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RESUNEN. 1

La correcion definitiva de la salformacién snorrectal sze ha -
reslizado en varias etapas, incluso en el periodo neonatal, pero -
se ha diferido para mayor edad aduciendo el tamafio y las cu:acte--
risticas de loa tejidos.

Con ol adveniniento del abordaje sagital posterior, la ciru--
dia se ha simplificado y permite el tratamiento tesprano exitoso.

En la presente investigacion se evaluan los resultados clini-
cos a mediato y largo plazo de los pacientes portadores de malfor-
maciotn anorrectal alta sometidos a anorrectoplastia sagital poste- .
rior antes del primer afic de vida.

Be concluye que la correocci6n quirurgica de la salformacioén -
anorrectal alts por via sagital posterior en etapa tomprana de la-
vida ofrece ventajes en cuanto a la funcién. No se asocia a morta-
11dad. Ls morbilidad observad es muy baja en comparacidn con otra
téncica. La diseccién da las estructuras anatimicas as ralativasen

te sencilla si se olu'f-lliarlzqdo con la intervencién.

PALABRAS CLAVE: Malformecion snorrectal alta.



SUMMARY.

The definitive correction of the hﬁh anorectal anomalies has
been done in several stoges of the infancy, evﬁn in the neonatal
period, but has besn doiayod for older age Secause of size and --
characteristics of perisnal tissues.

The new approach of posterior sagittal surgery has
simplified the procedure allowing an early and succesfully
treatment.

In the present report (investigation) we have evalusted the
clinical results at sedium and long term in patients with high
ancrectal anomalies, those have been submitted to posterior
sagittal surgery before first yeer of life,

We conclude that the surgical correction of de high anorectal
MIIOI by sagittal posterior approach before the first ))ear
of life promise adventage on the function.Don’t have mortality
association. The worbilidy is very little in wrlm nﬁot.hor
surgery techniocal.

The dissection of anatomical structures is very essy if the
surgery tachnical is fasiliarize. BT

KEV WORDS: High anorectal anomalies -




INTRODUCCION.
Las malforsaciones anorrectales comprenden cuadros muy hete-
rogéneos, algunas de ellas son’ nenorei. se tratan facilmente y con

1levan un prondstico funcional excelente; otras son complejas y di

ficiles de tratar, su pronéstico funcional es inad doya u
do se acompafia de otros defectos m&s bién en vias urinarias que
pueden poner en peligro la vida (1).

Debido a la gran variedad de defectos incluidos bajo la deng
minacion general de "malformaciones anorrectales™ los cirujanos [
distras han utilizado una clasificacién de manera racional y han
realizado en forma esquemftica toma de decisiones en el manejo de’
acuerdo a las variantes. La diferenciacién entre malformacién ano-
rectal alta y baja ha sido el concepto mas frecuentemente aceptado
dadas las implicaciones terapéuticas que tiene esta '.‘cl_nlﬂcac!on
(2).

Ladd y Gross en 1934 presentan una clasificacién de malformg
ci6n anorrectal en la que el aspecto fundasental es la presencia
dol asa ciega a dlfqronm niveles tomando como referencia el pla-
no de la porcién puborrectal del misculo slevador del sno.Utilizap -
do los términos "supra-slevador, infra-elevador y r.ranlr.l-o'vndor'-
se hacia referencia a malformecitn anorrectal alta, baja e interme
dia respectivements, ayudandose de los hallazgos radiolépicos del
invertograma propue-to por Wangeensteen y Rice (1930) que mldo-
ré la distancia entre el gas intestinal del saco ciego a la foﬂu
anal (més de 2 om, malformacion alta; menos de 2 om, nlfqr—oton
baja).

Hacia 1971 Stephens realizé una clasificacién cospleta y de-
tallada de 1a malformecidn anorrectsl al encontrar uh-l que la



1ines que va de la poroién posterior de la sinfisis de bubis t\ut:a
el vértios del cSocix correspondia al planc del olevador del ano -
ain emabrgo esta clasificacion ha sido diffcil de utilizar por el-
oirujano.

