UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA DE MEXICO 3Y

FACULTAD DE MEDICINA
DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS
DEL DEPARTAMENTO DEL BISTRITO FEDERAL

SUBDIRECCION DL ENSENANZA E INVESTIGACION
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA MEDICA

ANALISIS RETROSPECTIVO DE 69 PACIENTES
CON MALFORMACIONES ANORRECTALES

TEsls COR
JALLA DE OKGEN

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTA

DR. DAVID YSRAEL CHINAS CACHO

PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA

Director de Tesis: DR. CARLOS BAEZA HERRERA

1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I & DI CE .

CINEKUDUCCIUN

.o-;i» :

» “‘;io . e A‘.’.YV..‘,:? .V :
WSO
‘UIScu51uu . .'.2“"'
CONCLUST Ulins

BIBLIOGRAFIA s e28

. '—.,V.‘g:' s

vsel7



S IMTRODUCCION.

GLNERALIDADEb.«

Fl zndlisis de las mélféfm
cran aspectos inmediatos yltardio
guientes (2).

Aspectos inmediatos?

a.- Localizacidn delfol do

b.- Presencia o no de fls
turas vecinas. ;

c.- Presencia de malforma

Aspectos tardios:
a.~- Continencia fecale.

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA,

Los factores etiollgicos en la producc16n
formaciones anorrectales son desconocldos. Se'han: em1t1d0‘-'
varias teorias, factores o posibles causas 1nvolucradas en
la presencia de dichas anomalfas (3): -

ae~ Sindrome de la 'regresién caudal" propuesto por Du
hamel en 1961 (sirinomelia)., .

b.~ Orden de los nacimientos: dichasfanomalias se pre-
sentan con mayor frecuencia en las tres'primefas gestaciones

C.- Edad materna: afecta con mayOf frecﬁencia a ma-
dres entre 20 y 26 afios. : ,Ti',v;:——: , A

d.~ Historia familiar: Adersen y Reed en 1954 reportan
una probgbilidad de 1:100 dggpuégidgégngiiZarg~muchos re=

portes.




ee- Ex1ste correla01én entre la ingestidn materna “de
talidomlda yVmalformaclones anorrectales. )
- Raza. no ex1ste predisposicidn racial.

o,tener v existen varias razones geograficas(3).

Se'han citado frecuencias tan bajas conmno de 1:10: OQQ"ﬁg: 

cim;entps,y tan elevados como 1:650 nacimientos (3,4).

. ',,Hb1dér en 1980 da una frecuencia promedio que oscila -
entré:l'ﬁﬁo a.5000 nacimientos (5). : e
Predomlna en el sexo md,cullno

(3 6,))

en una-relacién.dé

,VANTECL.DLNT 5 NISTORICOS, M :
e La 1mperrora016n anal fue recon001da por_médlcos ‘grie:

EOS, romanos Yy 1rabes, pero fue hasta el 51glo VIT cuando. se’
describe un: tratamiento para su curacidn, -que consistia - en

pasar un’ blsturl a trqves del perlneo dilatando luegé la - a-

jLa-f'ecuencia verdadera de estas malformaciones es dlfl'

bertura con' bquas. Después de muchos cientos de afios este -:-~57

procedimiento.. . fue. abandonado ya que. después de las dllata--[ﬂ'

ciones dejaban o producian fibrosis y retracciédn.
En el ‘siglo XVIII, cirujanos franceses aconsejaron 'la’
colostomla después de una explornCLon perlneal 1nfructuos

perineal.
Desde las publlcaciones de Rhoads, Plpes y Randaly
1948; y de Norris, Brophy y Bryton al afio smgulente~="

racién abdominoperineal combinada ha sido empleada extens -

mente en el tratamiento de esta malformacidn.
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o En aﬁos reéiéntés"se ha dado énfasis en.las. relacioneskrA
ex1stentes :entre el conducto anorrectal 'y el “anillo: pubp
rructal de bmﬁsculo elevador del ano,: - en-un 1ntento ‘de ex

_icar‘lo eéultados funcionales del” tratamlento (? 8). '

' BMBRIOLOGIZ i | . |
Sl posterlor, que en el embrlén se extlendej—a,‘.
hE vestibulo lntestlnal posterlor hasta la membrana?
1 -0 a2 el tercio distal del colon transvcrso, clf
cdldh'xdééééhd nte, el colon 1gm01des, : : X

016n superior-del conducto anal. . L
A L porc1on terminal del 1ntest1no»;;‘

cual separa la cloaca del exterior.'

La fase embrionaria mas 1mporta en-.
de las malformaciones anorrectales,; la separac16n de -
la cloaca en recto ( en sentido ersal):y “seno urcgenltal

(en sentido ventral)e.

