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I. INTRODUCCION

Dentro de les malformaciones congénitas del aparato
digestivo,las anorrectales son las més frecuentes. (1)

En nuestro hospital,ha existido un importante incre
mento de dichas malformaciones en el presente afio de 1984 y la
mortalided en éstos pacientes es ain elevada,pese a 1a tecnolo
gia moderna,se mencioni que de cada 8 nifios uno muere de mal-
formaciones asociadas (2).

A parte de la mortalided,la mayor parte de los proble
was en el menejo del ‘ano imperforadc’ derivan de un mal abords
Je inicial,llevando al paciente a una vida infeliz,arrastrando
un problema de incontinencia, y en ocasiones de derivaciones u-
rinarias o fecales permanentes con sl consecuente dafio psicolé-
gico.

El objetivo primordial del presente trabajo es el de
transaitir a los pediatras y cirujanos pediatras que se enfrentan
a una de éstas malformaciones,que el éxito del manejo depende en
gran proporcidn de las medidas tomadas al inicio del tratamiento
eapezando por una identificacidén temprana y correcta del tipo de
problema congénito anorrectal.

De 1o anterior,pretendemos establecer un protocolo de
manejo de acuerdo & las posibilidades del hospital,tanto en re-
cursos humanos como materiales,sobretodo de ayuds pare nuestros
nuevos pacientes en el presente afio para que obtengan una satis-
factoria continencia y correccién de snomalfas asociadas.

Las malforsaciones anorrectales constituyen un tema de
interds médico y quirdrgico tanto por su contenido anatémico,em-
briolégico,fisiolégico y quirdrgico,como de sus méltiples cambios
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respecto a clasificacién,métodos disgnésticos,nuevas téonices
quirfrgicas,seguimiento de pacientes tratados a largo plazo y
por 1o tanto tesa de controversia en los ltimos safios,

En ¢l presente estudio haremos una descripcién de los
diferentes tipos de malformacidn anorrectal y sus variedades
clinicas de nuestros pacientes obteniendo un anflisis en forms
cr{tica del manejo de ellos con base & 1a experiencia recopila-
da de bidbliografis nacional y mundial actualisada,
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I. 1.

- HISTORIA,

Las malformaciones anorrectales fueron reconocidas
desde 108 primeros perfodos de la historia humana,tal ves por
lo frecusnte y fécil de identificar, Paulus Aegineta hizo mencién
on el 3iglo VII AC de un neonato al que le incidié la piel peri-
anal (3).Pasaron muchos siglos después para que se idearsn for-
nas de trataniento en malformaciones anorrectales,sobretodo las
de tipo alto.Dieffenbach en 1826,transplanté wna f{stula rectoves
tibular al periné; Amussat en 1829 abordd el saco rectal ciego a
través del periné,lo movilizé y lo unié e la piel ideando la ang
plastf{a (4).

En 1856 hubo adelanto en el tratamiento de las malforme-
ciones anorrectales cuando Chassaing empled la colostomfs como
procedisiento preliminar.

Mc Leod en 1880 teorisS la posibilidad de un descenso
abdominoperineal en un tiempo,pero fue hasta 1886 cumndo Hadre
realizé por primers vez éste procedimiento.

Luego en 1943 Rhoads y cols. (5) reenfatisaron en un tiem
PO para la correccién anorrectal en el perfodo neonatal,propuesto
por Mcleod,y que fue método de eleccién de los siguientes 15 afios.

Stephens pregond el abordsje sacro con directs visualisa-
cién del sacro rectal ciego y el misculo puborrectslis seguids por
o) descenmo de¢ un segeento colénico por dentro del anillo muscular
formado por el puborrectalis.

Kiessewetter (6) combind los conceptos de Stephens con
técnicas de cirujanos europeos,ideando de éste forma un descenso
mas fisiolégico pars producir un resultado sstisfactorio desds el
punto de vista de 18 continencis. )



4.
ANTECEDENTES CIENLIRICOS,

1I. 1.

DEPINICION

Desde Pappendorf en 1781 hasta Ladd y Gross en 1935,éstos
defectos se habfen clasificado y conocido con el nombre globel de
‘Ano imperforado’.

Mes recientemente écte nombre tendid a deseparecer puesto
que existen malformaciones que se puodon-pnlennr con perforacién
anal como son 1la estenosis snal,estenosis enorrectel y ano anterior,
de manera que actuslmente se les conocen como MALPORMACIONES ANO-
KRECTALES,en acuerdo con el Comité Internacional de participsntes
del Congreso Centenario de Cirugfe Pedikirice del Royal Children's
Hospitsl de Nelburne en 1970, en donde adeafs se estandarisd um
nomenclature para descridbir las més de 30 diferentes variantes de
malformaciones que han existido,nismas que posteriormente se hard
poncién al tratar en el oapftulo sobre CLASIPICACION, todo lo ante
rioi- de mucha importancis para poder unificar criterios diagnfsti-
cos y de tratemiento,



II. 2. ' kI
EBRIOLOGIA.

En cuanto &l desarrollo. embriolégico normel,diferanciam
de opinidn se han originado entre los embriélogos debido a jue
lur deducciones deben ser hechas de mcuerdo a procesos dindpi-
cos y no estéticos. .

Es conveniente tener alpunos conocimientos bdsicos del
desarrollo embriolégico del ano y recto,principalmente el ciru-
jano para entender lus releciones anatdmicas entre fatos Srga--
nos y lae estructuras vecines.

Los principales eventos en el desarrollo del ano y reg
to ocurren entre la cuarta semana y el sexto mes fetal, o sea -
entre los 4 y 200mm de longitud (7).

El recto superior y el sigmoide se derivan del intesii
no posterior el cusl en el embrién de 4mm junto con el alantoi-
des y el conducto mesonéfrico forman la clos&cs,a su vez la divi-
8ibn de 1a cloace forma la porcién del recto que se extiende de
la parte superior del cansl anal a la reflexién peritoneal,la -
falle en la divisién de la cloaca en el tracto urogenital y ol
recto results en enomalfas altas e intermedias (&),

En ¢l septum urorrecisl se divide la cloaca en recto y
tracto urogenital por dos procesos (5),en el primerc hay un cre
cimiento hacie evbajo del tejido mesobléstico en direccidn caudel
€ave es el septun de Tourneaux el cucl termine su crecimiento he
cia abajo del nivel del verum montfinum.Este punto es de gram is-
poriancia debido a que aquf es donde la gran mayorfs de las f£{g-
tulas rectouretrales ocurren en el hombre (9),

El proceso final de participacién del ano del trayecto
urogeniial es una combinacidn del crecimiento del septum urorrec
tal y septum uroanal as{ como del crecimiento hacia adentro de
las hojas genitales con el tubérculo genital el cual serd el falo,



Tig, 1

Desarrollo embrionario ds la zona anorrectel en el que
86 ob3erva; A) el tabique urorrectel; B) los pliegues

laterales; C) la unién del tabique y los pliegues pare
dolinitur las vias urinaria e intestinal.
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La elongacién de las hojas genitales y la fusién de los
tubfrculos anales cerca del ano completa 1@ separacidn del ano y
recto del tracto genitourinario.Una depresién en el ectodermo del
hundimiento anal llamado proctodeo se invagine,continuandose has-
ta unirse con el lumen rectal por la rupture de la membrans anal
10 que sucede en el embridn de 30mm. (fig. 1)

Las anomsl{as bajas e intermeiias representan una falla
en la migracién pesterior del ano lejos del seno urogenital (5).
Esto explica las relativamente raras f{stulas rectobulbares en el
hombre y las comunes fistulas anovestibulares y anoperineales en
18 mujer.En aabos sexos,la simple falla de degeneracién de la mem-
brana ansl resulta en agenesia anal sin f{stula.Los efectos en la
septacién de la cloaca llevan a snomalfas altas en la mujer que
son extremadsaente rares en comparscién con la frecuencia de f{stu
las rectovesicales o rectouretrales en el hombre (10).

Existe mucha variedad de efectos cloacales en 1los cuales
el recto,vagina y uretre forman un cansl comin.Una importante obser
vacién es 1a frecuente asociacién de la fallas de fusidn de los con-
ductos mullerianos llevando & dtero bicorne y vagina septada o seps
rada con 1a lesién de cloaca en la mujer.Stephens (5),explica ésta
obvia diferencia sexual en la incidencia de anomalfas altass el des-
censo del conducto mulleriano en la mujer oocurre mucho después de
1a participacién de la closca por el septwa genital,si la particips
cién falla en la mujer,los conducrvos mullerianos descienden sobre la
cloaca no divid@ida y la llevan sl periné,entonces el recto es llevado
con el descenso de los conductos mulleriancs hasta cerce del periné.
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II. 3.
ANATOMIA / PIJIOLOGIA .

Continencia fecal normal

E1l control de los esf{nterss es la principal conside-
racién en el tema de las malformaciones anorrectales.

El éxito depende del conocimiento de la anatomfa y
fisiolog{a.Haremos una breve descripcién de éstes regiones con
el fin de comprender posteriormente el pro?cdiniento quinirgico
¥ la continencie como objeto principal.

' El cansl anal esté rodeado por esfinteres voluntarios
e involuntarios entrelazados los cusles proporcionan un alto -
grado de control al paso de gases y heces.

El esfinter interno es una extensién y engrosamiento de
la capa circular interna de la pared intestinal,se extiende justo
ebajo de la mucosas del intestino distal & 1a 1{nea pectinada.Este
misculo ¢s el més importente factor em la resistencie anorrectel a
le defececién.El esfinter interno se relajs en respuesta a le dig
tensién rectal sl iniciar el acto de la defecacibn.