Hacia 1967 Pefla y colaboradores lusgo de explorar quirurgi-
camente la pelvis de nifion a traves de uns incimitn sagital poste-
rior (por diferentes motivos adesas del de salformscién anorrectal
). utilizando un eloctroestimulador logro una diseccidn prel_pl:v-dg
* ra de las estructuras musculares disponibles en ess regitn descri-
biendo los elementos para una defecacion normal o intent6 unificar -
el manejo quirdrgico de las salformaciones anorrectales de acuerdo
con la clasificacitn estsblecida pero dando importancia extrema a-
la presencia y altura de la ffstula recto urinaria, (3-5).

Lom algoritmos presentados por el Dr. Pefia en el manejo de -
los. recién nacidos con melformacién anorrectal tienen camo punto -
principal la evaluacion de la necesidad de realizacitn de colosto-
aia y de derivacion urinaria y el establecimiento, luego de la ---
.inspeccitn de la regidn perianal, resultado del examen general de -
orina e invertograna a las 24 hr. de vida, del tipo do malforma---
ci6n anorrectal de que se trata (6).

En el sexo masculino la clinica de la melformecion anorrec--
" tal alta incluys region periansl plana. no foseta anal, ®oconio en
la orina, aire on vejiga y mas do 1 cm de soparaci6n del intestino
a la piel en el invertograma.se eomhhl:a nlt’ol_-—'ctu\. anorrectal-
.alts a la agenssia anorrectal oon o min fistula "srecto urinaria; la
~ atresia mul. lnnmdla a la fistula rectourstial (uretra bul--
bar) vy a la mh anal sin fistula.Para ol sexo femenino la cii
nica de la melforsacion -nprmul alta se basa on orlﬂcio»perl--
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anal dnico, mas ‘de 1 cn; de separacion entre el intestino y la piel
(por invertograma) y presencia de fismtula rectovaginal. Se incluye
en esto tipo do malformaciétn a la agenesia anorrectal, con o sin -
fistula rectovaginal: ai:resia rectal. Se consideran intermedias la
presencia de fistula rectovestibular y a la agenesia anal sin fis-
tula.

En ambos sexos la presencia de 1los hallazgos mencionados ha-
cen necesaria la colostomia derivativa: basica en ol manejo ini-
cial de la malformacién anorrectal alta.

La cirugia definitiva de correccién de la malformacién ano--
rectal alta se ha realizado por diferentes vias de abordaje: peri-
noal, sacra, abdominal o combinaciones de ellas. Todas han inclui-
do un paso cfiego a traves de la pelvis y hacia el peritoneo al lle
var al recto a traves de la piel, Stephens, Taylor, Samith, etc.

Pefia y colaboradores disefiaron una nueva operacién abordando
desde la porcioén media del sacro hasta sl orificio anal. mantenien
dose siempre en la linea media dividiendo por 1la mitad las estruc-
tﬁnl musculares hasta el recto, uretra y/o vejiga. Los principios
basicos de esta nueva via son: quedarse on la linoa media evitando
asi el dafio neurolégico; usc ds un estimulador eléctrico durante -
toda la cirugia distinguiendo los misculos estriados desde las es-
‘tructuras circumvecinas; aclarar la anatomia fundamental por es---
tricta hemostasia y diseccidn meticulosa.lLa nueva técnica es lla-
mada anorrectoplastia sagital posterior y desde entonces ha iido -
adopatada por muchos cirujanos pediatras en el sundo a fin de pro-
bar sus bondades en el manejo de la malformscion anorrectal (6).

