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DENTRD de las malformaciones congénitas del aparato digestivo, las ano-rec-
tales son las mas frecuentes, Su incidencia es reportada hasta con cifras de un
caso por 1500 a 4000 nacimientos. 2

Desde que Ladd y Gross3 hicieron su elasificacién en cuatro grupos, estos
defectos han sido conocidos con el nombre de Ano Imperforado.

El objeto de este reporte es el sefialar la experiencia del Hospital Infantil de
México durante 21 afios de trabajo, propener una clasificacién con fundamentos
embriolégicos, que comprenda todas las variedades de estas anomalias, y dados
los errores terapéuticos que con frecuencia se cometen, puntualizar las bases de
su manejo y tratamiento.

De abril a 1943 a diciembre de 1964 fueron egresados 481 casos, correspon-
diendo 395 de ellos a nifios recién nacidost,

Como datos de interés embriolégico es conveniente recordar, que el producto
de 5 mm., el intestino posterior y su diverticulo alantoides da origen al tercio
izquierdo del colon transverso, colon descendente, sigmoide, resto y gran parte del
sisterna urogenital. Por atrds del origen de la alantoides, el intestino primtivo se
dilata para formar la cloaca que queda separada por la membrana anal de una
depresién del ectodermo superficial, cloaca externa o proctodeo.5: 6: 7

La cloaca interna es dividida en dos partes por un pliegue endodérmico que
se proyecta desde el dngulo de la alantoides y forma un septum o tabique uro-
rrectal que separa una parte dorsal o recto primitivo y la otra, ventral o seno
urcgenital.

El seno urogenital y la alantoides dan origen al epitelio de la mayor parte
del sistema urogenital.

% Trabajo de ingreso a la Acalemia Nacional de Medicina leide por su autor en la
sesidn del 11 de agosto de 1965.
#% Jefe de la Division de Cirugia, Hospital Infantil de México,
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En esta época del desarrollo, la luz del recto, como la de todo el tubo digestivo,
se pierde, debido a la proliferacién de las células epiteliales de revestimiento y
posteriormente se recanaliza por vacuolizacién?,

Cuando este proceso embriologico normal, se altera en cualquiera de sus eta-
pas, por factores extrinsecos o intrinsecos, se producen defectos variables. Si hay
una falla en la recanalizacién de la porcién terminal y la membrana anal no se
abre, se produce una agencia rectal de extensién variable, Las faltas de desarrollo
amplio producen una agenesia alta que se asocia en el varén como una regla, con
un defecto en la separacién del tabique urorectal, resultando una comunicacién
o sea la fistula entre el recto y la uretra posterior o la vejiga. Las agenesias ba-
jas solamente pueden dar fistulas superficiales a periné o escroto.

En la mujer, como sugieren Bill y Johson$ 9, las fistulas son muy raras, ge-
neralmente hay una falta de la “migracién” normal que efectiia el recto cuya
apertura se efectiia en el sentido caudal en el primer estadio cloacal y més tarde
es posterior, en el periné hasta alcanzar el sitio normal. La alteracién en ellas es
la apertura del recto en el vestibulo vaginal casi siempre con su esfinter interno.

El esfinter anal externo es de origen mesedérmico por lo que, en todas estas
malformaciones se encuentra en su sitio normal.

Tomando en consideracién lus hechos embriclégicos descritos y para incluir
las variedades reportadas en los tltimos afios$ ® o sea el “ano cubierto” y el
defecto de migracién rectal en la mujer, designado como “ano ectépico” por la
escuela inglesa, nos parece que bajo la denominacién de “malformaciones ano-
rectales” pueden ser clasificadas en la forma siguiente:

I. Malformaciones Anales

a) Estenosis anal
b) Membrana anal
¢) Ano cubierto
d) Ano ectdpico

II. Malformaciones Rectales

¢) Bajas (menos de 1.5 cms, de la pie] anal)
b) Altas (mas de 1.5 cms. de la piel anal)
¢) Diafragma rectal

Aspreros Crinicos
El diagnéstico de malformacién ano-rectal es habitualmente ficil, requiere

una exploracién perineal al nacimiento del nifio. En los centros de gran trabajo
obstétrico y como una medida practica debe instituirse como una rutina, la toma
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de temperatura rectal inmediata al parto, lo cual obligard a una exploracién de
la regién anal, En 36 nifios con fistula uretral y periné cerrado, el diagnéstico pasé
inadvertido por méas de 72 horas.