El diafragma pélvico que consiste de grupo muscular --
fascial y fibroso unido a 1a pelvis 8sea,sosteniendo las visceres
abdorinales y proporciondndo la musoulature voluntaria escencial
para le complete continencia.

El slevador del ano se origina en la pelvis y converge en
una cuerda en formm de embudo entre el canal anal y el recto: El
adsculo elevador,particularmente puborrectalis se entrelesa con -
las fibres mas profundas del esfinter interno,especialmente en 1la
parte posterior o].vol.ovudor del ano ut‘ sujeto a variaciones nor-
males pero en la mayorfa de 1los casos las fibras mss superiores
coxresponden al pubococc{geo y al ileococcigeo (11).



fig, 2

Kdsculo elevador del ano,con sus haces externo (en forma
de diafregne pélvico) o interno (har puborrectal por el

que pusa el recto a su través) cn un paciente con melfor
mecién anorrectal baja.




8.

Las fibras puborrectales forwan el mas importante com
ponente del enillo rectal y es factor determinante en l&s &no-
malfias rectsles.

Fl1 puborrectalis (12),se origina de le parte anterior
del pubis y pasa cerce de la uretira en 109 hombres y de la va-
gina en las sujeres, justaments poaterior sl recto.Eate misculo
forss un anillo alrededor del recto,cami en éngulo recto a 1&
unién anorrectal.Est intimamente unido al recto ¢ inferiormente
2 las fibras profundes del eaf{nter externo (13).El puborrectelis
puede empujar la pared posterior del recto contrs ¢l pubis ejer-
ciendo una fuerte fuersa lutersl.Las fibras del puborrectelis
se originan mas lateralmente en la mujer,radioclégicsmente el borde
- superior del elevador del ano corresponds a la 1inea pubococciges.
Bl 1{mite inferior del puborrectalis se extiende justo abajo del
punto mas inferior del isguion.

Ia continencia depende de lc existencia de wn arco ner-
vioso intacto,entre los receptores senaitivos dentro del cansl
spal y 1s zusculature pélvica asf como del SN y las terminacio-
nes nerviosas en los -dnul,ol que controlen la continencie,

En la fascis de Waldeyer que es un septum extrapsritonesl
ol cusl se une en la parte superior con el elevador del sno ¢ in-
feriormente al septum rectovesical,lleva el plexo nervioso pélvico
derivados de los nervios hipogfstrico y de 1a osdens simpltion sscre.

Existe uns gran centidsd de terminaciones nervioses en el
canal anal,asf que tales estructuras como los corpisulos de Meissner
Y los Gumu 4e Krasuse, juegen un importente papel en los ﬁpoetoa
nas disoriminstorios y swnsitivos de 1a continencie. (14) (15)

AL passr 1a materis fecsl a través del intestino se pro=-
duce una exitecién sobre los receptores de presién y quimiorecep-

. tores,fste estimulo origiva wna contreccién de la musculsture pre-
zimal y ms relsjacién sinmiténes de la ausculaturs distal que com—
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siona el despluseamiento de la materia fecal en sentido oral
ansl (16).

Una influencia adrenérgica directa a través de recepto~-
ros alfa o beta,no tienen ningunc ugci&n importante sobre el pe
ristaltisso; sin embargo, los esfinveres del tracto gastrointesti
nsl,en éste camo del interno del sno,se ven influenciados sn forma
importante por ambos receptores (17).

El tono del esfinter del anc,se mantiene por 1a estimue
lacidn de los receptores alfa adrenérgicos,que en ésta regién son
particulermente frecusntes en contraposicién con los receptorss
bete cuys frecuencia en ésta sons es igusl a l& del resto del in-
testino.Lu estimulacién de los receptores beta adrenérgicos pro-
ducen relujacidn del esfinter intermo del ano.

Los segundo,tercero y cusrto segmentos sacro de la médule
espinal son responsables de la sensacién cuténea perineal,asf como
de 1s sensacién del ano,recto,vejiga y uretra.lLos nervios simpfti-
cos se originan 4e 12,13 y L4, éstos mas los nervios perasimpécicos
del 20, y Jer. plexo sacro de la peristdlsis organizads a través
de 1los plexos mesentéricos dentro de la pared intestinal.las remas
del 3er. y 4o. sscros inervan en forme importante al misculo eleva
dor del ano,Los nervios pudendos tesdbién cursan lateralmente pare
elevar ¢l slevador del ano.Afortunsdsmente ol misculo elevador del
ano continia su fimcién con 8610 1l tercers vértebrs sacra intacte
(18).

Bn resumen,es importante notar que el principal elexmsnto
an 1a continencis es el fascfculo puborrectal (19)el cusl debe ser
conservado w1 igual que la inervacién dursnve el scte quirdrgico
recordsndo que lae malformaciones anorrectales también se scompe-
flan de hipoplasis de misculos uﬁntoyﬂmt.p&luc’o- ¥ perineales.

(h.o 2) .
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II . 4.
BTIOLOGIA

La causa de la disgenesia anorrectal es desconocids (5).

Stephens y cols. (5) hicieron inveatigaciones en respec-
to a incidencia y factores predisponentess

a) Wimero de gestas sin relacidn con la paridad en 125

pacientes estudiados con malformacién snorrecial.

b) Edad maternas No hubo relacién de gestacién-edad mater
na en los misaos pacientes.
Historia familiar. En ningén ceso de los mencionados.
3in embargo,se han hportl&o casos aislados de factor
hereditariosNorris en 1949 en dos hermanas de 52 casos,
Malastr¥a-Groth (1957) encontrd a una masé y dos hijas
con f{stula rectovestibular.
Recientemente 3chwoebel y cols (20) describié a dos

]

~

fanilias cuyas descendencias en dos y tres genersacio-
nes con nueve mieabros afectados de malformacién ano-
rrectal,Anbas descendencias compatibles con herencis
autosémica dominante de variable penetrancia y expre-
8ién o con herencia multifactorial de alto grado de
carga genétioa.

, Ives 1962 (5) encontré correlacién entrs "ano imperfora-

40 y la ingestién materna de talidomids aunque con riesgo relative~

mente menor, '
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II. 5.

CLASIPICACIONR,

Las malformaciones anorrectales,que cosprenden un mal
desarrollo del recto,ano o asbos, se han presentado con un gren
nimero de variantes que van desde el ano imperforado hasta coau
nicaciones al tracto urinario,genitel o a la pared del perin.

En un intento por clasificarlas, Ladd y Gross en 1934
(21) propusieron agrupar las salformaciones en 4 tiposs I, Es-
tendsis anal; II. Membrana analj III. Agenesia anal y IV. Atre
sia rectal. Con sus variantes con o sin f{stula. Clasificacién
adoptada tradicionalmente por muchos autores hasta hace pocos
allos.

Posteriormente se buscé una clasificacién mas completa
que incluyera principios embrioldgicos,anstdmicos y quirfrgicos
siendo 3tephens y Smith en 1963 (19)quienss publicaron su clasi-
ficacién, y que finslmente en marso de 1970 en el Roysl Children's
Hospital de Melburne con cerca de 200 cirujanos pediatras de 27
paises definieron la terminologfe sugerida y sdoptaron la cla~
sificacién internacional actuslmente vigente, La clasificacién
mencionads ha sido tema de controversia ya que mientras unos au-
tores 1a spoyan -y que son la gren mayorfe- (22),(23),(24)30tros
refieren ser incompleta (25) al no incluir ‘atresia membranoss .
rectal’ y ‘f{stula rectopeneansa’jotros pocos (26) considersn dif{-
cil utilisarls por smplia y detallads y prefieren seguir con la

‘ tradicional clasificacién de Ladd y Grossjfinslmerte se pwblicen
articulos aislsdos proponiendo clasificaciones (27) sin trascen-
cia.
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Cuadro 1.
CLASIFPICACION INTERNACIONAL 1970. Malformaciones bajas.
Hombres. Mujeres,

1. EN SITIO ANAL NORMAL 1. EN 3ITIO AVAL NORMAL.

a. Estenosis anal., a. Estenosis anal.

b. Ano cubierto completo. b. Ano cubierto completo.
2. EN SITIO PERINEAL 2. EN SITIO PERINEAL

8. Ano perineal anterior. a. Ano perineal anterior.

b.. P{stule anocuténea. b. PM{stula anocuténea.

3., EN SITIO VULVAR
a. Ano vulver.
b. P{stule anovulvar.
c. PM{stula anovestibular,

Puentes Stephens., Ano rectal malformations in Children.
1971, Year Book Publishers.

: Cuadro 2.
CLASIPICACION INTERNACIONAL 1970, Malformaciones intermedias.
Hombres. Mujeres. -
1. AGENESIA AWAL 1. AGENESIA ANAL,
a, Sin fistuls. a, Sin f{stula,
b. FP{stuls rectobulbar. b. Con fi{stula i
2, ESTEW0SIS ANORRECTAL. - rectovaginal baja.

~ rectovestibular.
2. BSTENOSIS.ANORRECTAL.

Muente: Stephens., Ano rectal melformations in Children.
1971, Year Book Publishers.
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Cuadro 3.
CLASIPICACION INTERNACIONAL 1970. Malformaciones altas.
Hombres. Mujeres,
1. AGENESIA ANORRECTAL. 1. AGENESIA ANORRECTAL
a., Sin f{stula, e, 3in f{stuls
b. Con fistulas b, Con fistula:
- rectovesical. - rectoveginal alta.
- rectouretral. = rectocloacal,

- rectovesical,
2. ATRESIA RECTAL.

