia, 
incontinencia y  constipación. A demás es ne cesario realizar  una e valuación obje tiva de las 
condiciones en que se encuentra el sacro para determinar el pronóstico funcional. 



2. IN TRODUCCION 

El término de malformación anorrectal engloba un espectro de  defectos congénitos 

que pue den pres entarse en forma aisla da o bie n a sociarse a otr as malformaciones 

congénitas. Los tipos dependen de la presencia o no de una fistula que permita la salida de 

meconio y el genero del paciente. El pronóstico funcional en lo que a  continencia fecal se 

refiere,  varia de excelente a poco satisfactorio, siendo fundamental es tablecer e l tipo de 

malformación anorrectal y  la técnica quirúrgica utilizada para su corrección.  

Un gran cirujano pediatra mexicano, Dr. Alberto Peña, creo una nueva técnica  quirúrgica  

para el  tra tamiento de la s m alformaciones ano rrectales: An orrectoplastìa por abo rdaje 

sagital po sterior; redefiniendo  conceptos an atómicos de e sta región así como,  

estableciendo los principios  para el tr atamiento de estas malformaciones, su clasificación,    

pronóstico  y capacidad funcional posterior al manejo quirúrgico.  Esta técnica quirúrgica,  

permite a los cirujanos p ediatras una exposición di recta d e la anatomía y  con el  uso  d e 

estimuladores eléctricos definir los límites del  complejo muscular  del ano.  

Las malformaciones  anorrectales  pueden ser entidades congénitas aisladas,  o bien,  estar 

asociadas a otras malformaciones, por esto, su  tratamiento integral en ocasiones amerita la 

participación un e quipo multidisciplinario.  L as anomalías  m ás frecuentes, s on l as que 

pertenecen a la  asociación vacter: Vertebrales, cardíacas,    a tresia esofágica con fistula a 

tráquea, re nales y de la s e xtremidades. T ambién se  h an descrito m alformaciones 

gastrointestinales,  ginecológicas y el síndrome de Down. 



Es importante e l conocimiento de la  clas ificación de las malformaciones  a norrectales el 

cual se b asa en la  presencia o no de fistula y  el  genero del paciente.  En  base a  esto  se  

definen los principios de  tratamiento  quirúrgico.  

 



 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cual es la experiencia medico quirúrgica de las malformaciones anorrectales en e l 

Hospital Infantil del Estado de Sonora, de enero del 2000 a enero del 2010? 

Las malformaciones  anorrectales  son  entidades congénitas que pueden estar  asociadas a  

malformaciones congén itas d e otros si stemas; la em ergencia y  con ocimientos d e la 

embriogénesis y genética  establece la relación entre las malformaciones intestinales, como 

es sabido la m alformación a norrectal es pa rte de la as ociación V ACTER que in cluye   

anomalías vertebrales y es queléticas,  c ardiacas, a tresia esofágica con f istula 

traqueoesofagica, genitourinarias y de las extremidades. Por lo que, es necesario conocer 

las m alformaciones  a sociadas que p resentaron nuestros pacientes, a demás de establecer 

cuales son los tipos de malformaciones anorrectales que afectan a la población que acude  a 

nuestro hos pital, y a que en bas e a esto  se es tablece un  pla n de tratamiento medico 

quirúrgico, según la  experiencia y habilidad de l cirujano pediatra. El Dr.  A lberto Peña 

propone el tratam iento quirúrgico en 1  o 3 etapas, realizando colostomía y posteriormente  

anorrectoplastia por abordaje sagit al posterior  y cierre de c olostomía o  bien , e n un solo 

evento con el abordaje sagital posterior  l imitado en algunos  pacientes (18), por lo que en 

este estudio se  determinará los tipos de tratamientos realizados en nuestros pacientes.  

 

 

 



La finalidad d el tratamiento q uirúrgico es rea lizar un nuevo ano c on la  funcionalidad 

integra, debido al gran espectro de presentación clínica los  resultados varían de  excelentes 

a muy malos,  por lo  que la mayor complicación postoperatoria es la incontinencia fecal,  

que es posible ev aluar en niños may ores de 4 a ños, lo s cu ales  ya tien en con trol e n lo s 

movimientos volun tarios del intestino. Otro objetivo de este an álisis es definir los 

resultados funcionales en los niños con malformación anorrectal mayores de 4 años tratados 

quirúrgicamente en nuestro hospital en el periodo establecido en nuestro estudio. 

 

 

 



 

4. JUSTIFICACIÓN 

El Hosp ital Infantil del Estado d e Sono ra es un cen tro de referen cia no so lo del 

estado si no de la re gión nor oeste de  México, en d onde se at ienden ni ños con 

malformaciones anorrectales, no habiendo estudios en nuestro hospital  de la experiencia en 

el tratamiento medico quirúrgico, asociaciones con otras malformaciones congénitas, tipos 

de malformaciones anorrectales y  evaluación del tra tamiento tomando e n c uenta los 

resultados fun cionales. Est e estudio no s p ermitirá  co mparar nu estra exp eriencia en  el 

tratamiento medico quirúrgico de la s malformaciones anorrectales con o tras ins tituciones 

de salud en la república mexicana y el extranjero. 

 



 

 

5. MARCO TEORICO 

5.1 HISTORIA 

 A travé s de las historia los cirujanos ha n intentado e l tratamiento de  niños c on 

malformaciones anorrectales. Anteriormente, la mayoría de ellos fallecían, principalmente 

aquellos  que  no recibían tratamiento. Posteriormente se realizaron maniobras para retirar 

la membrana obstructiva, ya sea de fo rma manual o  con la punta d e u n cu chillo p ara  

realizar una incisión con el propósito de encontrar el intestino en el periné o sobre el sacro 

(20). 

Se realizaron colostomías como formas de tratamiento pero muchos pacientes murieron por 

lo que la colostomía paso a ser poco usada, M. Amussat en 1835 reporto una operación para 

la creación de un a no artificial practicándola en una niña reci én n acida utilizando esta 

técnica (1 ). Después se popularizo un   pro cedimiento abdomino perineal resecando  recto 

sigmoides y deslizando el intestino a través de la región pubococcigea. 

En 1980  u n cirujano pediatra  mexicano, el Dr. Alb erto Peñ a describió la téc nica de la 

anorrectoplastia por  abordaje sagital posterior como una nueva forma de tratamiento para 

las ma lformaciones anor rectales (2 ). La técnica d escrita por el Dr. Peña permite a los 

cirujanos pediatras exponer directamente la anatomía y con el u so de electroestimuladores  

identificar todos los músculos estri ados del área (2 ). A raíz de esta t écnica los conceptos 

anatómicos cambiaron, dando l ugar a  desarrollar experiencias e im portantes conceptos 



referente al dia gnostico, clasificación, tra tamiento y pronostico, lo grando así unificar u n 

nuevo concepto terapéutico. 