Al encontrarse la falta de perforacién anal, la exploracién variard si se trata
de un nifio o de una nifia.

En lag mujercitas, la desembocadura del recto al vestibulo o a la horquilla
es una regla, debe buscarse el orificio y dilatarse; en 6 nifias se localizé en la cara
posterior de la pared vaginal no siendo posible su dilatacion,

En el hombre es necesario revisar escroto y periné, si hay un orificio fistuloso
se explorard con un estilete romo anotando la direccién y profundidad (Fig. 1).

Fre. 1. Exploracién armada. A través de la Iistula se introduce un estilete romo hasta la
bolsa rectal. El dedo en la regién anal trata de apreciar la distancia de separacion.

Si no hay fistula visible, su existencia puede sospecharse si el meteorismo es dis-
creto y no progresa, el examen macroscépico y microscopico de la orina sefialando
meconio le hacen evidente, Cuando a las 24 horas se ha instalado el cuadro oclu-
sivo con distensién abdominal generalizada y en aumento, acompafiada de vémitos
verdes, se efectiia el estudio radiolégico.

El recién nacido sostenido por los pies arriba y la cabeza hacia abajo (Fig. 2),
la placa simple lateral tomada a 1.80 Mts. de distancia es la mds 1til para in-
dicar la separacién de la bolsa rectal de la piel anal. (Fig. 3).

Cluando la distancia entre la bolsa rectal y la piel del periné es menor a 1.5 cms.
se trata de una agenesia rectal baja y si hay fistula ésta va a periné o a escroto

(Fig. 4).
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Fis. 2.  Posicion de Wan-
gensteen-Rice por 5 a 10 mi-
nutos con objeto radicopaco fi-
jo en zona anal. Radiografias
simples en P.A, y Lateral a las
24 horas después del naci-
miento.

T, 3. Radiografia simple
lateral muestra opacidad pél-
vica, El recto muy alto. Re-
quiere un descenso abdémino-
perineal.
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- Una separacién mayor de 1.5 cms., la califica como agenesia alta y en un
98% con fistula uretra posterior o vejiga? (Fig. 3).
El pronéstico es serio en las agenesias altas que requieren un descenso abdé-

Fre. 5. Estenosis anal o “ano microscépico”, requiere dilataciones progresivas.

mino-perineal pero ademis deben tomarse en cuenta otros factores importantes:
peso del nifio, malformaciones y padecimientos asociados, etc.

En una serie de 205 malformaciones ano-rectales revisadas por Montielll, de
los afios 1959 a 1963 en el Hospital Infantil de México, la distribucién de ano-
malias asociadas fue la siguiente:
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Génito-urinarias 15
Mongolismo 13
Atresia de es6fago 11
Cardiopatias 9
Locomotor 8
Sistema nervioso 5
Diverticulo de Meckel 4
Atresia de intestino 2
Labio y Paladar hendidos 2

Los padecimientos asociados mis graves en esta revisién fueron: prematurez,
pielonefritls, diarrea enteral, desnutricién y septicemia, :

Manejo Y TRATAMIENTO

El mancjo y tratamiento varia en cada caso, de acuerdo con el tipo del de-
fecto y los factores que concurren en el prondstico.

Los tejidos perineales presentan una tendencia marcada a la retraccién, Las
complicaciones quirtirgicas que mds se han observado son las consecuentes a di-
secciones amplias y agresivas en esta regién, sin dilataciones postoperatorias ade-
cuadas y prolongadas, ocasionando estenosis mareadas con megacolon adquiri-
dos en 12 casos.