Aproximadamente durante la cuarta semana de gestacién
(embridn de 4 mm) la alantoides penetra “en el dngulo ventro
craneal y el intestino posterior penetra en el 4ngulo dorsg
craneal de la membrana cloacal, la cual tiene una forma bhas-
tante triangular em el plano sagital.

Entre el alantoides y el intestino distal aparece un rg
lieve tramsversal de mesodermo, que es el tabique urorrec--
tal, el cual desciende grédualmente en direccidn cauvdal y di
vide a la cloaca en una porcidn anterior (el seno urogenital
primitivo) y una porcidn posterior ( el conducto anorrectal)

En el embridn de siete semanas de gestacidn, el tabi--
que urorrectal llega a la membrana cloacal y en este sitio
se forma el perineo primitivo.

La separacidn incompleta de la cloaca no solamente de-
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Ja una comunicacidn per51stente entre el recto y el seno uro e

Ade la vaglna v fosa nav1cu1ar ‘en la muJer.

: Mlentrab ocurren “los” fendmenos menc1onados, la membrana
anal es.rodeada por abultamientos de mesénquima y en la nove
‘na semana de gestacién se advierte en el fondo de una depre-
sidén ectodérmica, llamada proctodeo. Las eminencias adyacen-
tgs se’ 1laman pliegues anales. Poco'después se rompe la mem—
brana -anal -y el-recto se comunica -libremente con el exterior

Fn consecuencia, lakpdrcién superior del conducto anal
es de origen endodérmico y la porcion inferior es de origen
,,ect,Odé,rmic,o (9,10)e o S I R TP S

ANA’POI'IIA

- 1.- Diafragma pélvico:
Bl isnuiococcigeo‘y'el eleVador del anosde: anbos.:
forman al unirse un cabestrlllo cstrecho que atnav;eza—la—cgw

vidad pélvica. "‘—7=*<f : :

Fntre la punta del coccis y'la7lfnea”anorrectal se ex-
tiende el rarfé anococcigeo fibromuSCuiar;aentre la linea a-
norrectal y la aponeurosis medin se observa el nicleo fibro



so central del periné, el cual es un nédulo fibromuscular ,

‘que se fu51ona con el borde posterior de la aponeurosis peri
neal . medla 'y brinda insercidén a muchos misculos perineales,
al. esfinter externo del ano y a las flbras—i6ng1tud1nales -
del recto. D

Isqu10c0001geo'

Nusculo trlangulnr plano: aue se, extlende de la‘cara
terna de la espina cnatlc Y el llgamento SaCrOCiathO
a los lados de las porc1onea adyacentes del sacro y:.cocc

' Elevador dcl ano; : ek S

“=Nace:del cuerpo del publs y del arco te dlno

Vador del ‘ano y-se- entrelaza en la llnea meola cv

el del 1a
:do opuesto y con otros tea:dos vecinose.. L
; Ileococcfgeo"ff' - i ol
Mltad po&terior del elevador del ano, musculo delgado N
prlncmpalmente membranoso 51tuado ‘en el mismo plano que el -~
isnulocodcigeo,‘cuyo orlgen alcanza por delante al conducto

se‘/

obturador, 'nserta en el cocci"y el rafe anococcigeo.
Punococcigeo e

g Mitad anterior'dél
”zontalmente ha01a al
ta de tres partev :
“La prlmera seinse

geo, - confundléndose con: las

'faho, se dirige mas hori
del ileococcigeo y cons-

bras del esfinter externo delw
ano.

La segunda poféién, ilaﬁada“puborfectal, forma con el
misculo del lado opuesto un cabestrillo completo alrededor -
de la lfnea anorrectal; se superpone a la primera porcidn ¥y
de ésta manera, constituye la porcidn mas gruesa del misculo
confundiéndose algunas fibras con la pared del conducto anal.

La tercera porcibn , mis anterior, se inserta en el ni
cleo fibroso central del periné.

2.~ Esfinter externo del ano:
Este embudo muscular, algo aplanado en sentido lateral,
envuelve la porcidn inferior del elevador del ano, la linea
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anorrectal y el conducto anal. La porc1on mas profunda, bor-
de del embudo, constltuye aun esflnter que se fus1ona con el
eJeVador de"'ho y'el nucleo flbrOSO central del perlne. La
porc16n superf1c1al mas fu81f:rme 56 fiJa flrmemente ‘al cog
eis ¥y al nucleo flbroso central del’ perlne. Ademas, algunas
flbras experimentan decusacion por delante Yy por detras del
ano y forman ia" porcion subcutanea mas baga." :

B Psfinter interno’ del ano"
La capa muscular del intestino termlna formando
especializaciones func1onales 1mportantes. La capa: :
se engrosa .en el conducto anal Y 1orma el esrinter
del ano, anillo plano que termlna bruscamente a nivel de la’

zona de transicidn. La capa longltudinal se convierte en hanr

das elasticas que se fugionan con prolongaciones seme;antes
de los elevadores del anc,.’