 

 

5.2 INCIDENCIA 

La ca usa de la s m alformaciones a norrectales es  desconocida (20). A utores 

mundiales describen que  el porcentaje d e in cidencia es de 1 en  50 00 nacidos v ivos, sin 

embargo la condición es mas común en ciertas áreas, habiendo disposición genética ya que 

se han estudiado f amilias con ge neraciones subsecuentes de h ijos  c on malformaciones 

anorrectales, además, esta entidad puede ocurrir en forma aislada o bien asociada  con otros 

defectos congénitos y síndromes, siendo el síndrome de Down  el mas frecuente.(20) lo que 

determina  decremento en el pronostico funcional (13). 

5.3 CLASIFICACIÓN 

El sistema de c lasificación es  descriptivo y tiene implicaciones en la terapéutica y 

pronostico. 

El término de malformación anorrectal engloba múltiples defectos congénitos con una gran 

variedad y complejidad. 

Clasificación de malformaciones anorrectales (4). 

Hombres: 

Fistula perineal. 



Fistula recto uretral: bulbar y prostática. 

Fistula recto vesical. 

Ano imperforado sin fistula. 

Atresia rectal. 

 

Mujeres: 

Fistula perineal. 

Fistula vestibular. 

Cloaca: canal común menos de 3 cm, canal común mayor de 3 cm. 

Ano imperforado sin fistula. 

Atresia rectal. 

5.4 ANATOMIA 

Los conceptos anatómicos se c oncibieron después de la e xposición y visualización 

directa de las estructuras musculares ganando información sobre la inervación del área (2). 

El m ecanismo del m usculo e striado e n pacientes c on malformaciones a norrectales es  

representado p or un c omplejo m uscular, es ta e structura se  extiende co ntinuamente de su 

inserción pélvica a toda la pared por debajo de la piel, siendo formado por el elevador del 

ano y el esfínter externo pero no hay una pared que delimite estas dos estructuras, por lo 

que  esta  re presentado como fibras musculares circulares alrededor del ano . Otro  g rupo 



importante de músculos son los que pa san en dire cción c efalocaudal pa ralelo a l recto, 

perpendiculares y m ediales a  las fibras p arasagitales del esfín ter ext erno, esta s fi bras 

forman p arte del com plejo m uscular que pasan hacia la  piel y p robablemente se  

identifiquen con el  musculo pubococcigeo. Su contracción eleva la p iel anal, el  complejo 

muscular es integrado por estos grupos de músculos. 

5.5 MALFORMACIONES ASOCIADAS 

La mayoría de los n iños c on malformaciones anorectales tienen u na o m ás 

anormalidades en otros órganos o sistemas, entre ellas las malformaciones cardiovasculares 

las c uales se pre sentan en un te rcio de e stos pac ientes, pero s olo un ba jo porcentaje 

requieren al gún t ipo de  tratamiento. L as a lteraciones m as comunes son la c omunicación 

interauricular y la pe rsistencia d el co nducto arterioso, seguidas d e tetralogía de fallot y 

comunicación in terventricular, p or l o qu e es necesa rio un a revisión po r cardiología y  

realizar un ecocardiograma como parte inicial de la evaluación, el rango de mortalidad ha 

disminuido en las ultimas dos décadas pero la  asociación de defectos mas severos, como 

cardiopatías congén itas cianógenas o  atresia d e esófago; obviamente aumenta la 

complejidad quirúrgica por ende la morbi - mortalidalidad (17). 

Los defectos co ngénitos gastrointestinales ocurren en u n 1 0% siendo mas frecuente la  

atresia de esófago con fistula a tráquea. La atresia duodenal y la malrotación intestinal son 

otras de la s a sociaciones, es im portante re conocerlas  para prio rizar s obre e l tr atamiento 

quirúrgico de cada una de ellas. 

Las a nomalías vertebrales y e spinales s e presentan e n u n tercio de l os pa cientes c on 

malformación anorre ctal. En tre ella s, l as hemivertebras, e scoliosis, vertebra en  mari posa, 



hemisacro, lipoma esp inal, siringom elia y m ielomeningocele e ntre mas sev ero sea el 

defecto a norrectal se asoc ia m as a este ti po de malformaciones. Un defecto de l sac ro 

específicamente hemisacro en asociación con malformación anorrectal y masa presacra es 

conocida como triada de currarino teniendo una fuerte tendencia familiar.  

Las malformaciones u rinarias se pr esentan d esde un 1 9 hasta 4 8% de los pa cientes, 

dependiendo del tipo de malformación anorrectal. En las pacientes con cloaca se identifican 

hasta en 75% de ellas. La más frecuentes son hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, agenesia 

renal y criptorquidia (5). De las anomalías ginecológicas observamos el hidrocolpos, útero 

bicorne, didelfo y alteraciones en el septo vaginal.   

Despues d e realizar un a evaluación c línica com pleta del pac iente con  m alformación 

anorrectal se  d ebe determinar si pre senta a sociación VACTER,  qu e incluye a lteraciones 

vertebrales, ano rrectales,  ca rdiacas, traqu eoesofagicas, ren ales y d e ext remidades; 

estableciéndose e l diagnóstico si   el pa ciente presenta m alformaciones e n 4 de  l os 6 

criterios descritos. . 

5.6 HALLAZGOS Y MANEJO INICIAL 

La inspección perineal usualmente da la información más importante en un paciente 

con malformación anorrectal, ya que con la simple inspección podemos saber de que tipo se 

trata y  nos permite tener una idea de si existe o no defecto en el sacro. Es importante saber  

que e n pacientes que a parentemente n o p resentan  e videncia de f istula a l momento del 

nacimiento,  n o se  deben tomar de cisiones q uirúrgicas e n las primeras 24 hrs del 

nacimiento, ya que es lo  que se demora la  presión intraluminal del intestino para llegar a 

recto y empujar el meconio a la fistula, si es visto el meconio en el periné es obv io el tipo 



de fistula y si el meconio es visto en la orina sabemos de que se trata de un a fistula recto 

urinaria. La evaluación radiológica no debe realizarse antes de  24 hrs p or las  razones 

descritas anteriormente. Durante e ste tiempo,  e l niño debe rec ibir líquidos i ntravenosos, 

antibióticos, descompresión o rogástrica y   evaluación de la s malformaciones congénitas 

asociadas realizando valoración cardiológica, radiografías lumbosacras, ultrasonido renal y 

de vías urinarias. 

Si después de las primeras 24 hrs no se observa el meconio ya sea en periné o vías urinarias 

se debe de realizar una radiografía en posición prona con rayo lateral para observar el gas 

del recto y decidir si el procedimiento quirúrgico que se requiere es  c olostomía o bien es 

factible la corrección en un solo tiempo, según  la experiencia del cirujano pediatra. 

Enuncio el algoritmo para el tratamiento de malformación anorrectal de acuerdo al género 

del paciente.  