Diez nifios ingresaron con incontinencia esfinteriana por lesién y fibrosis de
esfnteres y a otros 13 se les practics colostomia sobre sigmoide, lo que significé
gran dificultad técnica en su resolucién quirtrgica.

En el cuadro N¢ 1, de acuerdo con la clasificacién propucsta se resume el
nimero de casos tratados y su manejo. Los resultados solamente se sefialan para
log nifios que han podido ser controlados cuando menos por 3 afios, lo cual ofre-
ce dificultades en nuestro medio, (Véase Cuadro 1).

Desglosande las variedades de dicho cuadro, podemos sefalar:

MALFORMACIONES ANALES

a) La estenosis anal congénite o también denominada “ano microsed pico™
(Fig. 5) es frecuente pero es tratada sin internamiento, Solamente ingresaron
10 nifios y su manejo se reduce a la instruccién familiar en la practica de dila-
taciones progresivas con dilatadores tipo Hegar (Fig. 6) hasta que puedan ha-
cerse dilataciones digitales més dindmicas, durante un lapso de 6 meses a un afio,
edad en la que el canal anal debe permitir el calibre de un dilatador de 15 s,
de didmetro,
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b) La membrana anal, en la cual el descenso rectal es completo el ano est4
abierto y solamente una membrana transparente a través de la que se observa el
meconio es tratada en la mayoria de los casos por ¢l obstetra que la incinde para
dar salida al contenido del recto. Solamente 6 casos fueron observados y se in-
dicé en ellos el control por dilataciones ya descrito.

T, 6. Dilatadores tipo Hegar en la parte inferior, los superiores se fabrican de alumi-
nie o de madera con calibre progresivo de § mms. hasta 15 mms.

¢) El ano cubierto, variedad descrita en afios recientes,® como una banda
epitelial gruesa (fig. 7) formando un puente de piel en el sentido del rafé peri-
neal cubre el ano y presenta un orificio fistuloso por uno o ambos ladoes del
obstdculo epidérmico. Requiere avoplastia simple con secciones cutineas y suturas
oblicuas para evitar las retracciones. Las dilataciones postoperatorios se indican des-
de los 8 y 10 dias después de la operacién y, como se observa en el cuadio 1, el
resultado es satisfactorio; solamente un nifio necesité descenso abdéminoperineal,
al encontrarse una agenesia rectal alta,

d) El llamado ano ectépico puede considerarse como propio del sexo fe-
menino (fig. 8) como fue sefialado, en las mujercitas con imperfeccién anal,
debe explorarse con cuidado la horquilla y vestibulo vaginales, la salida de gas
o meconio descubre el orificio que se explora con estilete romo en la forma
descrita para las fistulas perineal y escrotal, en algunos casos se puede tener idea
de la distancia entre la cara posterior del recto v la piel.?

Lags dilataciones progresivas y constantes permiten a las nifias, alcanzar sin
problemas, edades mayores para el planeamiento de su tratamiento,

Al afio de edad es conveniente el estudio del recto con medio opaco. En 68
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Fio. 7. “Ano cubierto”. Una banda epitelial cubre el ano que presenta orificio fistuloso
a la derecha. Anoplastia simple y dilataciones,

Fic. 8. Ano ectépico. La pinza introducida en amplia fistula vestibular, hay continencia
¥ se requieren dilataciones por un afio para decidir la técnica quirtrgica.
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casos, 62 mostraron que el orificio inferior correspondia a la desembocadura de
recto normal y continente, en cambio en 6 nifias, se observé un trayecto fistuloso
hacia la holsa rectal, dilatada de una agenesia rectal alta por lo que ellas la
indicacién fue un descenso abdémino-perineal.

