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l. 

1. I N ~Ro D u e e I o N 

Dentro de las aalfo:naacione• cong6nitas del aparato 

dige!Rivo,lae anorrectale• son la• -'• frecuente•. (l) 

En nu••tro ho•pital,ba existido un important• incr! 

mento de dichas malformacione• en el presente eilo de 1984 1 la 

mortalidad en 'atoa paci•nt•• es ai1n el1va4a,pese a la tecnol~ 

g!a model'll&,se mencioDll que de cada 8 niflo• uno muere de ..i­

fo:rmacione• asociada• (2). 

A parte de la aort&lidad,la -1or parte de lo• probl! 

ma• en el lllf.Dejo del •ano :illperforadc;' derivan de un 111&1. aborcl! 

je inicia1,ll1Van40 al paciente a una vida intel1a,arraatran4o 

\U1 problema de incontinencia, 1 en ocasione• de derivacione• u­

rinarias o fecales peraanentea con el consecuente dllilo paicol&-: 

gico. 

El objetivo primordial del presente trabajo ea el da 

tranaitir a loa petiatraa 1 cirujanos pediatras que ae enfrentan 

a una de '•t•• malfo:rmacionea,que el 'xito del ll&llljo depan4e en 

gran proporci&n de l .. medidas toll&4a• al inicio .del tratamiento 

eapeaando por \ID& identificaci&n teapraD& 1 correcta del tipo de 

probl .. conc,nito anorrectal. 

De lo anterior,pretell4-oa eatablecer un protocolo de 

aanejo de acueÍ'do a l .. poaibilicla41a del ho•pital,tanto en re­

cureoa h-.noa como aaterialH, •obntoclo de afllda para mae•tros 

nuevos paciente• en el presente ailo para que obten¡9D una eatia­

factoria coatiaencia 1 correcct&n ele anoaal.lu uociallaa. 

Las llal1'onaciones anorraotalee conatiU,n un t.. de 

intena a'4ioo 1 cal&iJ'4rsioo tlllto por su contenido uat&aico,-­

briol61ioo,fiaiol6cico 1 quil4rl1co,coao de aua s4ltiplea c .. bioa 



2. 

r1ap1cto a claaificac16n,•''o4oa dillgn6stiooa,nu1••• t•cn1c .. 

quirdrgicaa, Hpiaiento 4e pacienha trata4oa a ll&J'CO pla&O t 
por lo lóanto , .. 4• controYlni• 1n loa ilumos llftoe. 

En 11 pr1eenc1 1at\l4io har•o• una 4Hcripci6n 4e loe 

41fer1nl;H tipo• de ulfoniaci&n anorrecl;al 'I llU8 v•ri•4&d.H 

clfnicu 41 nueatroa pachnt11 obteniendo u adliaia en tona 
cñuoa del mane~o 4• elloe con 'baH a la exp1ri1noi• r1copila-

4a 41 biblio¡raffa nacional 1 mun4ial actualba41. 



I. l. 

HIS!OJIIA, 

Lae malf ormacionee anorrectalee fueron reconocidas 

desde loa priaeroe per!odoe de la historia h\lalll&1 tal ve1 por 

,. 

lo frecuente 1 f'cil de identificar, Paulue Aegineta biso menci6n 

en el ai¡lo VII AC de un neonato al que l• incidi6 la piel peri­

anal (l),Paaaron mucho• eigloe dHpub para que H idear91l for­

mal de trat11111iento en malformaoion11 anorr1ctal1e,1obretodo las 

de tipo llto,Dieffenbach en 1826,traneplant& una ff1tula reato••! 

tiblll.ar 11 perin6J .&aaeeat en 1829 abor4& el eaco rectal ciego a 

trav'• del perin6, lo moviliz6 y lo uni6 a la piel ideando la &n,2 

pluda (4). 

Bn 1856 hubo adelanto en el trataaiento de lae aalforaa­

cionea anorrectalH cuando Chassainc emple6 la colo1tom:Ca como 

procedi1iento preliminar. 

•e L•od en 1880 teori1& la posibilidad de un deeceneo 

abdOllinoperineal en un titmpo,pero tu• hasta 1886 cuando Hadre 

realis& por priaera vez lite procedimiento, 

Luego en 1948 Bboa4e 1 col1. (5) rHntati1aron en un ti'! 
po para la oorrecci&n anorrectal en el per!odo neonatal,propueno 

por •0L1o4,1 que f\le •'todo de eleoci&n de 101 1i¡uientee 15 lliloe • .., 
Stephena pre1on& el aborda~• eacro con directa vi1ualisa-

ci&n 4•1 aacro rectal oie¡o 1 11 aúolllo puborrectalia eep14a por 

•l de1c111110 4• a Hpento ool&nioo por dentro del anillo llU8clllar 

tonado por el püorreotali1. 

1:1 .. •••••t•r (6) coabin& loe conceptos d• Stephene con 

t'onic11 de oiru~ano1 europeoe,i4•1114o 41 'ª'ª forma un deeceneo 

... :tl1io1411oo p&rl producir un r1'1alta40 satisfactorio d111de el 

pun1;o 4• 'lleta 4• la continencia. 
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II. l. 

DIPIMlCIOft, 

De1d1 P1pp1n4ort en 1781 hasta Ladd 1 Gro11 en l9l5,,ato1 
d1t1cto1 1e bab{an cl&1ificado 1 conocido con el nombre global de 

•Ano i•pertoraclo•. 
Mea recient .. ente 6ete nombre ten4i6 a deaap1recer pue1to 

que ezi1ten ll&l.formac1one1 que se pueden pre1entar con p1rtorac16n 

anal coao ion la 1st1no1ia anal,1at1no111 anorrectal 1 ano anterior, 

de 1111n1ra que actualllente 11 111 conocen como MALPORMACIOMBS AMO­
i!lllllTALES, en acuerdo con 11 com.U Internacional de per'1cipant11 

del conar110 Centenario 4• Cinc{• Pldiltrica del Ro11l Children• 1 

HOlpital 4• lllblll'DI ID 1970, ID don4• a4tab .. 11hn4ari16 una 

110111ncla1iur& para d.11cribir l•• ú1 de lO diterentH nriant11 de 
ultoraac1on11 que Mil eail'140,m1 .... que posteriormente 11 haz' 
aenci&n al tratar en 11 oaph11lo sobre CLASIPICACIOft, todo lo ant! 
rior 41 aucba i•portenaia para po4er unificar criterio• diacn61ti­

co1 1 4• trateaimo. 
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El!!lRIOLOGIA, 

En cuanto <'l d~sfarr-ollo. <lmbriol&gico nomel, diferenri1111 

de opinilín se hton originEtdo entre los embri6logo11 dfbido a :i.ue 

luP. deducciones deben ser hechas de acuerdo a procesos dinal~i­

co~ y no eat&ticos. 

Es conveniente tener alE'llflOll conocimientos básicos del 

desarrollo embriol6eico del ano 'i 2·ecto 1 princip&lrne,1te el ciru­

jano para entender lhs reb.cionfle &nat6micaa entre ~atoa 6rga-­

nos y lee estructuras vecinas, 

Los principales eventos en el dRf!larrollo del ano y re~ 

to ocurren entre la cuarta semana y el sexto mes fetal, o sea -

entre loe 4 y 200111111 de longitud (7). 

El recto superior y tl sigrnoide se derivan del lnt111t_i 

no poaterior el cual en el embri&n de 411111 junto con el alantoi­

des y el conducto meaon6frico forman la clo6ca,a su vez la divi­

si6n de la cloaca forma la porci&n del recto que se extiende de 

la parte superior del canal anal a 111 reflexi&n periioneal.La -

talla en la divisi6n de la cloaca en el tracto urogenital y el 

recto reeulta en anomalías altas e intermedia• (8), 

En el eeptum urorrectal se divide le cloaca en recto y 

tracto urogenital por dos procesos (5),en el primero hay un cr! 

cimiento hacia ebajo del tejido mesobl~etico en direcci6n caudal 

hu es el aepturo de Tourne1tux el cuc1l temine su crecimiento h! 

cia aba~o del nivel del verum montr:num.Este punto es de gran i ... 

portancia debido a que aquí es donde la gran mayoría de las f!a­

tlllaa rectouretral11 ocurr·an en el hombre ( 9). 

El proca10 final de participaci6n del ano del trayecto 

urogeni'a1 •• una coabinaci6n del crecimiento del septum urorres 

tal. y eept\111 uroanal ea! como del crecimiento hacia adentro de 

la• ho~a1 1•nitalee con el tub,rclllo genital el cual será el talo. 



fie:. 1 

Desarrollo embrionario de la 11ona anorrectal en el c¡ue 

ee obaerva1 A) el tabique \U'orrectal; B) loe plieauea 

laterales; C) la Uni6n del tlt.bique '/ 108 pliet,UeB para 

delimitar laa v!aa uri1111ria e intoatinal. 
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La elon¡aci6n de lee hojee genitale1 1 la fUai6n de lo• 

tubArcul.01 anales cerca del ano completa la aeparaci&n del ano 1 

recto del tracto ¡en1tolU'inar1o.una depreai&n en el ectodermo del 

hun41miento anal llaaado proctodeo se i11Vs¡1na,continuando1e ha.­

ta unirae con el l111ten rectal por la ruptura de la membrana anal 

lo que aucede en el eabr16n de JOmm. (fig. l) 

Lae anomalía• bajaa e inte1111ediaa representan una talla 

en la migraci6n peeterior del ano le~oa del aeno IU'Ollnital (5), 

E•to explica laa relativaaente rara• fíetulae rectobulbarea en el 

hoabre 1 las coaunee t!etlllae anoveatibular•a 7 anoperinealee en 

la mujer.in .. boa aexoe,la eiaple falla de degeneraci6n de la mem­

brana anal r11ulta en ageneeia anal ein fíetula.Loa efecto• en la 

eaptaci6n de la cloaca lleYan a anomalías alta• en la aujer que 

aon extr~ente raras en coaparaci6n con la frecuencia de fíat.!! 

laa recto•eeicale• o rectouretralee en el hombre (10). 
lldate mucha variedad de efecto• cloacale• en loe cuale1 

el recto,Ya¡ina 1 uretra fol'llall un canal coa6n.una iaportante ob1e,E 

vaci611. ea la frecuelñe aeociaci&n de la falla de fu.i6n de loe con­

ducto• mullerianoe lleYan4o a dtero bicorAe 1 Yagina aeptada o eep! 

rada con la leei6n de cloaca en la mu~er.stephene (5),explica lata 

ObYia diferencia sexual en la incidencia de anomal!aa alta11 el de.­

c11110 del con4ucto aulleriano en la mu~er ocurre mucho de1pul1 de 

la participaci&a de la cloaca por el aept .. genital,ai la particiP! 

ci&n falla en la mu~er,loa conducio1 mullerianoe de1cienden sobre la 

cloaca no diYitida 1 la lleYan al perin6,entoDOee el recto •• lleYado 

con el deecen10 de loe conductos llullerianoa baata cerca del perinl. 
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II, ), 

ARATOIIA / PISIOLOGIA , 

Cont1nenc1a fecal normal 

El control de los e•f!nteres ea le principal cona1de­

raci6n en el teaa de las malformaciones anorrectal11. 

El 'xito depende del conocimiento de la anatomía 1 

fieiolo¡Ía.Haremoe una breve descripci6n de 4atae regionee con 

el fin de coaprender poet1rio11111nc1 el pro~edimiento qui!Úrgico 

1 l& continencia como objeto principal. 

11 canal anal eet4 rodeado por est!nterea voluntarios 

e invol1111tarioe entrelazados loe cualee proporcionan un alto -

grado de control al paso de ga1es y heces. 