2. ATRESIA RECTAL.

Puente: 3tephens. Ano rectal malformetions in children
1971, Year Book Publishers

cuedro 4.
CLASIPICACION INTERNACIONAL 1970. Malformaciones miscelénees.
Hombres. Mujeres,
a, MEMBRANA ANAL IMPERFORADA. 8. MEMBRANA ANAL IMPERPORADA.
b. ESTENOSIS MEMBRANOANAL. b. ESTENOSIS MEMBRANOAVAL,
c» SURCO PERIANAL. . ¢. SURCO PERIANAL.
d. CANAL PERINEAL. de RECTO CLOACA,
e, DUPLICACION DE ANO,RECTO ¢. DUPLICACION DE ANO,RECTO
i Y TRACTO GENITOURINARIO. Y TRACTO GENITOURINARIO.
f. COMBINACIONES. f. COMBINACIONES."

Puentes 3tephens. Ano rectal melformations in children,
1971 Yeer Book Publishers.
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L. 6.

METODO3 DE DIAGNOSTICO,

La exacta determinacidén en cuanto al tipo y variedad
de malforsacidn anorrectal es supamente importants pars una co-
rrecta decisidn en cuanto al msnejo inicial de determinade male
formacidn que pueds ser desde una operscidn perineal primaria
en o1 perfodo neonatel,como en ls mayoria de las anomslias o de
realizar una colostomfs para posteriormente hacer la correccidn
definitiva posteriorsente.

Fars llegar al diagndstico,mucha informmcién puede
recsbarse por la observacién clfnick y estudio rediolégico,pero
en ocasiones es necesario practicer satudios complementarios.
Estd claro que no se deberd de realisar ningin procedimiento qui-
rirgico hasta no estsr seguros del tipo y varisdad de salforms-
cidén,

Rutinaoriamente deberdn de efectuarse tres evalueciones
en ol pacientes A, Nivel de la malformaciln en relacidn a los es-
tinterss musculsres ¥ sitio de cuslquier comunicecién fistulosa.

B. Integridsd de estfnteres y su inervacién.

Co Malformaciones congénitas msociades que puedan
afectar la sobrevida.(28) '

A« NIVEL DE La KALPORMACION EN RELACION A 103 ESFINTERES MUSCULA-
HBS Y POSIBLE COMUNICACION FISTULOSA EN EL R.N,
8) Bxémen clinico. La valormeidn clfnica es de mucha u~
t11idad pare el dimgndstico (5) y difiere en hombres a mujeres.
Hombress ms= Un orificioc visible externamente en el peri-
né predice una ancwalin baa.oicppto on la atresia recial.se bbn;
vard ndenfs si existe ano localisado en sitio nmormal o anterior,
como en el taso de ano perineal anterior o si el mno estd estend
tico,oubierto o tambifn si termina en ¢l periné como un trayscto
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£istuloso hev que recordar las anomalf{as bajas que ocluyen 1le luz
anfl como en membrank ansl completa o en forme parciel como ano
cubjerto,

ws Cuando no se identifica orificio perineal,casi
sienpre se trata de una anomalf{m elts,pero existe una excepcién
on caso de una melformacidn baja como es el ano cubierto comple-
t0.Es §t11 ademds valorar 1la persistencis de f{stuls,sl comprobar
1a salida del meconio por uretra o en ceso contrario la ausencis
de ffstuls sin descertar 1= posibilided de blogueo de la fistula
por meconio.

Kujerest La evaluacién clfnica es mejor y més completa,guién-

dose por el nimero de orificios evidentess

== Un orificio en la vulvas tel orificio implicaria
una cloaca comdn pares uretra,vegina y recto.

== Dos orificios en 1a vulva sin orificio snalsun
orificio es la uretra y,si el meconio ssle por el otro orificio
(vagine) es una fistula rectovaginal.

as 2res orificios sn 1la vulva y perinéilos orificios
uretral y vaginsl estén normales,el tercer orificio puede estar
presente en diversas situsciones,

b) Invertogress. En 1930 Wangesteen y Rice (29) describie
ron el uso de 1la radiograffia sisple del abdomen con el recién na-
cide invertido,inicialmente definieron una distancia critica entre
ol fondo rectal y 1a piel,pero posteriormente se considerd que no
deba 1a informacién escencial requerids el sflo Juzgsr por 1l.5cm
POr arriba del borde perineal es alta y menor de 1.5cm es brja,de-
bido & variantes anatémicas fundsmenté que se determinara una cls-
sificacién definitiva (30),

Actusluente para determinar 18 mglformacién como alta,me-
'318 0 baja 8¢ usa coao referencis el mdsculo puborrectsl en iuo

 factores t;itol‘dCQl de 1n defecacidn.(31) en ol que uuoldnén--
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mente el mdsculo puborrectal estd representado por la lines
pubococci{gea,que es la linea mas slte entre el borde superior
de la sinfisis pibice y la unién sacrococcfges.Asf,por la téc-
nica del invertograma se determina la sltura de la malformacién
de acuerdo & 1a burbuja de gas contenido.

Rhodes (32) modific la técnica inicial flexionando
los misculos sobre el abdomen facilitando la alineacidén de las
extremidades inferiores y poder de éste forma tratar con mée
oxactitud la 1lfnea FC.

c)Presencia de gas en otras visceras. La presencia de
gas on otras visceras como en la vejiga,sl tomer proyecciones
de simple lateral de abdomen pudieran evidenciar la presencia
de una f{stula rectovesical o rectoureteral.

d)Utilisacién de Rx con medio de contraste. De gran u-
tilidad pars disgnosticar el traysecto fistuloso determinando con
exactitud algunos tipos de malformaciones (33),(34),(35). La in=
yoceién de medio de contraste en el fondo de saco rectal propor
ciona una imfgen radiolégica de mas fécil y examcta correlacién
con la 1fnea pubococcigen.

e)Endoscop{a. Es de utilidad en casos de malformacio-
nes con fistulas de diffcil localizecién o anomalfas genttiles,
también en determinedos camos diffciles de aclerer (36),incluse
realizar endoscopia de las vias urinaries si fuera necesario.

f)Ultrasonografia. Recientements se incluye éate estu-
dio pare diagaossicar la altura de la malformacién anmorrectsl
siendo de gren aywis en ncuuon hechos por expertos (37).

B. EVALUACION DE LA INTEGRIDAD DB ESPINTERES B INERVACION,
Bxiste um estrechs relacién entre ol desarrollo del

sacro y el gredo de desarrollo del elevador del ano,Una columna

lwmbosacra norsal luﬁono un sisculo elevador del ano bien desa
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rrollado.3in embargo,las deforuidades del sacro a los Rayoa X
no son criterio final de la integridad puborrectal y su inervacién
y debe ser evaluado con otros estudios adicionales:

a) Historia de control urinarioscont{-
nuo goteo,de f&cil distensién o llenado vesical con retensién,y en
ol nifio mayor con pérdida de la asensacidn y capacidad de detener ol
chorro urinario.

b) Vaciamiento vesical a la compresién
suprapdvica en formsa libre,

c)Sensacién perineal: la ausencia de res
puesta a la estimulacién de la piel perisnal indica anestesia,pero
se debe considerar que no siempre la sensacién normal indica olfig
teres normales (5).

C. EVALUACION DE LAS MALPORMACIONES ASOCIADAS.

&) Tracto urinario. En el per{odo neona-
tal se definird a parte de f{stula urinaria,l: de malfornaciones
altas o bajes mediante la urograffa excretora,cistouretrograma '
miccionsl y/o endoscopia (36).

i b)Bfsqueda de otras anomalias que pudie
ran poner en peligro la vide del paciente jatresia de eséfago,
cardivpat{as congénitas,etc. 1o que obliga a una velorscidn integral
del pacishte sobretodo en anomalfas altaas.

Respecto al trataziento medicoquirirgico se haré men-
o_ién en cuds caso especifico en los temas de material y métodos
asf{ como en resumen y conclusiones,



18.

II. 7'
TRATAXIENTO

£l tratemiento de las melformacionea anorrectales
tiene como finalidad la revensién y evacuacién voluntarias
del contenido intestinal.

Es carscterfstica de &stos padecimientos el de pre-
sentar mfiltiples y variados problemas que -requieren de una
valoracién que comprenda los problemas involucrados,la uni-
ficacién de un sistema de anflisis pera ckde tipo y varieded
de malformacién,. ‘

En téiminos generales el menejo medicoquirdrgico
dependerd de la alturas de la melformacidn con sus variantes:

En las malformeciones anorrectales bajas el tratamien
to de eleccidn serf 1a anoplastia,a excepcidn de la estenoais
enal en sitio noruel que requerird sélo dilataciones.La ano-~
plast{s se herd en incisién tipo 'Y’ para evitar estenosis
cicatricial;se emplea anoplastia con corte retrégrado 'cut back®
pare mejorar el orificio ansl.En lus anoplast{as serin segui-~
des de dilcvaciones ul décimo dfm.Cuando se trate de tistule
anovulver o snovestibuler gse mane jaré con dilesteciones de fig~
tuls con mplanﬁa e los 8 o 10 afios.

£n las melformiiciones anorrectales intermedias se
hard colostom{a el nacimiento seguido de descenso sacroperi-
neal o sacroabdominoperineal dependiendo de 1z altura de & mal
formroién con cierre de colostom{m a2l mes del deacenso gue debe-
r& ser cuundo el paciente tenge alrededor de 9 kg. o un afio.

