CONTRIBUCIONES ORIGINALES

Malformaciones ano-rectales. Experiencia de
manejo médico quirdrgico en un hospital de

segundo nivel de provincia

GIOVANNI PORRAS-RAMIREZ*

Durante muchos afios, el cirujano pediatra se ha
enfrentado al problema de las malformaciones ano-
rectales, no sblo por el problema que en si representa
este tipo de patologia, sino porque con cierta fre-
cuencia se asocia a otras malformaciones, algunas de
las cuales son incompatibles con la vida. Willis Potts,
basado en su amplia experiencia sobre estas malfor-
maciones sefialé en 1950:
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1. Que de las anomalias congénitas del recién naci-
do, la atresia rectal es la mas inadecuadamente
manejada.

2. Que el funcionamiento adecuado del recto y del
ano son un regalo de valor inapreciado.

3. Que el nifio que tenga [a desgracia de nacer con
una malformacién ano-rectal, puede ser salvado
de una vida miserable y de la exclusién de la socie-
dad, por un cirujano que con destreza, ejecute la
primera operacién del recto malformado.?

El objetivo de este trabajo es mostrar, en base a
nuestra experiencia, los lineamientos de manejo mé-
co y quirdrgico, de las malformaciones ano-rectales
asi como los resultados obtenidos en un hospital de
segundo nivel, de provincia.

Material ¥y métodos

Se estudiaron 64 pacientes operados en la Unidad
Hospitalaria la Paz, de Puebla, en el periodo com-
prendido entre enero de 1972 y julio de 1983; 58
fueron recién nacidos, 5 fueron lactantes y solamente
uno fue un adulto de 56 afios quien tenia una dupli-
cacion de recto y ano.
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De estos, 45 correspondieron al sexo masculino y
19 al femenino. Solamente 8 de los recién nacidos
fueron menores de 2 500 g; 16 pacientes masculi-
nos tuvieron malformacién ano-rectal alta y 29 mal-.
formacién ano-rectal baja. Cinco pacientes feme-
ninos tuvieron malformacién ano-rectal alta y 14
malformacién ano-rectal baja {cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién de malfoermaciones ano-
rectales por oltura y sexo.

Sexo Altas 8ojos Totol

Masculino 16 29 45

Femening 5 14 19
Total 2 43 64

A todos los pacientes se les manejoé pre y postope-
ratoriamente tomando en cuenta los aspectos psico-
légicos de la familia, los perinatolégicos, los de
medio ambiente y transporte extra e intrahospitala-
rio; el hidroelectrolitico y acido base; el cardio-
respiratorio, el gastrointestinal; el urolégico y el
farmacologico. En todos ellos se hizo especial hinca-
pié en el sitio y salida de meconio si es que lo habia;
solamente cuando existia periné liso y salida de
meconio con la orina en el varén o cuando en la nifia
no se apreciaba una fistula rectovulvar o rectovaginal
baja, se les practicd radiografia simple de abdomen
en posicidn de Wangensteen-Rice, previo vaciamien-
to gastrica y marca radicopaca en lo que correspon-
deria a la foseta anal. En todos se practicd urografia
excretora er el postoperatorio y solamente se efectua-
ron estudios especiales en los casos de sospecha de
malformaciones asociadas. Las malformaciones ano-
rectales altas fueron manejadas con colostomia
transversa derecha, seguida de un compés de espera
que cumnple con lo que se ha dado en llamar la
“Regla de los Diez”, y que incluye: 10 meses de edad,
10 kilogramos de peso, y 10 gramos de hemoglobina,
mientras se alcanzan estas cifras, el paciente es
esiuviado con radiografia de columna lumbosacra,
urografia excretora, ocasionalmente con cistoscopia
y uretrocistograma miccional, y cuando alcanza las
cifras sefialadas, se le solicita un colograma distal y se
inician lavados mecénicos del colon distal como paso
preparatorio para el descenso recto-perincal cuya
técnica de abordaje puede ser abdéminosacroperi-
neal, Rehbein-Kiesewetter, sacroperineal, Stephens,
o como recientemente lo hemos venido realizando,
con el abordaje de ano-rectoplastia sagital posterior,
Pefia-Rodriguez %% {cuadro ).