El esfínter interno es una extensi6n 1 engroeamiento de 

la capa circular interna de la pared intestiru.l,ee extiende justo 

abajo de la mucosa del intestino distal a la l!nea pectinada,Bate 

mdeculo ea el iúa importlinte factor en la resistenoi11. anorrectal a 

la defeoaci&n.El esfínter interno se relaja en respuesta a la di! 

tenai6n rectal el iniciar el acto de la defecaci6n. 

11 diafr11&11a p~lvico que consiste de grupo mU11cular -­

faec!:al. 1 fibroso unido a la pelvi• 61ea,aoeteniendo l .. vi1c1:ra1 

ab4ominale1 1 proporoionAncto la musculatura voluntaria escencial 

pera la coapleta continencia. 

El elevador del ano •• origina en la pelvi• 7 oo~erge en 

una cuerda en toma d.e eablldo entre el canal anal 1 el recto. 11 

114.o'lll.o 1l1ve4or,partio'lll.araent1 puborrectalia se entrel.&sa con -

lae fibrae ... prof'814aa del ••ffnter interno,e1peoialaente en l• 

parte po1t1l'ior el elevador del ano eat4 sujeto a variaoionee no~ 

•al•• pero en la ~orla de loe oa10• la• fibraa ••• auperiorea 
corr11pon4en al pllbococc!geo 1 al ileococc!110 (11). 



fic. 2 

r.daculo elevador del ano,con sus haces externo (en forma 

de diafraSll& p'lvico) e interno (has puborreotal por 11 
que pbl& el recto a eu trav,e) en un paciente con malfó! 
maci&n anorr1ctal ba~a. 
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Las fi'brllB pu'borrectalee fonian el aae importante ºº! 
ponen'• del f1111llo rectal 7 ea factor determ.inante en las ano­

.alía• rectal••· 
El puborrectalia (12),ae origina de la parte anterior 

del pubi• 1 paaa cerca de la uretra en los hombrea 1 de la va­

gina en la• au~1re1,juat1111en'e poaterior al recto.Eate m4ecul.o 
forma llll anillo alrededor del recto,caai en Úl¡\llo recto a la 

uni&n anorrectal.l•t' intillaaente unido al recto e inferio:nient• 

a la1 fibra• profunda.a del eef!nter externo Cl3).El puborrectali• 

pue4e eapuJ1r la pared poater1or 4el recto contra •l pubi• eJel"­
cien4o una f\l•r~e tuersa l~teral.Lae fibras del puborrectali• 
ae ori¡iaan ... lateralllente en la muJer,radiol&,icaaente el borde 
euperior dtl elevador 4el ano corre1pon4e a la línea pubococc{gea. 
il lÚite inferior 4el p1lborrectal1• H extiende justo abajo del 
punto aae inferior del ilqv.ion. 

La coatinencia 4epen4• 4• le exiatencia da IU1 arco ner­
Yioao int1cto,entre loe receptor•• senaiti•o• dentro del canal 
anal 1 l• 11118culatlU'9 pfl•ica ad c0110 del SllC 1 la• teninacio­
nee nervie ... en loa at.cllloa q•• controlan la continencia. 

Bn la faacia de lal411er que ea \Ul aeptum axtraperitoneal 

•l c11al 11 une en la parte auperior con el elevador del ano • in­
ferio:ra1nt1 al aeptUll r•c'o•••ical,ll••• el plexo nervioao p'lvico 
cleri•ado11 4• loa nenioa bipodatrioo 1 4• la oa4eu •illptioa .. ora. 

BXia\e 'llDa gran can\14a4 de terminacion•• nervio ... en el 

canal aul.,Hf qae tal•• eatnacturaa coao 101 corpÚUlo1 d.• l•haner 
1 loa drl&DO• 4• Kra118e,~uegan un importante papel en 101 .. pecto• 
... 4i.aori11111&tor101 1 11na1ti•oa 4e la continencia. (14) (15) 

Al. paur la uhria feoal • travb del inttatiao H pro­

dl&Ce una ezUaoi&a eobre loa receptores ele pr11i&n r qlliaioreoep­
toNe,lne •••'-lo oristna ua con1íncoi&a 4e la a11a01llatun pn­

UMJ. · 1 aa rela~•oi&n 11nl.túea 4• la aucUlatma tiatal q .. ooa-



•ioaa el 4Hplaseaiemo de la materia tecal. en sentido oral 
anal. (16), 

Una influeacia •4r•n•raica directa a trav'a d• recepto­
rH alta o beta,no tienen llill&'lftli accidn iaportanh sobre el P.! 

ristaltiuao; ein embar•o1 loe eaf{n~eree 4•1 tracto eastrointeat! 
nal,en 4ate caao del interno del ano,ae ven intluencia4oa en torma 

i•portante por 1111bo1 receptores (17). 
il tono 4el eet{nter del ano1se llllntiene por la eetia\P 

laci&n de loa receptoree alfa a4ren,rsiooa,que en 6ata regidn eon 

partioUlanaente freov.entea en cont:rapo1ici&n con loa rec1ptor11 

beta cu,a frecuencia en ••ta 1oaa •• 1111111 a la del reato 411 in-­
t eatino.La eati•l.&lac16n de 101 receptoria beta a4ren,rg1coa pro­

ducen relb~aoi&n del eaf{nter interno del ano. 

Loa a1jllll40,teroero 1 cuarto 11 .. ento• aacro de la •'411la 

eapiaal aon reaponaablea de la aenaacidn cv.t"'ea p1rinea1,a1t como 
de la 1eneao16n 411 ano 1 r1cto,w1~iga 1 uretra.Loa nervio• aillpiti­
co1 H orlgiUD 4• L2,L3 1 L4,lltoa ma1 loa nenioa parali11p,Ucoa 
411 2o1 J ler. pleso aacro 41 la per111'1'1ai1 oraantm•da a trada 
da loa plexo• aeaent6rtcoa dentro de la pared inteatinal.Laa ra.aa 

del Jer. J 4o. 1acroa inen•D en foraa i11portut1 al 11..S.cuio •l•v! 
dor del ano.Loa nenio• pudendo• t .. bi6n curaan lat1ralll1nte para 

elevar el elevador del ano.Atortunadlllent• el 11"4acUlo elevador del 

ano conti.DÚ all hnoidn con 1610 la tercera v6rtebra aacra iDtacta 
(18). 

In r1aia1a, 11 importante notar que el principal elemento 

en la contiDeaoia·ea el taac{clllo puborrectal (l9)el cual debe aer 

con1ervado bl 1,ual que la inerYacidn durante el acte qv.ir4r1ico 

recordalllo que 1•• malfor11&cion1a anorreccalee t .. bi'n ee acoapa­

flall dt hipoplaeia 41 111 .. cllloa Hfinttrianoe,pflwicoe 1 perln•al••· 

(Í'i•· 2). 
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ITIOLOGU • 

10. 

La cauaa de la d11gene11a anorrectal •• d11conoc14a (5). 

Stephena 1 cole. (5) hicieron investigaciones en respec­

to a incidencia 1 factoree predisponente11 
a) ~11aero de 111ta1 ain relaci6n con la paridad en 125 

paciente• e1tudiado1 con malfor11acidn anorrectal, 

b) 14&4 1111terna1 No hubo relacidn de ge1tacidn-eda4 mate¡ 
na en los a1uo1 pacientH. 

c) Hiatol'i.a taailiar. En ninc'n caao de loa menc1ona4oa. 

Sin .. bario,•• han reportado casos aialadoa de factor 

hereditarioa~orria en 1949 en dos beraanae da 52 caaoa. 

Malaatrta-Groth (1957) encontrd a una •--' 1 do• bi~aa 
con t!atul.a rectovaatiblllar. 

R1cieat .. 1nte Scbwoebel 1 cola (20) describid a doa 

fuili•• C'llJ•• 4eacen4enciaa en doa 1 tr11 generacio­
nea con m&eve mi .. broa afectado• de aalforaaoidn ano­

rreotal .Aabaa daacentenciaa coaapatibl11 con herencia 

auto16a1oa 4oa1nante de nl'iabl• penetrancia 1 1xpre-

11dn o con herencia •ultifaotori•l de alto grado da 

carp 1•6Uoa. 
Ivea 1962 (5) encontrd correlac16n entre ·•ano i•pertora­

do 7 la iDCeati6n utama da tal1doa14a aunque con riea¡o relativa­
aente aenor. 
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CL&SlllCN;lO!, 

11. 

L•• malforaacion•• anorrectale1,qu• c1111pr•n4•n un •al 
de1arrollo del recto,ano o aabos, •• han pr•••nt•do con llD ¡ran 
n&aero d• v•riantH q•• van 41141 el ano 1mperfora4o basta CO-J 

nicacion•• al tracto urinario111nital o a la pare4 4•1 p•rin,. 
En un intento por clasificarla1, La44 1 Gro11 en 1934 

(21) prop .. ieron lllJ'llP&r la• ••lfo:naacionea en 4 tiposa 1, Be­
tenó•i• cal¡ lls ltabrana anslS llls .&1enHia anal 1 IV. Atr! 
•i• rectal, con sua variante• con o 1in t!•tula. Cl .. ificaci&n 
adoptada traclicionalaant• por auchos autor•• haata hace poco1 
aloa, 

Po•ttriormante 11 b11Scd una cl11ificacidn ... completa 

qua incl.,tra principios •briol6¡icoa,anadaicos 1 quir6r¡lcoa 
1ien40 Shphen1 1 Sllith en 1963 (l9)quiene• pllblicaron •• claai­
ficacidn, 1 que finalllentt en uno dt 1970 en •l Ropl Ch114ren•1 
Hospital 4• ltl'llllrn• con cerca dt 200 ciru~anos pt4iatra1 de 27 
pÚHI definieron la hnainolod• augeri4a 1 adoptaron la cla.­
aificacidn internacional actualaent• vi1ente. La cla•ificaci6n 
aencioftlda ha •ido t..a dt controv•r•i• 1a que aitntraa llDOa aa­
torta la apo7an -1 que son la sran IMlf'Or!a.- (22),(23),(24)1otro• 
reti•r•n HI' inooapleta ( 25) al no inclllir • atrHia •••branosa 
reotal• 1'f!atul& rectop1nesna•1otroa pocoa (26) cona14•1'9n 41ff­
c11 u'1li1arla por •plia 1 detallada 1 prefieren Hpir con la 

tra41o1onal claaificaci&n 4• La44 1 Gro111finala•cte •• ¡Nblican 
artical.oa •1ala4os proponien4o cl .. 1f1cacionH (27) aiD truoeD­
cia. 



Cuadro l. 

CLASIPICAOION INTERNACIONAL 1970. 

Hombrea. 

l. EN SITIO ANAL NORMAL 
a. Estenosis anal. 
b. Ano cubierto completo, 

2. EN SITIO PERINEAL 
a. Ano perineal anterior. 
b •. P:Cstula anocutinea. 

Malformaciones bajas. 

Mujeres, 

1, EN 3ITIO Al1AL 'HORt'IAL, 
a. Estenosis anal. 

l2. 

b, Ano cubierto completo. 

2. EN SITIO PERINEAL 
a. Ano perineal anterior, 
b. P:Catula anocutinea. 

3. EN SITIO VULVAR 
a. Ano vulvar. 
b, P:Catula anovulvar. 
c. P:Catula anovaetibul•r. 

Puentea stephens. Ano rectal malformatione in Children, 
1971. Year Book Publiehere. 

Cuadro 2. 

CLASIPICACIOW I~TERNACIONAL 1970. 