En las aalformaciones anorrectsles altas serd el de
coloatom{s al uﬁchﬁien’to,luogo deacenso sacroebdominoperineal
al afio con cierre de colostonfs un mes despubs. ,

Bn las siguientes piginas mencionsn gufa de estudio
¥ medidas de tratamiento a diferentes malformaciones.
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Consideraciones sobre aspectos quirirgicos recien-
tes,

Anteriormente en el manejo de lus malformaciones ang
rrectales intermedias y altas eren por medio de descensos ab=
dominoperineales con plastfa de la posible f{stula,con colos=
tomfa previa si las condiciones del paciente eran precarias (27).

En aiios recientes se han publicado sugerencias para
el trutamiento de éstom tipos de mulformaciones gue son los
que tienen mayores problemeas pare la continencia fecal, 3e ha
observado que para que exista una adecuada continencia en una
gran parte depende de la diseccién del misculo puborrectsl y
que por consiguiente el asa intestinal pase a través de é1 (5)
por lo que par:u tener una observacién directa de dicho misculo
86 le agrega uns inci..én sacra a la abdominoperineal ya .comen
tada, La técnica de descenso sacroabdominoperineal tiene menor
posibilidad de lesionar la uretra y los nervios pélvicos (45).
La diseccidn endorrectal del segmento distal ciego permite la
“"interposicién" del asa intestinal con el riesgo mfnimo pars
las estructuras pélvicas y con mujor resultrdo funcional (46).
Existen también experiencias de técnicas quirdrgices en malfor
maciones anorrectales altas con colostomfa seguides de deacen~
80 sacro coccfgeo perineal (47),v{a que facilita la identifica
cién del puborrectalis,con buenos resuliazdos de continencia
para lss atresias anorrectales.(48) '

En caso de malos resultados & los procedimientos wen
cionados puede hacerse la técnica de Kottmeier (#9) que es una
plicatura del puborrectal o transplante del mdisc, gracilis (50)‘
obteniendo me jores resultados de éste Ultimo segin reportes de
1a Clfnica de Ano y Recto del HIM,&on mejorfa del 40% por el
gracilis contra 26% del Kottmeier,estudio corroborado Corman
¥y cole (51) . : :
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() Recto-Urethral Fistula (7-3)

M@\

AGENESIA_ANORRECTAL.Con fistula recto

DESCRIPCION®

ESTUDIOS DEL R.N.

TRATAMIENTO DEL R.N.
ESTUDIO3 POSTERIORES

MANEJO DEFINITIVO

POSIBLES COMPLICACIONES
Y MANEJO

ety

Atresia anorrectal por arriba del
hag puborrectal con fistula del -
recto a la uretra posterior.

Expl. f{sica: no se abomba el pe-
riné.

Invextogrema verificendo que le a-
tresia es slta,pudiéndose ver en o
casiones aire en vias urinerias.

En caso de duda,efectuar puncién
perinesl y si sale fire o meconio
a le5cm,inyectar medio de contras-
te a precissr altura do utresie y
descartar f{stula & vias urinerias.

Colostonfa.

Rx columna lumbosacra y Urografia
excretors,
Cistograms miccional

Electromiograffa precisendo la lo-
calizacién del eaffnter superficial.

Descenso abdominosacroperinecl y e-
fectuar dilataciones sl 10o. afa.

Cierre de colostomfa al mes o dos
del descenso previo cologrema distal.

Estenosissdilataciones rutinaries.
En casos rebeldes infiltrar esteroides.

Mucose reduntante: anoplastia.
Incontinencia.
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2. ANo-RreTAL STENOSIS (2-7)

N3

DESCRIPCION

ESTUDIOS DEL R.N.

TRATAMIENTO DEL R.N.

ESTUDIOS POSTERIORES

ESTUDIOS OPCIONALES

MANEJO DEFINITIVO
POSIBLES COMPLICACIONES

Estenoais de la porcién rectal o a
norrectal,

Exploracién digitel que impide el
paso del dedo a nivel del recto,

pero con oalida de meconio y paso
de dilatadores de pequefio celibre,

Medio de contraste pare identifica
oién precisa del cnl:.bro ¥ longitua
do estenosis,

Dilataciones periddicas desde el
primer dia.

Rx columna lumbosacra y urografia
excretora.

Colon por enens y defecogramd pars
evaluar posible megacolon.

Uretrocistograma,cistoscopia, electro
miogrefin,

Dilataciones,

Estenosis persistentesdilataciones
por o) médico enseiiendo a la madro
¥ en casos rebeldes infiltracién de
estoroides,si.no ceden valorar des-
0.“800

- Constlpacidn.
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1. AT NommaL aASAL Site (2-8)
(1) Covered Auus~Complete

A¥Q CUBIERTO_COMPLERQ

DESCRIPCION = Atresia sélo ansliel recto ha pass
) do ¢l has puvorrectal.
BSTUDIOS DEL R.N. = Exploracién fisicaisbonbamiento de
el periné,

= Invertogranasverificar altura,

= Efectusr puncién perineal en caso
de dudusasi se extras meconio o atw
re & menos de l.5cm,inyectar medio
de contrasie para precisar altura
y desc. £{stula & v{ay urinarias.

= Colectar orina para bisqueda de me
conio o células epiteliales.

» Electromiograt{a pari localizacién
del erfinter superficial,

TRATAMIENTO DEL R.N. = Anoplast{s "Y" invertide o rese~=
) : coibn de mucosajen caso de esteno-
sisiz=plastia § en "y-vv,
ESTUDIOS POITERIORES = Rediograffa de. columna lumboasacre
Urogret{a excretora

OPCIONALES = Cistograme miccional a desc. fiatula
Cistoacopis

MANEJO DBPIN;TIVOS = El efectusdo en el R.N,

CONPLICACIONES: = Estencsieidiletaciones rutinarias

por el nédico ensefiando & la madre
en cago rebelde infiltrar esteroide,

‘- constipact&m



2. At PzriNgaL Stz
(i) Anteror Perineal Anus (2.10)

——Ps’

ANO PERYNEAL_ANTERIOR

DE3CRIPCION = Ano de calibre normal de locali
sacién anterior,

ESTUDIOS DEL R.N. = Tacto para verificar buen cali-
bre.

TRATAMIENTO DEL R.N. = Ninguno o en caso de estreches

ofectuar dilataciones diarias
desde el primer dia,

ESTUDIOS POSTERIORES = Rx de columna lumbosacra
Urografia excretora

= Electromiograffa para localigzar
esfinter superficial

ESTUDIOS OPCIONALES = Uretrocistograme y cistoscopfa. -
TRATARIENTO DEFINITIVO = Ninguno.
POSIBLES COMPLICACIONES Constipacidn.
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(if) Ano-Cutancous Fistula
(Covered anus—incomplete)(Z-11)

FISTULA_ANOGUTAN

DESCRIPCION

ESTUDIO3 DE R.N.

TRATAKIENTO DEL R.N.

ESTUDIOS POSTERIORES.

 NANEJO DEPINITIVO

POSIBLES COMPLICACIONES

= Atresia baja con orificio fistuloso
superficial al rafe o escroto.

= Exploracidén con estilete porque el
dilatador no pasa,detecténdcse con
facilidad en la foseta enal la pro-
tusién de la punta,

= Rx medio de contraste,introduciendo
en la fistula un catéter de polite-
no.l-2cus ¢ inyectar medio de contras
te paré medir con exactituld la long__
tud de la f{stula y corroborar el ti
po 4o mulformacién.

= Electromiografia marcando li posi--
cidn del esfinter superficial.

= Anoplastfa con corte posterior (Cut-
back)seguido de dilataciones al 109G,

= Electromiograf{a para ubicar esf{n-
ter superficial,

= Rx colwmna lumbosacra u Urografia
excretora.

= En constipaciénidefecograme y colon
por enexa a desc, megacolon.

= Asintomftico ninguno

= Estenosisidilataciones rutinarias
por el médico ensefiando a la madre

= Constipacién e incontinencia.
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(i) Anal Membrane Stenosis (Z-13)

DESCRYPCION

ESTUDIOS DEL R.N.

TRATAMIENTO DEL R.N,
ESTUDIOS POSTERIORES.

ESTUDIOS OPCIONALES

MANEJO DEFINITIVO
POSIBLES COMPLICACIONES

A
\ﬁ§/
SR

—

= Disninucién de calibre del canal
anal con membrana,

= Exploracién digital detecténdose
la estenosis superficial, )
Visualigacidn directa del ano con
otoscopio pera ver la membrana,

= Instilacién de medio de contraste
con catéter para identificacidn -
del calibre y longitud de estenosis,

= Dilatacién o reseccién de membra-
na con dilataciones posteriores.
En ocaniones enoplasifa seguida de
dilataciones al décimo dfa,

= Rx columne lumbosacra y Urografia
excretora,
Colon por enemn y defecograma para
evaluar megarrecto o megacolon,

= Uretrocistogranms,cistoscopia,elec-
tromiografia.

= Asintométicos ninguno.

= Estenceissdilataciones,escisidn,
" plastia (X=V longitudinal,transe
versal o Z-plastia),

= Constipacién.



1. ANO-RecTAL ACENESIS

(s) Without fistula

26,

Ano-Rectal Agenesis (no fistula) (Z-14)

b ®

AGENESIA_ANORRECTAL._Sin fstula.

DESCRIPCION

ESTUDIOS DEL R.N.

TRATANIENTO DEL R.N..
ESTUDIOS POSTERIOKES

MANEJO DEPINITIVO

POSIBLES COMPLICACIONES

Atresia enorrectal alta sin comuni
cacién,

Expl. P{s.sno se abombu el periné.

Invertogramas burbiija de aire en la
1{nca pubococcigea.

Puncidén perinesl no dendo salide de
meconio,ni aire antes de 1.5cm,81 ~
es posible inyecter medio de contras
te para verificar altura de atrcaia.