398

Las malformaciones ano-rectales se han maneja-
do mas simplemente con anoplastia, perineostomia
posterior o con trasposicién de recto. Tanto en las
malformaciones ano-rectales altas como en las bajas,
practicamos dilataciones postoperatorias a partir del
10° dia por un lapso de 10 semanas, cerrando la
colostomia en las malformaciones altas al términc de
este tiempo previo defecograma {(cuadro 2).

El control se hace a través de la consulta externa
mensual v la valoracién final es hecha por el propio
cirujano, un pediatra del hospital y los internos vy
sub-residentes de la unidad, siguiendo dos esquemas
de calificacion, el de KellyS v el de Pefia-Velazco?
{cuadro 2}).

Resultados
Los resultados se puntualizan en los cuadros 8 al 15,
Discusién

A pesar de que nuestra casuistica con mias de cinco
anos de operados es corta, 15 malformaciones bajas ¥
8 malformaciones altas, mientras que el resto tiene
menos de 5 afios de la intervencidén, estamos en
condiciones de sefialar que los resultados son muy
satisfactorios, excepto en dos casos recientes que
ademas tenfan malformaciones abdominales asocia-
das: el primero una nifia que padecia agenesia de
sacro, hernia perineal y glindula mamaria con
pezon, en ese sitio, y luxacién congénita bilateral de
cadera (fig. 1). El otro paciente es un varén con
escroto bifido, glandula mamaria con pezdn a nivel
perineal y malformacién ano-rectal alta, que por
razones de indole sociocultural ne ha seguide el
tratamiento postoperatorio a base de dilataciones
ano-rectales, llegando a presentar una estenosis ano-
rectal muy cerrada, impidiéndonos €l cierre de la
colostomia hasta el momento (fig. 2).

Las malformaciones ano-rectales en nuestro me-
dioc mostraron mayor frecuencia en varones (razon
2:1), destacando dentro de los defectos altos la fistula
recto-uretral en el vardn y la fistula recto-vaginal en
la mujer. En cuando a los defectos bajos, predomina-
ron el ano cubierto en el vardn y la fistula anovestibu-
lar en la nifia. Todoe lo cual estd de acuerdo con series
mayores publicadas por otros autores, 8-1!

El diagndstico se efectud en todos los casos en el
momento del nacimiento excepto en 4 de ellos, 3
nifas que tenfan fistula anovestibular y un varén con
estenosis anal importante. Estos pacientes llegaron a
nuestra Unidad dentro de las primeras 72 horas de
nacidos con el antecedente de escasa y dificil ‘evacua-
cién aunada a distensién abdominal.

El cuadro clinico caracteristico en todas las mal-
formaciones ano-rectales, esta dado por la ausencia
de ano o la salida de mecomo por un orificio estrecho
que se abre anormalmente en algin sitio del periné,
de la vagina o de la uretra. En el varén, la salida de
aire o meconio por la uretra indica definitivamente
la presencia de una malformacién ano-rectal alta con
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Cuadro 2. Algoritme de manejo de malformaciones ano-rectgles,

Recién nacido
con
mclformacnén ano- recfal

Dmos permm
Dotos exploracion,
—{ar ] B Y Ay

Rx. Wangesteen Estudios especioles

Rice. en malf. asociadas
[Colostomio TAD._! Rx. columna Anoplastia. |
I {umbosacra Perineostomic post. !
S : Trasposicion de recto. |

Compds de espera. r Urograma.
(regla de los 10} LUretroci:ﬂo.
_____ — L

Dilataciones al 100 -

dia por 10 semanas. i

Descensorectope- | _ Colograma
rineal. distal.

