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En este trabaio =e vovisaren 10 historias clinicas de pacientes apara-
dos de imperforacién ancrrectal alta en ol Hospitul Dediitloe Docente
TUkiVliam Soler”. en fi periode cuwapiondice vntie cocbuire de 1981
votubre de (986, medisnie una nueva técnica gultdrgica conmistente en
una anorrectoplastia sagital pasterior. Este proceder. rolntiyamente
facil de realirzar. puede efcctuarse en edades tempranas de la vida. lo
que permite el tratamiento de la fistula rectal bajo wisiédn directa v
la introduccién del recto por el centro del complejo muscéular esfinte-
riano, con logros satisfactorios en 14 continencia feecal de la mayoria
de loz rinos intervenidos.

INTRODUCCION

La imperforacidn anorrectal. dade lo facil de su diagnédstico con sédlo
examinar la regidén anal. es una efeccidn conocida. de l1a cual s¢  ticnen
reportes desde hace por lo menos 13 siglos. y sin emb rgo. es atn de
dificil proceder por parte de los cirujanos que tienen gque enfrentarse a
ella diariamente,
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Se¢ le atribuye al griego caulus Aegincta. en el =iglo VII, el primer
reporte de correccién quirdrgica de esta mallormacidn congénita, seguido de

dilaiogiones con el uso de bujiaz., método vigente hasta los tiempos moder-
nog . )

En 1710. Lictré indicd el posible uso de la colostomia en nifes con
imperforacién anal, ¥y mas avanzado el migleo XVIII, otres cirujanos t:agn
ceses aconsejaron su uso despuds de una exploracién perineal infructuosa.

Dieffenbah transplantd una fistula rectovaginal al periné en 1826, pero
su avance no fue seguide por otros cirujanos de su SHpoea,

En 1835, el francés Amussat hizo un significativo adelante al realizar
una ancplastia. cuando exteriorizd Ef‘taco rectal a través del perineg y
suturd la mucosa a la piel ain ten=idn.

Otro médice francés. Chassaignac. en 1856, realizé un aporte efective a
la cirugia del ano imperforado al utilizar una colostomia eomo método pre-
liminar. y posteriormente una guia a través del cabo distal de  Ia misma,
para facilitar que su proceder quirargico perincal fuera mas akmcto,z El
uso de colostomias temporales para solucionar la obstrucciédn intestinal
originada por la imperforacién anal fue utilizado cada ver con mas [recuen-
cia.

En el British Medical Journal de 1880, Neil Mc Leod teorizé que en un
tiempo combinado. el proceder abdominoperineal era factible: sin embargo.
este primera operacién no fue realizada hasta 1886 por Hadra.

Posteriormente encontramca un large periodo. durante el cual la opera-
cién abdominoperineal combinada en 2 tiempos fue popular para la mayorla de
los cirujanos. En América este fue el método utilizade durante muchos afos.

Aungue el trabajo de Stephens en Australia fue publicade en 1953, los
cirujancs americanos no tomaron completamente su proceder hasta las anos de
1960. El aboga por un abordaje sacro seguideo del descenso del extremo rec-
tal ciego en el interior del mecanismo esfinterianc que forma el haz pubo-
rrectal.

Romualdi y Scave en Italia. y Rehbein en Alemania. contribuyen a los
avances técnicoa de eata cirugla en la década de 1960: un método publicade
por ellos en este tiempo conaiste en incidir el recto circularmente 52
centimetros por encima del piso perineal y movilizar sclamente la mucosa.

La mayoria de los cirujanos desarrollan la técnica sacroabdominoperineal
de Stephens como un proceder en 2 tiempos cn los pacientes con imperfora-
cién alta, establecen una colostomia en ¢l periods nconatal y efectdan la
operacidn definitiva posteriormente.

Recientemente. en octubre de 1980, Albertoe Pena ot al. practican la
técnica de la anorrectoplastia sagital posterior por primera vez en el tra-
tamiento primario de las anomallas anorrectales altag, eon la cual des-
cienden el extremo rectal ciego bajo vision directa a 5ruu¢s del “complejo
muscular® esfinteriano ¥ logran wna buena continencia,
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CONSIDERACIONES TECNICAS

Previa colostomia derivativa realizada en )a etapa de recidén nacido, so
procede a operar el paciente posteriormente con el principio de sus autores
de obtener la mayor exposicidn posible a todas las estructuras, ¥ mantener
siempre la linea media para cvitar el danc de vias nerviosas.