La evolucién posoperatoria de los mldni:u sometidos l‘m.\o-
ractoplastia sagital posterior (ARPBP) por lo general es adecuada.
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La molestia principal de los nifios ex la permanencia de una sonda-

de derivacion urinaria en forms temporal y el uso de antibioticos-
de amplioc espoctro. Dos semanas después de la cirugia se realiza -
- una calibracién anal y se inicia programa de dilataciones ha;stu --
llegar al calibre del di}atador recomendado de acuerdo a su edad. -
Bsto esquema dobe roalizarse a fin de evitar una estenosis anal --
intensas por cicatrizacién.

El estrefiimionto es la secuela mas frecuente de cualquier --
procedimiento quirargico en el cual se ha conservado el recto. Se-
manifiesta a veces por no presentar ovacuaciones en 24 & 48 hr. --
sin embargo la manifestacioén principal comprende multiples defeca-
ciones con escaso excremento durante el dia; iltu-len 1lamada en-
dopronh o incontinencia por rebosamiento; el no tratar oitarsitug
oi6én lleva a problemas de megasigmoide grave o lw.t:aclm focal..
8¢ han sugerido varias hipbtesis del rigen de esta oondlcl_bn, ‘(do_zg
nervacion, angostamiento del recto), pero ila parecer el principal-
factor es un trastorno de motilidad consecuoncia de la dllatagioﬁ-
cronica del intestino. ' _

Por otro lado puedes oxistir una incontinencia .fec.l on' los -
casos de ano imperforado de nivel suy alto, masculos deficientos y
ssoro muy anorsal. ] } . )

Los resultados tambien se pueden valorar en los mlent;os a
edad tan tesprana co-to 10s 3 afios obteniendo su'patron de evacua—-
ciones voluntarias o involuntariss, pressncia de manchaedo. consti-
pacion y uso de medicamentos o dietas especialos. Los resultados -
se ven influenciados por el tipo de malforsacién, tipo do fiatula
mWimril y la presencia de sacro de caracteristicas adecus -- '
das.



?
En fecha reciente algunos cirujanos han propuesto reparar todas --

las malformaciones anorrectales durante el periodo neonatal sin co
lostomia de proteoccién (7). Las ventajas ofrecidas son alivio de -
la obstruccidn intestinal y restauracion de la continuidad anorreg
tal al nacimiento con una aproximacion anatomica optima, funcion -
esfinteriana y el establecimiento pésnatal del reflejo de defeca--
cién adecuado, evitar los riesgos de 3 operaciones realizando solo
una en el periodo neonatal. Las desventajas citadas son que la ann
tomia de la zona en los neconatos no esta definida con precisién, -
en segundo lugar una cirugia en periodo neonatal es practicamente

una exploracion auténtica del periné dado que el gabinete diagnés-
tico no es preciso ya que el estudio mas adecuado para identificar
la altura y las ocaracteristicas del defecto es un colostograma dis
tal, que no so puade practicar sin colostomia, por lo que el ciru-
jano puede lesionar otras estructuras como uretra posterior, veosi-
culas seminales 0 ureteres ectépicos. Finalmente hay un riesgo in-
crementado de infeccién y dehiscencia de la horida diiinuygndo la-
posibilidad de busna funciOn intestinal a posterior.

La oorrecidn definitiva de la malformacién anorrectal alta -
se ha realizado en varias etapas de la infancis; Stephens al des--
oribir su abordaje sscroperineal recomendo que la cirugia se ruill ‘
zara a 1a edad de un afio. EL Dr.Psfia no establece un limite deter-
sinado pero haoe lnfn'n- on que el cirujanc debs establecer el mo-
wonto mas adecusdo de acuerdo al dominio de la anatomia de la zomi .

y la ..vnlu_.olal del crecimiento y desarrollo del paciente y el --
eatudio pertinente de otras malformaciones acompafiantes. '

En el CH.N. 20 de noviesbre ISESTE e roaliza desde aproxi-
mademente 9 afios la anorroctoplastia sagital posterior, las edades
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para la realizacion de esta cirugia asi como las indicaclones han

sido variables: por oowllo.uionol de cirugias realizadas cn otrau
unidades. o antes del uso del abordaje sagital posterior o bion -~
por diagnbstico ds malformacion anorrectal hecho en la misma uni--
dadpor 1o que la cirugia se ha realizado a diferentes edades.