Ho•bree. 

l. AG'El(ISIA AlfAL 
•• Sin f:Catula. 
b. r:C1tu1a reotobulbar. 

2. ESTBl'OSIS ANORRlilCTAL. 

Malfonnacionea intel'llle41aa. 

1, AGENESIA AftAL, 
a. Sin f:Cetula. 
b, Con fiatula 1 

- rectovaginal ba~a. 
- rectoveatibular. 

2, BSTIWOSIS ANOUBCTALó 

Puentea stephana. Ano rectal malfoiwatione in Children. 
1971, Year Book Publiehare. 
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Cuadro 3, 

CLA3IPICACION INTERNACIONAL 1970, ~lalf'onnaciones alta11, 

HombrH. •tu~eres. 

l. AGENESIA ANORRl1XlTALo l. AGENESIA ANORRillTAL 
a. Sin f!lltula. e, Sin fÍlltula 
b, Con f!atula1 b, con fistulas 

- r1ctov111ical, - rectovagirlf&l alta. 
- r1ctouretra1. - rectocloecal, 

2. ATRESIA RECTAL, - rectov111ical, 

2. ATRESIA Rix:TAL. 

Puentes Stephena. Ano rectal malfonnationa in children 
1971. Year Book Publishere 

cuadro 4, 

CLA3IPICACION INTER!IACIONAL 1970, Malfonnacionea misceláneas, 

Hoabr11. 

a. IEMBRAlfA AlfAL IIPBRPORAJ>A, 
b, ESTElfOSlS liilBRANOA!fALo 
e, SUBCO PWA!AL. 
d. CABAL HRI1'BAL. 
e. DUPLICACI01' Di ABO,Rll:'!O 

Y '!RAC!O OEII?OURilfARIO. 
f • OOXBilfACIOllSo 

Mujeres. 

a. MEMBRANA ANAL IIPERPORADA, 
b. ESTENOSIS IEMBRANOA~AL. 
e, SURCO PERI.ANAL, 
d. RECTO CLO.AOA, 
e, DUPLIC.ACION DI ANO,Rix:TO 

Y TR.AOTO OENI'!OURINARIO. 
t • COl'BINACIOtlES • 

Putntll Stephena. Ano rectal malformationa in children, 
1971 Yeer Book Publiehers. 



II. 6. 

ll'rOD()S DE DIAGNOSTICO, 

La exacta detel'lllinaci6n en c11anto al tipo 1 Yari•dacl 

de malfor11aci6n. anorrectal ta 1U11runente importante par& una co­

rrecta decieidn en cuanto al 11111nejo inicial ele deh:rminacla mal­

for11aci6n que puede eer descl• una operaci&n perineal priaa~ia 

en el penoclo neonatal,como en lfl m67ona cie laa ano•l!ae o de 

reali&ar una colostomfa para po1ter1or11ente hacer la correcci&n 

clefinitiva poaterioraente. 
rara llepr al cliap61Uco,auc11& informaci6n puecle 

recabara• por l• obaervaci&n cllniaa 7 eat\lclio radio16g1co,pero 

en oca11on•• ea necesario practicar estudio• cOllpleaentarioe. 

E•li' claro que no H debe:Ñ de real1nr nincWl procedimiento c¡\li­

Ñr¡ico hasta no 11tar aeproa del Upo 1 varild.ad 4• ll&lforu­

oi6n. 
Rutinariuente debeñn de efectuara• tree evaluacion.ea 

en el pacientes A. tivel de la malformaci&n en relaci6n a loe 111-

flnteree aueclll.aree 1 eitio de cualquier coaunicaci&n fiat'llloea. 

B. Inte&ricla4 de .Hdmer11 7 eu inenac16n. 

o. lalfonaacionee conc•ntt11 asociada• que puedan 

afectar la 1obrevi4".(28) 

A. llVEL Di LA lliALl'ORlüCIOl'I a RELACI01' " LOS ESnNTlllS JlU9CULl­

BIS Y POSIBLE COllUftICACIOM PlSfU:LOSA E1' Eli R.I. 

&) ldaen cl{nico. La valoraoi&n cl!moa ee 4• llllOba """ 

tU1da4 para el clillCÚatico (5) 1 difiere en h•llre• a ••~erea. 

1toa1'rea1 - 1hl orificio vleillle enernuente en el pen­

ll' pHtioe wia anollal.fa ba~,ea:cepto m la atre1ia rectal.Se obHJ: 
varl. a4 .... •1 existe ano local1H4o en a1tio non.al o anterior, 

cOllO m el caao 4• ano perineal anl.erior o •1 el mo .. ,, Hiien! 

tloo,oüteno o taaoUn 11 tenina en el pertn6 coao un trarec•o 
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fi1tUl.010 ba~ que recordar las anoaal!a1 ba~a1 que ocluyen la luz 

anal como en membrana anal completa o en fonia parchl coD10 ano 
cubierto, 

.. C\Ullldo no se identifica orificio perineal,caai 

1iempr1 1e trata 41 u.na anomalía alta,pero existe Ullll excepcidn 

en oa10 4e Gna aalfo~ci&n baja como •• tl ano cubierto coaple­
to .B1 dtil a4--'e valorar la peraietencia de r!atula,al comprobar 

la ealida del •econio por uretra o en c~eo contrario lR a1&1encia 

4• ff 1tula •in 4e1ca~ar l~ poeibilid•4 de bloqueo de la f!1tula 
por •eoonio. 

lu~ere11 La evaluaci6n clínica e1 me~or 1 •'• co111pleta,gu16n­

doee por el ndaero 4• orificio• evidente11 

.. Un orificio en la vulva1 tal orificio iaplicar!a 

una cloaca coadn parb W"etra,vagina 1 recto, 

.. Do• orificio• en la 'fulva 1in orificio lftal.111n 
orificio 11 la uretra 1,1i el meconio aale por el otro orificio 

(vlleiaa) e1 una f!atula rectovaginal. 

- !re• orificio• m la vulva 1 perin,1los orificio& 
uretral 1 vacinal eai..,_ noraale1,el tercer.orificio pue4e estar 

presente en 4iver1 .. 1it\l&oione1. 

b) Inve~o.....,.. Bn 1930 l&DC••teen 1 Rice (29) de1cribi! 
ron el uao 4e la n41oll'&f{a siaple 4el abdomen con el reci'n ~ 

cido inverti4o,inio1alaentt definieron una di1tancia crítica entre 

el fondo rectal 1 l.& pitl,pero posteriOl'llente 11 conaicler& que no 

daba la infonaci6n e1cencial requerida el 1610 'uzgar por lo5Cll 

por U'l'iba del borde perineal H alta 1 aenor ele l.5cm "' ba~a,4 .. 

bi4o 1 variant11 anat6aica1 funciaaentd que se deter:ninara una cla-
1ificaoi&n definitiva (30), 

Actuala•n~e para determinar la malfonaacidn como a1ia,a .. 

41• o -~· 11 Iba COllO referencia el aúcUlo puborrectal en bue 
factol'I• ft1iol&poo1 4e la 4efecaci4n .(31) en 11 que ratiol6¡ica-
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m1ni1 el mil.culo puborrecial eet' reprteentado por la línea 

pubococcf11a,que es la línea aae alta enire el borde superior 

de la efntiai1 p~bica 1 la un16n 1acrococc!gea.A1!,por la ''c­
nica del invenogr... ae d1t1:naina la altura de la aaltormaci&n 

de acu~rdo a la burbuja de 1a1 contenido. 

Rhod11 (32) modifio6 la t•cnica inicial flexionando 

101 m'1sc'lllos sobre el ab4oaen facilitando la alineaci&n 41 la1 

1atr1111idade1 inferior•• 1 poder de '''ª foraa trasar con ~. 
uactitud 111 línea PC. 

c)Pre1encia de gaa tn otra• v!eceraa. La presencia de 

gme en otras v!1ceras como en la v1~11a,el tomar pro7eccione1 

dt 1impl1 lateral de abdoaen pu4i8ran 1vi4enciar la pr11enoia 

de una t!et.ia r1ctovesioal o recioureteral. 

d>Uiilisaci6n de Rx con medio de contraste. D• gran u­

tilidad para diagnoaticar el tr~ecto fi1tulo10 detel'llinando con 

exactit114 al,unoa tipo• 4e a1lforaaoion11 (33),(34),(35), La in-

71cci6n d• ••dio de contraete en el fondo de saco rectal propo¡ 

ciona 11na i-'l•n radioldgica 4e má• t'cil 1 exaoia corr1laci6n 

con la l!n.. pubococo!11a. 

•)incloecopfa, E• de utilidad en caeos de aalformacio­

n1e con fieiul.a1 de dificil localisaci6n o anoealfae 1111tiál11, 

teabi•a en d1i119ina4oa caao1 difícil•• de aclarar (36),incluao 

realizar 1n401cop{11 de l•• vfaa urinaria• si tuera nec1aar10. 

f)Ultraeonoaraf{a, R1cieni•1nt1 se incl .. • '8h .. ,., 
dio para 4iapo1'1Cll' la a1'va de la ultoruci6n anorrecial 

1ien40 4• &l"'ft .,.w en Htudioa hechos por expeno. ( 37). 

B. BVALUACIOR DB LA Ilft'IDBIDAD DI BSPI1'1'UIS 1 Illl!IYACIOJ, 

Jn1i1 una eetrecha relaci&n enire 11 d•aarrollo 4•1 

1acro 1 el ...-to 41 da9Al'l'Ollo 4•1 elevador 4•1 .no.una columna 

l•boaacre nonial 111poa1 u mlacuio •lln4or ·del ano bien. 4•11! 
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rrollado.3in embargo,laa deformidades del sacro a los Rayoa X 

no ion criterio final de la integridad puborr1ctal 1 su inervaci&n 

'1 debe Hr evaluado con otros eatudioe adicional•11 

a) Historia de control urinario1cont!­

nuo goteo,de fAcil distenei6n o llenado v11ical con r1ttnei6n,1 en 

el niflo mayor con p'r41da de la aen1aci6n y capncidad de detener el 

chorro urinario. 

b) vaciamiento vteical a la compresi&n 

suprapábica en for11a libre, 

c)sensaci6n p1rineal1 l~ auaencia de re! 

pueeta a la estia1llaci&n de la piel perianal indica anestesia,pero 

se debe considerar que no siempre la aensac16n nonnal indica 11t!!! 

ter•• nol'llal.•• (5), 

C, EVALUACI01' DE LAS .. .ALPOllllJiCI01'ES ASOCIADAS, 

a) Tracto urinario. En el período neona­

tal H definirA a parte de tht'lll.a urinaria,lli de •alfonucionH 

altas o ba~as mediante la urografia 1xcr1tora,oi1to11retrograme 

miccioaal y/o e114oacopfa (36), 

b)B6aqueda de otras anoulfaa que pu41.! 

ran poner en peligro la vid& del paciente 1atre1ia de es6fa,o, 

cardiopatlaa oong6nitae,etc, lo que obliga a una valoraci6n integral 

del pac~1 1obr1todo en anOllBlfaa alt••• 

RHpecto al tratamiento ae41coqW.rir¡ico ae harA men­

ci6n en cada caao 11p101tico en loa tema• 4• material y mAto4oa 

aaf cOllo ea reauaen 1 ooncl1U1ion11. 
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gl tratamiento de las malformacionea anorrectalea 

tiene como finalidad la retenei6n y evacuaci6n voluntarias 

dal contenido inteatinal.. 