Colostonfa,

Rx columne lumbosacra y Urograffa
excretora.

Colograma distal con medio de con~
traste a verificar altura.

Electromiografis marcendo la posi-
cifn del esfinter superficial. -

Veginoscopfu y cistoscopia.
Descenso abdominosacroperineal.

Cierre de colostomfa ol mes 0 dos
de). descenso con colograme previo
a buscar posibles fistulas,

Estenosissdilataciones rutinurias

por ¢l médico enseiiundo & le madre,
en cc30s rebeldes infiltrar esteroi
des, si persistesenoplestfa Y=V o Z,

Mucosa redundentesanoplestfa.
Incontinencia,
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(b) With fistula
(1) Recto-Vestcal Fistula (Z-15)

YA

AGENESIA_ANORRECTAL, Con_fistula rectovesicel.

DESCRIPCION = Atresin enorrectal alta con dtero
bifido y egenesie de vagina con f!g
tula recto vesical que pasa entre -
los cuernos uterinos,

ESTUDIOS DE R.N, = La endoscopfa con cistoscopio o -
con otoscopio permitird ver la ure
tra amplia y la vejiga con el ori-
ficio de la fiatula en la pered pos
teriorisi se puede pasar un ceidter
se inyectard medio de contrasie o -
bien,una sonda de foley marcendo el
globo en su perte proximal.,para po~
der ver la altura de la atresia y -
sitio de la fistula

= Bugcar meconio o cflulas epitelia-
les en orina,

= Invertograme,en casos de dude pun-
cién perineal y si se extrae meco-
nio o aire de l.5cn inyectar medio
de contraste para precisar la altu
ra de 1ls atresia y comprobar ﬁnu
1la a vfas urinarias.

TRATAMIENTO DEL ReN. = Colostomf{a.

ESTUDIO;- POSTERIORES O
ANTES DEI: PROCEDIM, DEP, = Rx de columna lumbosacra

= Urografia excretora,

= ‘Uretrocistograna

= ciitou@ih ¥ vaginoscopia -
= Cistoscopfa




HANEJO DEFINITIVO

POSIBLES COMPLICACIONES

3
1

28.

Electromiograffs mircendo 1¢ posi
cifn de2l esfinter superficial,

En caso de mulformwaciones winte-
ries graves consultaer bibliografia
correspondiente,

Deacengo abdominosacroperineal
(3tephens~Kieszewatter) inicien-
do diletecionts ¢nales hasia el
déeino dia,

Cierre de colostomfe al mes o dos
despuls Jde efectundc el descemso
previo cologrems distal.

Manc jo multidisciplinario para
decidir la veginoplestie y su co-
neccién con un dtero,resecando el
sobrante.

Estenosiss dilataciones rutinaries
por el médico ensefiendo & la madre
y en casos rebeldes infilirer este
roides,y si persiste,efectuar ano-
plestfa en 2 & en Y-V,

NMucose redundantesanoplestis recor
tando la mucosa sobrante.

Incontinencia, Tratemiento en capf
tulo correspondiente.
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(i} Recto-Vaginal Fistula
High (2-17)

\ )

AGENESIA_ANORRECTAL. Con_fistuls rectoveginal slis,

DESCRIPCION

ESTUDIOS DEL R.N.

TRATARIENTO DEL R.N,
ESTUDIOS FOSTERIORES

KANEJG DEFINITIVO

POSIBLES COMPLICACIONES

Atresia intermedia o alta con fistula
a vegina.

La vaginoscopfa con el otoscopio per
mite ver el orificio de le exploré--
cifnjcon cstilete permite localizar
la f{stula en pared posterior y por &
rriba del himéngla punta del estilete
no hace protrusién en periné.

Invertograma y/o fistulograffa con
catéter para medio de contraste.También
8e puede usar Sonda Foley marcando la
yarte proximal del globo.

Colostomfa

Rx de columna lumbosacra y Urograffa
excretore.
Cistograma miccional.

Vaginoscopia

Colograma distal e verificar la altura
de le atresia y las condiciones del am.,

Electromiograf{a marcando la posicidn
del esfinter superficial

Deacenso abdominosacroperineel, con

cierre de colostom{a el mes o dos del
descenso efectuando colograma distal.

Estenosissdilutaciones rutinarias,en
casos rebeldes infilirer esteroides,
si persistesanoplastia en Y-¥ 6 Z.

Mucoea redundantesenoplastis.
Incontinencia,
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(if§) Ane-Vestibular Fistula(Z-29)

DESCRIFCION

ESTUDIOS DEL R.N.

TRALAHIENLO DEL R.N.

E3JTUDIOS POSTERIORES

ESTUDIOS OPCIONALES

MANEJO DEFINITIVO
POSIBLES COMPLICACIONES

= Atresia baja con f{atula del ano a
la orquilla con mucosa himeda en la
periferia,

= Exploracibn con estilete que se di-
rige hacia atrds y bascula en la fo
seta &nal,

= Si hay dudasinvertograme y/o fistu
lografia con catéter inyectando me
dio de contraste.

= Electromiograffa marcando 1a posi-
cidn del esfinter superficial,

= Anoplastin con corte posterior (Cut
back),8eguido de dilutacionee a par
tir del décino dfa.

= Rx de columne lumbosacra y Urografia
excretora

Vaginoscopfa con el otoscopio

= Electromiograffa para ubicar el ss-
finter superficial,

= 5i hay constipacidnscolon por enema
y defecograma para medir el Angulo
anorrectal y grado de megacolon.

= Manometr{a,cistoscopfa ¥ uretrocis-
tograme,

= Asintométicos ninguno, ‘

= Estsnosiss dilataciones rutinarias
¥ en casos rebeldes infiltrar este-

roides
= Constipacidn.
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QRJBTINOS.

Los objetivos bdsicos del presente trabajo sons

I. Establecer la incidencia de las malformaciones congénitas
anorrectales dentro de 1la casufstice del servicio de Neo-
natologf{a de nuestro hospital.

I1, Determinar los tipos y variedades de malformaciones ano-
rrectales més frecuentements presentados.

III.Poner de manifiesto la iuportencis de la detecoién opor-
tuna y tratamiento adecwsdo de las malformaciones mencio-
nadas,

IV, Despertar el interés por la integracién de equipo husano
de trabajo que incluya pediatrs,cirujano pediatrs,terapis-
ta fisico,radiblogo,urélogo, psicélogo y trabajedor social
pars ol manejo de determinado paciente,bajo un protocolo
de manejo establecido,de acuerdo & nuestros recursos,pare
ol manejo correcto de las malformaciones anorrectales.
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MATERIAL Y METODOS,

En un estudio retrospectivo,longitudinal y observa-
cionrl,se revisaron todos los expedientes de neonatos ¥ pa=
cientes pediftricos ingresados a los servicios de Neonatolo
gla,Urgencias Pedidiricas y Adnisidn hospitelaris con diuge
néstico de malformacién anorrectal desde la apertura de éste
hospital "1 de Octubre" hasta la fecha,en que se completu el
estudio (Junio 1975 - Octubre 1984).

Los puntos & identificar que se dencriben y anali-
zan en el presente trabajo fueron adquiridos por medio de lae
hojas de ingreso,historis clfnica completa,estudios de gebinete
y leboratorio,revisién de hojes quirdrgicas y notas de evoiu
cién clfnica post hospitelsris.

De. los recursos humanos se tuvo apoyo de los servi-
cios de Neonatologie,Radiologfe y Cirugia Pedibtricajen los
centros cient{ficos de inforwacidén mundiel 5.E.N,I1.D.S. y de
3.E.C.0.B.I. y finelmente coluboracién del Departamento de

» Estad{aticas de éste hospital,

Bl mimero total de pacientes registredos y analize~

dos fueron 20, '



V. RESULTADOS 3.

V. 1.
INCIDENCIA

"‘:165 1.

ESTADISTICA DE INCIDENCIA DE MALFORMACIONES.
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Malformaciones anorrectales. Incidencia por paises en
diatintas époces,
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gréfica 2.

JNCIDENCIA HOSPITAL "1 DE OCTUBRE",
8 —4 1 caao
52 ‘ "
I mi'_‘: 1
b —— "
set4_| i "
42275 | 5234____’ L 1 x 5284 RN
neonatos 5254____' -
) 5284
—tmp
5284 1.
P5284._r’ 1 " totel.: 8 casos.

Mal.fomécionuﬁ anorrectales. Incidencis por recién nakctdoo'
vivos en el hospitel ' lo, de Octubre ' I1,3,S,S.T.E.
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36.

INCIDENCIA POR SEXO grifice 4.

11 9
" pacientes pacientes

MASCULINOS FENENINOS
( 55% ) ( 45%)

Malformaciones anorrectales. Incidencia por sexo de
los 20 pacientes estudiados en el hospital 'lo, de
Octubre?, X :




V. 3. 37.
BDAD_AL INGRE3O

gréfics 5.

19
cusos
(recién nacidos)

(5%)

Malformaciones anorrectales. Incidencia por edad &l
ingresar al hospitul *lo, de Octubre’.



V. 4 38.
E3TADO NUTRICIONAL AL INGRESO

gréfica 6,

( 15% )
12 casos
(+ 3 kg)

4 casos

(245-3 kg)

(as)

Valformaciones anorrectales, Iﬁeiaoncu del estado nu~
" tricional a) ingreso del hospital *lo. de Octubre’.



V. s, 9.
2IPOS DE_KALPORMACION '

;x_-_‘ﬂca L

( 65% )

4 ualf.

INTERVEDIAS
( 20%)

(158)

Melformaciones anorrectales. Incidencia nexﬁnv el tipo
de malformacidn presentads en los pacientes del hospi
tal 'lo. de Octubre’.