r -
Dilataciones al 10¢
dia por 10 semanas.
R
[ Defecogmma

l -
! Cierre de colostomia
| ala10a. semana.

e e e Evaluacién mensual

[ T

Fig. 1. Malformacién ano-rectal alta con agene- _
sia de sacro, hernia perineal y glandula Fig. 2. Malformacion ane-rectal aito con escrofo
mamaria con pezén. bifido y gléandula mamario con pezdn.
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Cuadro 3. Distribucién por tipo de defecto aito Cuadro &. Distribucién por tipo de defecto bajo en
en el varon, la mujer.

C.l Malfermacisn ano-rectal Casos C.l. Malfoermacién ano-rectal Casos

21 Agenesia ano-rectal sin fistula 5 Z24 Estenosis anal cubierta 2

Z2 Con fistula rectovesical 1 z25 Ano perineal anterior 1

Z3 Con fistula rectouretral 7 Z26 Fistula anocuténea 2

Z5 Agenesia anal sin fistula 2 Z28 Fistula anovulvar 4

Z6 Con fistula rectobulbar 1 Z29 Fistula anovestibular 5
Total 16 Total 14

C.l. Clgsificacién internacional.

Cuadro 4. Distribucion por tipo de defecto alto Cuadro 7. Malformaciones osociadas a malfor-

en la mujer. maciones ano-reciales.
c.l. Malformacién ano-rectal Casos En M.A.R. altas Casos
Z16 Con fistula rectocloacal 1 Atresia es6fago 1
Z20 Con fistula rectovaginal 3 Cardiopatia 1
Z2 Con fistula rectovestibular 1 Luxacién de cadera 1
Hemivértebras lumbares 1
Total 5
Agenesia de sacro 1
Hernia perineal 1
Cuadro 5. Distribucién por tipe de defecto bajo Escroto bifido 1
en el varén.
Mama supernumeraria 2
C.h Malformacién ono-rectal Cosos Retiujo vésicouretecal 2
Z8 Ano cubierto 14 En M. A R, bajas Casos
Z9 Estenosis anal 5
Mongolismo 1
Z10 Ano perineal anterior 2
Hemivértebras lumbares 1
Zn Fistula anocuténea 5
Doble uretero izquierdo 1
Z12 Membrana anal imperforade 3
Algunos pacientes tuvieron 2 o més anomalias asociadas.
Total 29
i
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Cuadro 12, Resultados en pacientes con mas de
cinco afios de operados. (Calificacién de Kelly).

Cuadro 8. Tipo de operacicnes practicadas a
varones con malformacién ano-rectal alta.

Signo a evaluar Malfor-  Malfor-
Colostomia transversa derecha 15 macic-  macio-
nes nes
Sigmoidostomia (IMSS) 1 altas  bajas
Descenso sacroperineal (Stephens) B Continencia normal & 13
Descenso Abd. Sac. Per. {Rehbein- Escape ocasional 2 2
Kiesewetter) 3
Incontinencia 0 0
Anorectoplostia Sagital Post. {Pefia-
DeVries) 5* Sin manchado 6 13
Dilataciones Postop. 16 Manchado ocasional 2 2
* Un adulto de 56 ofos con duplicacién rectal. Siempre manchado 0 0
Contraccién esfinter fuerte 6 13
Contraccién esfinter débil 2 2
Cuadro 9. Tipo de operaciones practicadas a ]
varenes con malformacién ano-rectal baja. Contraccion esfinter ausente 0
Total 8 15

Se excluyé un coso can agenesia de sacro y malformacisn elta.