En o)l pafs no hayAreportol recientes do resultados de pacien
tes somotidos a correcién quirirgioca de la malformacidn ancrrectal
alta por via sagital posterior antes de un afio de edad.

En el presente trabajo me evaluan los resultados do los pa--
cientes portadores de malformacitn anorrectal alta sometidos a co-
rrecci6h quirlirgica por via sagital postarior antes de un afio do
edad.



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los casos de los pacientes portadores de malfor
macién anorrectal alta sometidos a correccién quirargica total me-
diante anorrectoplastia sagital posterior en el periodo comprendi-
do de enero de 1984 a junio de 1993.

Se seleccionaron los pacientes sometidos a esta correcién an
tes del primer afio de i.;lda. Previamente se ies habia realizado una
cirugia derivativa en la etapa neonatal. Se analizaron los siguiep
tos datos: edad. sexo, presencia y tipo de fistula rectourinaria, -
malformaciones congonitas acompafiantes, tipo de cirugia derivativa
incidentes' durante la‘ realizacién de la técnica quirargica, evelu-
cioén posoperatoria inmediata, resultados mediatos y resultados a -~
largo plazo (presencia de manchado anal, numero de evacuaciones al
diasometimiento a dietas especiales. ‘ presencia de constipacién y
uso de medicamentos.

El anAlisis estadistico se realizo wmediante el programa EPI-
INFO 5.0 ofreciendo estadistica descriptiva de las variables, ---
prueba de independencia de ji-cuadrada, pruebg de ji-cuadrada co-.
rregida y pruesba no corregida de Vates.
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RESULTADOS.

De 70 pacientes con malformacién anorrectal alta se analiza-
ron 23 sometidos a anorrectoplastia sagital posterior antes del
primer afio de vida (fig. 1). De ellos 18 correspondieron al sexo
masiculino y 5 4l sexo femenino (fig 2).

La odad promedio de la anorrectoplastia sagital posterior
fué 6.9 meses con una moda de 7 meses.

Bl cierre de la colostomia se reaiizé a la edad hro-odlo- de
10.9 meses con una moda de 10 meses. .

Se encontro fiatula rectourinaria en 12 pacientes (52%), ubi
candola en 5 como rectovesical (5/12) y en 7 pacientes como recto-
uretral (7/12): no se encontré fistula rectourinaria en 11 pacien-
tes (48 %), (Fig 3). ' .

' En 9 pacientes se encontrs malformaciones genito-urinarias,
de las cuales la mas frecuente fué la ageinnn renal 7 casos (7/9)
reflujo vesico-ureteral en 3 casos (3/9). hipospadias en dos casos
(2/9) y ectopia renal crurada en un paciente (1/9), (fig 4). .
) ’ sg encontraron malforsaciones wusculo-esqualéticas on 5 pa-
- cientes: hemivertebra sacra en 2 casos (2/5), un caso de h-lvortg
bra lumbar, espina bifida y sindactilia con ausencia de falanges
respectivamente (1/5), (fig 5).

No le reportaron incidentes en el transoperatorio de la ano-
mcoplaltla sagita) posterior ni al cierre de la colostomia.

El tipo de colostomia realizada en Ja etapa neohatal fuo"
sigmoidostomia en 19 pacientes (82%) y colostomia transversa en 4
pacientes (18%), (fig 6).

No se reportaron complicaciones poiourlborin inmediatas.
Al seguimiento de los pacientes do encontré prolapso - de mucosa
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rectal minimo en 4 pacientes.