Riego sanguineo:
El riego sanguineo de 1a porcion te,mlnal del tubo di—-rr
gestivo esti dada de la 51gu1ente manera .
a.~-Recto y sigmoides: a“ trave
dizguierda y hemorroidal superﬂor
ria mesentérica inferiors:
b.~ Ano: a través de las
inferiores, ramas a su vez de

El retorno venoso es
quierda y hemorroidal supe
porta y por las venas5h‘
drenan a la c1rculaci
ferior, R

Inervacién: -

La inerQééiGu
de la siguiente manera.

a.- Inervacién 51mpat (oF
guen a las ramas

CO.




?

be— Inervac16n para51mpat1ca por fibras paras1mpatlcas
provenientes del segundo, tercero.y “cuarto segmentos sacros
de. 1a medula egplnal (ll)' E

FISIOLOGIA ,
vi: La mayor parte ‘del tlempo el recto esta,fx"
ces. Fsto depende, en parte, de que ex1ste un%f' '
clonal débil anrox1madamente a 20 cme del ano, en‘

'mlento -en masa 1mpulsa las heces hacia el recto -normalmente ,::
seinicia el proceso de defecacitn; 1ncluyend0 1a contrac.*ﬁi““
ci6n refleaa del recto y la relajacidn de los esflnteres ana
les.

~ La salida continua de materia fecal—a través del ano. es
kevitada por la contraccidn ténica de los siguientes esfinte-
resy 1l).- Del esfinter anal interno, masa circular del muscu
lo liso situada inmediatamente por dentro del anc; y 2)e-Delk
esfinter anal externo, compuesto de misculo circular, estrig
do y voluntario, algo distal en relacidn al esf{inter interno
y controlado por el sistema nervioso somiticoe.

De ordinario, la defecacidn resulta del "reflejo de de-
fecacién", que puede describirse como sigue: cuando las he-
ces penetran en el recto, la distensién de la pared rectal i
nicia sefiales aferentes que pasan a través del plexo mienté-
rico para iniciar ondas peristalticas reflejas en colon desg
cendentes, sigmoides y recto que impulsan las heces hacia el
ano. Cuando la onda peristaltica se acerca al ano, el esfin-
ter anal interno es inhibido, por el fendmeno usual de la rg
lajacién reseptiva; si el esfinter anal externo se relaja se
produce la defecacidn.

Sin ewbargo, el reflejo de defecacidén por si mismo es
muy débil; para ser eficaz: y provocar la defecacién debe au-

mentar de 1ntensldad por otros refleaos que incluyen segmen~-



tos ‘sacros de la médula espinal.

Cuando las fibras aferentes del recto son estimuladas ,
se,trénsmiten sefiales hacia la médula espinal y de ahi  por’
via réfleja vuelven al colon descendente, sigmoides, recto y
ano ‘siguiendo las fibras nerviosas parasimpiticas en los ner
vios erectores. Fstas sefiales barasimpéticas intensifican -

considerablemente las ondas peristdlticas y transforman el -
“reflejo de defecacidén, de un movimiento débil e ineficaz, en
un-procese enérgico de defecacidn, que a veces permite va ==
ciar el intestinoc grueso en toda su longitud desde el Angu-
lo-esplénico hasts el ano. o

También las sefinles aferentes que peneiran en la médula
éspinal inician otros efectos, comeo inspirar proiundamente ,'
cerrar lz glotis y contraer los misculos abdominales para di
rigir hacia abajo el contenido fecal del colon, mientras al
rmismd tiempo se contrame.el suelo pélvico para tirar hacia a-
fuers y arriba del sno y producir ls salida de heceés. :

» Cuando se evita la defecacidn el recto se adapta al au-
mento de su contenido y desaparece el estinulo para defecar,
que reaparece Unicamente cuando llegs mas materia fecal.

' El-conducto anal se dirige hacia abajo y atrés, forman-
do en el recto un adnpgulo de casi 90 grados, el cual desaparg
ce durante la defecacién (12).