Si el orificio del recto se encuentra sobre la horquilla vulvar, es aconsejable
su ampliacién posterior, hacia periné seccionado en forma de “Y” y suturando
en “V” como recomienda Dennis Brown. Como se ve en el Cuadro 1, 32 casos
fueron tratados con esta técnica con un buen resultado en 23 que acudieron a
control y solamente necesitaron algunas dilataciones.11

Cuando el orificio esti en el vest'bulo vulvar, su proximidad a vagina sig-
nifica el peligro de infecciones ascendentes frecuentes por lo que es preferible
el trasplante de recto a su sitio normal como ha propuesto Potts.12 La diseccién
entre el recto y la vagina debe ser cuidadosa y lo mas alto posible. De 15 casos,
solamente dos nifias, de 4 y 5 afios de edad se complicaron con fistula recto
vaginal, 4

MALFORMAGIONES RECTALES
a) Agenesias bajes. Cuando la distancia entre el recto y piel de la zona

anal es menor de 1.5 cm., quirirgicamente es de mejor pronéstico y sin duda la mas
frecuente, De cerca de 200 casos (Véase Cuadro 1), un 15% presenté fistula del-

Fio. 9. Agenesia rectal baja (menos de 1% cms. de piel a bolsa rectal).
Incisién en “Y"” sobre la piel.

gada a periné o escroto. La mortalidad de 29 nifios de este grupo fue debida a
diagnéstico tardio con grave estado genera] en 3, malformaciones y padecimien-
tos asociados en el resto,
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Fie. 10. Tres colgajos triangulares de piel se han disecado y referido. Se ohserva ya la
bolsa rectal haciendo protusién. Se abre ésta en “Y” superpuesta para suturar los colgajos.

El nifio se interviene desde las 24 horas, después de nacido; la via de acceso
es perineal en posicién ginecoldgica. La incisién sohre la piel se hace en forma
de “Y” (fig. 9), obteniéndose tres colgajos cutineos triangulares que se disecan
hasta su base toméndose los vértices con referencias de seda 4-0 (fig. 10), Se
diseca el esfinter externo que se amplfa suficientemente en su parte central y a
corta distancia se encuentra Ia bolsa rectal que en forma ficil se exterioriza con
diseccién roma de su circunferencia, Una vez que la bolsa queda sin tensién, se
abre una incisién en “Y” superpuesta a la de la piel dando tres colgajos trian-
gulares también, el meconio es aspirado y los colgajos se suturan, superpuestos a
los de la piel con puntos separados de mucosa a piel con seda o catgut 4-0, en
forma de zetoplastia miltiple, para lograr un canal anal de mayor longitud y
sin retracciones (fig. 11). Diez d‘as después se inician las dilataciones controla-
das hasta el afio de edad.

En la serie del Hospital Infantil de 198 casos, se practicaron 167 anoplastias
y una colostomfa, 35 de ellos con la téenica descrita. El resultado fue satisfacto-
rio en 85, no satisfactorio en 3.

b) Agenesia rectal alta. En las que la distancia de la piel.al recto es ma-
yor de 15 milimetros, Fueron ingresados 175 nifios con esta malformacién (Véase
cuadro 1), La presencia de una fistula a uretra o vejiga es una regla por lo
que su tratamiento es de urgencia por el peligro de las infecciones ascendentes.

Si las condiciones del nifio son malas, por un peso inferior a los 2,500 Gg., hay
malformaciones o padecimientos asociados o si el medio quirtirgico no ofrece
seguridades, es preferible el practicar una colostomia temporal con la técnica de



26 GACETA MEDICA DE MEXIGO

Tie. 11. Suturando los colgajos de piel a mucosa se practican zetoplastias con el objeto
de dejar un canal anal més largo y evitar su retraccién,

Fic. 12, Colostoma de asa exteriorizada sobre transverso izquierdo. Permite facil disec-
cién de sigmoide y eliminar la colostomia del campo operatorie.
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asa exteriorizada sobre la mitad izquierda del colon transverso.l® El descenso
abdémino-perineal debe cfectuarse én cuanto las condiciones fisicas del nifio lo
permitan, En este grupo se practicaron 72 colostomias, 13 nifios ingresaron con
colostomia sobre el sigmoide lo que dificulta técnicamente el descenso abdémino-
perineal en forma notoria. (Fig. 12).