Con el paciente en decubite prono ¥ elevacian de la cadera. provia colo-
cacién de sonda vesical y antisepsia de la regidn, se realiza una  incisidn
sacra media gue se extiende hasta la hucila anal sin seccionaria ni abrir
el complejo muscular esfinterianc en su totalidad (figura 1}. Se incide por
planos hasta encentrar el extremo distal ciego del recto. el cusl en las
€asos en gue no existen flstulas rectales scparameos con bastante facilidad

de las estructuras vecinas (uretra o vagina): de ser necesario puede rese-

carge el cdoolx.
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FICURA 1.

Se seccionan todas las bandes ¥  peguenss vasos que dificultan el
descense rectal sl traccionar el mismo. Se identifica el peritones y el
fondo del saco rectovesical o rectouterinc que se rechaza hacia arriba para
obtener una buena elongacidén del recto.

Bajo wisisn directa se identifica ¢l meecanismo esfinteriane  (figura 2}
formado por un gran complejo muscular donde se integran diferentes misculos
de la regitn: se hard coincidir el recto por el centro de la contraccidn
muscular  después Jde realizar una incisién wvertical al nivel de la piel de
la fosita anal y donde el use del electroestimulador de corriente taradica
también demuestre la convergencia de la contraccidn muscular del recanismo

esfinterianc.
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FIGURA 2.

Con 3 ¢ 4 puntes se unen los misculos por delante del recto, se coloca
después en este lecho ¥ s¢ pasa por el hiato anal como describimos en ¢l
parrafo anterior. De igual forma se da el plano muscular posterior y se
toma con algunas puntadas la pared muscular del recto para evitar retrac-
cion posterior.

En aquellos pacientes en los cuales existe una fistula rectal, previa
apertura de la pared posterior del recto en su porcidn mas distal. se iden-
tifica 1la fistula y e sitdan varios puntos de seda fina para levantar la
mucosa rectal inmediatamente por encima de la fistula: de esta forma se
continda la separacién de las estructuras vecinas intimamente en contacte
con la parcd del recto. Luego se cierra el orificio fistuloso con  sutura
reabzorbible.

En algunos pacientles es necesario realizar el estrechamiento del recLo
que se desciende mediante una plastia del mismo.

Al recanstryir el anc se debe tener cuidade ¢n ne dejar el recte redun-
dante.

MATERIAL Y METODO

En nuestro trabajo revisamos 10 historias clinicas prospectivamente, que
corresponden a los pacientes operados de imperforacidn anorrectal alta en
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&£l Hospital PediAtrico Docente "William Soler” en el periodo de cctubre de
1983 a octubre de 1986. intervenidos quirdrgicamente por una técnica nove-
doza consistente en una anorrectoplastia sagital posterior. con una modifi-
cacién introducida enp nuestro Servicio. Se comparan los resultados con  la
bibliografia revisada.

Se cperd un total de 10 nifnes por la téenica de anorrectoplastia sagital
posterior. de los cuales 7 correspondieron al sexo masculino ¥ 3 al sexo
femenino (tabla 1).

TABLA 1. Anorrectoplastia sagital posterior. Dis-
tribucidén segun el sexoc

Femenino Masculino

Fuente: historias clinicas.

La intervencidn guirdrgica ze efectud en ninos comprendidos entre 1 ¥y 4
afics de edad: se operaron 2 pacientes con edades entre 1 ¥ 2 anos. & ninos
tenian entre 2 v 3 afos ¥ los otros 2 ostaban entre 3y 4 afnos  de  edad
(tabla 2}.

TABLA 2. Anorrectoplastia sagital posterior. Dis-
tribucidén segin la edad

Edad en anos Pacientes
1 -2 2
2 -3
13-4 2

Fuente: historias clinicas.

La presencia de fistula rectal se encanttd en 4 pacientes. 3 de ellos
presentaren fistula rectouretral ¥y 1 tenia fistula rectovaginal {(tabla 3).

