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Objetivos.

- Conocer la clasificacion de las anomalias anorectales.
- Conocer el enfoque diagndstico inicial.
- Reconocer cuales son las anomalias asociadas

Las malformaciones anorrectales conocidas anteriormente como ano
imperforado, son un grupo frecuente de anomalias congénitas, de
facil reconocimiento clinico, y de manejo quirdrgico complejo, para
las cuales se cuenta en la actualidad con técnicas quirdrgicas que
ofrecen a los pacientes un mejor pronodstico. Este cambio se ha
debido en gran parte a la introduccién, en la década de los 80, del
abordaje sagital posterior, propuesto por Alberto Pefia. Este abordaje
no sélo mejoro la ejecucion de las cirugias, sino que también produjo
algunos cambios en la comprension de la anatomia de la region, y de
las mismas malformaciones. Su etiologia es desconocida.

Clasificacion y presentacion clinica.

La clasificacidn ha sido desarrollada gradualmente y esta basada en
implicaciones terapéuticas y prondésticas, es decir que cada defecto
considerado en la clasificaciéon tiene un tratamiento especifico y un
prondstico definido.




Distension abdominal en un nifio con ano imperforado y fistula rectouretral.

Fistula perineal. Se presentan en ambos sexos, y eran llamados
anteriormente defectos bajos. Estan representados por los casos en
los que el recto se abre en un pequeno orificio, usualmente estendtico
y siempre localizado anterior al centro del esfinter. El término “ ano
anterior” es inadecuado debido a que éste orificio no es un ano sino
una apertura anormal que no esta rodeada por el esfinter. Estos
defectos pueden corregirse en el periodo neonatal sin colostomia
previa. El mecanismo esfinteriano es bueno y el sacro no presenta
anomalias.

Fistulas perineales.

Estenosis anal. Membrana anal.

Diversos ejemplos de malformaciones bajas.




Puncion que demuestra una malformacion baja.

"Perlas de meconio" en el rafé escrotal.

Estas malformaciones pueden pasar desapercibidas para los padres y
los médicos, y el paciente presenta estrefiimiento crénico que

I6gicamente no mejora con las medidas habituales; por esta razén es
fundamental examinar el ano en los nifios con estrefiimiento crénico.

Ejemplos de malformacion en asa de balde.

Ano imperforado con fistula rectouretral. Es el defecto mas frecuente
en varones (aproximadamente 50%). La fistula comunica con la
uretra bulbar o la uretra prostatica. En los casos con fistula bulbar
existe buen sacro y buenos esfinteres; aquellos con fistula prostéatica
tienen alta incidencia de hipoplasia del sacro y de los esfinteres.
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Ejemplos de ano imperforado con fistula rectouretral.
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Malformacion anorectal con fistula rectouretral. Salida de meconio por la uretra.

Ano imperforado con fistula al cuello vesical. Representan el 10% de
los casos en varones; el sacro y los esfinteres no estan bien
desarrollados. El abordaje debe ser combinado por via abdominal y
perineal.

Ano imperforado sin fistula. El recto esta localizado aproximadamente
a 2 centimetros de la piel perineal, lo que equivale a la altura que
tiene el recto en los nifios con fistula a la uretra bulbar. Estos
pacientes tienen buenos musculos y un sacro adecuado. Se asocia
con frecuencia con sindrome de Down.

Atresia rectal o estenosis rectal. Es un defecto poco frecuente (1 %),
que se caracteriza por la presencia de un canal anal normal con sacro
y esfinteres normales. El ano se ve normal externamente y la atresia
se descubre al intentar comprobar la permeabilidad en un recién
nacido que no presenta meconio. Existe un area de atresia localizada
entre el canal anal y el recto.

Fistula rectovestibular. Es el defecto mas frecuente entre las nifias.
En estas pacientes el recto se abre en el vestibulo vaginal, que es el
espacio existente entre el himen y la piel perineal. La mayoria tienen
buen sacro y mecanismos esfinterianos bien desarrollados. Debe
hacerse una evaluacion clinica detallada para no diagnosticar éstos
casos como fistula vaginal, la cual tiene una incidencia anecdoética.
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Malformacién anorectal con fistula rectovestibular.

Dos ejemplos de fistula rectovestibular. La sola presencia de meconio en el pafial



no descarta una malformacion anorectal. Siempre debe inspeccionarse el ano en
todos los recién nacidos.

Cloaca persistente. En esta entidad el recto, la vagina y la uretra
desembocan en un canal comun, que se abre en un udnico orificio
perineal. Clinicamente, debe sospecharse ademas por la presencia de
genitales externos hipoplasicos. Cerca del 90% de las pacientes
tienen un defecto urolégico importante. Mas del 50%, tienen
diferentes grados de septacion de los genitales internos, con una
vagina muy dilatada (hidrocolpos), que comprime el trigono e
interfiere con el vaciamiento de los ureteres.

Aspecto de los genitales externos en casos de cloaca.