Anoplastia 22
. ) ] Cuadro 13. Resultados en pacientes con mas de
Dilataciones postoperotorias 22 cinco ofios de operados. {Calif. Pefia-Velazco).
Dilataciones como trat. Unico. 5
Signo a evaluar Malfor-  Malfor-
Ning(n trat. quir. {ano perineal anterior) 2 macio-  macio-
mes nes
altas bajas
Cuadre 10. Tipo de operaciones practicadas a Nunca se mancha 4 10
nifias con malformacién ano-rectal aita. .
Manchado ocasional 2 2
Colostomia transversa derecha 5 Manchado solo con diarrea 2 !
Descenso Sacroperineal (Stephens) 4 Manchado 1 a 3 veces al dia 0 0
Descenso Abd. Sac. Per. (Rehbein-Kiesewetter) 1 Manchado més de 3 veces/dia 0 0
Siempre manchaodo 0 0
Cuadre 11, Tipe de operaciones practicadas a Evacuaciones 1 a 3/dia 6 1
nifias con malfermacién ano-rectal baja.
L Evacuaciones 3 a 5/dia 2 4
Anoplastia 2 Evacuacicnes 5 a 10/dia 0 0
Dilataciones postoperatorias 14 Evacuaciones mas de 5/dia 0 0
Transposicion de recto 2 Total 8 15
. Se excluyd un paciente masculine con agenesia de socro y
Perineostomia posterior 9 malformacién ane-rectal alta.
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Cugdro 14. Complicaciones postoperatorias en
pacientes operados por malformacién ano-rectal.

Complicacién Cosos Porcen-
taje
Estenosis anal 5 7
Recurrencia de fistula ] 1.5
Retraccidén y estenosis vretra 1 1.5
Prolapso de mucosa 2 3
Total 9 14

Cuadro 15, Mortalidad en pacientes operados por
malformacién ano-rectal.

Fallecidos Porcen- Causa
taje
3 4.6 Peso menor de 2 500 g

Malformaciones asociadas

Septicemia

fistula recto-urinaria. Debe recordarse que ocasional-
mente €] meconio, cuando es muy espeso, puede
cbstruir parcialmente ¢l orificio de la fistula y no dar
indicios macroscopicos de su presencia, por lo que en
los casos de sospecha, deberd practicarse examen
general de orina investigando meconio y células epi-
teliales, :

Cuando la fistula es muy pequefia o no existe
fistula, aparecen tempranamente signos de oclusién
intestinal baja, que sc manifiestan por distension
ahdominal marcada, vomites verdes vy ausencia de
cvacuaciones,

El estudio radiolagico siempre deberd interpre-
tarse a la luz de los hallazgos clinicos. !¢

Las radiografias en posicion de Wangensteen-
Rice,!* con las modificaciones de Rhodes, 14 y los
refinamientos de Stephens’ son de gran ayuda para
determinar radiolégicamente:

l. La altura del fondo de saco rectal.

2. La presencia de defectos vertebrales que pueden
asociarse a alteraciones funcionales en la miccién
o en la defecacién.
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3. Agenesia del sacro relacionada con el desarrollo
del elevador del ano.
4. Presencia de malformaciones del tracte urinario.

No obstante, existen numerosos factores de error
en su interpretacion, %17 va que a la luz de los datos
clinicos exploratorios, los estudios radiolagicos no son
indispensables para decidir la via de abordaje pues
con frecuencia conducen a confusién v error en cuan-
to a la longitud del saco rectal y su cercania a la fose-
ta anal; pero en cambio son de indudable valor en la
determinacion de defectos vertebrales lumbosacros,
de malformaciones del tracto urinario y para valorar
¢l calibre, permcabilidad v presencia de fistula rec-
to-urinaria mediante colograma distal, en pacientes
colostomizados antes del descenso recto-perineal e
indispensable en la evaluacién de éste mediante
defecograma a wravés de la colostomia distal, previo
al cierre de la colostomia. '

I.as malfoermaciones asociadas fueron las comun-
mente encontradas  en otras serics, (cuadro 7),
cxcepio en los casos de malformacién ano-rectal alca
asociada a presencia de glandula mamaria con pezén
evidente {figs. 1 y 2).