Recién nacido masculino con malformación anorrectal 

Inspección perineal 

Fistula perineal                         Gas rectal cerca del cóccix           Gas rectal lejos del cóccix 

                                                   No asociado a defectos                 Asociado a defectos 

                                                                                                Sacro anormal, Fistula Urinaria 

Anoplastia                              Anorectoplastia por abordaje                   Colostomía 

                                               Sagital posterior limitado con 

                                               O sin colostomía 



 

 

Algoritmo para el tratamiento de recién nacidas femeninas con malformación anorrectal 

                                                        Inspección perineal 

Orificio perineal único   Fistula perineal       Fistula Vestibular      Fistula no visible (<10%) 

           Cloaca                                                                              Radiografía con rayo lateral 

        Colostomía              Anoplastia          Colostomía o           Recto  < 1cm    Recto > 1 cm   

                                                                 Reparación primaria               Colostomia        

 

              Sabiendo el algoritmo para el manejo según el genero  y tipo de malformación 

anorrectal se determina si el paciente requiere o no de  colostomía como  manejo inicial  de 

esta patología (3). 

Las malformaciones anorrectales es una de las patologías que con mas frecuencia requiere 

de colostomía ya que es esencial en  la supervivencia de estos recién nacidos (3), aunque se 

incrementa el riesgo  de in fección permite e l crec imiento del niño y la p reparación para 

realizar la  corrección definitiva. Cuando la  colostomía se re aliza inc orrectamente puede 

haber complicaciones en el manejo de la malformación anorrectal. 

 

 



 

 

La colostomía e s una c irugía may or qu e con  una  técn ica aprop iada min imiza las 

complicaciones, esta ind icada en  to dos lo s tipos d e malformaciones anorrectales o según 

prefiera por l a e xperiencia del ci rujano r ealizar la anorr ectoplastia  sin colostomía en 

pacientes con fi stula rectop erineal y en niñas con   fistul a re ctovestibular. La  c olostomía 

idealmente se de be re alizar e n  si gmoides con  estomas separados y a que da una 

movilización adecuada para el tratamiento definitivo (3). 

Se han realizado colostomías en colon transverso pero no son una  buena opción porque se 

desfuncionaliza una  porción  larga de colon y esto produce  dilatación del recto sigmoides 

y constipación severa (10). 

Como se ha comentado la realización de la colostomía es un evento quirúrgico que no esta 

exento de c omplicaciones pero la r ealización de esta, es l o mejor par a la prevención de  

complicaciones e n la cirugía a norrectal l o cual esta directamente r elacionado c on el 

resultado funcional que es nuestro principal objetivo.  (11). 

5.7 LA ANORECTOPLASTIA POR ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR 

La técnica de l a anorrectoplastia po r abordaje sagi tal posterior consiste el realizar 

una incisión sagital posterior sobre la línea media, la longitud va a variar según el grado de 

complejidad  y tipo de malformación a tratar (2). Una incisión mayor permite una m ejor 

visualización y us ualmente v a de l centro al esfínter e xterno. To dos lo s músculos s on 

separados con pre cisión sobre la  lí nea media cuidando de  no da ñar los ner vios, la s 



estructuras del esfínter son completamente divididas, después el recto es separado del tracto 

genitourinario y movilizado disecándolo en forma circ unferencial para ganar lo ngitud, el 

tamaño d el rec to es evaluado y se co mpara con  el espacio d isponible p ara colo carlo en 

medio del complejo muscular y esfínter externo. Lo más importante y relevante es separar 

el rec to d e las estructu ras genitourinarias ya qu e co múnmente no t ienen un  plano de 

separación natural (10). 

En lo s casos d e fi stula perineal a lo y a d escrito, se  pu ede re alizar  ano rrectoplastia por  

abordaje sagital posterior sin colostomía, según la preferencia y experiencia del cirujano. Es 

ventajoso realizar el evento quirúrgico cuando todavía el meconio es estéril, es decir en los 

primeros tres días de vida.  

Se c oloca el paciente en  po sición p rona, so nda u rinaria colocada, se  procede a colocar 

suturas de seda alrededor de la fistula perineal para proceder a rea lizar la incisión sobre la 

línea media para dividir el esfínter externo y continuar circunferencialmente en la f istula, 

realizando t racción pe rmanente del rect o y d isecándolo para m ovilizarlo en la posición 

limite del esfínter externo, la mucosa es suturada a la piel con suturas absorbibles y finas. 

En los pacientes con fistula recto uretral la incisión se extiende de la porción baja del sacro 

al cen tro del ano  y en  ocasiones ex tendiéndose a p eriné, ya realizado el abord aje po r la 

línea media y separando todos los elementos musculares ya mencionados con anterioridad, 

se colocan riendas en la pared posterior del recto para abrirlo  en su línea media,  el cual se 

puede abrir mas  si es n ecesario, la fistula se encontrara  al abrir el recto buscándola en el 

piso anterior del recto, como no se encuentra plano de separación entre la uretra y el rec to 

se tiene que ser extremadamente cuidadoso y dar  puntos en jareta sobre el sitio de la fistula 



para traccionar y disecarla para cerrar con punto simple, al disecar totalmente el re cto, se 

completa la técnica de la forma descrita previamente. En los pacientes con ano imperforado 

sin fistula la técnica quirúrgica se describe  igua l que en los pacientes que tienen fistula a 

vía urinaria con la diferencia de no disecar ni cerrar fistula. En la atresia rectal y estenosis 

el objetivo de la técnica quirúrgica es conectar el cabo ciego del recto al canal anal y formar 

el neoano, el recto se moviliza y se realiza la anastomosis al canal anal, reconstruyendo las 

fibras musculares descritas con anterioridad. 

En pacientes femeninas con fistula recto vestibular la paciente se coloca en posición prona, 

se realiza incisión sobre línea media hasta la fistula la cual ya se encuentra referida en toda 

su c ircunferencia c on suturas la cual se  tracciona y s e d iseca el re cto de manera 

circunferencial y lateral para separarlo de la vagina, movilizando el recto para determinar y 

marcar mediante electro estimulación el sitio donde se colocara el recto y la realización del 

neoano mediante  t écnica de 16  puntos r eforzado con pun to azteca com o lo descrito en 

masculinos. 

En las niñas con cloaca, que se define como la conjunción del recto, la vagina y la uretra en 

un c anal común (6),  la  variación d e la técnica de l a anorectoplastia sagital p osterior es  

considerada se parada po r el  grado d e co mplejidad, r equiere d e una técnica meticulosa, 

imaginación y sobe todo experiencia del cirujano (20), con lleva tres objetivos: Control de 

la defecación, control urinario y función sexual. Se realiza incisión línea media sagital que 

se extiende de  la p orción media del sacro a el es fínter e xterno y p or debajo d el or ificio 

común, el cual se tiene que reconocer y determinar si mide menos de 3 centímetros o mas 

de 3 centímetros, e l recto es identificado y se a bre en s u pa red p osterior extendiéndose 

distalmente pa ra ide ntificar el canal común y s epararlo de la  vagina, pos teriormente se 



realiza movilización ur ogenital y la  colocación d e las estructuras en los sitios de l os 

complejos musculares ya mencionados. 