V. 6.
VARI DB 10N

Cuadro 5.
"VARIEDAD DE MALPORMACION ANORRECTAL EN LO3 FACIENTES TRATA-
DOS EN EL HOSPITAL ‘lo. DE OCTUBRE'.

$ipo variedad de malformacidn nimero
I. BAJAS - eatenosis anal «ree 1 CEBO.
- sno cubierto completo esee 1 CagO.
- f{stula anocuténea eees 3 Casom.
- pembrana anal imperforade ..., 2 casos.
- estenosis membranoansl ssse 2 CREOS.
- f{stule anovestibular seee 4 CuBOB.
1I. INTERMEDIAS - estenosis snorrectal cese 2 CEBON.
- f{at, rectovaginal bajs seee 1 CARO.
- f{st. rectovestibulur sses 1 CBBO,
III. ALTAS - f{stula rectoclomcal veee 1 CBSO,
- f{atula rectovesical sese_2 CBSOB.

totals20 casos,




vo 7. a.

TRATANIENTO

gréfica 9.

(%)

12
ANOPLASTIAS

12 ‘
nn.n'acxo

S (108)
( 4%)

DESCLNSO . YkR.
CIERRB COLOSTOMIA
(a%)

( %)

Malformaciones snorrectales. Técnices quirdrzicas apli-
cadas 4 los pacientes del hospital 'lo. de Octubre:.
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42.

ANOMALIAS CO TENTES

grifica 8.

(33%)

GENITOURINARIAS
4 snomslias

Melforuaciones anorrecteles. Defectos coexistentes pre-
sentados en los 20 puc'isntu estudiados en el hospitel
*lo. de Octubret.




V. 9. : 43.
COMPLICACIONES

grifica 0.

GEWERALES (40%) x-:snnos 5

L0CALES (60K)

INPECC .
VIAS
URINARIAS

>

~ Malformaciones enorrecitsles, Causus de couplickciones
presentades en los prcientes del hompitel 'lo. de Oc-
tubre’.
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MORTALIDAD

gréfice 11,

SEPTICENIA] INSUP. CAR

1 camo
IN3UP, RESP

INSUP, REWAL
MORTALIDADs 25%.

Malformaciones unorrectales. Cuusas de mortulidud e inci-
dencits en los 20 pacientes estudiados y tratudos en el -- ‘
honpit_al *lo. de Octubret,
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VI. GOMENTARIOS.

VI. 1 INCIDENCIA.

La incidencin mundisl promedio es de 1 x 5000 naci-
dos vivos (5).

Cundro 6

INCIDENCIA DE MALFORMACIONES ANORRECTALES.

Estados Unidos t Anderson and Reed (1954) 1 x 5 000,

antulli (1952) 1 x5 000.
Sudéfrice s Louw {1965) 1x1 740,
canadd t Trusler (1962) 1 x5 000,
Singepur ' Tong (1981) 1 x11 %00.
México (H.I.K.) t Villamiser (1982) 1 x1 820,

I3SSTE "1 Oct” & ....en. 42275 neonntos ¢+ 1 x5 28

Nota: Bs importente mencionar que le incidencis referida pa-
s nuestro hospital es por el némero de pacientes con malforsa~
cién anorrectsl nacidos en su servicio de Neonstologfa 1 8; los
otros doce utindidol derivedos de otras unidades hespitalarias.
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VI, 24

INCIDENCIA FOR SEXO.

En el promedio general mundial respecto a la
incidencia por sexo, existe un predominio de malformaciones

anorrectales en los varones (5),

Cuadro 7
nascs fems
36 autores (3645 casos) 2 072 (57%) 1 573 (43%)
Hosp, Inf. kéx. (1962,300 c.) 173 (57%) 127 (43%)

Hosp. "1 de Octubre® 11 (55%) 9 (45€)
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vI. 3.
EDAD AL INGRE3O,

De éste punto se considers la edad en que se detectd
la malformecién anorrectal,tanto en nuestro servicio de Neona
tologfs como de pacientes ‘foréneos® por la historia clfnica,

Je anexe estadfstica comparativa del Hosp. Inf. Méx.
en 1982,

Cuadro 8

Edad H, I M, I33STE "1 Octudbre®

seeee = Re No ( 630“ ) 19 casos.
28 dfas - 12 memes ( 19.4% ) 1 caso.
1 sffo - 2 afios (- 5.68) - -

 De la deteccidn en ¢l perfodo de recién nacido (19
cesos) se disgnosticaron 15 (784) de ellos dentro de las pri.

. meras 24hs de vids.



vI. 4.
ESTADO WUTRICIONAL AL INGRESO o

48,

Se considera un factor importante on nuesiro medio

y& que son frecuentes lus deficientes condiciones nutriciona-
les ya que retardarfsn la cirugfs de eleccadn sl ingreso. Se
hiso referencis a recién nacidos (19 de los 20 pacientes).

Cuadro 9
Peso HI.M. IS3ISTE "1 de Octubre”
menos - 2.5Kgs  ( .28 ) 3 casos
2.5 Kgs ~ 3Kgs ( 52.6%) 4 cegos
3Xgs - whsXgs ()).2¢€) 12 ocasos.

Debido al relativo pequefio nimero de casos r-portndo- .
pars un valor utulfstieo,u omiten porccmljes.
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VI. 5.

EDAD Y PESO A LA CORRECCION QUIRURGICA.

Aqui se analisa les condicionss sombticas en el momen
to de la intervencidn quirdrgics siguiendo 1l tendencia sugeri-
da por 3tephens (5) en el tratamiento de las malforsaciones ano
rrecteles sobretodo les intermediss y las altas de espersr o u-
na edsd y condicién nutricional adecuados para temer un canal
pélvico mejor desarrollado y facilite 1s cirugfs.En ek caso de
uvalfornaciones bajes dependiendo de la veriedsd se hicieron plas
t{an 8l nacimiento,dilstacidn de ffstulas para correccidn quirdr
gica posterior.

Cuedro 17

peso. No. estado nutricional,

ANOPLASTIASS
veeee= 3 Kgn 2 casos  todos eutréficos.

JKge- 4 Kgs 6 casos  todos eutréficos.
4Kge- 9Kgs O0Cas08 = ~ o = =
9 Kge~11l Kge 4 casoa  todos eutrificos.

COLOSTOMIASS 2 Kga~ 3 Kgs 2 Cesos  Ambos hipotréficos
I Kge- 4 Xgs 2 Camos  Ambos eutréficos.

CIERRE DE COLOSTOKIA CON DESCENSO ABDOMINOPERINEAL.
Uno s 10 Kgs de peso Eutréfico.

Los tres casos faltantes no se incluyeron en el grwpo
: por no naberseles reslizado procedimiento quirdrgico ya que &
.d08 4¢ ollos #élo smeritaron dilataciones y el otro fallecid
de¢ muorte sdbita.
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VI. 6.
TIPOS DE MALPORMACION ANORRECTAL .

Los criterios para la divisidn de grupos en base a
la altura de la malformacidn anorrectal fueron besados en la
Clasificacién Internscional 1970, En el grupo de malformacio-
nes bajes se incluyen las mencionadas ‘misceléneas® ya que se
consideran problssas snoperineales.Debido sl poco nimero de
casos en nuestro hospital,sin valor estad{stico,se anexan re-
ferencias de 16 autores (5) en 1,566 casos considerando a las
nalformaciones intermedias como altesjotra referencia es de
nuestro medio (28) en el Hosp. Inf. ¥éx. en 300 cesos en 1982,

Cuadro 10
bajas. intermedias. altas,
16 autores 53.5% sase 46,.5%
HI.K, 494 16 8 3B %

IS337E *1 Octubre® 13 casos 4 _casos 3 _casos
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VARIEDAD DE FALPORMACION ANORRECTAL

En base & le Clesificecidn Invernacional 1970, y con
fines de orientecidn estedfstics se anexan porcencejes de casos
reportados de & muvores con 1098 mealformaciones y del H.I.M., con
300 casos (2€). En :uestro esvudio se omiten porcenteajes por ser
pocos casos en una gran variedad de walforiéciones.

Las malformaciones anorrectales bejas se incluyen les

‘misceldéneas’ por ser problenas wnoperineules.,

Cukdro 11
VARI=DAD DI, MALFORMACION ANORRECTAL. MALP. BAJAS3 HOMBRES

Variedad. 8 eautores HeloMe IS33TE
1, Estenosis enel 0.9 % 34 1 ceso.
2. Ano cubierto completo 12 % 10 % 1 caso,
3. Ano perinesl snterior 14 T4 ===
4. Pistula anocuténes 28 % 5 4 2 cesoa.
5. Membrane anal imperforada 3.6 % 124 2 ces03.
6, Estenosis membrsnoanal 1.4 % 2% 2 ceg08.

8 autores: 1098 cesos. (Stephensjano rectal melf.)

Cusdro 12
VARIEDAD DE MALPORMACION ANORRECTAL. MALF, BAJAS: MUJERES

Veriedad, 8 autores H,I.M. ISSSTE
1. Estenosis anal 0s5 % 2% zesE
2. Ano cubierto completo 3.8 % 8 4 sc ez
3. Ano perineal unterior 2.7 % 6 % =cmE
4. P{stula snocusénes 19 % 4% 1 caso.
5¢ ANO vulvar 14 == sfces
6. P{stula anovulvar 14 14 =c=z=s
7. M{stula anovestituler 224 324 4 casos.
8. Membrena enal imperforada 1.8 % 6% = xaw
9. Estenosis membranosnsl 2% 2 4 aume
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Guadro 13
VaRIEDAD DE FALPORMACION ANORRECTAL. ALP, INTERMED1A sHOMBRES

Variedad. 8 sutores H.1.0,  I3S3TE

1. Agenesia anal sin f{stula 34 1S4 ====
2, Agenesia anal con fistulas

rectobulbar 25 " 14 I S

3, Estenosis anorrectal 5 % 24 2 casog.