Hemos preferido la colostomia transversa derecha
porque deja suficiente longitud de colon para el
descenso ulterior, sin embargo, tiene el inconveniente
de que reduce el drea de absorciin de agua, y la
acurnulacién de materias sdlidas en el colon distal
tiende a ser mayor a pesar de que la colostomia se
construya con bocas separadas, pues no hay que
olvidar que las heces son mas bien un producto del
tubo digestivo que un residuo alimentario. ¥

Es obvio sefialar que el cuidade y control de estos
pacientes debe ser esmerado, desde el punto de vista
pediatrico, teniendo en mente la posibilidad de otras
mualformaciones congénitas asociadas.

Los resultadoes funcionales en las anomalias bajas
son mcjores que en las altas como consecuencia
logica de la integridad del elevador del ano y de que
¢l recto estd normalmente descendido dentro de este
miiscule, asi como también per la ausencia de mal-
tormaciones del sacro y su consecuente déficit ner-
vioso.

En los 8 casos de malformaciones ano-rectales
altas con mas dc cinco anos de operados con las
téenicas de Stephens (de: censo sacroperineal} v la de
Rehbein-Kiesewetter  (descense  abddminoe-sacro-
perineal), los resultados son muy satisfactorics. Sin
c¢mbargo la simplificacion del abordaje mediante la
técnica de Pefia-De Vries {ano-rectoplastia sagital
posterior}, *% que extendiéndose desde la unién
sacrocoxigea hasta el esfinter externo del ano, permi-
te la visualizacién, de las estructuras musculares
importantes en la continencia del recta, del cdmodo
y scguro abordaje de la fistula rectourinaria, la
adecuada diseccidn y movilizacion del recto, su adel-
gazamiernito, su reconstruccién y su paso por delante
del clevador del ano cuyo borde inferior conocide
como haz puborectalis se mezcia en un complejo
muscular indistinguible del esfinter externc del ano,
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jrara terminar en una anoplastia cuyo calibre debera
ampliarse a base de dilatadores y 10 semanas después
cerrar la colostomia, que restableciendo el transito
intestinal por la via natural permite integrar a la
sociedad a un nifo practicamente normal. Fsta
téenica que hermos efectuado en b de nuestros pacien-
tes. incluyendo a un adulto de 56 afios con duplica-
ciim rectal, abre nuevos horizontes a la correccion de
las malformaciones ano-rectales mas complejas como
son las fistulas recto-cloacales y los senos urogenita-
les. Adn no podemos hacer una evaluacion final pues
nuestro paciente mas antiguo operado con esta técni-
¢a tiene apenas 2 afios de operado, y aunque si bien
es clerto que los resultados evaluados con los esque-
mas de calificacion de Kelly v ¢l de Pefta-Velazco,
son hasta ¢] momento muy satisfactorios, tendremos
que esperar a que el procedimiento pase la prueba
det dempo para sitearle en ¢l lugar que justamente
mereedt.

Las complicaciones que hemos observado son en
SU Mayor parte estenosis anales, por una renuencia
cultural a las dilataciones ano-rectales, especialmen-
te por parte del padre del nifio. L.a morcalidad en 3
pactentes de esta serie estuvo relacionada con peso
menor de 2 500 g con malformaciones asociadas y
septicemia.

Fs indiscutible que este tipo de patologia requiere
idealmente, e la participacidn de un equipo huma-
no constituido por citujanos pediatras, terapistas fisi-
cos. urdlogos, radidlogos, psicdlogos, trabajadores
sociales ¥ otros profesionistas, ¥ pero en la realidad
socio-econdmica y cultural de nuestro pais y tratando
de colaborar con la descentralizacién, los nifios del
interior de la Repablica, que nazcan con una malfor-
marcién ano-rectal, podrin ser operados, en sus
cntidades federativas por cirujanos pediatras con el
debido adiestramiento para que con destreza, ejecu-
ten la eperacion del recto malformado vy salven a un
nino de una vida miserable v de su exclusién de la
sociedad. !
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