OLAGHGSTICO. ,
"1 trata@iento adecuado requiere que se establezca de
manera precisa. la anatomfa rectoanal del neonato. lebe de-
terninarse pronto el nivel del fondo de saco rectal y la e-
xistencia o falta de fistula, asi como la presencia de anoma
1ias asociadas. En 1la mayoria derestas,énomélias‘(2,4,9), el
nifio se presenta coh obstruccién,intestinal.'Sin embargo _en
las hembras, la fistula al'tracto7éenital suele ser lo sufi-
cientemente ancha para descomprimir adecuadamente el intesti
no. Fn los varqnes,;la:fiéiﬁla, l

1z via-urinaria puede _pro-
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ducir lakapariéién de meconio en la orina, lo gue cdnstituyq:, 
una observééién de-importancia diagnéstica esencial. '
“Fn. 1as hembr a8; es esencial una detallada investigaciénk
de- cada Orlflc10 ‘perineal, y cuando se ha localizado el iﬁ;j
gar. de 1a aberturd externa, puede deducirse exactamente la gv‘
'natomia intern -Por ejemplo, a menudo se describe la expul

sién de heces por ‘la vagina aunque las fistulas rectovaglna~.k’
les son muy znfrecuenteb, Y un examen mas cuidadoso revelaraf -

un peoueno orificio. escondido en el vestlbulo, justoen el -
'lado de fuera del ori ficio vaginal, es decir,-la forma' mas .
frecuente de “fistula anovestibular(l3). R

La naturaleza exacta de una ancmalia no comunicante -no

puede ser determinada por examen-clinico séio. La radidgra¢+l~f

fia es esencial, y su interpretacidn. depende de la'pféSénciaV;
de gas en el intestino o.de la dlstrlbuc1on del colorante rg‘~
diopaco introducido en las vias urinarias.

TLa informacidén radiografica se obtiene médianté

1) Un invertograma, es decir una radlografia de la pel-
vis mientras el nifio es mantenido cabeza abaao en una proyec
ci6n lateral exacta. En esta posicidn, los gases del colon =
se elevan hasta la bolsa rectal ciega y si se coloca una re
ferencia de plomo en la foéiféféﬁéi‘pUeﬂé'medirse—la distan-
cia entre el fondo de saco y'la piel. Una linea dibujada tra
zada del borde superior de la sinfisis del pubis a la umién
sacrococcigea, en una placa dé-perfil,,coﬁstituye 1a linea -
pubococcigea, e indica la posicién dél‘mﬁébu1o puborrectal .
El pgas alcanza el extremo ciego del'intestiho, y cuando la -
sombra gasecsa estd a 2.5 cm. O mas de ‘esta-1{nea se trata
de una anomalfa alta; una anomalia- 1ntermediafcuando pasa el
gas por la linea pubococcigea; y sé- trata'de ung anomalia ba
ja cuando estd en posicidn Caudalrarell ,

2) Una radiografiz de la cqlqmna.v riebral, en'busca de
anomalias vertebrales, en especiéi aé;negf;

'ra;fQUGfafec—

ta las vias nerviosas. ;
3) Una cistouretrografia de mlccion demostrara las comu

nicaciones rectourinarias y las anomalias urlnquas, por. . e~
jemplo, el reflujo vesicoureteral.
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' La ultrasonografla es un procedimiento de diagndstico,-
,que premite obtener imigenes dé los tejidos corporales a par
tlr de ondas' sonoras de alta frecuencia, cuyos ecos son ana-
llzadOS por instrumentos electrénicos (14). Se utiliza para
‘déterminar la altura del fondo del saco rectal distal y en -
pacientes con malformaciones anorrectales asociadas a otro =
tipo de malformacidn congénita de tubo digestivo alto o me-
dio. Desde el punto de vista estadistico tiene una confiabi-
-lidad diagnéstica del 99.9 %, comparandolo con los métodos. -
radiologicos convencionales-  (15).

CLASIFICACION,

En el afio de 1934 Ladd y Gross (6), publican la primera
clasificacidn anatdémica de este tipo de malformaciones y las
clasifican en 4 grupos: o

Tipo I: Estenosis Anale.- El ano y el recto son permea--
bles pero hay una estenosis en el ano o parte inferior del -
recto debida a la rotura incompleta de la membrana anal.

Tipo II: Membrana Anal Imperforada.- La forma membrano-
sa de la imperforacidn anal se debe a la persistencia de 1la
membrana.

Tipo ITI: Se dividen en dos grupos : las altas y las bg

Jjas.

a.- Agenesia rectal o anomalias altaéi estan dadas por
anomalias en el desarrollo del S o

b.~ Agenesia anal o anomalla
.desarrollo del ano. i

Tipo IV: Atresia del R‘
te inferior del recto-form
una distancia variable del fO

'son defectos en el

~conducto anal y la par
bolsa ‘que esti separada en

,defsaco rectal.