En las pacientes con un canal mayor de 3 centímetros se requiere a demás laparotomía ya 

que aunado a lo mencionado en la técnica con canal corto se requiere de remplazo vaginal 

realizado con intestino. 

5.8 CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Generalmente en ausencia de laparotomía y en pacientes con colostomía,  la vía oral 

se inicia horas posteriores a la cirugía, los antibióticos se continúan por 48 horas y en los 

paciente con fi stula a vía urinaria se d eja el catéter urinario por 7 días y en aquellas niñas 

con cloaca, se deja ferulizada la vía urinaria por 3 semanas. 

Hay un seguimiento con un protocolo de dilataciones el cual se inicia 2 semanas posteriores 

a la anorrectoplastia (2). Se realiza calibración del neoano  y se instruye a la mama para que 

inicie el programa dilatando al niño 2 veces al día  dia riamente, a la s emana el p aciente 

regresa a la con sulta para el siguiente dilatador y una vez que el neoano es d ilatado con la 

medida que le corresponde según la edad se podrá realizar cierre de colostomía si este fuera 

el caso. Posterior al c ierre de la colostomía, o bien cuando el  dilatador pasa fácilmente en 

el número que corresponde para la edad, se  inicia la disminución en la frecuencia de las 

dilataciones: 

Una vez al día por 1 mes. 

Un día si, un día no por 1 mes. 

Cada 3 er día por 1 mes. 



Dos veces a la semana por 1 mes. 

Una vez a la semana por 1 mes. 

Una vez al mes por 3 meses. 

Si en c ualquier pe riodo de las d ilataciones ha y do lor, sangrado o dif icultad p ara su 

realización se reiniciara el proceso con dilataciones 2 veces al día (2).  

Edad del paciente Medida dilatador Hegar 

1-4 meses 12 

4-8 meses 13 

8-12 meses 14 

1-3 años 15 

2-12 años 16 

Mayor de 12 años 17 

 

 5.9  FUNCIONALIDAD INTESTINAL 

La di sección del re cto cau sa un a denervación ex trínseca ignorando las  

consecuencias potenciales, gran numero de pacientes presentan algún grado de constipación 

o in continencia, y a sea in testinal o  urin aria, a sí co mo disfunción se xual  a p esar del 

progreso en este campo (7). 

El  movimiento intestinal es complejo y poco entendido, la movilidad del recto y sigmoides 

es única ya que realiza funciones  de reservorio (7). La contracción provoca cambios en la 

presión dentro del recto provocando propiocepcion por fibras parasimpáticas en el musculo 



estriado del complejo anorrectal, cuando se  percibe es ta sensación de evacuar l a persona 

usa lo s m úsculos est riados para el co ntrol de los movimientos intestinales. En estudios 

restrospectivos de res ultados funcionales en el tra tamiento de l as malformaciones 

anorrectales, sigu iendo los l ineamientos e stablecidos e l f actor pronostico m as i mportante 

fue e l s acro (9). E n ausencia de sa cro e l niño s ufre de inc ontinencia f ecal, vejiga 

neurogenica, en ausencia de mas de tres vertebras sacras el pronostico es muy malo (9). 

La incontinencia fec al e s un  serio p roblema q ue o casiona secuelas p sicológicas y 

apartamiento so cial, 25 a 30% su fren de in continencia fe cal y un 30%  d e desordenes 

intestinales como c onstipación, m anchado ocasional e inc ontinencia d urante pe riodos d e 

diarrea (8). Por definición la incontinencia fecal es la defecación en lugares inapropiados en 

el contexto social una vez por mes por un periodo mínimo de dos meses (14), resultando en 

el ni ño problemas soci ales, frustración y m iedo. Se ha observado recientemente q ue la 

incontinencia f ecal v a ju nto con la constipación e n un 95% sie ndo mas af ectado e l s exo 

masculino en rangos de 3 a 1. 

El t ratamiento generalmente es a  base de entrenamiento, motivación y educación sobre la 

patología, el entrenamiento diario en  3 o casiones llevando al  niño  al baño du rante cin co 

minutos sin distracciones es el tratamiento más efectivo (14). 

Estudios sobre la calidad de vida en pacientes con malformación anorrectal demuestran que 

la significancia de la funcionalidad intestinal va a de pender del ti po de lesión y no de los 

factores psicosociales del niño ( 16), a un e sto s e enc uentra e n c ontroversia por l o que se  

requieren e studios en ad ultos par a poder es tablecer el ro l q ue ju ega las estrategias 

psicosociales en el tratamiento para el control de los movimientos intestinales  (15). 



6. OBJETIVOS 

GeneraL 

Describir la experiencia medico quirúrgica de las malformaciones anorrectalesen el 

Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo de enero del 2000 a enero del 2010. 

Específicos 

l-Conocer cual es el sexo mas afectado con malformación anorrecta!. 

2-Identificar cuales son los tipos de malformaciones anorrectales mas frecuentes en nuestro 

hospital. 

3-Establecer cuales son las malformaciones congénitas asociadas a la malformación 

anorrectal en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

4-Conocer el tratamiento quirúrgico utilizado en el hospital durante el periodo de estudio. 

5-Conocer los resultados funcionales del tratamiento quirúrgico en niños mayores de 4 

años. 
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 7- MATERIAL Y METODOS 

 7.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de los expedientes de pacientes con 

diagnostico de malformación anorectal. 

 7.2 DETERMINACION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS 

 Pacientes con m alformación anor ectal d e enero  d el 200 0 a enero del 2 010 en el 

Hospital Infantil Del Estado De Sonora. 

 7. 3 UNIVERSO 

 Constituido po r expedientes de archivo clínico del Ho spital Infantil del Estado de 

Sonora en el periodo establecido. 

 7.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 Se incluyeron 29 expedientes clínicos de pacientes con malformación anorectal. 

 7.5 RECOLECCION DE DATOS 

 Se realizo a t ravés d e l a revisión d e exp edientes clínicos d e pacientes con 

malformación anorectal, realizando llenado de datos en una hoja de recolección de datos y 

en un programa de datos estadísticos. 

 

 



 7.6 CRITERIOS DE INCLUSION 

 Todos los expedientes de los pacientes con malformación anorectal tratados durante 

el periodo de estudio. 

 7.7 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Expedientes con diagnostico erróneo de malformación anorectal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 8- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

Concepto Escala de medida Tipo de variable 

Sexo: Diferencia entre 

hombre y mujer 

Masculino/ Femenino Nominal 

Tipo d e malformación 

anorectal 

Con fist ula, sin f istula, 

fistula pe rineal, fistula 

rectouretral, f istula 

rectovesical, f istula 

rectovestibular, cloaca. 