El descenso abdémino-perineal se practica con el nifio en posicién ginecolé-
gica, Si hay colostomia, se taponan sus orificios y se procura aislarla con los cam-
pos operatorios (fig. 13).

Fi, 13. Preparacién del campo eperatorio. La colostomia se_tapona y permite laparoto-
mia transversal inferior sin contaminacion.

La intervencién puede ser iniciada por via perineal, sobre el sitio correspon-
diente al esfinter externo, el cual se diseca y ocasionalmente se secciona en su
ingercién posterior; se diseca hacia el sacro, y si no se descubre el recto se deja
una pinza fija, de referencia. La laparotomia transversal, amplia, permite la ex-
ploracién de rifiones y ureteros y del tracto digestivo; posteriormente se abre el
peritoneo pélvico alrededor del sigmoide y en forma cuidadosa se sigue ¢l recto
hacia abajo pegéndose a sus paredes hasta ver disminuir su calibre progresivamente
a la uretra o vejiga, donde la seccién y ligadura de la fistula por transfixién se efec-
tia lo més cercano a su nacimiento.

Por via abdominal y con la referencia de la pinza colocada en el primer tiem-
po, se completa el timel de descenso, con un calibre suficiente para permitir la
colocacién del sigmoide que por traccién desciende, previa seccién de los vasos
célicos inferiores para no dejar tensién y observar una buena circulacién, Se ex-
terioriza la porcién distal del recto sigmoide unos 6 a 8 cms, Por el abdomen se
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peritoniza y se cierra la laparotomia por planos; en el periné se reseca la porcién
més dilatada dejéndose cuando menos 6 cms. exteriorizados, sin fijacién alguna
(fig. 14).

En el postoperatorio se mantiene al nifio en posicién ginecolégica constante
con aseo local.

Fig. 14, El descenso de sigmoide fue logrado en gran extensién, se puede dejar sonda
rectal gruesa y ligadura sobre ella para impedir el sangrado del mufién,

En el recién nacido, la porcién exteriorizada, sufre un esfacelo paulatino en
6 a 8 dias quedando una anastomosis esponténea a piel para iniciar dilataciones
8 dias méas tarde, (figs. 15 y 16). En nifios mayores, la retraccién y esfacelo es
parcial quedando una ceja pequefia que es resecada 2 semanas después con
anoplasta y dilataciones posteriores, (Fig, 17).

De 175 niflos, en 70 se efectud descenso abdémino-perineal, 25 de ellos con
previa colostomia, El resultado inmediato fue satisfactorio en 52, fallecieron 36
nifios que no fueron operados, debido a otras complicaciones, Del grupo interve-



MALFORMACIONES CONGENITAS ANORECTALES 29

e

Fic. 15. Fn el recién nacido el sigmoide exteriorizado se esfacela con frecuencia.

Fie, 16. Esfacelado el recto, se ha efectuado una anastomosis de sigmoide a piel espon-
tanea. Dilataciones posteriores y control por un afio.
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nido fallecieron 10 en el postoperatorio inmediato y 8 sufrieron complicaciones
importantes; permonitis adhesiva en 6 ¥y septicemia en 2.

La estenosis postoperatoria tardia fue operada en 22 nifios requiriendo dilata-
ciones frecuentes y en 6 de ellos, anoplastia.

Fie. 17. En nifios mayores se retras y esfacela una porcién, queda una ceja con buena
circulacion que dos semanas después se elimina quirirgicamente,

En 14 casos se observé incontinencia anal que mejoré notablemente en 10 de
ellos a edades mayores de 8 afios cuando se les ensefié con tacto rectal a utilizar
su sistema esfinteriano en forma mis consciente. En 4 nifios la incontinencia fue
irreversible y previo estudio eléctrico se practicé trasplante de musculo aductor
alrededor del canal anal por via subcuténes, el resultado fue aceptable en un
caso.

