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Resumen

Estaeslahistoriade unatécnicaquirdrgicarevolucionaria,
parael tratamiento del ano imperforado, aplicadotambiéna
otrasmalformaci onescongénitasdelazonaperianal.

Seiniciaen € Instituto Naciona de Pediatria de México,
se institucionaliza en el Schneider Children's Hospital de
Longldland, en NuevaYork y esaceptaday practicadaenla
actualidad en todo el mundo. I nteresante paralos cirujanos
y también para los médicos en general por las vicisitudes
ocurridas, algunas de ellas relacionadas con la serendipia,
lo quelahace también atractiva paralos historiadores de la
ciencia.
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Abstract

This is the story of a revolutionary surgical technic for
the treatment of imperforated anus, applied later to other
perianal malformations. It starts in the National Institute
of Pediatrics of Mexico and isfinally accepted and institu-
tionalized in the Schneider Children's Hospital of the Long
Island Jewish Hospital of New York, and now accepted
and practiced in all the pediatric surgical services and
institutions of the world. Interesting for surgeons and also
physicians or historians of Science due to many vicissitu-
des, someof them serendipitous.

Key Words: Imperforated anus, cloaca, serendipity, new
surgical technic.
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Introduccion

astalos primeros 50 afios del siglo XX, lahistoria
del tratamiento quirdrgico de las malformaciones

congénitas que pertenecen a lo que llamamos ci-
rugia general (abdominal y torécica, no cardiovascular),
siguié un patron repetitivo, muy similar. Losnifiosfallecian
y losmédicos selimitaban aobservar enlasalade autopsia,
las caracteristicas anatdmicas del defecto que habia oca-
sionando la muerte de los nifios. Probablemente, en su
mente se debatia la posibilidad de intentar una repara-
cién quirdrgica que hubiese salvado la vida de la criatura.
Eventualmente, alguno de esoscirujanos, el masaudaz y (0)
ingenioso, se atrevid arealizar la primera operacion de su
género, pasando con ello a formar parte de los cirujanos
pioneros cuyos nombres conservamos en los librosy en la
memoria. Su éxito dependiade que contaran con el conoci-
miento de laanatomianormal, ladefinicién de laanatomia
anormal y la concepcion de latécnica parareparar la mal-
formacion. Lograr conjugar estas tres caracteristicas, era
maéshiendificil.

Seguramente hubo muchos intentos infructuosos, realiza-
dos por cirujanos brillantes, pero cuyos nombres hemos
olvidado. Después de los afios cincuenta del siglo XX, los
cirujanos pediatras de todo el mundo, practicabamos (y
todavia practicamos) las mismas técnicas descritas por |os
pioneros. Ladiferencia es que hoy dialas practicamos con
laayudade unaenormey abrumadoratecnol ogiapre, trans
y post-operatoria que incluye antibidticos, alimentacién
parenteral, soporte ventilatorio, conocimientos de los re-
querimientos metabdlicos de | os nifios, técnicas avanzadas
de monitoreo, iluminacion, magnificacion y, dltimamente,
técnicas de minima invasion. El procedimiento quirdrgico
esel mismo, pero bajo condicionesideal es, con calmay con
control casi completo de los factores de riesgo. La super-
vivenciaaumento dramaticamente.

Paraddjicamente, hacia 1980, las malformaciones ano-
rectales todavia se trataban quirdrgicamente con técnicas
basadas en conceptos anatdmicos no demostrados. Esto
quiere decir que no se habian logrado los dos primeros
pasos fundamentales: el conocimiento de |a anatomia nor-
mal y el descubrimiento de la anatomia anormal. Ademés,
el acceso al &reaanatdmicacrucia noerafécil; setratadeun
territorio anatémico situado en unlugar muy bajo cuando se
aborda através del abdomen, y muy alto cuando se aborda
por €l periné. Increiblemente esto sucedia cuando ya €l
hombre habia caminado sobre lalunay se iniciaba la ma-
nipulacién del material genético.

Como cirujano pediatray protagonista, trataré de exponer mis
propiashipétesisy disquisicionesacercade este fenémeno.
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Las malformaciones congénitas del ambito anorectal

Las malformaciones anorectales han sido motivo de poco
interés, puede ser porgque ocurren en un area " poco elegan-
te"; o bien debido a que involucran materia fecal o quiza
porque los intentos quirurgicos eran mediocresy |os nifios
y nifias terminaban viviendo unavida miserable, afectados
de la secuela més comiin y temida que es la incontinencia
fecal. En ocasiones, a esto se sumaba la incontinencia uri-
nariay laincapacidad sexual .

