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Tratamiento inicial del paciente con malformacion anorrectal

Dr. José Manuel Tovilla-Mercado,* Dr. Alberto Pefia-Rodriguez**

| espectro de las malformaciones anorrectales

(MAR), es muy amplio y variado. Puede haber

defectos casi imperceptibles, que sélo una de-

tenida y minuciosa inspeccion del area genital
y perineal, permitiria identificarlas; por otro lado hay
defectos evidentes a simple vista.

Es muy importante identificar con exactitud el tipo de
malformacidon para poder ofrecer el mejor tratamiento
inicial. En tal forma se lograra la continencia fecal y se
evitaran complicaciones funcionales de diversos 6rganos;
en algunos casos, influira en la sobrevida a corto plazo.

Las MAR son de las malformaciones més frecuentes del
tubo digestivo, tal vez después de las del labio y paladar
hendido, pues uno de cada 4,000 recién nacidos, lo tienen
! En México nacen aproximadamente 2, 500,000 nifios
vivos por afo y por ende se calcula que hay alrededor de
625 casos nuevos de MAR cada afo.

Anteriormente se clasificaban las MAR segun la altura
a la que se habia detenido el descenso del cabo rectal
ciego en: altas, intermedias y bajas. Esta clasificacion
dejaba profundas dudas en cuanto al tipo de la variedad
de malformacion, ya que podia existir una fistula recto-
vestibular y una MAR sin fistula en el mismo grupo. Ahora
sabemos que su forma de estudio, tratamiento quirdrgico
y pronéstico funcional son radicalmente diferentes.
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En 1995 se propuso una clasificacion para agrupar a
cada tipo de malformacion segun el sitio donde se abre
la fistula 2 y que se emplea en la mayoria de los centros
del mundo.

Masculino Femenino

Fistula rectoperineal
Fistula rectoureteral bulbar
Fistula rectoureteral prostatica

Fistula rectoperineal
Fistula rectoureteral vestibular
Fistula rectovaginal

Fistua a cuello vesical Cloaca
Sin fistula Sin fistula
Atresia de recto Atresia de recto
Complejas Complejas

Un recién nacido con MAR puede ser tratado inicial-
mente como cualquier otro recién nacido; su control de
temperatura, del estado respiratorio y circulatorio, asi
como el de hidratacion, son muy importantes en la reani-
macion. Una vez reanimado el paciente y controladas las
variables mencionadas, se hace una exploracién fisica
completa. Hay datos anormales que orientan hacia una pa-
tologia anorrectal: la ausencia de ano, el ano imperforado,
un ano pequeflo, un ano localizado fuera de los esfinteres;
la presencia de un orificio Ginico en el periné; presencia de
meconio por entre los labios mayores en nifias, o imposi-
bilidad para introducir una sonda o un termémetro rectal
mas alla de 3 cm.

El 99% de los pacientes con MAR tiene ano imperfo-
rado; el 1% tiene ano normal con atresia del recto. En este
caso el cabo ciego se encuentra 2 a 3 cm por arriba de la
unién mucocutanea anal, por lo cual introducir el termé-
metro explorador menos de 3 cm, puede no diagnosticar
y pasar por alto una MAR de este tipo.

Los nifios que tienen ano, muestran un canal anal
normal, lo cual es de gran importancia para la continen-
cia fina. Por lo tanto, un paciente con atresia de recto,
operado adecuadamente, debe tener una continencia fecal
del 100 %.
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Las primeras 24 h de vida de un nifio con MAR, son lo
maés importante y por eso el cirujano pediatra debe:

a) Descartar otras malformaciones asociadas; b) decidir
el tipo de intervencion o de intervenciones necesarias; )
definir la prioridad de cada operacion para decidir en qué
momento debe realizarse cada una.

MALFORMACIONES ASOCIADAS MAS FRECUENTES

Se las ha agrupado bajo la nemotecnia de las siglas VA-
CTERL, 3 letras iniciales de las alteraciones congénitas
en inglés:

V értebras

A norrectales

C ardiacas

T raquea

E sofagicas

R enales

L imbs (Extremidades)

Es importante descartar la presencia de alguna de estas
anomalias antes de realizar una intervencion quirtrgica,
pues algunas pueden poner en riesgo la vida del paciente
o la funcidn de algln 6rgano.