Es oal'bcter!atioa de 'atoa padecimientos el da prt­

eenter miSl.tiplae y variados problemas que-requieren de una 

valoraoi6n que comprenda loa problema• involucrado11la u.ni­

fioaci6n de un sistema de anfliaia para cada tipo y v•ri•d~d 

de malformaci6n. 
En t'1111inoa generalea el manejo mediooqUiri1rgioo 

depender& de la altura 4• la malformaci6n con 1ua variantaa1 

En 111 malformaciones anorrectalee ba~aa el tratamie!! 

to de elecoi&n ser& l8 anopla1t{a1 a excepci6n de la eatenoai1 

anal en eitio normal que requerir! s6lo dilatacione1.La ano­

plaet!a se her& en inciai6n tipo 'Y' para evitar eatenosie 

cicatricial;ae emplea anoplaat!a con corte retr6grado •cut back• 

para mejorar el orificio anal.En lha anoplaatíaa aer~n segui­

da• de dill toaoionea al décimo día.cuando se trate de dstula 

anovulver o enoveetibular se manejar' con dilataciones de f!s­

tuJ.a con anoplaat{a a los 8 o 10 años. 

En las malformaciones anorrectalea inte1'llledias se 

bar' coloatom!a al nacimiento ae¡uido de descenso aacroper1-

neal o sacroab4om1noperineal dependiendo de la altura de la ma! 

formaoi6n con cierre de coloatom!a al mea del descenso que debe~ 

r4 ••r cunndo el paciente tensa alrededor de 9 kg. o un eflo. 

En lea aaltormaciones anorractales altaa aertC el de 

ooloatom!a al nacimiento1 luego descenso sacroabdominoperineal 

al all.o con cierra de ooloatosía un mea dtapu'•· 

ID laa alpian\H pipnaa aencionan guia de eetu41o 

7 ••4148• de t:ratNlitnto a difarent•• malformacionea. 
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Consideraciones sobre aspectos quirdrgicos recien-

tes, 

AnUrionnente en el manejo de l!!S malfonnacione9 en,g 

rrectalea intermedias y altas eren por medio de descensos ab­

dominoperineale1 con plaet!a de la posible f!stula,con coloe­

tomía pr•~i• si la9 condiciones del paciente eran precarias (27). 

En eñoa recientee se han publicado aut;erenciae para 

el trutamiento de &ato• tipos de m~lformacionea que son 101 

que tienen ma1ores problem~s para la continencia fecal. Se ha 

observado que para que exista una adecuada continencia en una 

gran parte depende de lo di3ecci6n del mdsculo puborrectal y 

que por consiguiente el aae inteetinal pase a trav6e de &l (5) 

por lo que par~ tenAr una obaervaci6n directa de dicho mi1eculo 

se le agrega W\á inci .. l6n sacra e la abdominoperineal. 1a comen 

tacla. La tAcnica de descenso eacroabdominoperineRl tiene menor 

posibilidad de lesionar la uretra y loa nervios p'lvico~ (45). 

La dieecci6n endorrectal del stgJllento distal ciego permite la 

"inttrpoaici6n" del aea intea'liinal con el riesgo a!nimo par& 

lee estructura• p'lvicaa y con mdjor resultr.do funcional (46), 

Existen tembifn experiencia• de tAcnicas quin1rgicae en malfo! 

macionea anorrectalee altas con coloetomfa aegu14ae de descen­

so 1acro cocc!geo perineal (47),vía que facilita la identific! 

c16n 4•1 puborrectalie,con buenos resultados de continencia 

para la1 atr••i11 anorrectal11.(48) 

En ca10 de malos r11ultado1 a los procedimientoe me!! 

cionadoa puede hacer•• la t'cnica de Kottmeier (t9) que 11 una 

plicatura del puborrectal o treneplante del mdec, gracilia (DO) 

obt1ni1n40 me~oree resultado• de 4ste dltimo ••adn reportea de 

la cl!nica di Ano 1 Recto del HIM,t:on me~or!a del 4o,l por el 

¡:raoili1 contra 26" del lottaeier,eatudio corroborado co:naan 

7 cole (51) 
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(U) Recto-Urethral Fistula (Z-3) 

DESORIPOIONI 

ES'l'UDIOS DEL R.N. 

'l'RATAl4IEN'l'O DEL R.N. 
ESTUDIOS POSTERIORES 

MANBJO DEFINITIVO 

• Atresia anorrectal por arriba del 
has puborrectal con fíetula del -
recto a la uretra posterior. 

• Expl. f!1ic~1 no se abomba el pe­
rin6. 

• Invertogre1na verif'icendo que la a­
treaia es alta,p\ldi~ndoae ver en ~ 
ca1ionea aire en v!ae urine.ri••· 

• En caeo de duda,efectuar punción 
perinHl y ei sale aire o meconio 
a l.Sca,inyectar medio de contrita­
te a preciBBr altu2·a do utre11ia 'I 
descartar f!etula a vías urinii.rias. 

• Coloatom!a. 
• Rx columna lumboaacra y Urog111fía 

excretora. 
Cistograma miccional 

• Electromiografía precisando ln lo­
calisaoión del eaf!nter superficial. 

• Deacenao abdominosacroperiner.l 1 e­
fectuar dilataciones al lOo. d!a. 

• Cierre de coloatom!a al mea o doa 
del descenao.previo cologr81Da distal. 

POSIBL~S COMPLICACIONES • Eateno1ie1dilatacionea rlltinarias. 
Y MAKBJO En Cfttlos rebeldes infiltrar esteroidea. 

• Mucosa reduntante1 anoplaat!a. 
• Incontinencia. 
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2. ANe>RICTAL SnN0111 cz- 7) 

DESCRIPCION 

ESTUDIOS DEL R.M. 

TRATAllIENTO DEL R,N, 

ESTUDIOS POSTERIORES 

iS~UDIOS OPCIONALES 

MANEJO DEPINitlVO 

POSIBLES COMl'LICAClONES 

• E1tenoois de la porci&n rectal o ! 
norrectal. 

• Exploraci&n digital qu1 impide el 
palo del dedo a nivel del recto, 
pero con oalida de meconio 1 pa10 
de dilatadores de pequeflo calibre. 

• Medio de contra1te para identifica 
ci&n precisa del calibre 1 lon&itÜd 
do estenosis. 

• Dilataciones peri&4icas desde el 
primer d{a, 

• Rx colwnna lwoboaacra y urograf!a 
excretora. 

• color: por enelDll 1 defecograma para 
evaluar poaible me~acolon, 

• Uretrocistograma,cistoacop!a,electro 
miograf!n, -

• Dilataciones. 
• Eatenosia persistenteadilataciones 

por el m&dico enatflando a la madre 
7 en casos rebeldes infiltraci&n de 
eateroidos,ai.:no ceden valorar des­
censo, 

• constipaci&n. 
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l. At No.,.1.u. 11•At Stu (Z-8) 
(1) Covtn:d Auu1-Compl<1e 

DESORll'CION 

BSTUDIOS DBL R.N. 

TRATAMIENTO DEL R,N. 

ESTUDIOS POSTERIORES 

OPCI01'ALES 

IAKl.JO DEPIHITIVOs 

COlll'LICACIOHES & 

... Atresia e6lo anal.sel recto ha pae! 
do el has puborrectal. 

• Exploración f!aicaaabombamiento de 
el ped.n,. 

• InYertogrema1Y1r1ticar altura. 

• Efectuar punci6n perineal en caso 
de du4a1ai se extrae meconio o ai­
re a menos de lo5cm,i~ectar medio 
de contraste para p~eciaar altura 
1 deac. t!atul.a a v!ao urinarias. 

• Colectar orina para b~1qu1da de me 
conio o c&iulaa epitelial.ea. -

• Elect~omiocrat!a par~ localizaci6n 
del erf{nter superficial. 

• Anopleat!a "Y" invertida o rese-­
cci6n de mucoea1en caso de eateno­
aiaaZ-plaet!a cS en "Y·V"• 

• Radio6raf!a de columna lumbosacra 
U:ro61'$f!a excretora 

• Ciatograma miccional a deac. fistula 
Cistoacop!á 

• El efectuado en el R.M. 

• Batenoaieadil~tacionea rutinarias 
por al.m4dico enaellando a la m~dre 
en caso rebelde infiltrar eateroida. 

• Conetipaci6n. 
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2. AT P111N1AL San 
(1) Aniertor Perineal Anus (Z-10) 

DB3CRIPCION 

ESTUDIOS DEL R.N. 

TRATülIENTO DEL R.N. 

ESTUDIOS POSTERIORES 

ESrUDIOS OPCIONALES 
TRATAMiitffO DEPINI~IVO 

POSIBLES COMPLICACIONES 

• Ano de calibre normal de locali 
••oi6n anterior. -

• Tacto para verificar buen cali­
bn. 

• NiDCUJlo o en caao de eatxeche1 
1f1ot11ar dilatacionea diari•a 
dea4• el primer dia. 

• Rx de columna lumboeacra 
Urogratia excretora 

• Electromiograt!a para localizar 
e1finter superficial 

• Uretrocistograma 1 ciatoacop!a. 

• Ninguno. 
• Oonstipac16n. 
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(U) Ano-CutllJlcous Flltulo 
(Covered an111-lncompiete)(Z-ll) 

!I.§!.U~A-AJ!C>g,U,tA!E! 

DESCRIPCIOlf 

ESTUDIOS DE R,N. 

TRATAMIENTO DEL R.N. 

ESTUDIOS POSTERIORES. 

MANEJO DEllNITIVO 

• A1Íreeia ba~a con orificio fJ.stlll.oso 
superficial al rafe o escroto. 

• ExploracicSn con estilete porque el 
dilatador no paaa1detect&ndoae con 
facilidad en la toseta anal la pro­
tuaicSn de la punta. 

• Rx medio de contrast11 introduciendo 
en la tlatula un cather de polite­
no. l-2cms e illJectar medio de contra! 
te pera medir con exactitUd la.long! 
tud di la t!stlll.a 1 corroborar el ti 
po do amlformecicSn. -

• Electromior,rat1a marcando lu poai~ 
ci6n del esfínter superficial. 

• Anoplaat!a con corte posterior (Cut­
back)seguido de dilataciones al 10°d, 

• Elactromiograf!n para ubicar eat!n­
ter 1upertioi~l. 

• Rx columna lumbosacra u Urograf!a 
excretora. 

• En constipaci6n1det1cograma y colon 
por enema a d1ao, megacolon, 

• Asintomdtioo ninguno 

POSIBLES CO&IPLICACIOHES • Eatenosis1dilatacion1s rutinarias 
por el médico ensef'lando a la madre 

• Conatipaci6n e incontinencia, 



25. 

(U) Anal Membrnne Stenosl• (Z-13) 

DESCRIPOION 

ESTUDIOS DEL R,N. 

TRATAMIENTO DEL R,N, 

ESTUDIOS POSTI~RIORES, 

ESTUDIOS OPCIO!fALES 

MANEJO DEPINITIVO 

POSIBLES CO~!PLICAClONES 

• Disminuci6n de calibre del canal 
anal con membrana. 

• Exploraci6n digital detect&ndose 
la eatenoai• superficial. 
Viaualizaoi6n directa del ano con 
otoscopio po.ra ver la membrana, 

• InatilacicSn de medio de contrnate 
con caUter para idontiticación -
del calibre 1 longitud de estenosis, 

• DilatacicSn o reaeccicSn de membra­
na con dilataciones posteriores, 
En ocasiones anoplaat!a seguida de 
dilataciones al dloimo d!a, 

• Rx c~lumnu lwubosacra y Urograf!a 
excretora, 
Colon por enema 1 detecograma para 
evaluar megarrecto o megacolon. 

• Uretrocistograma,ciatoscop!a,elec­
tromiograf!a. 

• Asintom4ticoa ninguno. 