Ordinal 

Malformaciones c ongénitas 

asociadas: e ntidad 

patológica co ngénita 

asociada  

Malformaciones card iacas, 

urinarias, ve rtebrales, 

digestivas, otras. 

Ordinal 

Tratamiento qu irúrgico: 

Método o  forma de 

corrección d e una anomalía 

anatómica 

Colostomia, sin c olostomía, 

anorectoplastia por abordaje 

sagital po sterior limitado, 

anorectoplastia por abordaje 

sagital posterior 

Ordinal 

Resultados f uncionales >4  

años. C onstipación: 

Leve,( D ieta), m oderado 

(laxantes), severo(enemas). 

Nominal 



incapacidad p ara l a 

defecación sin  ayuda en un 

periodo establecido 

Continencia: capacidad para 

controlar lo s movimientos 

intestinales y realizarlo en el 

baño 

Si/no Nom inal 

Incontinencia: defecación en 

la r opa interior, e n lugares 

no aceptados por la sociedad 

una vez al mes por 2 meses. 

Grado 1 - 1 o 2  veces a  la  

semana. 

Gado 2- Todos los días pero 

sin causar repercusión social 

Grado 3- Con stante con 

problemas sociales 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Ordinal 

 

 

 

 

 



 9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

 Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y d escriptivo, en que se incluyeron 

29 exp edientes de p acientes con diagnostico de malformación ano rectal en  el  Hospital 

Infantil Del Estado De Sonora en el periodo de enero del 2000 a enero del 2010. 

Todos l os da tos se o btuvieron de los e xpedientes cl ínicos p roporcionados p or  e l 

departamento de archivo clínico. 

Se revisaron un total de 32 expedientes, de los cuales se excluyeron 3 por no concordar con 

el diagnostico de malformación anorectal. 

Incluyéndose así, un total de 29 expedientes con diagnostico de malformación anorectal en 

el periodo mencionado.  

Se incluyeron las variables d e se xo, tip o de malformación a norectal co n s u cl asificación 

propuesta por el Dr. Peña, las malformaciones congénitas asociadas divididas en aparatos y 

sistemas, el tratamiento quirúrgico y los resultados funcionales en niños mayores de 4 años. 

Los datos obtenidos de los expedientes clínicos, se concentraron en una hoja de recolección 

de datos, llenada previamente con las variables y  objetivos a seguir, para vaciarlos en un 

programa computacional de datos esta dísticos SPSS 17.0. y de terminar m edidas de  

frecuencia para las variables estudiadas. 

 



10. RESULTADOS 

 Durante el presente estudio  relacionado con la experiencia medico quirúrgica en el 

tratamiento de las malformaciones anorrectales en el Hospital Infantil del Estado de Sonora 

en el periodo enero del 2000 a enero del 2010, se registraron un total de 32 expedientes, de 

los cuales se incluyeron 29  y  excluyeron 3  po r no  c oncordar c on el  d iagnostico de  

malformación anorrectal. 

Encontrándose un a c antidad may or de afección  en e l se xo masculino c on un tota l de 17 

casos y  en el sexo  femenino un tot al de 12  casos, co rrespondiendo al 58.6% y  41 .4%  

respectivamente. (Tabla 1). 

El sexo biológico del niño 
 
Tabla 1. 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Masculino 17 58.6 58.6 58.6 

Femenino 12 41.4 41.4 100.0 

Total 29 100.0 100.0  
 

Se analizó también los tipos de malformaciones anorrectales dividiéndolas en las que tienen 

fistula y las que no presentan fistula, dando como resultado que 26 pacientes presentaban 

fistula (89.7%) y 3 no presentaban fistula (10.3 %). (Tabla 2). 



 
 
 
 
 
 
Tipo de malformación ano rectal 
 
Tabla 2. 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 con fistula 26 89.7 89.7 89.7 

sin fistula 3 10.3 10.3 100.0 

Total 29 100.0 100.0  

 
Entre los tip os de fistulas la  de m ayor p orcentaje f ue la fistula pe rineal en un 34.6%, 

seguida de l a fistula rec tovestibular en un 3 0.8%, la fi stula r ectouretral en  19.2%, fistula 

rectovesical en 7.7% y la cloaca en 7.7%. (tabla3) 

 
 
 
Tipo de fistulas 
 
Tabla 3 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Fistula perineal 9 31.0 34.6 34.6 

Fistula recto  uretral 5 17.2 19.2 53.8 

Fistula recto vesical 2 6.9 7.7 61.5 

Fistula recto 
Vestibular 

8 27.6 30.8 92.3 

Cloaca 2 6.9 7.7 100.0 

Total 26 89.7 100.0  

 Sin fistula 3 10.3   



 
 
 
Tipo de fistulas 
 
Tabla 3 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Fistula perineal 9 31.0 34.6 34.6 

Fistula recto  uretral 5 17.2 19.2 53.8 

Fistula recto vesical 2 6.9 7.7 61.5 

Fistula recto 
Vestibular 

8 27.6 30.8 92.3 

Cloaca 2 6.9 7.7 100.0 

Total 26 89.7 100.0  

 Sin fistula 3 10.3   

Total 29 100.0   
 

De las malformaciones  congénitas asociadas a la malformación anorrectal la más frecuente 

correspondió a las malformaciones cardiacas : Comunicación interauricular en 3 pacientes, 

1 pac iente con persistencia de conducto arterioso y 1 p aciente con  tetrallogia de  fallot), 

seguidas de o tras m alformaciones com o paladar hendido,  d acrioestenosis c ongénita, 

displasia de cadera, micrognatia, útero unicorne, malformaciones digestivas como la atresia 

de esófago y divertículo d e meckel, ur inarias c omo hip ospadias, c riptorquidia, r eflujo 

vesicoureteral, hidronefrosis y de las vertebrales la escoliosis lumbar, y hemivertebras. 



 

 

 

Malformaciones congénitas asociadas 
 
Tabla 4. 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Cardiacas 5 17.2 17.2 17.2 

Urinarias 1 3.4 3.4 20.7 

Vertebrales 2 6.9 6.9 27.6 

Digestivas 
Atresia esófago 
Fistula TE 

1 
1 

3.4 
3.4 

3.4 
3.4 

34.5 
 

Otras 3 10.3 10.3 44.8 

sin m alformaciones 
asociadas 

16 55.2 55.2 100.0 

Total 29 100.0 100.0  
 

El tratamiento establecido según preferencia y experiencia  del cirujano pediatra, se realizo 

en un a fase o b ien en  tres int ervenciones, los resultados fu eron lo s sigu ientes. Tabla 5 . 

Tabla 6. 