Los resultados clinicos (h&bitos intestinales) de acuerdo-
con el tipo de fistula fueron como sigue: presencia de continencia
(calificada como buena, regular y mala de acuerdo con los crite-
rios de Kieseweter®); para los casos con fistula roctouretl;al, los
7 pacientes presentaron continencia buena; para los casos con fis-
tula rectovesical se encontro continencia buena en 4 y continencia
regu‘lar en 1 caso; para los casos 8in fistula 9 presentaron conti-
nencia buena y 2 continencia regular. En ningun paciente de los 23
88 encontro continencia anal mala. .

La constipacién se encontro sclo en un paciente y este perte
necioc a grupo sin fistula rectourinaria.

En 2 pacientes hubo un patron de evacuaciones de 3-5 por dia
y ellos pertenecieron al grupo con fistula rectovesical (2/5):; el
resto de los pacientes tuvieron un patron de evacuaciones de 1-2
por dia. ) : )

Ningun paciente recibe dietas especiales en forma continua y
solo un paciente on el grupo sin fistula ha continuado recibiendo
medicamento tipo laxante natural (1/11), (tabla'1). ' o

La electromiografia de la regi6n anal ss habi realizado so--

1o en en 15 pacientes reportando buena respuesta en 10 pacientes

(actividad motora entre 75 y 100 %); con respuesta regular me tu-
“vieron 4 casos (actividad motora de 50 a 75 %) ¥ con respuesta -
mala 1 caso ( se reporté como actividad motora menor de 20 %). Do
acuerdo con el tipo de fistula, para los casos con fistula recto-
uretral 3 presentaron electromiograffa con buena respuesta (3/4) y

1 presento mala respuesta (1/4). Para los casos con fistula recto-
vosical 3 presontaron buena respuesta (3/5) y 2 regular respuesta .
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(2/5). Para los pacientes sin fistula rocmﬂmh 8o econtro bug

na rospussta on 4 casos (4/6) y regular respuesta en 2 casos (2/6)
(tabla 3).

El analisis estadistico de correlacion de variables contrs -

resultados mesdlatos encontré p maycres 'de 0.05 por lo que-la -

inferencia no establece correlacion estadisticamente llqnlficativa'

sntre las variables y estas cursan en forma lM'o:pondlonu’.
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* Kieseweter dividio sus resultados en tres categorias definten
do cada categoria como sigue: (a) bueno "continente la mayor par-
te del tiempo, manchado solo ocasional solo en caso de diarrea o

estres”: (b) regular "manchado ocasional, evacuaciones de consis-
tencia normal, continencia socialmente aqopt&ble';, Y (c) mala "127
continencia franca, cotrol ocasional, ocolostomia permanente des-

pues de fallar la terapia definitiva®, (10).
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DISCUSION.

Los resultados del presente estudio demuestran las bondades
que la técnica de anorrectbplastia sagital posterior tiene en el
manejo del paciente con malformacién anorrectal alta aun rea;izada
en el periodo del lactante menor (menos de un afioc de edad).En este
grupo la cirugia no tuvo complicaciones transoperatorias ni posope
ratorias inmediatas y l1os resultados a mediato y tardio plazo con-.
nuan siendo satisfactorios por cuanto a la continencia fecal (h&bji
tos intestinales) y aspecto clinico de la region perianal.

Al an&limis de las variables se encuentran p mayores de-
0.05 que no son estadisticamente significativas ¥y que luoioren que
su. presencia cursa en forma independiente con respecto a los resul
tados observados, por lo que se puede aseoverar que el factor mas
importante ei la habilidad del cirujano en -la realizacidon de esta
técnica quirtGrgica. Estos resultados no eatan acordes con lo repor- -
tado hasta el momento, en los que se cita que la mayor influencia
en los resultados funcionales de estos pacientes es la presencia-
de anorsalidad en el sacro (ausencia de vertebras sacras) vy la
altura identificable de la fistula recto-urinaria (1). ‘