Se¢ encontraron 3 complicaciones transoperatorias gque consistlercn en una
apertura de la wvejiga y la leszidn de la vagina en 2 pacientes. Se recogen
en la tabla 2 complicaciones posoperatorias que fueron ia presencia de una
filstula sacra ¥ una paciente con constipacidn (tabla 47.
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TABLA 3. Anorrectoplastia sagital posterior. Pre-
sencia de fistula rectal

Canocs x
Recto vaginal 1 10
Recto uretral 3 30
Sin fi=stula & &0

Fuente: historias clinicas.

TABLA 4. RAnorrectoplastia sagital posterior. Com-

plicaciones
Operatorias Pacientes
Apertura de veajiga 1
Apertura de vagina 2
Posoperatorias a
Fistula sacra 1 o
Constipacidn 1

Fuente: historias clinicas.

Existen 7 pacientes con buena continencia y 3 pacientes en los cuales la
continencia e regular. No tenemoa pacientes con malos resultados (ta-
bla 5).

TABLA 5. Anorrectoplastia sagital posterior.
Resultado de 1la continencia (segin Tem-
pleton)??

Paciente %

Buena 7 70

Regular a 30

Mola L] L]

Fuente: historias clinicas.

La manometria rectal se realizd en & pacientes v 5 de ellos presentaron
elevacién de la presidn en el canal anal y respueata a la distensidén rec-
tal. Existe un paciente con discreta elevacién de la presisdn anal ¥y no pre-
genta respuesta & la distensién del recto (tabla 6).
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TABLA ©. Anorrectoplastia sagital posterior. Mano-
metria posoperatoria (en 6 casos)

Presente Ausente
Elevacion e 1a presion en el
canal anal & o
Respuesta o 3 distension rectal 5 1
Fuente: h° viad clinicas,
La @porcectoplastila sayglital posterior modificada Lue la técnica

Guirupyicd cwmpleada cn Logos LOos paclentes para correglrc Su 4recclon ano-

rreccsl; no nuDo neceslodad en ninguno de log 10 ninos de utilixar un  pro-

ceder Hﬁﬂﬂm]nﬁi compinado, como Ze plantea en algunas series de la litera-
6.

tura.

El aporgale poy via sacra dizminuye considerablemente el Tiempd operato-
rio ¥ €1l CIesSgo 8 uUuni ANTervencion guirdrgica de mayor envergadura.

Lo mpolficacion sustancial introducida & 1a tecnica dexcrita por Pena ¥
de Vries consiste en llevar la inclsidn quirargica a¢ la piel so0lo hasta 12
huells angl ¥ nNo secclionar el CcOmplejo MUSCULASY COmMo eXPresan Sus aulores.
S0 CONSLOHCE QUE NO BH NeCeEArl0 este puyo ¥ gue asl mantenemos la inteyri-
dad total del complejo. A traves ael migmo Se phasy el recto y = le hace
coincldir con €1 hiato anal Que logra visusiizarse perrectamente por medio
del uxo de]l electroestimulagor de corglente  Taradica. instrumento gue
facilicte Jlo calidad de la incervenclon QUAKGEGLCH Y Que  demuestra  gue la
musCulatura de La reglond se CONntIdge Ccone un todo ¥ no por Separado, por lo
que Ne puete atribulrse funcidn principal en la continencia a ninguno de
SRELOE MUSCUlos Independlentensnte.

El estrecnamlento ael calibre del recto a descender, gue realizo Peia ea
la mayoria de los nnuuu,e S0l0o He 2Iectud &N un pacliente gue presencabas el
extrems Clege O0istal del intestino muy dilatedo: en el resto de los nihnos
no t!.ll.‘! NeECEsario XNt pmr.:q:nt’.-r.

El sexo predominante (taola 1) tfue el masculine con ¥ paclentes. lo  que
repregsenta el Y0 ¥: coincidimos con AuLOores comd Kliesewelter ?E?Efsu gue
plantean la imperforacidon anorrectal mas Crecuente en €1 varon.