En 1970, en el congreso de cirugia pedidtrica en Mel--
bourne, Australia, se sugirié una nueva clasificacidén inter
nacional (1 6). ksta clasificacidn se basa en la altura del
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fondo de saco rectal dlstal en: re1a01on al haz puborrectal -
del misculo elevador del ana. La cla51f1cacion e la 81gu1en

te: : -:: : " '

A) Bajas (Infra-eleVador5. t.' ‘

le~ En el sitio anal normal:

a) Estenosis anale

b) Ano cubierto: comple

2.~ A nivel perineal: = .-

a) Fistula anocuténéa‘( an

b) Ano perineal anterio
3.~ A nivel vulvar:

a) Ano vulvar,

ihCémhietb);‘

b) Fi{stulas anovulvarés{
¢) Fistula anovestibulaf;1

B) Intermedias (Trans—elevador).':
l.~ Agenesia anal:
a) Sin fistula. TR
b) Ccon fistula: 1.~‘Rectovu1var.
Z.- Rectovestlbular
3.~ Rectovaginal: baja
2.~ Fstenosis anorrectal." o :

“iis_fé 2.5cm;”7

€) Altas (Supra—eleVador) ‘»ﬁflf;“j “més.de 2.5 q@.'
l.- Agenesia anorrectal: - ' ST
a) Sin fistula
b) Con fistular 1.~ Rectovesical.
2.~ Rectouretral.
3.~ Rectovaginal: alta.
4,~ Rectocloacal.

2.~ Atresia rectal.

D) Diversas: Membrana anal imperforada.
' Extrofia cloacale o
Otras.

Las ventajas de ésta clasificacidn.son:,
1) El principio fundamental de ésta clasifica-ién es la
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: relacion anatomica entre el haz puborrectal y el asa ciega —;'
'del re'to.'f, :
o) la terminologia para la fistula repr‘s
;mente el“tipo de anomalfa. : ; S
S &3) Fl grupo "Intermedio fue propuesto. recohécidé.'
4) Algunas terminologlas fuero' designadas para. expre--
*Bar ‘el proceso embriologlco de la anomal:a anorrectal.
7 Sln embargo, cuando: se apllca la cla51f1Ca016n a la: ==
.practlca Cllnlca ‘B€& encuen ran 1as 51gu1entes dlficultades.
i 1) Rl metodo 011 el estudlo radiologlco no ‘estan
blen definidos S
2) Una sola’ categor
ejemplo, en . el: c'
cidn del recto
3) Algunasz
cidn (1?).

1ta :Lre Ct é?'ﬁ,

puede” incluir muChos‘subtipos,por
ié rectouretral la termina-~
del puborrectal.

on enllstadas en la clasifica~

MALFORMACIONLS ASOCIADAb

te (2). i :
¥n estudios postmortem se ha demostrado que dicho por—-
centaje se eleva a un 97¢ (3).

Los pacientes con malformaciones de varledad alta, tie-
nen anomalias asociadas mas frecuentes ¥ mis. grnves (2).

Entre las malformq01ones asoc1adas mas frecuentes tene—,,
mos (2,3,4,9) T i
Vias genltourinarias (30%) -
Vagina doble o tabicédér
Utero blcorne o doble.

Agenesia o dlSplaSla renal
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Obstrucciones urcteroveoncqles o ureteroplellcab.
Reflujo vesicourinario. ‘

Hipospadi as, enlbp'xdlas. :
Vejiga neurogénica,

Oseas y Neuroldgicas: (26 %)
Agenesia parClalyﬁﬁfbtalj
Polidactilia. :
Rspina bifida. .

'rLuxac16n de cadera.»r"
 P1e eaulno. o

D1pest1Vas. (10 %).. _
"Atre51a de.esdfago.
"fAtre81a de - duodeno.
'1Atresia de intestino del ado.
Atresia de colon.
Sindrome de Vater.
Duplicaciones.

Malrotacicnes. :
Enfermedad de Hirschsp

Cardiovasculares: (9 %
Persistencia del éon
Comunicacién 1nterven
Comunicacidn 1nteraur1cular
Tetralozia de Fallot. ]
Transposicibn de prﬁndes vasos.'

Tronco arterioso.

Cromosonmopatia:
Trisomia 18.
Trisom{a 21.
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ERATANILNTO . .
EX tratamiento del neonato con malformacren anorrectal

suele ser consecuencia loglca de 10 que se aprecla en la va—‘, S

loracién iniciale.

Es de capital 1mportanci
nunca se debera realizar algun
construccidén ya sea simple-o:
xacto de su situacidn anatom;é

Dentro de las primeras 247 a 36
to el cirujano debe haber terminadd'éu-valoracién inicial.