 
 
 
 
 
 
 
 
Tratamiento establecido 
 
Tabla 5 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 colostomía 22 75.9 78.6 78.6 

sin colostomía 6 20.7 21.4 100.0 

Total 28 96.6 100.0  

 Dilataciones 1 3.4   

Total 29 100.0   



 

El tratamiento defini tivo  de l a m alformación a norrectal po r  a norectoplastia se 

dividió en 2  grupos, lo s pacientes o perados d e abord aje sagital po sterior limitado y  

abordaje sagital posterior. Se realizo con más frecuencia el abordaj e sagital posterior 

en un 58% como porcentaje valido en el estudio. 

Hay 5 pacientes lo s cu ales no  fueron  operados du rante el estu dio, uno d e ello s del 

sexo femenino c on fi stula rectovestibular inicio con  d ilataciones de la fi stula, 

posteriormente f ue ca ptada e n otra institución, otra paciente f emenina c on c loaca a 

quien se le realizo colostomía y derivación urinaria  fue trasladada a otra institución y 

tres p acientes masculinos c on fist ula a v ía ur inaria fueron operados d e colostomía; 

dos de ellos son atendidos en otro hospital y uno en espera de resolución quirúrgica 

definitiva. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Tabla 6 
 
 Frecuencia % 

Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Anorectoplastia por  
abordaje sa gital 
posterior limitado 

10 34.5 41.7 41.7 

anorectoplastia po r 
abordaje sa gital 
posterior 

14 48.3 58.3 100.0 

Total 24 82.8 100.0  

Sin  Procedimiento 5 17.2   

Total 29 100.0   
 

De los 29 pacientes del estudio, 16 son mayores de 4 años de edad, por lo que en ellos es 

posible evaluar los resultados funcionales. 4 pacientes no regresaron a  seguim iento por la 

consulta ex terna, por lo que no pudimos e valuar su s resultados funcionales. De lo s 12 

restantes, 7 niños presentan constipación leve la cual respondió solo con cambios dietéticos, 

2 pacientes tie nen c onstipación m oderada que a l i gual que c ambios en la  dieta ha n 

requerido en forma in termitente  administración de la xantes y  en 3  pacientes  aparte de 

estas medidas se agrego manejo con enemas en forma intermitente.   Tabla 7. 

 

 

 

 

 

 

 



Constipación mayores de 4 años 
 
Tabla 7 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Leve 7 24.0 58.3  

Moderada 2 6.8 16.6  

Severa 3 10.3 25.1  

Total 
Sin control

12 
4 

41.3 
13.7 

100.0  

 Menores 
de 4 años 

13 44.8   

Total 29 100.0   
 
 
 
No tenemos ningún paciente que presente incontinencia fecal. Todos los  pacientes mayores 

de 4 años que se encuentran en  seguimiento por la consulta externa son continentes.  

 

Tabla de continencia 

 

  continencia mayores de 4 años
  si no  

Fistulas Fistula perineal 3 

Fistula rectouretral 2 

Fistula rectovesical 1 

Fistula recto 
Vestibular 
Sin fistula 

5 
 
1 

Total 12 
 



  
 
 

 

Pacientes m asculinos ma yores de 4 años qu e presentaron  fistu la perineal, fí stula 

rectouretral o re ctovesical,  tuvieron  con stipación leve.  Un paciente con  fistula recto 

uretral presenta  c onstipación se vera. La s niñas c on  f istula rectovestibular  p resentan    

constipación moderada y severa. Tabla 9. 

 
Tabla de  fistulas * constipación mayores de 4 años 
 
Tabla 9 
  constipación mayores de 4 años

Total   leve moderada severa

Fistulas Fistula perineal 3 0 0 3 

Fistula rectouretral 1 0 1 2 

Fistula rectovesical 1 0 0 1

Fistula recto 
Vestibular 
Sin fistula 

1 
 
1 

2 2 5 
 
1 

Total 7 2 3 12

 
 

El p aciente sin  fistu la que  se pudo evaluar para lo s resultados f uncionales resu lto con 

constipación leve. Tabla 10. 

 

 

 

 



 

 

Tabla de  Tipo de malformación anorectal - constipación mayores de 4 años 
 
Tabla 10. 
  constipacion mayores de 4 años

Total   Leve moderada severa 

Tipo de malformación 
anorectal 

con fistula 6 2 3 11 

sin fistula 1 0 0 1 
Total 7 2 3 12 
 
 
Para e l tipo de tratamiento realizado y e l grado de constipación lo s resultados fueron lo s 

siguientes mostrados en la tabla 11. 

Tabla de  anorectoplastia - constipación mayores de 4 años 
 
Tabla 11. 
  constipación mayores de 4 años 

Total   Leve moderada severa 

anorectoplastia Anorectoplastia po r 
abordaje sagi tal 
posterior limtado 

5 0 0 5 

anorectoplastia por  
abordaje sagi tal 
posterior 

2 2 3 7 

Total 7 2 3 12 

 
 

 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para finalizar la  tablas 12  describe  los tipos de malformación anorrectal en relación al 

género de l pac iente. La tabla 1 3 d escribe lo s tipos de  f ístulas en relación al género d el 

paciente.  

 

Tabla 12 . Tipos de malformaciones anorrectales.  
  El sexo biológico Total 
Tipos   masculino femenino 

Fistulas Fistula perineal 7 2 9 

Fistula rectouretral 5 0 5

Fistula rectovesical 2 0 2 

Fistula recto 
Vestibular 

0 8 8 

Cloaca 
 

0 2 2 

Sin fistula  
Total 

3 
17 

0 
12 

3 
29 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

Tabla 13. Tabla de   tipos de fístulas - el sexo biológico del niño 

 
  El sexo bioló gico de l 

niño 

Total   masculino femenino 

Fistulas Fistula perineal 7 2 9 

Fistula rectouretral 5 0 5 

Fistula rectovesical 2 0 2 

Fistula recto 
Vestibular 

0 8 8 

Cloaca 0 2 2 
Total 14 12 26

 
 

 

 



Tabla 13. Tabla de tipos de fístulas -el sexo biológico del niño 

El sexo biológico del 
niño 

masculino femenino Total 

Fistulas Fistula perineal 7 2 9 
-

Fistula rectouretral 5 O 5 

Fistula rectovesical 2 O 2 

Fistula recto O 8 8 

Vestibular 

Cloaca O 2 2 

Total 14 12 26 

11. DISCUSION 

Durante el siglo pasado los cirujanos pediatras contribuyeron con múltiples técnicas 

para el tratamiento de la malformación anorrectal, por lo que los cirujanos pediatras 

actuales estamos profundamente agradecidos a esos pioneros y gigantes de esta 

especialidad. 

La malformación anorrectal es un defecto congénito que puede presentarse en forma 

aislada o bien asociarse a otras patologías congénitas, por esto la complejidad en el 

tratamiento de esta entidad. 