) La variedad de diafragma rectal que constituye una forma de atresia
de intestino, fue observada en 3 casos. El diagnéstico es diffcil ya que el ano es
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normal en su apariencia externa, existiendo un cuadro de obstruccién intestinal
baja en el cual es de rutina el estudio de colon por enema que al tratar de
efectuarse, facilita el diagnéstico. Si el diafragma es bajo, puede ser alcanzado
y resecado por via rectal como se efectud en un caso de esta serie, Si es alto,
requiere laparotomia y sigmoidostom’a oblicua a través de la cual se observa el
diafragma que puede hacerse mds evidente empujandolo por via rectal con un
instrumento romo como se realizé en otro nifio. En un caso no se hizo el diag-
néstico y se descubrié el diafragma alto en el estudio post mortem.

ResumeN v COMENTARID

Se presentan las malformaciones ano-rectales ingresadas en el Hospital In-
fantil durante 21 afios de trabajo,

Se propone el término de malformaciones ano-rectales, asi como su clasifi-
cacion que encierra todas las variedades, bajo bases embriolégicas, fisiolégicas v
clinicas,

Se sefiala la asociacién frecuente de otras malformaciones y padecimientos
que, por su frecuencia, deben ser excluidos en la exploracién y estudio radielé-
gico; de éstos, principalmente la atresia de eséfago v defectos uro-genitales,

Durante su manejo, la necesidad de dilataciones progresivas, frecuentes y con-
troladas cuando menos durante un afio es muy necesaria para cvitar la estenosis,

No hay estudios sohre la repercusién psicolégica que estas maniobras dolorosas
y sobre la zona anal puedan observarse a edades mayores.

La conducta en las mujercitas es conservadora, a base de dilataciones, hasta
edades mayores: previa fistulografia, la téenica quirirgica a segnir debe valorarse,
de acuerdo con ¢l sitio de la fistula, continencia, medio ambiente, coeficiente
mental de la nifa, ete.

En el nifio con agenesia rectal baja, el defecto més frecuente, nos ha dado
buen resultado la incision doble en “Y™ para evitar retracciones y proporcionar
canal anal de mayor longitud,

las condiciones fisicas del nifio son malas, (peso muy bajo, defectos o pa-
decimientos asociados graves o el medio quirdrgico no ofrece posibilidades qui-

»

icas aceptables), es preferible practicar colostom’a sobre el colon transverso
izquierdo que permitird, en edades posteriores eliminar su orificio del campo ope-
ratorio y no dificultard el descenso del sigmoide.

La agenesia rectal alta, con 175 casos, sefiala una incidencia importante, la
ascciacién de anomalias vy otros padecimientos agravan su pronéstico. Requiere
descenso abdémino-perineal, intervencién que debe ser practicada por equipos
quirrgicos de amplia experiencia, y afin asi hay complicaciones que no pueden
evitarse completamente, como la peritonitis adhesiva por ejemplo, Otras compli-
cacicnes, como la estenosis, la incontinencia, el esfacelo y retraccion del canal
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anal deben de prevenirse por medio de técnica quirargica poco agresiva en la
diseccién pélvica, diseccién cuidadosa y afrontamiento de esfinter externo y ele-
vadores del ano asi como el practicar el descenso del recto sigmoide sin la menor
tensién y con una circulacién normal,

La mortalidad en este grupo es alta, el pronéstico por lo tanto debe ser re-
servado,

El cuidado de estos nifios debe prolongarse hasta edades mayores, ya que
posteriormente atn queda un amplio campo de observacién ¢ investigacién en
sus miltiples facetas: quirdrgicas, de rehabilitacién y de secuelas psicolégicas.
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