Ung de los paclentes tiene el antecedente gue la madre padecld de lmper=
toracion anal. lulaue apoys la Teoria de gue pueden existir familiares con
exta malformacion.

La 1NTervenoion Quirdrylcd se reallzo IundamenTalhiente =0 ninus entre 2
v 3 anos de edad para el &0 %, 2 ninos se operaron entre 1 y 2 anocd e igusl
contidad encre 3 y 4 anos de eaoad (tabla 2). El objetivo uctual en el Serc-
vicio de Cirugla Pediatrica de nuestro hospital es disminuir cada vez mas
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la edad a la cual se operan estos pacientes, pues de esta forma su reinte-
gracion a la sociedad se efectda lo antes posible: se disminuye la afecta-
cién economica y el rechazo social que representa tener una colostomia, asi
como el trauma psicologico de nuestros pequencs nifios: ademas, la rehabili-
tacion de los pacientes coperados por ancmallas anorrectales proporciona
resultadoa muy favorables mientras mas te?prano e¢sta ge incie. Coincide
este criterio con el de trabajos revisados.

Los 2 pacientes operados por encima de los 3 anos de edad fueron los
primerce en gue se aplicd esta técnica quirurgica: son ninos gue esperaban
tener el pesc adecuado que se exige para realizar una operacién sacroabdo-
minoperineal.

La presencia de fistula rectal (tabla 3) fue encontrada en 4 pacientes
{3 presentaron fistula rectouretral ¥y 1. rectovaginal) y la primera fue 1la
mag frecuenteé en nuestra serie al igual gue reflejan otros autores. W

La apertura del recto en la cara posterior y porcién mas caudal nos per-
mite el abordaje de la fistula bajo una visién directa. y se logra sec-
cionar la misma ¥ separar el recto de las estructuras vecinas minimizando
2l riesgo de lesionar la uretra. la vagina o la vejiga. De esta forma
logramos una mejor identificacion ¥ cierre de la fistula y se evitan com-
plicaciones clasicas como el diverticule y la estencsis de la uretra o la
reproduccion de la misma. entre otras.

Lag complicaciones operatorias encontradas (tabla 4) fueron: la apertura
de la vejiga en un paciente en el cual la diseccidén del recto proximalmente

lezions este organc! se realizd sutura y una cistostomia temporal por pun-
cion gue se retird posteriormente. La otra complicacién transoperatoria fue
la apertura de la vagina en 2 paclentes. la gue se suturo sin ninguna difi-
cultad: se conaidera gue esta complicacidén es debida a la confiabilidad del
cirujano en relacidn con la poca saignificacién de las lesiones de este
érganc, puea cbservamos gue se operd una mayor cantidad de wvarones y sin
embargo. la intima relacién del recto con la uretra no motivd su apertura
en ninguno de los pacientes.

Encontramos un nifio que desarrolldé una fistula sacra posoperatoria des-
pués del cierre de la colostomia, la cusl expulsd materia fecal escusa. La
fistula cerrt espontaneamente después de transcurrir 1 mes, con sdleo reposo
parcial del intestino vy dilatacion anal frecuente. sin necesidad de otro
proceder guirdrgico. En la bibliegrafia revisada, ésta fue wuna de las
7 complicaciones reportadas por Nakayama en una serie de zfzpaeientes ope-
rados por la técnica de anorrectoplastia sagital posterior.

Existe una paciente que ha desarrollado una constipacion rebelde a dis-
tintos métodos de tratamiento. en la cual ha sido necesario utilizar la
irrigacion total del intestino en mas de una ocaszién vy dilataciones con
extraccion de fecalomas. La constipacidn es dificil de explicar. Scott y
Swenson plantean gque pudiera deberse a la pordida de la dinervacidn del
intestino de-cand%dn: sin la sensacién rectal. el nifio no aprecia la nece-
gidad de defecar. Consideramos que el resultade final en esta nifia no es
satisfactorio a pesar de no presentar incontinencia fecal.
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Todoa loa pacientes se han seguido evolutivamente por medio de dilata-
ciones periddicam diarins y scmanales a partir de loas 15 dias de operados
hanta el cierre de la colostomia. tiempo gue transcurrid entre 2 ¥y 5 meses.
sepan la valoracidn de cada paciente en particular. La colostomia se cerrd
cusnda sa conasiderd el momento apropiadeo, que a nuestro ¢riterio consistid
en la permeabilidad del ano del paciente al dilatador de Hegar ndmero 15 vy
#al dedo irndice del médico, =sin dificultad ni sangramicnto. Esto varia segin
la edad del nife. Posteriormente se continuaron las dilataciones y se dis-
minuyd =u periodicidad. pues eatd demostrado gue no existe mejor dilatador
que la propia materia fecal.