• Esten?ais1dilütaciones1 esciaicSn, 
plaot!a (X-V loll6itudinal,trans~ 
venal o z-plaet!a), 

• ConstipacicSn, 



26. 

l. A"e>R&CTAL.ACUlllll 
·(a) Wllhout ¡i11ula 
Afto.lltctal Agenesls (na fi11.ulo) (7.-14) 

JI:~ (t) 
AGERESIA ARORREOTAL. Sin f!at\ll.a, -----------------
DESCRIPCION 

ES~UDIOS DEL R.N. 

TRATAMIENTO DEL R.R •. 
ESTUDIOS POSTERIORES 

IANEJO DEPINITIVO 

POSIBLES COitll'LICACIONES 

• Atreaia anorractal alta sin comun! 
caci6n. 

• Expl. P!s.1no a1 abomb~ el perin6. 

• Invertogramas burbú~a de aire en la 
l!noa pubococcísea. 

• Punci6n perineal no dando salida de 
m1con10,ni aire antes de l.5cm,s1 -
ea posible iDJectar medio de contrB! 
te para verificar altura de atresia. 

• Colosto111íe.. 
• Rx columna lU111bC1eacra y Urografía 

excretora. 
Colograma distal con medio de con­
traate a verificar altura. 

• Electromiosraf!a marc~ndo la posi-
ci6n del esfínter suporficial. 

• Vaginoscop!u y ciatoscop!a, 

• Desce11so abdominoaacroperineal. 

• Cierre de coloatom!a al mee o dos 
del. descenso con cologramit. previo 
a buacar posibles fístulas. 

• Estenoais1dilE1tociones rutinarins 
por el. m~dico enaeñuncl.o u la 111~dre, 
en ce.90S rebeldes infiltrar 11steroi 
411,ai peroiat11anoplest!o Y-V o z7 

• Mucosa redúndenta1anoplast!a. 
• Incontinencia. 



27. 

(b) Wllh fi1tula 
(1) Rect1>-Vc1lcal Fistula (Z-15) 

DESORIPCION 

ESTUDIOS DE R.N. 

iSTUDIOS POSTERIORES O 

• Atreaia enorrectal alta con ~tero 
b!tido 1 ageneaie de vagina con !!e 
tul.a recto veaical que pasa entre : 
los cuernos uterinos. 

• La endoscop!a con cistoecopio ~ -
con otoacopio pe11111tir4 ver la ure 
tra amplia y la ve~iga con el ori: 
ficio de la !!stul.a en la pered pea 
terior;ei se puede paaar un cat6ter 
se il'lfectar4 medio da contrast6 o -
bien,una sonda de foley marce.ndo el 
globo en au parte prox:l.mal,para po­
der ver la altura de la atresia 1 -
aitio de la fistula 

a Buscar meconio o c~lulas epitelia­
les en orina. 

• Invertograma,en caeos de duda pun­
ci6n perineal 1 ai se extrae meco­
nio o aire do l. 5cm in,yectar medio 
de contraate para precisar la altu 
re de la atresia 1 comprobar f!atÜ 
la a v!as urinnrias. -

• Oolostom{a. 

ANTES DEI1 PROOSDIM, DEP, ,. Rx de columna lumbosacra 

• Uroara!!a excretora. 

• Uretrociatogrnma 

• Oiatogre.f!a 1 vaginoacop!a 

.. Oiatoacop!a 



MANBJO Di:FlNaIVO 

POSIBL!iS COIPLICACIONES 

28. 

= Elcciromiografitt marcEindo l'· posi 
ci~n clel esf!ntur ~u¡:ei•ficial, -

" En caso de m1i.líonnacion111 uriM-­
riu grnes consultar bibliografía 
corr~spondiente. 

Desl•.;nso abdou1i:10.;11c1·operim.al 
(3tepnens-Kier~ewetter) inician­
do dilEitllciont's <11ales hasift. el 
d&ciruo d:i'.fl. 

= cierre de colo1:1tom!r. al mes o dos 
despu6s de efectuado el descenso 
previo coloJrf'.Jua d.i.&tal, 

e Man~Jo multidisciplinf.rio pera 
decidir la vaginoplaat!a y su co­
necci&n con un ~tero,reaecando el 
sobrante. 

• Estenoaiea dilataciones ruiinarias 
por el mldico enseilendo a la madre 
y en casos rebeldes infiltrer este 
roides 11 si persiste,efectuar ano: 
plaat!a en Z 6 en Y-V. 

• Muco1:1a redundanteaanoplast!a recor 
tando la muco~• aobrante, -

s Incontinencia, Tr~tllllliento en capí 
tulo correspondiente. 



29. 

(W) Recto-Vaginal Fistula 
lllgh rL-17) 

DESCRIPCION 

ESTUDIOS DEL R,N, 

TRATA1~IEHTO DEL R,N. 

ESTUDIOS FOSTERIORES 

J(,AJIBJO DEPINITIVO 

• Atresia intermedia o alta con f!stula 
a vagina. 

• La vagino1cop!a con el otoscopio pe! 
mite ver el orificio de la explora-­
ci6n1con estilete permite localizar 
la f!atula en pared posterior y por a 
rriba del himen1la punta del estilete 
no hace protrwsi6n en perinA. 

• Invertogrnma y/o fietulograf!a con 
catAter para medio de contraate.Tambi6n 
se puede usar sonda Poley marcando la 
parte proximal del globo. 

• Coloatomía 

= Rx de columna 1W11bosacra y Urograf!a 
excretora. 
Cistograma miccional. 

• Vaginoacop!a 

• Colograma distal a verificar la altura 
de la atresia y laa condiciones del asa. 

• Electromioeraf!a marcando la posici6n 
del esfintcr superficial 

• Descenso a'bdominosacroperineal 1 con 
cierre de colostom!a al mea o dos del 
descenso efectuando colograma distal. 

POSIBLES co:iipr,IOA<IIONES • Estenosissdilatacionee rutinarias, en 
caaos·rebeldes infiltrar asteroides, 
si persiste1anopla1t!a en Y-V 6 z. 

• Mucoaa redundnnte&flnopiast:Ca. 
Incontinencia. 



JO, 

(ül) Ano-Vestibular Flstula(Z-29) 

,?I§.f!!J.A !NQV!S!,I!!,UY-! 

DESORIPCION 

ESTUDIOS DEL R,N, 

ESTUDIOS POSTERIORES 

• Atresia ba~a con t!stula del ano a 
la orquilla con mucosa h&neda en la 
periferia, 

• Ezploraci6n con eatilete que se di­
rige hacia atr&e 1 bascula en la fo 
aeta E-.nal, -

• Si hay duda1invertograma y/o tist~ 
lografía con cat,ter inyectando me 
dio de contraste. -

• Electromiograf{a marcando la posi­
oi6n del esfínter superficial, 

• Anoplastía con corte posterior (cut 
back) ,seguido do dilataciones a par 

tir del dcimo d!a, -

• nx de columna lumboeacra y Urog1•af!a 
excretora 

= Vaginoscop!a con el otoscopio 

= Elect:r·omiograf!a para ubicar el es­
t!nter superficial, 

= Si hay constipaci6n1colon por enema 
1 def ecograma para medir el ángiiJ.o 
anorrectal y grado de megacolon. 

ESTUDIOS OPCIONALES • Manometr!a,cistoscop!a y ur&trocis-
togrw.a, 

&!ANEJO DEPINI'UVO • Asintomáticoa ninguno, 

POSIBLES CO)IPLICAOIONES • Estenosis1 dilataciones rutinarias 
y en casoe rebeldes intiltrar este­
roidea 

.. Conatipaci6n. 



31. 

III, 

OBJltlVoS, 

Lo• objetivo• b4aico1 4el prea1nte trabajo aona 

I, l•tablecer la incidencia de lee aalformacionH cong,n1taa 

anorrectalH dentro 4e la ca•u!etica del 11rvicio 4e leo­

natolo¡la 4• nuestro hospital, 

II, D•t•l'llinar loa tipo1 '1 variedad .. 4• malformacionH ano­

rrectal11 a41 frecuent-ente prHentado•. 

III.Poner de MnifiHto la importancia de la 4etecci6n opor­

tuna 1 trataaiento a4•c11A4o 4• lu aalformacion11 mencio­

na4ae, 

IV, D11pertar •l inter'8 por la integraci6a de eq'llipo hlllADO 

4e traba~o que inolur• pediatra,ciru~ano pecliatra,t1rapi1-

ta ti.1co,racli6lo10,111"6lo101 paic61010 1 traba~ador 1ocial 

para •l mane~o 4e 41ter11ina40 paciente,ba~o un protocolo 

4e llBll•~o 11tableci4o1 4• aou•rd.o a nue•tro• recur101,para 

el ll&ll•~o correcto 4• 1•• aalfomacion11 anomcta111. 



IV. 32. 

IAT~RIAL Y IE'lODOS, 

En un estudio retroapectivo,longitudinal y observa­

cional,s1 revisaron todos loa expedientes de naonato~ y pa­

citn\es pe4i,tricoa ingreaados a los servicios de Neonatol.2 

¡la,Urg1ncia1 Pc4i,irica• y A4miai6n hoapitel&ria con diug­

n6•tico de .. 1rorm~c16n anorrectal dea4e la apertura de 'et• 

hospital "l de Octubre" haeta la recha,en que ae compl•t~ el 

estudio (Junio 1975 - Octubre 1984), 

Loe puntos a identificar que ee dencriben y anali-

zan en el presente trabajo fueron adquiridos por medio de lea 

hojas de ingr1ao,bi1toria cl!nica completa,eatudioe de gabin~te 

y laboratorio,reviai6n de hojee quil'11rgica1 y notas de ~volu· 

ci6n clin1ca poat hoepit•l•ria, 

D• loa recurso• huaanoa BA tuvo apoyo de los servi­

cios de '•onatolog!a,Ra4iolog!a y Cirugfa Pedi,trica;en los 

centroa ci1ntifico1 de intormaci6n mundial J,E.N.I.D.S. y de 

3,E,c.o.B.I. y !inelment• col&boraci6n 411 Departamento de 

Estad!stioaa de 61te ho•pital, 

11 D~ero to'al 41 pacientes registrados y analiza­

do• fueron 20. 



V, RESULTADOS 

v. l. 

INt:IDENCIA 

EITADllTICAll: INCIDENCIA DI llALFOllllACIONH. 
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1r1alformacionea anorrectal.19, Incidencia por pa:Ceea en 

diatintól 'poet;.a, 

33, 



34, 

q'fic• 2. 

lftClDEICOU HOSPI'l'AL "l DE OCTUBRE", 

...... l Cl'BO 

1 5284 l .. 
528~ 

,284 l " 
l " l X 5284 RN 42275 5284 
l " neonatoe 5284 
l " 5284 

1 5284 l .. 
l .. total 1 8 caso1. 5284 

Malformacionee anorrectalee. Incidencia por reci'n nacidotÍ 

vivo• en el hospital • lo. de Octubre • I.s.s;s.T.E. 



J6. 
v. 2. 

INCIDE!fCIA POR SBXO 

9 
pacien'e• paclen,ee 

llASCULIWOS PJllllRIWOS 

lalfo:rwacionee anorrectalee. Incidencia por eexo de 
loe 20 paciencee ee,l&diadoe en el boepi'al •10. de 
oc,\lbre•. 



v. ). 

il>AD AL IWGRBSO 

( 5" ) 

19 
oaeo1 

( rtc1'1l naciclo1) 

37· 

Malformaciones anor~ectalte. Incidencia por tdad al 

ingresar al hospital •10, dt octubre•, 



v. 4. 