Mumerosos estudios de Kieséwettér, Stephens, Nixon y o~

bréévdeﬂvida del neona-

tros autores han indicado la impdffanéia'de] componente pubo
rrectal del misculo elevador del anc en relacidén con la con-
tinencia fecal. : .

Actualmeate las malformaciones anorrectales para su‘t 8.

tamiento quirirgico se clasifican:de la»sigulente,manera 2
3,4,5,9,18,19,20,21,22). o

le= Malformaciones bajas: i

a) Fstenosis anal: dllatac1ones.,

b) Fistula anocuténeas: Cut back

¢) Fistula anovulvar: Cut ba

d) Membrana anal: anoplastla y dllata01ones. o

e) Ano cubierto sin flstula.'anoplastla y dllatac:o
nes.. ; , B

£) Transplante de: flstula

2.~ Malformaciones intermedlﬂs : ;
a) Nifios con fistula rectburin@ria' colostomia Cen
el periodo neonatal y posterlormente ‘descenso a la edad de
12 a 18 meses o entre 10 y-12 kg. de ‘pesos.
b) Mifias con fistula rectovaginal: existen dos alter

nativas: dilataciones y colostomia. haciendo posteriormente
el descenso a la edad de 12 a 18 meses o entre los 10 y 12 kg
de peso.

3e- Malformaciones altast
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 a) Derivacién intestinal . en él‘péfibdblnédbaiél‘:
coLostomla. . : l;'
ﬂb) Descenso a la edad de 12 a 18 meses o entre le[r

10 y 12‘ g de’ peso, existiendo diversas tecn
B 1.- Rectoplastia perineal. !
’L"Pull through" abdomlnoperlneal ( R
: mod1 1ca01ones subsecuentes.

neal (Rehbein, Romualdl). R
Se= Poctoplastla sacrop T
neal (Stephens).»'— :

7.—,Rectopla"ti
es)e e

PRONOSTICO,

Anomalias bajas: g

La mayoria de estos pac1entes (90%) obti nen contlnen—-
clia normal con la operaclon perlneal )

las anomalias bajas, por. la bresehc
asi como la presencia del ha"
los casos la continencia nqrgan
de una cuidndosa operacién'pfimé‘
res.

Anomalias bajas:
Usualmente los pac1entes ‘qu
altas (76%) alcanzan a tencrkun v
torio, pero la mayoria requlere de'
han sido incontinentes por muchos a antes de obtener el

control. La razdn bisica para- esta marcada dlferencla entre




los resultados de las anomalfas altas y bajaé es 1araﬁséﬁ§iai?
de un esfinter interno funcional en el primero, ya que éSfe‘j
tipo de malformaciones no aldanzan a atravezar‘losymﬁscu16s '
de la continencia, principalmente el haz'puborrectél.  

Los nifios con incontinencia persistente, especialmente
en la edad escolar son frustrados, ya que el hecho de:nokte;”
ner una continencia adecuada no les permite tener una 'Qid@f
social satisfactoria, torndndose psicoldégicamente amargados .
y eislados. Un adolescente con uns colostomia permanente .co-
munmente adopta una actitud agresiva cuando se da cuenta que
no puede tener relaciones sociosexuales normales (23).
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MATERIAL Y MELODOS. =~ =

MATER;AL o
e ' »1 presente trabajo, se estudiaron 69 pacientes
on malformaclones anorrectales que ingresaron al servicio -

de cirugia pedlatrica de los hospitales infantiles Legaria y .

Moctezuma, dependientes de los Servicios Médicos del Departa
mento del Distrito Federal, en un periodoc de 5 afios ' que vVa
de enero de 1977 a diciembre de 1982. c " 
Las edades de los pacientes estudiados fluctuaban de o
a 72 o0 mis horas de vida : o
METODO, . :
Se realizd el dlagnostico de malformaC1on wnorrectal de
acuerdo a los datos cllnlcos evidenc1'dosbpf 1 observacion
del ano imperforado o- por 1a” presencia allda de materia
fecal a través de.orificios ectopicos, y‘se'corroboré por me

dio del invertograma. .. : e e
Invertograma: -técnica de Wangensteen-Ri, ‘.

Zu).

Se practicd en todo recién “nacido de nuevo ingreso a
las unidades hospitnlarlas, con dlagnostico de malforma01on
anorrectal DRIy

a.- Se coloca al pac1ente en p051010n de ‘Trendelemburg
sin sonda _nasogistrica durante este tlempo de esperas

b.~ Paciente colocado con 1la cabeza hacia abéjo.