Loa resultados de la continencia (tabla 5) son buenos on 7 pacientes
aeGUn una encuesta realizada a les madres, dgnde s¢ valoraron cuantitativa-
mente los pardmetros clinicos de Templelon: estos pacientes  defecan  sin
dificultad ¥ con control esfinteriance adecuade. queda incluldo en este
grupos la nina que presenta la constipaciédn habitual.

Exiszten 3 pacicntes gque presentan deposiciones involuntarias infre-
cuentes o que manchan la ropa interior ocasiconalmente con algunas restric-
ciones sociales o psicolégicas, a los cuales se les considera gue tienen una
continencia regular hasta el momento: no obstante, el entrenamienteo diario
¢ =l apoyo psicoldgico en estos nifos pudiera mejorarles, pues ain embargo.
clinicamente responden con buena contraccion csfinteriona al estimularse
con el dedo la regidn perineal. En la medida gue desarrollemos la rehabili-
tacién de estos pacientes podremos lograr mejores resultados en el doga-
rrollo de la fimiologia onorrectal. Hay que teaer presenig que el ano arti-
ficialmente creade. nunca funcionard como un anoc normal.

Otra gran ventaja de eata técnica es la buena continencia que se logra;
Aunque nuestra casulstica ea pequena. los resultados son similarea a los
obtenidoa por Cahill con el 50 Y de continencia en una serie de & paclen-
tcs.ll Existen datos mas alentadores on grupos mayores de ninos operados de
imperforacién anal como e8 la secie de Popa v de vries.Er

La manometria rectal (tabla &) se efectud en & pacientes ¥y s encentrd
aque fn 5 de ellos esta presente la elevacion de la presidn en el canal anal
¥ la respuesta a la distensidn del recto. mientras que existe una paciente
en la cual 12 elevacidn de la presian en el canal anal es8 discreta v no hay
respuesta a la distensidn rectal lo gue se corresponde con la nina gQue pre-
senta el cuadro de constipacidn.

De los 6 pacientes con resultados manomdtricos, 4 se corresponden con la
clasificaciédn de buena continencia segin Templeton y 2 se catalogan como
regular: estos ninos esperamocs gue continuen su entrenamiento  esfinteriano
¥ lleguen a presentar una continencia aceptable,

Durante €l transcursc de estos anos. sc han operado mas pacientes cuyos
resultados secAdn objeto también de una uvlterior publicacidn.
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SUMMARY

This paper reviews the medical records of ten patients operataed on for high
anorectal imperforation at "William Soler” Teaching Pediatric Hospital in
the pericd ranging form October 1983 to October 1986. A new surgical tech-
nique consisting of sagital pesterior ancrectoplasty was used. This proce-
dure. relatively easy to use. may be performed at an early age in life.
which allows the management of rectal fistula under direct vision and the
introduction of the rectum along the center of the aphincteral muscular
complex. This technique achieves satisfactory results in fecal continence
in most of the children operated on.

RESUME.

Dans ce travail on a révise 10 histoires cliniques de patients opérés
d"imperforation anerectale haute & 1°Hépital Pédiatrique Enseignant
“William Soler”. dans la péricde comprise entre octobre 1583 et octobre
1986, au moyen d'une nouvelle technigue chirurgicale qui consiste en une
anaorcctoplastie sagittale postéricure,. Ce procédé. relativement facile de
réaliser. peut s'appliquer a des ages asser précoces de la vie. ce gui per-
met le traitement de la fistule rectale sous vision directe et  1'introduc-
tion du rectum par le centre du complexe musculaire sphinctérien, avec des
réussites satisfaisantes dans la continenpce fécale dans la majorite des
enfants opérés.
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