ISTADO lllf RICIOIAL AL INGRESO 

12 caaoa 
(+ l k1) 

)8. 

( 15" ) 

( 21" ) 

)1alformac1onH anorrecialea. Incidencia del Htado nu­

tricional al. ingreao del h.011pi 10al 'lo. de Octubre•. 



v. 5, 

'l'IPOS DE ltlALPOIU!ACION 

( 65~ ) 

( ~) 

Melfozwacione1 anorr1cial11. Incidencia 1egdn el iipo 

41 malformaci&n presentada en loe paciente• del ho1p! 

tal •10. de Octubre•. 

1 

1 
¡ 
l 
' -, 

1 



v. 6. 
40, 

Cuadro 5, 

'VARIJi:l>AD DE J.ALPORMACIO'lf AMORRECTAL EN LOS FACIENTBS TRATA­

DOS EN EL HOSPITAL 1 lo, DE OCTUBRI', 

variedad de malf ormaci6n 

I, BAJAS - eat1noai1 anal 1 CBIOo 
- ano cubia~o completo 1 ca10. 
- tí1tula anocut,naa .... 3 ca101 • 
- membrana anal imperf orada . . . . 2 ca101 • 
- eatano1i1 meabranoanal 2 CUOlo 
- fíatula anove1tibular 4 c•101. 

II, INTERMEDIAS - e1tano111 enorrectal 2 ca101. 
fíat. ractovaginal ba,1a .... 1 ºª'º' - t!at, rectoveatibular .... 1 ºª'º' 

III, ALTAS - fíatula rectocloacal 1 ca10. 
f1atula r1ctova1ical . . . . 2 ca101 • 

total120 CHO•· 



v. 7, 

,gdfica 9. 

( 41~ ) 

41. 

( lOi' ) 
( 41' ) 

Dli:SCllilSO ""' l'b:R. 
ClEJUlB COL03TOIIA 

( 41' ) 

Malformacionea anorrectalea. Tfcnicaa quil'l1rgicaa apli­

cada• a loa pbcientea del hospital 'lo. de Octubre•. 



v. 8, 
42. 

AMOllALUS COEXISTl!!TIS 

t;rifica 8. 

( 33:' ) 

( 161' ) 

Mi;lformecionu anorrectalH. Defecto• coexistentes pre­

sen1i11.clo1 en loa 20 pt1cientH eatudiadoa en el hospital 

•lo. el• octubre•. 



v. 9. 

COllPLICfPION.iS 

G ElfillALES LOO .ALIS ( 601') 

•llilformacionea enorrecialea. cauell.e <le co1nplic11cionea 

prtstntadaa en los phciantea del hoapit~l 110, de Oc­

tubre•. 



v. 10. 44, 

MOB'l'ALIJ!4D 

gráficto 11, 

••lfo:rmacionH 1:1norrectale•· CllU1•• 4e mort1tlid11.d e inci­

d encih en loe 20 pacienie• eetudiadoe y trat1tdo1 en el -­

hospital •lo, de Octubre•, 



45, 
VI, COMENTARIOS. 

VI. l I11CIDDCU. 

La incidencia mundial proaedio ea de 1 x 5000 naci­
do• 'fillOll (5), 

qw.dro 6 

IlfClDBlfCIA DI lllAL101111ACIOHS AIORRaJTALIS. 

B1tedoa Unidos 1 Anderaon and Ree4 (1954) l X 5 0000 
:iant\ll.11 (1952) l X 5 ()()(), 

S""'frica a Louw (1965) l X l 7400 

canad a Trualer (1962) l X 5 0000 

Sinppur '·Tone (1981) l :su 500. 

•lxico (HoI .• I.) 1 Villallisar (1982) l :1 l 820. 

I!ISSH "l Oct" 1 •••• ea.42275 neonato1 a 1 :1 2 28!1 

~: I• importante mencionar que le incidencia refer14a pa­
n m&eetro bOIPi tal e1 por el ndmero 4• pacientee con ultona­
ci&n ane>J'l'ectal nac1401 en 1u servicio 4• leonatolocf• 1 81 loa 

otro• doce aten4ido1 der111edo1 4• otraa llD1dade1 b1apitt.l•r1••· 



46. 

VI, 2. 

INCIDB!f9IA 1'9R SEXO. 

En el promedio general mundial respecto a la 

incidencia por aexo, existe un predominio de malformaciones 

anorrectalea en loe varones (5). 

Cuadro 7 

36 autores (3645 casos) 

Hoap. Int. wfx. (1982,300 c.) 

Hosp. "l de Octubre" 

2 072 (57") 

173 (57") 

11 (5~) 

l 573 ( 43") 

127 ( 43") 

9 ( 45") 



47. 

VI. 3, 

BpAD AL INGRESO· 

De '•'e punto se con•idera la edad en que se 4e,ec'd 
la malfora~ci6n anorrectal,tanto en nuestro 1e~icio de 'eºft! 
tologla como de paciente• •for&neo1• por la hiatoria cl!nica. 

Se anexa es,ad!e,ic• comparativa del Ho1p. lnt. •'•· 
en 1982. 

Cuadro 8 

Edad H.I.1. ISSS'H "l Octubre" 

..... - R· '• ( 63.4~ ) 19 caeos. 

28 dlu - 12 ..... ( 19.4" ) l caso. 
l llflo - 2 llfto1 ( 5.6" ) 

De la detecci6n en •l per!odo de reci•n nacido (19 
ce101) H diqnoaUcaron 15 (78") de el101 dentro de lu pr!, 

mera1 24b1 de •ida. 



48. 

VI. 4, 

ESTADO 1'UTRICI01'.AL AL I1'Gll!SO • 

se con•idere. 111\ factor iaportan•e dn nue1tro medio 

1a que son fr1cu1nte1 la• d1ficitn'lie1 condioionea nutriciona­

l•• 1• qlll r1tardari•n le cinac!a de elecc16n al ingre•o. se 

bi10 r1fer1ncia a reci6n naoidoo (19 de loa 20 pacientes). 

Cuadro 9 

Peso H,I ••• ISSSTE 111 de ºº'llbre" 

••no• - 2.5 11• ( 34.~ ) 3 CHOS 

2.5 Kc• - l 11• ( 52.6'( ) 4 casos 

l XC• - •• 111 ( U;.l!C ) 12 oa•os. 

Debido al r•l•~ivo pequtllo ndaero de caao1 reponado• 

pal'ft. llll 'falor 1ata4latico111 oaiten poroen'lia~ea. 



VI. 5. 

Aq\aÍ 111 analiaa la1 coll4icionta ao!IA'Uca• en el aoae.n 

to de la inter1enci6n quil'IÚ'gica siguiendo la tendencia 111Cel'i­

da por stephena (5) en el tratamiento de las aal.torwacione• U\,2 

rrectelea aobreto4o lae intermedia• 1 las alca1 de e1perar a u­

na edad 1 condic16n nutricional adecuado• para tener 11n canal 

p'l•ioo ae~or deaarrollado 1 facilite la cil'\llfa.En el caao de 
1111ltoraacione1 ba~a• dependiendo de le varie4a4 ae hicieron pl•.! 

t!aa al naoimiento,dil~taoi6n de f!stllla• para correco16n quir6.¡ 
gica potierior. 

Cuadro 17 
peao. No. estado nutricional. 

A!IOPLASTI AS 1 
• • • • • - 3 lt8• 2 08108 todo1 eutr6f1coa • 

3 ltP- 4 Xge 6 ºªªºª todoa eutr6ticoa. 

4 ltga- 9 Kit o 08801 - ... - --
9 Xga-ll Ksa 4 CBI08 todo• eutr6f1001. 

OO'L<lS'?OllAS a 2 Kga- 3 Kll 2 caso• Aaboa hipotr&ticoa 

J ltg1- 4 ICll 2 CHO& Ambo• eutr6tico1. 

CIBBll DI COLOiJTOUA COft DB9CE1'SO ABDOllI1'0PBUWIAL. 

Uno 1 10 l.. de p110 

Loa trea caaoa faltantea no •• incl'liferon en el cr-po 
por DO hUll'Hltl realiza4o procedimiento quiÑJ'¡ico )'8 que a 
401 de ello• a61o .. eritaron dilatacionea 1 el otro fallec16 
4• Rene e4'>ua. 



50. 

VI, 6. 

TIPOS DE lllALPORMACIOft ANORRIETAL 

Loe crit1rio1 para le 4iviei6n d1 grupos en ba11 a 

la altura de la malformaci6n anorrectal f\leron basados en la 

Claeificaci&n Intel'Dl&cional 1970, En el arupo de malformacio­

nes baja1 1e incl~1n la1 mencionada• •aiscel~eae• ya que se 

consideran probl .... anoperineale•.D•bido al poco nda1ro de 

caeos en nue1tro ho1pital,ein ~&lor eetad{ecico,11 anexan re­

rer1nci•• de 16 autora• (5) en 11 566 caaoe conaideran4o a laa 

malfo111acion1e i!Ber111diaa como alte11otra referencia ea de 

nueetro medio (28) en el Ho1p. Int, M,x, en 300 caeoe 1n 1982, 

Cuadro 10 

baja1, intermedi1te. alt••· 

16 autor•• 53,5" • • • • 46,5" 
H,I,I, 49 " 16 " 35 " 

1ssa~1 •l Octubre• lJ caao• 4 caaoe ~ ca10• 



VI. 7, 51. 
VAHH.1lAD DE ~-ALJ1C\Rh!ACION A>.!ClRREXJTAL 

En base e li: Cl~sifice.ci~n Iniernacional 1970, y con 

fines d~ orieme.ci6n esti..d!sücn se a~exan pllrcence.jes de casos 

reportados di. 8 11utores con 1098 malformaciones y del H. I ,¡,¡, con 

300 c&sos (28), En nuestro esi;udio se omiten porcentaje11 por ser 

pocos casos en unr, g1•¡,,n variedad de malformaciones. 

Las malformaciones anorrectalea bE.jes se incluyen las 

•miscel~neas• por ser proble~as unoperinei..les, 

cw;.dro 11 

'IAHIEUAD !lb llALFOHJi!ACIClN ANORRFXlTAL. l>IALP. BAJAS• HOhIBRES 

Vario!iad. B «utoree H,I,•1. lSSSTE 

l. 1'.;stenosh aru<l 0.9 f. 
3 " 

l CfH!Oo 

2. Ano cubierio completo 12 % 10 " 
l caso. 

3. Ano perine~l &nterior 
1 " 7 " 

=. s:: = 
4, r!stula anocutánea 

28 " 5 " 
2 casos. 

5, Membrana anal imperf orada 3.6 " 12 " 2 ce.sos. 
6, Estenosia membranoanal 1.4 ')(. 2 1' 2 casos. 

8 autores: 1098 casos. (Stephena¡Ano rectal malf,) 

Cuadro 12 

VARUDAD DE •lALPORt.'.ACION ANORRl!XlTAL, ll:ALP, BAJ'AS1 f.UJERES 

Variedad, B autores H,I,M, ISSSTE 

l. Esttno1is anal 0,5 " 2 " =" .... 
2. Ano cubierto completo 3,e " B f. . .. .. = 
3. Ano perineal ilflterior 2.7 " 6 " 

. .. . .. 
4, P{stulb anocut~nea 19 " 4 " 

l caeo. 
5. Ano vulvar 

1 " • • s:: e s • 

6. P{stula anovulvar 
1 " l " 

= ••• 
7, P{atula anoveatibular 22 " 32 ~ 4 ca11011. 
a. 1 .. br&na anal imperf orada l.B -" 

6 " 
• s • .. 