Cce~ Marcaje de la foseta anal con matefial radiopaco.

i de= Rayo que inc1da a nivel del trocanter mayor, estan-
”do ambos  bien alineadoss ) RS
g+~ Muslos flexionados a 90 grados sobre el abdomen.
f.- Toma de placa. de rayos: X en’ p051cion AP. y 1atera1.,
Be~ Trazado-de la. linea puhococcigea y med1c1on de la
altura del saco rectal. :
. he= El trazado de dicha linea se realiza desde ‘el punto
Hp (angulo de fublon del "boomerang" del publs) al punto
ngne(d que : se encuﬁntra~ inmediatamente por debajo de la -~
quinta vériebra sacra).
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RESULTAuos.,

,Se estudiaron 69 pa01entes con malforma01ones anorrecta”r‘
lesy que correspondierdn al 100 ¢ de nuestro cstudlo y jcu—:i
. yas edndes fluctuaban entre O y mas de 72 horas de’ v1da;‘A2f
“pac1bntps correspondieron al sexo mascullno (60 8 %)' i
1emeninos (39.1 G*)(1"1@. 1. R ,’
' hn ‘cuanto a la dlstrlbu01on por edadea se encontro
hablan 39 pac1entes de 0 a 24 hrs (56 5 %), 13 pac
2k a u8 hrs (18 8 %);7 11 de. 48 a 72 hrs (15 9.4 ) y
. tes de mau de 72 hrs. “de v1da (8 6" %)= ( Fig 2).1{
' De los 69 pac1entes con: malformac1ones ano
‘;éﬁcontraron 35 pac1entes “.con malforma01on Bl
~los-cuales 27 . 'fueron del sexo,mascullno (77.1.
‘sexo femenino (28.8 %);”Tuvieron 13 pacientes
intermedias (18.8 %), habiendo 1 pac1ente maséul
¥ 12 femeninos (92.3 ¥). Finalmente, con malfor‘qc‘qnes “ba-
jas hubieron 21 pacientes (30.4 %), conrlq,mascullnos‘(66.6
%) y 7 femeninos ( 33.3 %) (Fig. 5).__3” o '

En las malformaciones altas la ésoc:aclon con la presen
cia de fistula correspondlo a 18 pac:entes (51.4%). El sexo
masculino con 12 pacientes (66.6%) presentS dos modalidades:
10 pacientes ‘con fistula rectouretral (83.3%) y 2 pacientes
‘con fistula rectovesical (16, 7—ﬁ)9;f¥_§389 femenino con 6 pa
cientes (33.3 %), tabién preégntaroh dos-tipos de fistulas
4 pacientes con fistula'rectovaginélk(GS.S %), y 2 pacientes
con fistula rectocloacal (33. B'V)Q:La asociacién sin fistula
correspondid a 17 pacientes’ (48 2 %), de los cuales 15 fue--
ron del sexo masculino- (88.2 %) y 2 el sexo femenino (Ll,7?
%); de &stos, 13 pacientes presentnron agene51a anorrectal(
7646 ¥) y 4 pacientes presentaron atre51a rectal (23.4 %) (
Fige 4). :

De las malformaciones 1ntermed1as, solo un paciente pre
sentd fistula rectovulvar.

Fn las malformaciones bajas, se encontré,la siguiente a -’
sociacidn: ano cubierto completo ‘en 2 pacientes (9.5 ¥);. . 6



'Con ano cubierto"ihédmpléto'(28'sﬂd)'

pacientes

sg de cubeta'. Tuv1eron flrtul
meninos (4.2 %) ¥y 4 pac1entes

‘Malformaciones asociadas
Sindrome de Vater f43' :
Biparticién genlta1 Q"‘”
Duplicacién vesical. - %
Bifalia Co
Sindrome de Potter:
Atresia uretral :
Atresia colénica* ';"3*f7“”‘,7vj -
Duplicacidn congenlta-" o

del colon” ';'rk‘, TR 1
Fosita anal doble - . 1o
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Femeninos: 27

(39.1%)

Masculinos s 42

(60.8%)

Fig. 1: Distribucidn porcentual por sexo de 108 paclen~-
tes estudiados ; e
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Ndmero
de
Pacientes

24 hrs 48 hrs 72 hrs M&s de
72 hrse

%
Z Pacientes de sexo masculino

exo - femenino

Pacientes de:

Fig. 2: Piad on horas de 105 pacientes a su ingreso.
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304
284

264
2L 4
22 4
20 4
184
16

Nimero 14 1
de . 121

Pacientes 10 4
8 9
64
1 9
24

- I

ALTAS BAJAS INTERMEDIAS

N

Pacientes de sexo masculino

Pacientes de sexo femenino

Fig. 3: Nimero de pacientes de acuerdo a su nomencla
tura, tomando como referencia la altura del saco rec
tal en relacién al héz puBorréctal del misculo elevag
dor del ano.



| ntresia (
| sin fistula
ALTAS
(50e2%) N
: ‘Femeninos
(33.3%)
L
IHTER-
MEDIAS ‘F{stula rectovulvar
(18.8%) (7.8%
: .
~
‘f!ﬁ”g .
o Ano cubierto completo
Ano cubierto incompleto
BAJAS Ffstula anocutanea
(30.4%) (masculinos)
o Ffstula anovestibular
Membrana anal

F‘ig. Y.