8 asutoress 1098 csmos, (3tephenajano rectel malf,).

Cuadro 14
VARIEDAD DE NALFORNACION ANORRECTAL, MALR, IMPERMEDIAS3MUJERES

Variedsd. 8 autores heloNe  I33STE

1. Agenesia anal sin fistule 17 % 18 % 22w =
2 Agenesim snal con f{svulat

rectovaginal heja 10 % 34 % 1 caso.

rectovestibuler T4 28 1 caso.

. Estenosis anorrectal 34 23 e =
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Cuadro 15
VARI&UAD DE WALFORNACION ANORRECTAL. KALP. ALTAS: HOWULRLS,

Yeariedad, & sutores pr.I.i.  I3331E

1. Agenesia &anorrecoels

sin t{stula 10 4 12 % - ==

con fistula rectovesical 5.5 % 8 % =z ==

con fistule rectourstral 67 % 32 4 =z ==

2., Atresia rectal 2 A 2 4 =% =&

8 autoress 1098 cusos (Stephenssine rectal ralf,)

curdro 16
VARIEDAD D& MALPCRNMACION ANORHRCTAL. ALY, ALTASS 'UJERE3.
Variedad, & sutores helelle  I333TE
1. Apenesia anorrectals

sin ffstule 5.5 % 13% ===x=

con ffst. rectoveg, alta 2 % 1€ % E= o=
rectocloscal 6 b 2% 1 czs0.
rectovesicul 1% 11 % 2 cusos.

2. Atresie rectel 14 2% P




vi. 8.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

54.

Malformaciones anorrecteles bajas. Ll método de elece
cién fue la anoplastfa, En los casos de estenosis anal y de eg
tenosis membranoanal se reslizaron anoplestis simples seguidas
de dilataciones ancles a pertir del décimo dfa.En el ano cubier
to incompleto y membrane ansl imperforada con cierto grado de -
estenosis se hizo anoplastfa con incisidn "Y® en lz zona anal,
Pare los cesos de fistulus tnocuténeas y snovestibuleres se usé
lu plastfe por método de corte retrfgradc ‘cut back' pare mejo-
rar el orificio anal al seccionar en el borde posterior de la f(g
tula seguide posteriormente de dileteciones,

Nelformaciones anorrectales intermedias. :l tratemien-
to rera la estenosis anorrectal fueron dilataciones.En lu agene-
sia enal oon fistule rectoveginal baja se realizé colostom{a en
el perfodo perinatal cor descenso abdominoperineal al afio.En la
ugenesia anal con fistulu rectovestibular se realizd mnoplestio
en el que su posoperatorio tuve dehiscencia de¢ heride anmeritan-
do colostomfa,no se hizo la correccibn quirdrgicz definitiva por
fallecer por cardiopatfa.

Kelformeciones anorrectales altas, Ln &1 cuso de age
nesie anorrectsl con fistula rectovasinal slta se realizd colos
tomfa en edad neonatal quedando aidn pendiente el descinso quirdr
gico al mejorar en peso. A lus agenesims anorrectales con f(st\_l
la rectovesical se les reelizaron colostom{a al nacimiento,no se
res}izé descenso por Sallecer de otras complicaciones.

Cuudro 19

I189SSTE "1 OCTUBRE". YTECNICAS QUIRURGICAS. APLICADAS.
Ralformaciones bajas. internedias altas,
Anoplastia simple 3 Anoplastia en Y 1 Colostomfa 2
Anoplest{a Y inv, 2 Colostonia 2
Anoplast{a Cutback 6 Cierre colostom.
Dilataciones c/descenso AP. 1

fistulares 6

anales 2

1

anorrectales
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VI. 9.

ANOMALIAS COEXISTENTES . Otras malformaciones agregadas.

Cualquier defecto congénito lleve conaigo el gran
peligro de que existe otra anomalfa en relacién directa con
ella,0 en otro ap'nrato o sistema (26).Estos defectos coexis-
tentes a menudo afectan en forma adversa los resultudos del
tratamiento y el pronéstico.

Aparato wrinario. Iienen lss anomalfas genitouring-
rias la mas alta incidencia reconccide por casi todos los gu-
tores (38),(39),(40),(41) que contribuyen importantemente &
dificultar la plest{s anorrectal aumentando la morbilided.De
éstas cnomalfas lu més frecuente en nuestro medio es el flu-

Jo uretral,otras causas son hidronefrosis,megaureteros y dis-
plesia renal (28).Recientemente se ha detectedo la frecuente
asociascién de mzlformaciones anorrectsles con himen imperfo-
rado y atresia vaginal (42).En el tracto inferior adenks se
describen vagina doble,hipoapldhl. eriptorqu‘dea Yy reros cemsos
de extrofia vesical (26).

Aparato gastrointestinal. Lu atresia de eséfago es
la anomalfa aseciade mas comin del tubo digestivo asociada a
las m:1formaciones anorrectales, ésta situacién no es ten casual,
ya que la divisién embrioldgios del intestino primitivo en trf
quea y eséfago ocurren el misso tiempo siendo similer a le di-
visién de 1e cloaca (43).Kiemewstter (26) en su estudio encon-
tré una incidencie del 10% de atresia de es8fego.Otres crusas
de anomalfas asociades son onfalocele y la malrosasifnylss s-
tresiss de intestino que pueden también coexistir crean gran
confusién en el cwsdro clfnico.Es importante anoter 1a ocasio-
nal asociacién de anomalfa anorrectal con la Enf. de Htuchpxin‘
que debe ser sospechada cuando se presents una ioipu constips- :
cién en el post quirdirgico (44),en las placas rulio(ﬂtim-‘— .
“se encontrard ‘Una sons estrecha en ves de le tipica imégen del
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recto dilatado que es vista en niflos con constipacién,luego
de intervenciones anorrecteles.

Aparsto cardiovesculer. El desarrollo de la zona
anorrectal en el embridn se hace en forma simulténea =l de
los tabiques intracardiacos.3ea cual sea el factor lesivo que
origine el 'sno imperforado' tembién puede condicionur defec-
tos cardiovasculares (26).La slteracién asociada mas frecuente
es la CIV,seguida de la FCA (5) (28).0tras melformaciones son
CIA,hipoplasia srterial,transposicién de grandes vasos,

Sistems osteomuscular, También se han identificedo
deformidsdes esqueléticas asociadas.La més frecuente es 1a es
pina vifida (5) (26) (28),0tros coménes son les hemivértebres
agenesia del sacrojles anteriores de importancia ya que exis-
te frocusnte lesién de¢ les vims nerviosas que afectan la con-
tisennia rectal,

cuadro 18

ANONALIAS COEXIITENTES.
Puente No. casos GENIT/UR OSEAS DIGEST CARDIOV,

STEMHENS 246 2T % 26 % 0% 9 ¢

KIBISEWED, 317 28 ¢ 6% 134 T4

H.IN, 300 20 % 106 110% 5 &

tssars m» 20 4 2 2 4 casos

DESCRIPCION DE AXOMALIAS. ISSSTE "1 de Qctubre”: 12 casos
GENJTOUR, OSEAS, DIOEST, CARDLOV,

1 oriptorquides 1 pie equino 1 agen. vesfc. 1 tetralogls

1 rifiones poliqufst. 1 lux. caders 1 atresia esof. 1 C.I.V.

1-estenoais neato 1 dextrocard,

1 genitales ambiguos 1 art, fnica

usbilical,
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vI. 10.

CONTINENCIA .

El fin principal del m:tnejo de las malformaciones
anorrectales es el lograr una continencie anorrectal.kn el
presente trabejo el seguimiento de los pacientes a mediano
y largo plazo respecto a continencia es casi nulo,sélo cinco
pacientes fueron valorables clfnicamente con eparente buena
continencia,todos de anoplast{s por malformacién baje,

En la literatura universal se tienen ested{aticas
del grado de continencia & tratamientos quirdrgicos a malfor-
maciones eltas,medias y bajes de lo2 1 a 10 afiosa con datos
coicidentess

Cuadro 20

RESULTADOS DE CONTINENCIA (seguimiento 1-10 afios).

SWENSON 22 casos buenoss 64% regulares: 23% maloss 13%
KIESSEWET. 39 casos  buenos: 38% regularess 15% muloss 474
STEPHENS 42 casos  buenos: )5 regularess 368 maloss 29%
HoI. M, 52 casos  buenoss 42% regularess 23% maloss 35%

El {ndice de incontinencie de malformaciones bejas
o8 pocoil.4% y de las altas ¢s de mis del 60% (28). Los re-
sultados del grado de continencia son valorados por el crite-
rio de Kelly,que ademés de la apreciacién clinica requiers va-
loracién rediolégica y manométrica.

Por la medicién de la longitud esfinteriams y 1a
magnitud de las ondas de expulsién,as{ como las presiones de.
contraccién anorrectal,lu continencia o incontinencis puede ser
somersmente cstimsds,ya que si las fuerzas de contraccién son
mayores & las de expulsién hubrd odntinonétl.u medicién peri
te una eveluaciédn cumntitativa de los pacientes con desarrollo
musculer o neurolégico deficiente del érea anorrectal.