9, Esttnos11 membranoanal 
2 " 2 " •••• 
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cw.dro l3 

VáHIU>AD DE l<ALPORl·lACION ANORRrllTAL. BALP. lNTJWIKDlAIHOlllRRES 

Variedad. 8 1>utores !l.I .1.:, ISSJTE 

l. Agenesia 11nal sin f!etUla .33 " 15 fo = = = • 
2, Agenesia anal con r!stula1 

rectobulbar 25 " l f. D S :;; a 

3. Estenosis anorrectal 
5 " 

2 f. 2 casos. 

8 autor••• 1098 caaoe, ( Jt epnena J Ano recti.1 malf, ) • 

Cuadro 14 

VJ.RihllAD DE f(.áLJIOR!l:ACION ANOR!!ECTAL, MALP, l!•'l'EHMh1JIAS1~:UJERES 

Variedild, B autores li.I .~:. l33STE 

l. Agenesia anal sin fistula 17 " 18 " = = s • 

2• Agenesia anal con f!stU1a1 
rectovaginal hllja 10" 34 :' l caso. 
rectovestibUlar 7 f. 28 :' l caso. 

3. Estenosis anorrectal 
3 " 2" ••e • 
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Cuadro 15 

'/E,riedad, 8 e.utores r .I ,P:., HS.:i'.l:E 

l. llg~nr:siéi Anorrec•t..11 
sin t':Cstul& 10 12 1' 
con fÍStule. rectovesic11l 5. 5 ¡. B % 
con 1'Ístub. rectouretral 67 ~ 32 %> ="' 

::?. Atresia rectal 2 /, 2 :' = • .. 
B autoresi· 1098 CE1sos (~tephenea.;no recti.l c:ulf,) 

CUPllro 16 

VARIEllAD DE (,JALPCfil'ACION ,\NCliUfoCTAL, l''.ALP, ALTAS& ltUJERE'J, 

V11:ried11d, e <-1utores ¡, ,l,lí;, I.:i.:iSTE 

lo At:enesia anorrect1:.l 1 
ain datulfl 5,5 :;,; 13 7' = a= 
con i'!st. I'CCl;OVB~o alta 2 .,, 

lé ·" = = = = 
rectocloacal b '/o 2 ;1. l c~eo. 

rectov113icttl l 1' 
ll " 

2 cusos. 
2. Atresii> rectal 

l " 
2 % = = • • 
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TRATAMIE1'TO QUIRURGICO, 

MalformacionP.a anorrectalee bajas, El método üe elec­

ci6n fu~ la anoplast!a. En los caeos de estenosis anal y de e! 

tenosis a1e111branoanal se realizaron anoplastía simples seguidas 

de dilataciones anc.les a partir del d~cimo d:!a..En el ano cubie¡ 

to incompleto y mel!lbrana anMl imperforada con cierto gr11do de -

eutenoeie se hizo anoplaeda con inciei6n "Y" en h. zona anal, 

Par& los caeos de f{stul~s ~nocutáneas y anovestibulares. ee us6 

la plaet!a por mltedo de corte retr6grado •cut back' pal'$ mejo­

rar el orificio anal al seccionar en el borde post~rior de la f!! 

tula eeeuJ,da poeteriormente de dil~taciones, 

~-.alformacionee anorrectalee intermediae. ¡;1 tratamien­

to para la estenosis anorrectal fueron dilatacionee.En la agene­

sia anal con f!etula rectovaginal baja se realiz6 colostom!a en 

el período perinatal con deec.enso abdominoperineal al ailo.En la 

agenesia anal con f{atulu rectovestibular se realiztS flnopl11st!o. 

en el que su posoperatorio tuvo dehiscencia d& herida aneritan­

do colos•om!a,no ae hizo la correcci6n quiri1rg1ca definitiva por 

fallecer por cardiopatía. 

Melfo:nneciones anorrectales altas. J>n el ctiso de ag.! 

nesie anorrectel con fístula rectovn6inal ~lta se rea1iz6 colo! 

tom!a en edad neonatal qutdando ai1n pendiente el descenso quil'l1!: 

6ico al mejorar en peso. A las ageneeias anorrectales con f!stJ! 

la rectovesical se les ree.lizeron coloetom!a al nacimiento,no ee 

realiz6 descenso por fallecer de otras complicacione1. 

Cw.dro 19 

lSSS'rB 111 OCTUBRB"• 1'ECNIOAS QUIRURt;ICAS APLICADAS. 

Malfoinnacione1 ba~••· 

AnoplHd& 1i11pl1 3 
Anoplaat!a Y inv. 2 
Anopla1t!a Cl&tback 6 
D ilat•ciODll 

fietul.arH 6 
amalee ~ 
anorrectalee l 

interme41ae alt••• 

Anoplaet:Ca en Y l Coloatoma 2 
Coloetomía 2 
Cierre coloeta11. 

c/deaceneo A.P. l 
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VI. g, 

ANOMALIAS COEXISTENTES , Otras malformaciones agregadas, 

Cw.lquier defecto colljJanito llev~ consi¡o el gran 

peligro de que exista otra anomalía en relaci6n directa con 

ella,o en otro aparato o sistema (26).Estos defectos coexi•­

tentes a menudo afectan en forma adversa los resultados del 

tratamiento y el pron6atico. 

Aparuo uriru.rio. :Uenen lr;.a anomalías ¡enitourina­

riaa la mas alta incidencia reconocida por casi todos loa au­

tores (38),(39) 1 (40) 1 (41) que contrib111en importantemente a 

dificultar 111 pla1t1a anorrectal aumentando la morbilidad.De 

'•tas enomal!aa la m's frecuente en nuestro medio es el flu­

jo uretral,otraa causas son hidronetrosia,megaurettros 1 di1t­
ple.1ia renal ( 28) .Recientemente se he detecte.do b. frecuente 

eaociaci6n de mE.lfonnacionea anorrectal111 con himen imperto­

rado y atresia vaginal (42).En el tracto interior ad••'• 11 

describen vagina doble 1 hipoapadia11 criptorqu!dea 1 rero1 casos 

de extrofia vesical (26), 

Aparato 1astroint1•tinal. Lb atr11ia de e16fago es 

la anomalía aseciada maa coml1n del tubo digestivo a1ociada a 

l .. 11élfoJ111Bcione1 anorrectalts1 61ta aitU1ci6n no ta tan caaU111 

1a que la divisi6n embriol681ca del intestino primitivo ta trj 

quea 1 ea6t&10 ocurren al mi .. o tiempo aiendo 1imilar a la 41• 

viai6n de la cloaca (4)).Kieaewetter (26) en eu ••tlMlio enoon­

tr& una incidencia del l°" de atrtlia de ea6te10.0traa caueaa 

4e UlOllalías a1ociadlle aon ontalooel• 1 la aall'Daaei&liilaa a­
tr1aiaa de inteatin0 que pueden taabi'n coexi1tir orean gran 
confllai&n en el c1184ro clínico.E• impo~ante anotar la ooaaio­

nal aaociaci6n 4• 8DOllB1{a anorrectal con la Bnt. de Hiradapran1 

qua d1b1 aer aoaptoha48 cuando ae preaenta 11118 ae~era cOJlatipa­

ci&n ID el poat qúl.Wpco (44),en la1 plaoH radiogNtiou·­

H enoomraÑ una somi 11tr1clla en YH dt la t!pioa taqen 4•1 
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recto dilatado que ea vista en nil'Ios con constipaci6n1luego 

de intervenciones anorrectales, 

Aparato car4ioveaculer. El desarrollo de la zona 

anorr1ctal en el embr14n se hace en forma simuldnea al de 

loa tabiques intracardiacos.3ea cual sea el factor lesivo que 

origine el 'allO i•p•rforaclo' t8111b1'n puede condicionar defac­

tos cardiovaeclll~re1 (26),Le alteraci6n asociada mae frecuente 

ea la ClV ,ee&Uida de la l'CA (5) (28) .otras malfo:rmaciontB aon 

CIA,hipoplaai• arterial, tranapoaic:L4n de pandee vaaoe, 

Siateaa oat•~ecular, T .. biln 11 han identificado 

detol11lidld1a e1quel,tica1 aaociadaa.La ª'ª frecuente ea la •! 
pina b!tida (5) (26) (28) 1otroe coa1Sne1 aon laa heaivfnebraa 

agenesia del 1acro1le1 anterior•• de importancia 1• que exis­

te frecuente le1i6n de lee vlau nervioaa1 que afectan la con­
ti~~~~ia rectal, 

Cuadro 18 
ANOIALIAS COEXISfB!ITBS. 

Puenh 1'o. ca1oa GElUT/UB OSEAS DIGEST CAHDIOV, 

SHHllllS 246 ~ f, 26 f, 10" 9 f, 
lliSSIWl'f, 317 28 " 6 " 

13 f, 7,,. 
H.I.I. 300 20 " 10,,. 10 " 5 " 
issst1 •111 20 4 CUOI 2 CHOI 2 caso• 4 ºªªº' 
DISCIIPCIOI DI AllOllALIAS. lSSSH 111 de Odubn" 1 12 CUOI 

G'!l!O!!I• OSJAS, 

1 ol'iptorqul4.. 1 pi• equino 
l rll ... 1 poli.q9'1t. 1 lu:, cadera 
l·••tenolla ••ato 
1 gtnitalll U'bipoe 

DlGBSf, CMDIOV, 

l 111en, ve1tc. l t1tralo1fa 
l atre•i• e1ot. l c.1.v. 

1 d1nrocard. 
l an. 6nica 

•bllical. 
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COICH1'EMCIA 

El fin principal del m~.nejo de lea malformaciones 

anol'rect&.lee es el lograr una continencia anorrectal.i'n el 

presente trabajo el eeguimiento de loa pacientes a mediano 

y largo plazo respecto e continencia ea casi nlll.o,s6lo cinco 

pacientes fueron valorablee clínicamente con aparente buena 

continencia,todos de enoplaet{a por malfoniiacidn baja. 

En la literatura universal se tienen eatadÍaticae 

del grado de continencia a tratamientos quirdrgico1 a malfor­

maciones altaa,mediaa y bajas de loa 1 a 10 aiios con datos 

coi ~~ridentee1 

cuadro 20 

RESULTADOS DE CONTINElfCIA (11guimiento 1-10 aiioa). 

SWEM301 22 caeoe bu1noa1 64~ r1gular1e1 23" maloa1 13~ 
KiiSSBl6'r.39 casos buenoea 38" regulareea 15~ maloea 47~ 
STil'HllfS 42 ca1oe buenoa1 3~ r1gular1e1 36" ••1011 29" 
H.1.1. 52 ca1oe buenoaa 42" regi1laraea 231' .. 1oaa 35~ 

El {ndic1 de incontinencia de malf ormacionee ba~ae 

es pocoal.4" 1 de lae altea ea de mile del 6°" (28). Loe re­
aultadoe del grado de continencia aon valorados por el crite­

rio de Kell7,qu1 ad .. &1 de la epreciaci&n clínica req\liere va­

loraci&n radioldgica y manoa,trica. 

Por la ••dici&n de la longitUd eefintariana 1 la 

magnit\14 de lee ondae de expulai&n,aa{ coao laa pr1eion1e de. 

contraoci&n anorractal,lli continencia o incontinencia puede ••r 

aoaeraaente eatiUda,;ra que ai laa fuerza• de contracci&n eon 

.. .,oree a laa da axp\llai&n tu.br' continencia.La aedici&n peril! 

te una ª'~luaci&n cuantitativa de los pacientes con desarrollo 

muscular o neurol&gico deficiente d•l 'rea anorrectal. 