Los avances científicos y médicos han contribuido para un tratamiento óptimo para estos 

pacientes, los avances en el campo de los cuidados operatorios, nutrición parenteral, 

cuidados metabólicos, antibióticos y tecnología sobre todo en el plan diagnostico así como 
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quirúrgicas. Avances que en nuestro hospital, nos permiten ofrecer un 

JrataIllÍeltlto integral a nuestros pacientes con malformación anorrectal. 

Dr. Alberto Peña realizo una contribución a este grupo de malformaciones 
, 
con.génitas, logrando avances significativos en la técnica quirúrgica de la malformación 

,,1, , 

"anorrectal, identificando importantes estructuras anatómicas en el abordaje sagital 

... posterior, estableciendo y unificando conceptos mundiales en la clasificación, tratamiento y 

funcional. 

En nuestro hospital, basados en estos conceptos establecidos por el Dr. Alberto Peña, se 

. han tratado niños con esta entidad, teniendo resultados óptimos desde su etapa diagnóstica, 

en . su clasificación y por ende en el tratamiento establecido. Conceptos recientes han 

>,propuesto un solo tiempo quirúrgico para la reparación en las fistulas perineales y 

vestibulares, sin utilizar colostomía (12), modalidad que en el HIES se utiliza con 

resultados satisfactorios. 

Es importante establecer también la funcionalidad intestinal posterior a la etapa quirúrgica; 

. que debe evaluarse después de los 4 años de edad, ya que a esta edad, el niño debe 

controlar los movimientos intestinales. En este estudio, fue difícil valorar este apartado ya 
" 

que un factor determinante es la evaluación del índice sacro, llamado índice de Peña, el 

cual no se pudo estudiar en forma adecuada por la falta de estudios radiológicos. Es 

necesario realizar cuestionarios directos a log,. familiares y pacientes que nos permitan 

conocer el estado funcional real. Además estandarizar el manejo de las dos principales 

complicaciones que son constipación e incontinencia fecal, con tratamientos a base de 

cambios en la dieta, laxantes y enemas para mejorar estos trastomos. (19). En estudios 



realizados por el Dr. Alberto Peña se observa un porcentaje mayor de afecciónel1 el sexo 

masculino, siendo la fistula rectoperinealla mas frecuente, teniendo el 100% deestoscasps 

el control de los movimientos intestinales voluntarios, seguidos de la fistula recto. vestib~lar 

en pacientes femeninas con un 93 % en el control de esfínter, en pacientes con fistul~ a 

vías urinarias el control de los movimientos intestinales se redujo a un 81 % Y 66 %,fistula 

recto uretro bulbar y fistula recto uretro prostática respectivamente. En pacientes con c1oac.a 

el 71% con control de la defecación y en donde si hay un porcentaje bajo del 15% en este 

rubro es en aquellos pacientes con fistula vesical. En las series presentadas a nivel mundial 

hay un 57% del total de los casos en que los niños en algún momento presentan manchado 

de la ropa interior y un 41 % totalmente continentes y sin manchado. En los pacientes con 

fistula vaginal o fistula vesical ninguno de ellos fue totalmente continente (4). De todos 10 

pacientes un 43% presentan un grado de constipación observando que en los def~ctos 

simples es mas frecuente, en pacientes con cloaca se encuentra un 19% de incontinencia 

urinaria en quienes tienen un canal común menor de 3 cm y un 69% en los que presentan 

canal común mas largo. Para establecer un pronóstico funcional en estos pacientes se utilizo 

la evaluación del índice sacro estableciendo en radiografías laterales un índice de 0.778 y 

en proyección antero posterior 0.54 favorable para los resultados funcionales. 
" 

En lo referente a malformaciones asociadas a nivel mundial encontramos que las 

malformaciones urinarias son las más frecuentes, seguidas de malformaciones cardiacas y 

• 
vertebrales, en porcentaje menor 'a asociación con atresia de esófago y fistula 

traqueoesofágica, es importante recalcar la aparición de esta afección en el síndrome de 

Down y el alto porcentaje de óptimos resultados. Comparando las series· mundiales a 

nuestro estudio observamos un porcentaje similar a la afección mayor en el sexo masculino 
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siendo la fistularectoperineal la mas frecuente y en el sexo femenino la fistula 

rectovestibular, es de llamar la atención que en nuestra serie todos los pacientes que se 

pudieron evaluar son continentes, sin embargo, el porcentaje de constipación fue mayor a 

lo referido en la literatura. En nuestro estudio al no poder evaluar adecuadamente por falta 

de estudios radiológicos y no poder establecer el índice sacro no podemos comparar con las 

grandes series, ya que no sabemos si existen defectos a nivel vertebral que modifiquen el 

funcionamiento del complejo muscular anal, así como estudios para establecer algún otro 

tipo de malformación vertebral asociada. 

12. CONCLUSIONES 

1-En nuestro Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo de enero del 2000 a 

enero del 2010, en los pacientes con malformación anorrectal, la frecuencia fue mayor en 

el sexo masculino con un total 58.6% de los pacientes y en el sexo femenino 41.4% 

respectivamente. 

2-Se analizó los tipos de malformaciones anorrectales dando como resultado que 26 

pacientes presentaban fistula (89.7%) y 3 no presentaban fistula (10.3 %). 

Entre los tipos de fistulas las mas frecuentes fueron: fisÍ)lla rectoperineal en un 34.6%, 

seguida de la fistula rectovestibular en un 30.8%, la fistula rectouretral en 19.2%, fistula 

rectovesical en 7.7% y la cloaca en 7.7%. 

3-Como es sabido, la malformación anorrectal se presenta en forma aislada o bien forma 

parte de la asociación V ACTER. En nuestro hospital, las malformaciones congénitas 

asociadas más frecuentes fueron las malformaciones cardiacas (Comunicación 

interauricular, persistencia de conducto arterioso, y tetrallogia de fallot), seguidas de otras 
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12. CONCLUSIONES 

1-  En nuestro Hospital Infantil del Estado de So nora, en el periodo de enero del 2000 a  

enero del 2010, en los pacientes con malformación anorrectal, la  frecuencia fue mayor en 

el sexo m asculino con un  to tal 58.6% d e lo s pacientes  y en el sexo femenino 41 .4%  

respectivamente.  

2- Se a nalizó  los tip os de m alformaciones a norrectales  da ndo c omo res ultado que 2 6 

pacientes presentaban fistula (89.7%) y 3 no presentaban fistula (10.3 %).  

Entre lo s tipos d e fistulas l as mas fre cuentes fueron: fistula  rectoperineal en  un  34 .6%, 

seguida de l a fistula rec tovestibular en un 3 0.8%, la fi stula r ectouretral en  19.2%, fistula 

rectovesical en 7.7% y la cloaca en 7.7%. 