LA muestra es pequefia pero los resultados muy alentadores;
croemos que para reafirmarlos se debe intentar completar .lm ontuT
dios electromiograficos y defecogramas a fin de corroborar el:resul
tado anatémico y funcional con wmayor presicién , sin olvidar que el
resultado clinico (hébitos lntntlml.u‘ :}uspﬁcbo perianal) - son
factores muy importantes para el manejo adecuado de los pacientes -
por parte de sus familiares. Por el momento y dadas las condiciones
de nuestro Centro Hospiﬁlarlo (remodelacién actual) quedan pen-
dientes. ' E
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Por otro ladu, no se justifica la realizaciédn de otra téconi-

nica quirirgica ante la nula morhilided reportada an nuestro estu~

dio. En reportem recientes la realizacion de la ARPSP on etapa

neonatal se intenta justificar al evitar los riesgos de 3 cirugfas,
por evitar la contaminacién del tracto urinario y por establecer

en forma temprana la continuidad anorrectal en busca de una dsfeca
cién potencialmente normal; los casos son pocos y  su seguimiento

aun es a mediato plazo por lo que no se considera incluirla como

rutina en el Hospital (7).

El aspecto psicolégico en los pacientes zometidos a correc-
cién quirdGrgica antes del primer afioc de vida es adecuado (observa-
cién subjetiva) pero el recuerdo vago del trauma quirﬁrq.lcb y el
manejo que la familia otorga al paciente (los propioa del lac-
‘tante menor sano) pueden justificar ese desarrollo practicasents -.

gloml.
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_CONCLUSIONES. .

‘ 1. La correci6n quirtrgica de las malforsaciones -m;réetaloa
altss con técnica de anorrectoplastia sagital posterior an-
tes del primer aflo de vida ofrece ventajas en cuanto a la
funoion. _ -

2. No se asocia a mortal idad.

3. La worbilidad registrada es muy baja en comparacién con ---
otras técnicas quiraGrgicas. I v : i )

4. La dissccidn do las estructuras anatbmicas es relativamente

sencilla si se esta familiarizado con la intervencién.
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fig. 4
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fig. 7
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Tabla 1 .
RESULTADOS CLINICOS EN PﬂCIEﬁTEs CON MALFORMACION ANORRECTAL
ALTA SOMETIDOS A CORRECCION QUIRURGICA EN FORMA TEMPRANA. -

FIBTULA INCONTINENCIA CONSTIPACION NO. DE EVAC,

ReU BUENA REGULAR ~ SI MO 1-2 3-3
RECTO URETRAL = 7 0 © e 7 7
RECTO VESICAL & 1 "o 5 3
SIN FISTULA ® 2 1 10 11 0.
TOTAL 20 3 1 2 2a a2l

p» mayor gue 0.05 . No significativa
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) Tabla 2 . ,
FESULTAIOS CLINIOOS EN MCIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL
_ALTA SOMETIDOS A CORREQCION QUIRURGICA EN FORMA TEMPRAMA. -

FISTUIA DIETA MEDICAMENTOS
U st ) st o
FECTO URETRAL 0 7 "o R
NECTO VESICAL O s 0 5
sINmIBTUIA ) 10 1 10
TomL 1 2 1 2

p= myor qua 0.05 No significativa
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. Tabla 3 ‘
ELECTROMIOGRAFIA -DE LA REGION PERIANAL EN PACIENTES CON MARA
SIMETIDOS A CORRECCION QUIRURGICA EN FORRA TEMPRANA.

'FISTULA ACTIVIDAD MOTORA (3) ‘
ReU 0-20 $0-75 . 75-100.
RECTO URETRAL = 1 o RIS I
RECTO. VESICAL 0 2 B

SIN FISTULA O S o2 ' FERRE
TOTAL S Iy e

p= mayor ds 0,09 Mo iigni!tédii.vn .
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