En conilicionea fieiol61icaa l~ acti,idacl •otora que 

a1·11a'a a cabo en el acto dt l• defecaci&n depende de la in-
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fonaaci&n senaoriEi 1 proveniente de la regi6n llel cenal annl; 

se ha obaervedo que en los p~cientea tratadoe quirdrgicem~nte 

de m8lfol'llaci&n ~norrectal demuestran una actividad el,ctrica 

de la v!1 senaori•l con menoe inteneidad y conducci6n lenta, 

incluso no tener ac\ividad (5)), 
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VI. 11. 

CQIPLIC@IOWES , 

Lea co111pl1cacionee de lae m11lformaciones anor2·ecta­

le1 ee dividen en local•• 1 generales. 
Dentro de lee complicacione1 localea,laa méa frecue!! 

tea aon la eeteno•i• anorrectalea de grado variabl11otraa me­

nor•• eon el prolapeo de la mucosa rectal,brida1 post quil'l1J: 

1ica1,f!atl&laa 1 abeceaoe,d•hiecenciaa 1 conetipaci&n. 

De l•• complicacionee generalea ea con mucho mayor 

frecuLncia la aepaia COllO la .«a com4n,otraa menor•• aon la -
brnneoneumon!a,menincoancefalitia,etc. 

cuadro 21 

_COllPLICMlIONES ANORRECTALES1 

IA>CALISI 

Eat1no1i1 anorrectal 1 
oonet1paci4n 2 
r!1t\lla p•rianal 1 
Obatrv.coi&n urina-

ria por meconio. 1 
Dehiacencia1 l 

GENEllALESI 

3eptio•mi• 1 
Ineut r11pirat. l 
InfeccicSn de 
v!aa urinaria• 2 
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VI. 12, 

MOR'l' ALID.AD 

vario• factor•• intervienen para determinar la inci­

dencia de mol'talidacl de lae IDBltonnacionee anorrectale1,tale1 

ion la• condicionea seneralea del paciente como edad 1 estado 

nutricional.,el tipo 41 anomal!a anorrectal que preeenta y la 

aaociaci&n con otros problema• como ••lformacione1 con¡,nitae, 

cuadro 22 

EDAD,Al'OMALIA,KO~ALIDAD, 
C8108o 

H,I,M, 1 Rolo 33 (84") 
•• 1 .... 6 (15") 

ISJSTI 1 R,1', 4 caaoa. 
"1 Oct" I+ l •11· 1 ca10. 

aalf, altae 
28 (84") 
' (83") 
4 Cll801o 
l caao. 

malf, ba~aa. 
6 ( 16") 
1 (17") 

- -. 
~otaa l•• •al.formaciones intermedia• 

••t'n inclu!da1 en l•• altaa. 

Cuadro 23 

MOR'l'ALIDAD.CAUSASo 

• C.I.D. por aepaia lo 
• septicemia l. 
• Inallf. cardiaca por oardiopatia l. 
• Inallf. r11piratoria ••••ra l. 
• Inallf. renal l. 
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VII, 

IBSUlllf, 

coao hemo• venido mencionando,la.capaci4ad normal 

para recuperar la retenci6n y evacuacicSn del contenido in.­

teetinal es ob~etivo primordial en el presente traba~o.Las 

•nferme4ade1 anorrectale• 11 caracterizan por presentar md! 
tiple• f mili variado• proble11&• que requiere de una valora­

ci6n que ca.prenda loa probl .. as involucrado1,con la unifi­

cac16n. de un si1tema de erutli•i• para cada tipo y ~•riedad 

4e m&lfor.aci6n por lo que eetablecemoa un protocolo de ma­
neJo para lH mis comunee malfonnacion11 pr111ent•4a• en nus.! 

tro a1dio.(Satwlio1 baaa401 por el Dr Mart!n del c.-Bef .54) 

PROfOOOLO DI IJJBJO. 

a.Mando inicial, A todos los reciln ruacido1 con 

ma1formaci6n anorreotal 1e aometerin al siguiente protocolo 

inicial.1 

Historia cl!nica completa y exAmen físico cUidado-

10 e intencionado,in41c'1i401ele a todo• los paciente11 

l, .AJuno. 
2. A110 general 1 del cor4cSn. 

), Incubadora para aantener teap. en )6.5-37go,humedad me41a, 

4, Seaifowler. 

5, Sonda orolhtrioa,91 ha7 4i1tenei&n. 

6, Vigilar 1 anotar el sitio 1 la ealida de 111econio. 

7, Venooli•i• o venodiaecci&n para 1olucion••· 
8, Vituina l 1 q II D.U. 

g, Vitamina c. 
10. AntibicStico 1i eat4 potencialaente infectado. 

U, Pla .. fn100 20lal/k114• acuerdo a prueba• de coagul.ac16n. 

12. 1úaen11 de laboratorioaBHC,ff1!PT,ll'\lPO 1uicu1neo 1 Rb, 
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opcionales1hemoc1.tltivo,urea,creatinina,electrolitos, 
gases arteriales. 

l). Radiografías de t6rax y. columna lumbosacra,posiciones 

y conductas suplentes o annadas opcionales, 

14. Urograf{a excretora (debiendo ser antes de ser dado de 

alta). 

15. Pistulograt'Ía (opcional) y esi;udios para otras malforma­

ciones (opcionr.l). 

En los que no se aprecia salida de meconio ni ori­

ficio fistuloso adem!s se efectuarás 

16. Colector de orina para ideni;ificaci6n de meconio por me­

dio de sonda uretral o punci6n suprapÚbica, 

17. Ex4men general de orina con búsqueda de células epiteliales. 

18, Despu's de por lo menos l2hs de nacido se hará radiogr~f!a 

de abdomen simple y con la G~cnica de Wagensteen Rice (in­

vertograma),previo vaciamiento g'strico y marcando el sitio 

correspondiente al ano con objeto radiopaco para referencia. 

b. Manejo operatorio. 

l. 1.anejo espec!fico segón variedad de malfonnaci6n para el cual 

ae est4 indicado en cada anomalía y que se describe en p~gi­

l!fls ani;eriores. 

2. Cuidados y t'cnica de colostomía,lavando los cabos proximal 

y distal intestinal. 

3. Esperar a un peso de 9 - 11 kgs (al año de edad) para la 

correcci6n definitiva en lesiones supraelevadorae. 

4. Efectuar descenso eacroperineal o sacroabdominoperineal con 

o sin t'cnica de Rehbein,colocando el recto a trav's del haz 

puborrectal,preservándolo a t.rav's de un pequei\o tunel~evi­

tando esti1'8111ientoe o lesiones en la cirug{a,proi;egiendo 

lb inervaci6n y la uretra. 
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c, •:anejo post or•eratorio 

l. Prevención de nuevas estenosis prolongando las sesiones 

de dilathciones iniciE.das al décimo día post operatorio 

y por seis mesee. 

2. Reeducación intestinal; 

a) :;>ensitivt1.1 11plichción de enemEi.s evacuantes que producen 

la sensación y reconocimiento del deseo de defecc.ción. 

b) Motora& Heeducb.ción raoi;ono. por medio de ejercicios pi:.ra 

el refortr.lecimiento muscular perineal y esfinteri&no. 

c) Vaciamiento intestinal1 Dieta conei;ipúnte (de poco resi­

duo) ,al mismo tiempo de un horario fijo de evacuación pa­

ra crear un reflejo condicionado y un masaje abdominal 

isoperistáltico. 

La continencia funcional es un proceso evolutivo,no 

debe esperarse a que un niño con malf or~ación anorrectal logre 

el máximo control de su esfínter a la misma edad que un nirio normal, 

incluso si la falta de continencia persiste despu~s de la puber­

tad,puede obligar la p~ctica de una colostom!a permanente,per­

mitiendo que el paciente participe en 6sta deeición tan impor­

tante. 

Adn queda un amplio campo de investigación de ~etas 

malformaciones en sus ml1ltiplea. f'acetaa1quirúrgicas,de rehabili­

tación y secuelas psicol6gicaa. 
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C01'CLUSIO!fBS, 

En el presente traba~o,con una reviaidn de 20 ca1oe 

de 11111lfo:rmaoi6n anorrectal,ndmero relati vuente pequefto par&. 

fines eetad!eticoe por lo que a1 Olliten porcenta~ea;sin e111ba,r 

ge haremos 11n estudio comparativo de loa caeos. 

l. La incidencia de malfol'!llec.ion .. anorreotale• en el "Hospi­

tal l de Octubre" 11' -'• de 40 11111 neonatoa ea de l x 5 284 

que coincide con lo reportado en la literatura mundial, 

2. La incidencia de malformaciones anorrectel•• ha aumentado 

aorprendent11111ente en el presente llflo (1964),twea de loa si! 

te Mcieron en el hospital con incidencia de l x l 300 en 

lo que va de nacimientos basta Octubre. 

3, Existe ligero predominio da loa varones en lo que se refie­

re a incidencia por aexo,que coincide t1111bi'n con la litera­

tura,aunque como menoiona'bflllloe,sin valor ee10ad:!etico. 

4, La d.etecc16n de la. malfonnaoicSn anorrectal ae hizo en casi 

el ª°" de los casos al nacimiento,cift'll aceptable si tomamos 

en cuenta las malformaciones ocultaa. 

5, El eetado nutricional .fue comparativamente rae~or al del 

Hospital Infantil de l!bico1¡ran parte por el tipo de dere­

chohabiente1 de mejor nivel 1con&m1co cult'IAl'al. 

6, La• correcciones quirdrgicaa reteren10ee a enopl~etiae 11 

hicieron en cond.ic1onea 4e eutrotia en loa paciensee par& 

un mejor r11Ultado.Do1 de lea coloatom{ae ee hicieron en con­

dioione1 hipotr6ftc.. del paciente por aer proce4illiento 4e 

urgencia.El cierre de coloatom:Ca con descenso quirdrgico 111 

hizo en pe~iente eutr&tico,como ee recomiaft!ia en la litera­

tl.1111 de todos loa autoree, 
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7, El Upo de malfo:n11acic5n anori·ect al predomi nent e fue la b1>­

ja en mlts de le. mitad de los casos •¡ue co:>incide con lo re­

ferido por 16 autor••· 

8, Le variedad de malfoI'llleci6n anorrectal m~s frecuente fueron 

111& t'!atulaa anovoatibulsrea en lE:':I mujeres y fÍeHüas ano­

cut&neaa en los hombres,aunque advertimos el nulo valor es­

tadbtico.Otra1 malforn1acionea co11W1es fueron la membrana a­

nal imperforada, eateno111s me111brano anal y lr. f'!,~tulll recto­

veaical,menoa frecuent11 descritos por 8 l'Utores, 

9, h'n nuestro e~t"4io lee anomal!aa coexistentee m4e frecuen­

te11 fueron las gen1tourtnariaa,que van de acuerdo a lo publ! 

cado por vario• autor••· 

10, La ciruela 8'1 empleada para el tratamiento de las 1118lfo1111! 

cionea anorrectale• tue la anopla1t!a debido al predominio 

4e maltol'lllloione1 ba~aa, 

11. La ciruela 41 1lecci6n para malfor.nacionea anorrectalea inte.I 

••41aa 1 altKa ea el 41acen10 abdominosacroperineal previa 

colo1t0111!a tranaveraa en el per!od9 neonatal. 

12, La e1tenoai11 anorrectal 1 la conatipaci6n fueron las compli­

cacionaa local•• mas collUJ\ea, 

14. La infecci6n de •Í•• urinari1a la complicaci6n general 114a 

º°*· 
15, L• e&Ula m•• comdn 41 mortalidad por malforauaci6n anorrectal 

fueron Hcundariaa por infecc1on11, 
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