Algunos procedimientos de exploracion fisica son:
la palpacidon del sacro, la colocacion de una sonda oro-
gastrica. La salivacion excesiva o datos anormales de
auscultacion del area precordial, pueden orientar a la
posibilidad de una malformacion especifica.

Examenes de laboratorio y gabinete que ayudan a
corroborar estas sospechas: radiografias anteroposterior
y lateral de la columna lumbosacra, el ecocardiograma,
el estudio radiografico del esofago usando una sonda oro-
gastrica con una marca radiopaca en la punta. Con estos
elementos se puede precisar hasta donde se desarroll¢ el
cabo esofagico proximal.

Para la deteccion de problemas renales, son valiosos el
ultrasonido y el gammagrama. Cuando existe una cloaca,
se acompafia de hidrocolpos en 40 a 50% de los casos, *
los cuales algunas veces comprimen la desembocadura de
los ureteros, obstruyen al drenaje de la orina y son causa
de hidronefrosis. En las nifias con cloaca debe solicitarse
un US abdominal para bisqueda de hidrocolpos.

Los analisis de laboratorio Gtiles son: biometria hemati-
ca, tiempo de coagulacion, electrélitos, bicarbonato sérico,
gasometria arterial y examen general de orina.

Si no existen malformaciones como cardiopatias o
hidronefrosis que causen alteraciones graves y pongan
en riesgo la vida del paciente durante la cirugia, se puede
realizar la intervencion. En caso contrario se controlara
primero la patologia que pone en riesgo la vida y poste-
riormente se realizara la cirugia.

CIRUGIA INICIAL

Cuando existe una fistula hacia la via urinaria, evidenciada
por la presencia de meconio en la orina, se realiza una co-
lostomia con dos bocas, separadas al menos 3 cm entre si
en el sitio de unién del recto sigmoides con el descendente.
5 En nifias con cloaca e hidronefrosis que comprime los
ureteros, debe realizarse ademas una vaginostomia para
descomprimir la vagina y secundariamente, la via urinaria,
durante el mismo procedimiento quirargico inicial.

Puesto que el sigmoides es la parte mévil del colon,
existe la posibilidad de que la colostomia distal se prolapse.
Para evitarlo, se crea una fistula mucosa en la boca de la
colostomia distal de menor calibre que la del asa, lo cual
facilita la colocacidn de la placa de la bolsa de colostomia
sobre ella. (Figura 1)

Figura 1. Colostomia en la unién del colon descendente con el
sigmoides, boca proximal “madurada” y boca distal como fistula
mucosa.

Este segmento distal, sélo sirve como preparacion
preoperatoria y para el paso del medio de contraste hidro-
soluble con los estudios de gabinete.

Sino existe una fistula urinaria, ni salida de meconio al
exterior en las primeras 24 h de vida, se realiza un estudio
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radioldgico llamado “placa lateral en decubito ventral” o
un invertograma, para medir la distancia entre el aire en
el cabo ciego y el sitio de la foseta anal; si es mayor a |
cm se realiza la colostomia; si la distancia entre ambos
cabos es menor de | cm, se puede realizar anoplastia o un
descenso sagital posterior limitado.

La ventaja de la radiografia lateral, en decubito ven-
tral, con la pelvis elevada sobre un cojin, es que se puede
mantener abrigado al paciente y se evita el riesgo de
broncoaspiracion. Para ello, después de 24 h de vida, se
marca la foseta anal con un material radiopaco, después
de 5 minutos en esa posicion, se toma la radiografia en
proyeccion lateral, con la incidencia del rayo en forma
lateral. (Figura 2) Con ello se obtiene la misma informa-
cioén que da un invertograma, lo que permite decidir la
conducta quirdrgica inicial.

Figura 2. Posicién del paciente en decubito ventral para tomar la
RX lateral.

COLOSTOGRAMA DISTAL

Una vez realizada la colostomia de bocas separadas, se
realiza un colostograma distal, con medio de contraste
hidrosoluble y con presion hidraulica elevada. Por la gran
importancia de este estudio es necesario que el cirujano
esté presente en la sala de rayos X durante todo el estudio.
Pueden evidenciarse datos importantes para el cirujano que
podrian pasar inadvertidos para el radiélogo.