En condiciones fisiolégicas l» activided motors que
8¢ lleva a cabo en el acto de la defececidn depende de 1a in-'
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formacidn sensoriel proveniente de la regidn del censl anal;
se ha observedo que en los pecientes tretados quirirgicamente
de mplformacién unorrectal demuestran una actividad eldctrica
de la via sensorisl con menos intensided y conduccién lenta,
incluso no tener actividad (53).
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VI, 11,

COMPLIC/ACIONES -

las complicaciones de las mulformeciones anorrecta-
les se dividen en locales y generales.

Dentro de lse complicaciones loceles,las més frecuen
tes son la estenosis enorrectales de grado veriablejotras me-
nores son el prolapso de la mucosa rectel,brides post quini;
gices,fi{stulas y abscesos,dehiscencias y constipacién.

De las complicaciones generales es con mucho masyor
frecuencis 1a sepsis coro s pfs comdn,otras menores son la -
bronconeunon{s,meningoencefalitis,etc. '

cuadyo 21
_COMPLICACXIONES ANORRECTALESS
LOCALES S GENERALES)
Estenosis anorrectal 1 Jepticenia 1
Constipacidn 2 Insuf respirst, 1
ratuls perienal 1 Infeccidn de

Obstruceidn urina~ v{as urinarias -2
ria por meconio. 1
Dehiscencias 1



VI. 12.
MORTALIDAD

60.

varios factores intervienen pare determinar la inci-

dencia de mortalided de las malformaciones anorrectales,tales

son las condiciones generales del paciente como edad y estado
nutricional,el tipo de anomalfa anorrectel que presenta y la

asociacién con otros problemas como malformaciones congénitas.

cuadro 22
EDAD,ANOMALIA ,MORTALIDAD.
casos. malf, altas melf, bajas.
HeI Mo 8 RN, 33 (84%) 28 (84%) 6 (16%)
t¢ 1 mes, 6 (15%) 5 (83%) 1 (17%)
I333TF t R.N. 4 casos. 4 casos. - -
»1 Oct® t+ 1 mes. 1 caso, 1 caso. -

Notas lus malformaciones intermedies

entdn inclufdas en las altas,

Cuadro 23

MORTALIDAD.CAUSAS.
= C,I.D. por sepsis 1.
= Septiceain 1.
= Insuf, cardiaca por cardiopatim 1.
= Insuf, respiratoria severs )
= Insuf, renal 1,
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Como hemos venido mencionando,la cepacided normal
para recuperar la retenciédn y evacuacién del contenido ine
testinal es objetivo primordial en el presente trabajo.Las
enfermedades anorrectales se caracterizan por presentar mfil
tiples y muy variados problemas que requiere de uns valora-
cién que comprenda los problemas involucrados,con le unifi-
cucidn. de un sistema de endlisis para cade tipo y variedad
de malforsacidn por lo que establecemos un protocolo de ma-
nejo para las mfs comunes malformaciones presentadas en nues
tro medio.(Estudios basados por el Dr Martin del C.-Ref.54)
PROTOCOLO DE MANEJO.

a.Menejo injcisl. A todos los recién nacidos con
melformacién anorrectal se someterén al siguiente protocolo
inicials

Historia cl{nica complets y exfmen f{sico cuidado-
80 ¢ intencionado,indicéndosele a todos los pacientess
1. Ayuno.
2. Aseo genersl y del cordén.
3, Incubsdora pars mantener temp. en 36.5-37gc,humeded medias,
4, 3emifowler,
5. Sonds oroghstrice,si hay distensién.
6, Vigilar y anotar el sitio y la salida de meconio.
7. Venoclisis o venodiseccidn para soluciones.
8, Viteaina X 1 mg IN D.U.
"9+ Vitamina C.
10, Antibibtico si eatd potencislmente infectado.
11, Plesms fresco 20ml/kg,de qcuoﬁo a pruebas de co@ac“n.
12. Exémenes de laboratoriosBHC,TP,TPT,grupo sangufneo y Rh,.
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opcionalesshemocultivo,urea,creatinina, electrolitos,
gases arseriales.

Radiograf{es de térax y columne lumbosacra,posiciones

y conductas suplentes o armadas opcionales,

Urograffa excretora (debiendo ser antes de ser dado de
alte). .
Pistulogretia (opcionel) y estudios para ovras malforme-

ciones (opcionsal),

En los que no se aprecia samlide de meconio ni ori-
ficio fistuloso zdemds se efectuard:
Colector de orina para idenvificacién de meconio por me-
dio de sonda uretral o puncién suprapdbica.
Exémen general de orina con bisqueds de célules epiteliszles.
Después de por lo menos 12hs de nacido se hard radiogrzfia
de sbdomen simple y con la técnice de Wagensteen Rice (in-
vertograma),previo vaciamiento géstrico y mercendo el sitio
correspondiente al ano con objeto radiopeco pare referencia,

b. Manejo operatorio.

l.anejo especffico seglin variedad de malformecidén para el cual
se estd indicado en cade anomelia y que se describe en pégi-
nés enceriores.

Cuidados y técnica de colostomfa,lavando los cebos proximal
y distal 1ntéatina1.

Esperar & uﬂ peso de 9 - 11 kgs (al wfio de edad) para le
correccién definitiva en lesiones supraelevadoras.

Efectuar descenso sacroperineal o sacroebdominoperineal con
o sin véenica de Rehbein,colocando el recto & través del hag

. puborrectel,preservéndolo & wravés de un pequeilo uunel,evi-

tando estiremientos o lesiones en la cirugfe,protegiendo
le inervacién y la uretrs. '
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c. ¥anejo post orerstorio

Prevencién de nuevas estenosis prolongando les sesiones

de dilatuciones inicicdes al décimo dfa post operestorio

y por seis meses.

Reeducacidn intestinal:

@) Sensitives aplicucién de enemas evacuantes que producen
1le sensecién y reconociwiento del deseo de defecu.cidn,

b) Lotoras Heeductcidn movors por medio de ejercicios pera
el refortélecimiento muscular perinesl y eafintericno,

¢) Vaciamiento intestinal: Dieta constipente (de poco resi-
duo),al mismo tiempo de un horario fijo de evacuacidn pa-
re crear un reflejo condicionado y un masaje abdominal
isoperistdltico.

La continencia funcional es un proceso evolutivo,no

debe espererse & que un nirio con malformecién anorrectel logre

el méximo control de su esfinter a la misme edad que un nirio normel,

incluso si le falta de continencia persiste deaspubs de la puber-
tad,puede obliger la préctice de unz colostomfe permanenve,per-
mitiendo que el paciente participe en ésta desicidén ten impor-

tante,

Afn quede un amplio campo de investigacién de éstas

mélfomcionea en sus miltiples: facetastquirfirgices,de rehabili-

vacibn'y secuelas psicolégices,
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VIII.
CONCIUSTIONES .

En el presente trabajo,con una revisidn de 20 casos

de melformacidn anorrectal,nimero relativazente pequeflo pare
fines estadfsticos por lo que se omiten porcentajesgsin embar
€0 haremos un estudio comperativo de los ceasos.

1.

2

.

3

4.

5.

6

La incidencia de melformacioness anorrectales en el "Hospi-
tal 1 de Octubre® en ads de 40 mil neonatos es de 1 x 5 284
que coincide con lo reportado en la literatura mundial,

La incidencis de malformaciones anorrectales ha aumentado
sorprendentemente en el presente afio (1984),tres de los sie
te nacieron en el hospital con incidencia de 1 x 1 300 en

lo que va de nacimientos hasta Octubre.

Rxiste ligero predominio de los varones en lo que se refie~
re a incidencia por sexo,que coincide también con la litere=
tura,aunque comoc mencionabemos,sin valor estad{stico.

fu detsccibn de la malformacién anorrectal se hizo en casi
el 80% de los casos al nacimiento,cifre aceptable gi tomamos
en cuenta las melformaciones ocultas,

El estado nutricional fue comparativamente nejor al del
Hoapital Infantil de México,gran parte por el tipo de dere-
chohebientes de mejor nivel econdmico cultural,

Las correcciones quirdrgicas referentes a anoplustias se
hicieron en condiciones de eutrofis en 1os pacientes pars
un mejor resultado.Dos de las colostom{am se hicieron en con-
dtpiomi hipotréficas del paciente por ser procedimiento de
urgencia.El cierre de colastonfa con descenso quirirgico se
hizo en paciente sutréfico,como ae reconienda en la ittexg_—-
ture d¢ todoa los autores,
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£1 tipo de melformacidn anorrectal predominente fue la bu-
ja en més de le mited de los casos que coincide con lo re-
ferido poer 16 sutores.

La variedad de malformacidn anorrectal més frecuente fueron
1as f{stulas anovostibuleres en 1lz3 mujeres y fisiulas ano-
cuténeas en los hombres,aunque advertimos el nulo valor es-
tadf{stico.Otras malformaciones comunes fueron le membrana a-
nel imperforada,estenosis membrano &nal y le fL3tula recto-
vesicel,menos frecuentes descritos por 8 sutores,

En nueatro estudio laes anomalfas coexistentes mds frecuen-
tes fueron las genitourinarias,que van de acuerdo & lo publi
cado por varios sutores.

La cirugia wés empleada para el tratamiento de las nalforma
ciones anorrectales fue la anoplast{a debido =l predominio
de malformaciones bajas.

La cirugfa de eleccidén para melformaciones anorrectales inteyr
uedias y altus es ¢l descenso abdominosacroperineal previas
colostonfa transverss en el perfodp neonatal.

Le estenosis anorrectal y la constipacién fueron las compli-
caciones locales mas comunes.

La infeccién de vias urinarias 1z complicacién general mds
comén, '

Ls causa més comin de mortalidad por malformacién anorrectal
fueron secundarias por infeccionss.
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