23

23.5)

(76.4%)

FiStuiairectouretral
T (83.3%)

Fistula rectovesical

S (1647%)

Fiétﬁla rectovaginal
(66.6%)

<

Ffstula rectocloacal

(33, 3%)

.

(9.5%)
(28.5%)

(28.5%)
(16.2%)
(19%)

Mal formaciones anorrectales: porcentaje de sus

asoclacionese
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DISCUSION.

) Eb los resultados obtenidos, observamos una predominan-

-ecla’del sexo masculino en una proporcion aproximada de 2-a
15 .-de las cuales las malformaciones altas ocupan ~un lugar -
preponderante, cuya asociacidén com fistula o sin ella . es pro
porcionalmente semejante. De las malformaciones sin-fistula,
las mas frecuentes son las agenesias rectales y de ‘las que -
presentar fistula, lo mas usual son las fistulas rectouretrg
les, la cual se produce por una incompleta separaéién ‘de la
cloaca en recto y seno urogenltal ,‘déjando una coMunicacién
persistente entre ambos. = - e

Fn los varones, debido ala cercania con las vias uring
rias, las fistulas que ocurren mas frecuentemente son las ~
_rectouretrales o rectovesicales;-en cambio en-1las mujeres -
las estructuras adyacentes son vaglna ¥y vulva, por eso en e-
llas las fistulas son rectovaginales ~“o rectocloacales.

Para fines pricticos y de tratamiento las malformacio--
nes intermedias se incluyen en las bajas.

En las malformaciones anorrectales bajas hay mayor afec
tacién en el sexo femenino, lo cual coincide con reportes -
de otros autores. Fstas estdn dadas por un defecto en el de~-
sarrollo del ano y es frecuente que encontremos la presencia
de fistula. En todos los casos el intestino pasa normalmente
a través del anillo pubérrectal, pero la terminacién uel in-
testino en fistula en el periné lleva a una relacién anor--
mal del misculo del esfinter externo .y del ano.

En las mujeres hay usualmente fistula anoperineal, cu--
ya abertura puede ser en el periné o en la vulva, en el pri
mer caso la defecacidn es normal y en el segundo existe di-
ficultad ya gque la abertura es muy pequefia.

En los hombres también es frecuente la presencia de fis
tula (90%), y de éstas las mis frecuentes son las que lle-—
gan al periné y sdélo una minima cantidad se comunican con la
uretra.

La fistula anocuténea puede rresentarse en cualquier lu
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gar o los largo de la llnea media del rafé anterlor al ano .
La p1e1 sohre el rafé de 1n llnea media. es gruesa Y puede -
__presentarse como una banda med:ana formando un puente de te-
Jldo flbroso sobre el perlne (asa de cubeta: 4 paClentes). -
La flstula es usuélmente pequena e 1nadecuada para la defeca

 'c1on.v> ‘ L , ’ e |
Las malformac1ones altas son el resultado ~deﬂﬁné,faltav'
en el desarrollo,del recto. i o = o

'rectovaplnal el 1ntestino pasa & travé( '
tal, sin embargo se incluyen como malformac1ones'altas debi-
‘ones,terapeu-

do a su derivacidn embrloloblca y sus, 1mplica
ticas. L .

En las fistulas-: rectocloacales se encuentra: la abertura
el ‘seno urogenltal. Fn és-

intestinal en la pared:posterlo

tos pac1enteb los tracto 'urlnarl

yigenitals comparten un -
en el

bertura- comin

“En nuestro Frupo ocurrlo,e_
néstlco puede retardarse por’la
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La 1uc1denc1a renortnda de otras anomallas asoc1ada -

con malformacloneo anorrectales es .de 28. a ?a ;- €n nuestro
'fehtudlo iue de 28. 9% (19 pa01ontes, 1a MAS frecucntemente -

_encontrada fué el u1ndromp de Vater.»‘
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CUNCLUSTUNES, .

Fn' nueatro medlo las malformuclones anorrect le sim masff

o que se: suponla.
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