Se coloca una sonda de Foley en la fistula mucosa, y se
ancla el globo de la misma lo mas cercano al estoma; esto
dara la longitud exacta del asa distal. Se marca con un
objeto radiopaco la foseta anal. Bajo fluoroscopia, con una
jeringa “asepto” o con una jeringa con punta para catéter

y con capacidad de 60 mL o mas, se inyecta el medio de
contraste hidrosoluble a presion.

Se coloca al paciente en la sala de rayos X en posicion
anteroposterior inicialmente, para visualizar la longitud
del segmento distal. Posteriormente se coloca en posicion
lateral. Se contintia inyectando el medio de contraste bajo
presion constante, de forma tal que permita distender a su
maxima capacidad el asa distal, para que al llegar a la zona
del piso pélvico (habitualmente a la altura de la linea pubo-
coxigea), se puedan vencer los esfinteres y evidenciar la
fistula y su trayecto ®.

En varones, el trayecto fistuloso se dirige por lo gene-
ral a la via urinaria y llega a algin segmento de la uretra,
rara vez a la vejiga. En estos casos, cuando el medio de
contraste llega a la via urinaria, se dirige generalmente
a la vejiga; una vez que se llena a capacidad se produce
la miccion y se logra una excelente imagen radiologica
(Figura 3). En el caso de nifias, con fistula vestibular o
vaginal, se observa salida del medio de contraste por de-
lante de la foseta anal.

Figura 3. Colostograma distal en un varén con fistula recto-uretral
bulbar.

En los casos de cloaca, se podran visualizar la vagina,
la vejiga y el canal comun. Sin embargo, en estos casos
la interpretacion es un poco confusa o engafiosa, ya que
por la anatomia, que es muy diversa, puede no obtenerse
un contraste adecuado de todas las estructuras genito-
urinarias. (Figura 4).

También existe la posibilidad tanto en niflos como
en nifas, que el cabo sea ciego y no exista una fistula.
Para poder asegurarlo, es necesario que se distiendan
perfectamente las paredes del recto distal y que el final
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Figura 4. Colostograma distal de cloaca con dos hemivaginas.

del cabo ciego dé una imagen de terminacidon convexa o
“abombada”. (Figura 5)

El colostograma distal es el estudio indispensable para
realizar una anorrectoplastia sagital posterior (ARPSP)
en pacientes con MAR sin una fistula evidente al exterior
del cuerpo. Este estudio radioldgico proporciona muchos
informes de suma importancia para realizar correctamente
el descenso quirdrgico.

¥y

Figura 5. Colostograma distal del mismo paciente, sin y con presion
hidrostatica de una malformacién anorrectal sin fistula.

Proporciona los siguientes datos:

1. Longitud del recto a descender. Esto permite saber
si el segmento rectal es suficiente para descenderlo hasta
la foseta anal.

2. Localiza el sitio exacto de la fistula. Define el tipo
preciso de MAR y deja entrever el pronéstico funcional.

3. Mide la distancia entre el cabo rectal y la foseta
anal. Evidencia la cantidad de recto a descender hasta la
foseta anal.

4. Mide la distancia entre el recto y el sacro. La dis-
tancia entre el recto y el sacro, siempre es menor a | cm;
cuando es mayor, es importante descartar una tumoracion
presacra.

5. Determina la altura del cabo rectal respecto a la
ultima vértebra sacra. La ultima vértebra sacra es la tinica
referencia radioldgica, durante la operacion, en relacion
a la ubicacion del cabo distal. Esto permite su rapida lo-
calizacion y se sabe de antemano qué estructuras se van
a encontrar. El acto quirirgico no es una “exploracion
perineal”.

6. Presencia de una dilatacién excesiva en el cabo
rectal distal. Cuando existe una dilatacion importante del
cabo distal, se debe realizar enteroplastia de reduccion o
“Tapering”, para acomodar toda la circunferencia del recto
dentro del complejo muscular.

En ocasiones es posible observar reflujo vesicoureteral
durante el colostograma distal; sin embargo, este estudio
no es el adecuado para evaluarlo correctamente y planear
Su manejo.

El prondstico funcional y la sobrevida de los pacien-
tes con malformacioén anorrectal, dependen directamente
de un diagnéstico correcto y oportuno, del tipo de de-
fecto, asi como del pronto manejo de malformaciones
asociadas.
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