Se consideran dos grupos de cloacas con respecto al pronéstico, las
que tienen un canal comun menor de 3 centimetros, y aquellas en
que el canal mide mas de 3 centimetros. Las pacientes del primer
grupo tienen un mejor prondstico funcional, y su correccion
quirdargica es menos compleja.

Estudios diagnodsticos.

El diagndstico de las malformaciones anorectales es clinico.
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Flujograma diagnéstico. Malformaciones anorectales en nifios.

Orificio es

Flujograma diagnostico. Malformaciones anorectales en nifias.

El diagndstico puede hacerse con mucha precision con la observacion
cuidadosa del periné del recién nacido y con informacion adicional
sobre la presencia de meconio en la orina.
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Para aclarar cual es el tipo de fistula a las vias urinarias que tiene un
paciente, se realiza un colostograma distal; en los pacientes sin
fistula este estudio permite determinar la altura del recto. En las
pacientes con cloaca se realiza una genitografia, con el fin de
establecer las caracteristicas y longitud del canal comun, y para
identificar la vagina, el utero y el recto.

Colostograma distal. Fistula rectouretral (uretra Colostograma. Fistula recto-
bulbar). vesical.

La radiografia con el nifio invertido (invertograma), solo estaria
indicada en los nifios que no tienen fistulas y se toma con el nifio en
decubito ventral, entre las 12 y 24 horas de vida, de tal manera que
el aire ya ha alcanzado la parte mas distal del recto.

Invertograma en una malformacion baja. Invertograma en una malformacion alta.

Deben tomarse radiografias de la pelvis para evaluar el grado de
hipoplasia del sacro.

No se debe olvidar que los pacientes con malformaciones anorectales
pueden presentar la asociacion VACTERL (anomalias Vertebrales,
Anorectales, Traqueo-esofagicas, Renales y de las Extremidades).

Tratamiento.

El tratamiento quirdrgico inicial del recién nacido con MAR se
especifica en la tabla 1. La colostomia es urgente por razones obvias
en los pacientes sin fistulas, y en los que tienen fistula a las vias
urinarias. En los demas la colostomia puede realizarse en el periodo
neonatal en forma programada. La colostomia debe ser en doble boca
(desfuncionalizante) y a nivel del colon sigmoides proximal con el
propoésito de dejar suficiente colon distal para realizar el descenso.



Colostomia desfuncionalizante en doble boca.

| Tabla 1. Clasificacion de las malformaciones anorrectales (Pefa)

| Tipo de MAR | Conducta quirdrgica

| Hombres

|Fistula perineal | Anorectoplastia sin colostomia
|F|'stula rectouretral bulbar | Colostomia

|F|'stula rectouretral prostatica | Colostomia

|F|'stula rectovesical (cuello) | Colostomia

|Ano imperforado sin fistula | Colostomia

|Atresia rectal | Colostomia

| Mujeres

|F|'stula perineal | Anorectoplastia sin colostomia

|Fistula vestibular Colostomia

|
|Cloaca persistente canal comdan < 3 cms | Colostomia
|Cloaca persistente canal coman > 3 cms | Colostomia
|Ano imperforado sin fistula | Colostomia
|Atresia rectal | Colostomia

A los pacientes que requieren colostomia inicialmente, se les realiza
la correccion definitiva hacia los seis meses de edad, mediante una
anorectoplastia sagital posterior (A.R.S.P.), la cual consiste en incidir
sagitalmente el periné y los musculos hasta localizar la bolsa rectal y
la fistula. A renglén seguido el recto se moviliza y se desciende de
una manera anatoOmica a través de los musculos para finalmente
fijarlo a Ila huella anal. Durante la cirugia se utiliza un
electroestimulador con el propdsito de localizar en forma precisa cada
uno de los musculos y la situacién del neoano. A las dos semanas de
realizada la cirugia se inicia un proceso de dilataciones del canal
rectoanal para evitar la estenosis. Una vez se obtiene el calibre
adecuado para la edad, se realiza el cierre de la colostomia.

Programa de dilataciones anales.

Edad Dilatador de Hegar
1-4 meses 12
4-8 meses 13
8-12 meses 14
1-3 afos 15

3-12 anos 16



> 12 anos 17

- Una vez al dia por un mes

- Cada tercer dia por un mes

- Dos veces por semana por un mes
- Una vez por semana por un mes

- Una vez al mes por tres meses

Prondstico.

El aspecto mas importante en el prondstico de éstos pacientes es el
de la continencia fecal. Se ha encontrado una correlacion directa
entre el resultado funcional y el desarrollo del sacro, es decir, a
mayor hipoplasia del sacro menor calidad de continencia. Aquellos
pacientes con defectos tipo fistula perineal tendran el mejor
pronéstico y el peor aquellos con fistula al cuello vesical. En los
pacientes que tienen un sacro muy hipoplasico o ausente puede
presentarse también incontinencia urinaria.
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