3- Como es sa bido, la malformación anorrectal se presenta en forma aislada o bien forma 

parte de la asociación  VAC TER. En  nu estro ho spital, las m alformaciones  cong énitas 

asociadas  m ás f recuentes f ueron las m alformaciones c ardiacas (C omunicación 

interauricular, persistencia de conducto arterioso,  y  tetrallogia de fallot), seguidas de otras 

malformaciones c omo p aladar h endido,  dacrioestenosis c ongénita, di splasia de c adera, 

micrognatia, ú tero unicorne, m alformaciones digestivas co mo la  a tresia de esó fago y 

divertículo de  meckel, urinarias c omo h ipospadias, criptorquidia, ref lujo ve sicoureteral, 

hidronefrosis y de las vertebras,  escoliosis lumbar y hemivertebras. 



4- El tratamiento quirúrgico establecido en nuestro periodo de estudio se realizo siguiendo 

los li neamientos  del  Dr. Alberto Peña,  o ptando el ci rujano p ediatra a ca rgo según s u 

habilidad y  experiencia y d e acuerdo al tipo de  malformación anorrectal, en tra tar  a los 

pacientes con c olostomía o sin c olostomía, se  rea lizaron 22 c olostomías, 6 pacientes se 

trataron sin colostomía, 1 paciente fue tratado con dilataciones de la fistula y fue referido a 

otra institución para su manejo definitivo. En  1 0 pacientes  se utilizo la anorrectoplastia 

por abordaje sagital posterior limitado y en 14 casos la anorrectoplastia por abordaje sagital 

posterior, l os casos f altantes a un sin trata miento se  de be a q ue 4 f ueron ref eridos a otr a 

institución  y 1 se encuentra  de cirugía definitiva 

5- Dentro de los resultados funcionales en los niños mayores de 4 años,  ningún paciente 

presenta in continencia fe cal. 7 niñ os ti enen const ipación l eve la  cu al respo ndió solo  con 

cambios dietéticos, 2 pacientes con constipación moderada que al igual que cambios en la 

dieta se les tuvo que administrar laxantes  en forma intermitente y 3 pacientes que aparte de 

estas medidas se les realizan enemas cuando sus periodos de constipación son mas severos. 

Según lo investigado y analizado en nuestro estudio la experiencia medico quirúrgica en el 

tratamiento de las  malformaciones a norrectales se c oncluye que en nuestro h ospital e l 

tratamieno de estos pacientes es acorde a los  lineamientos establecidos a nivel mundial y 

podemos ofrecerles a nuestros pacientes con esta entidad congénita un tratamiento optimo 

con resultados favorables, aunque es cierto que falta una mejor evaluación a l argo plazo y 

continuidad en los pacientes mayores de 4 años para establecer un programa para el manejo 

de la funcionalidad en lo s m ovimiento inte stinales vo luntarios, l lámese c ontinencia, 

incontinencia y constipación. Además es necesario realizar  una evaluación objetiva de las 

condiciones en que se encuentra el sacro para determinar el pronóstico funcional.  



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



13. TABLAS Y GRAFICOS: 
Fuente: Expediente clínico. 

El sexo biológico del niño 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Masculino 17 58.6 58.6 58.6 

Femenino 12 41.4 41.4 100.0 

Total 29 100.0 100.0  
 
Tipo de malformación ano rectal 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 con fistula 26 89.7 89.7 89.7 

sin fistula 3 10.3 10.3 100.0 

Total 29 100.0 100.0  
 
Tipo de fistulas 
 
  

Frecuencia %
Porcentaje 
valido

Porcentaje 
acumulado 

 Fistula perineal 9 31.0 34.6 34.6 

Fistula recto  uretral 5 17.2 19.2 53.8 

Fistula recto vesical 2 6.9 7.7 61.5 

Fistula recto 
Vestibular 

8 27.6 30.8 92.3 

Cloaca 2 6.9 7.7 100.0 

Total 26 89.7 100.0  

 Sin fistula 3 10.3   

Total 29 100.0   

 
 



Malformaciones congénitas asociadas 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Cardiacas 5 17.2 17.2 17.2 

Urinarias 1 3.4 3.4 20.7 

Vertebrales 2 6.9 6.9 27.6 

Digestivas 2 6.9 6.9 34.5 

Otras 3 10.3 10.3 44.8 

 SIN 
MALFORMACIONES 
ASOCIADAS.  

 
 

16 

 
 

55.2 

 
 

55.2 

 
 

55.2 
 

Total 29 100.0 100.0 100 
 
 
 
 
 
Tratamiento establecido 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 colostomía 22 75.9 78.6 78.6 

sin colostomía 6 20.7 21.4 100.0 

Total 28 96.6 100.0  

 Dilataciones 1 3.4   

Total 29 100.0   
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Anorectoplastia 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Anorectoplastia por  
abordaje sa gital 
posterior limitado 

10 34.5 41.7 41.7 

anorectoplastia po r 
abordaje sa gital 
posterior 

14 48.3 58.3 100.0 

Total 24 82.8 100.0  

Sin  Procedimiento 5 17.2   

Total 29 100.0   

 
Constipación mayores de 4 años 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Leve 9 31.0 69.2 69.2 

moderada 2 6.9 15.4 84.6

Severa 2 6.9 15.4 100.0 

Total 13 44.8 100.0  

 Menores 
de 4 años 

16 55.2   

Total 29 100.0   
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Continente mayores de 4 años 
 
  

Frecuencia % 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulado 

 Si 8 27.6 66.7 66.7 

No 4 13.8 33.3 100.0 

Total 12 41.4 100.0  

Menores 
Años y  
miento 

 de 4 
sin segui 

17 58.6 
  

Total 29 100.0   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BARRAS 
 
 
 
 
 



 
 







 

 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
15. ANEXOS 

Tabla de recoleccion de datos 
 
Nombre:                                                                                                          Edad actual: 
Fecha de ingreso:                                                                                            Edad al ingreso: 
Sexo: 
Tipo de malformacion anorectal: 
*Con fistula_____                                                                      Sin fistula_____ 
 
Fistula perianal_____    Fistula recto uretral_____     Fistula recto vesical_____ 
 
Fistula Recto vestibular_____      Cloaca_____  
 
Malformaciones congenitas asociadas: 
*Cardiacas________________________________________________________________ 
 
*Urinarias_________________________________________________________________ 
 
*Vertebrales______________________________________________________________ 
 
*Digestivas________________________________________________________________ 
 
*Otras____________________________________________________________________ 
 
Tratamiento: 
Colostomia_____                                                            Sin colostomia_____ 
 
Anorectoplastia por abordaje sagital posterior limitado_____ 
 
Anorectoplastia por abordaje sagital posterior______ 
 
Resultados funcionales en niños mayores de 4 años 
Constipacion: 
 
Leve_____ (m anejado con cambios e n l a dieta), Mod erado_____(Laxantes), 
Severo_____(Resistente a laxantes y cambios dieteticos). 
 
Continencia_____       Incontinencia_____(grado I, Grado 2, grado 3.) 
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