Los pacientes con malformaciones anorectales tenian (y
tienen) unabajamortalidad, porque pueden vivir, en el peor
deloscasos, con unacol ostomiaapermanencia. Estolimita
las oportunidades de realizar autopsias, hacer estudiosana
témicosy en consecuencia, conocer laanatomiaanormal y
disefiar unatécnicaracional querepararael defecto.

Todo €ello, de ninguna manera justifica a los cirujanos pe-
diatras que operaban a los nifios con técnicas basadas en
principios anatémicos supuestos, imaginados y no demos-
trados. Los resultados eran muy malosy |o que es peor, en
ocasiones produciamos dafios irreversibles a las estruc-
turas genitourinarias vecinas, causando secuelas graves
permanentes.

Antecedentes historicos

El cirujano australiano Douglas Stephens merece unamen-
cion especial, por ser € Uinico que conscientemente intenté
recorrer los tres pasos obligatorios ya mencionados. El
doctor Stephens estudi6 doce casos post-mortem y publicé
trabajos que fueron leidos y aceptados en todo el mundo
desde 1953 hasta 1980.

Sin embargo, en mi opinion, existia un problema de meto-
dologia e interpretacion de los hallazgos de Stephens. En
retrospectiva, sabemos que | os pacientes con malformacio-
nesanorectal esquefallecen, son aquelloscuyo problemaes
incompatible conlavida, y presentan diversosgradosde hi-
poplasiay regresion pélvica, espinal o caudal muy severos.

En los afios anteriores a 1980, no se sabia que las mal-
formaciones anorectales, como todas las malformaciones,
representan una amplia gama de defectos. En € extremo
grave se encuentran las malformaciones complejas con
hipoplasia severa de nervios y esfinteres. En el extremo
benigno, se encuentran las malformaciones de buen pro-
nostico funcional, defectos que en € presente reparamos
con buenos resultados. Ahora sabemos que este grupo
representael 75% deloscasos.
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Figura 1.- Diagrama que muestra la anatomia de las
“malformaciones altas”, segun Stephens

El doctor Stephens hizo sus observaciones en un grupo
muy pequefio de docepacientesquefallecieron, 1o cua pro-
bablemente ubica a esos casos en €l extremo méas grave.
Ademés, basado en sus estudios, elabord conclusiones que
hizo extensivas atodos|os casos, incurriendo en €l error de
estudiar una muestra no representativa para calificar todas
lasmalformacionesanorectales.*

L osqueaceptamosy aplicamoslas conclusionesde Stephens
sin un andlisis critico y cuidadoso, también cometimos un
error. Lafigura nimero uno describe la anatomia bésica de
los nifios con malformaciones, que en aquel entonces lla-
mébamos"atas’.

Hasta 1980, las malformaciones anorectales se dividian en
"dtasy bajas'. Algunos médicos de criterio un poco més
amplio, se atrevian a hablar de malformaciones "interme-
dias', lo cua era rechazado porque "hacia las cosas muy
complicadas'. En la actualidad entendemos |lo que debia-
mos haber intuido tiempo atras. que las malformaciones
anorectalesson dediversosgrados.

El camino recorrido en Méxicoy en el mundo, en el campo
de las malformaciones anorectal es desde 1980 hasta la fe-
cha, es un excelente g emplo de historia contemporénea de
lamedicina.

Laincision distal y laausencia del mdsculo puborectal
Entre 1972 y 1980, tratamos las malformaciones anorec-

tales en el entonces Hospital IMAN —ahora Instituto
Nacional dePediatria— delaciudad de México, de acuerdo
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alos principios en boga. Seguimos los lineamientos esta-
blecidos por Stephens, aprendidos por mi en el Hospital de
Nifios de Boston entre los afios de 1969 y 1971. Mi jefe
de residentes en aquel lugar habia sido colaborador cerca-
no del doctor Stephens en Melbourne, Australia, y de él
aprendimosloscirujanosdeesehospital .

En 1972, como jefe de Cirugia del Hospital IMAN, con-
vogué a mis colaboradores a seleccionar un érea de la ci-
rugia pediétrica para que cada uno de ellos se adentrara en
ellay, sin dgar de ser cirujanos pediatras generales, se
intentara crear una subespecialidad con la esperanza de
hacer alguna contribucion en nuestro propio campo. Yo
me haria cargo de las areas que ellos no eligiesen. Aqui
comienza la serindipia de esta historia. Uno de mis co-
laboradores, el doctor Juan Manuel VeraLancon, eligid las
malformaciones anorectales, pero como trabaj6 solo unos
meses mas en lainstitucion, yo asumi laresponsabilidad de
encargarme personalmente de esta rama "poco elegante”
de nuestra especialidad, ramaalaque finalmente dedicaria
€l restodemi vida.

Hasta 1980 habia operado 56 casos de malformaciones
anorectales de las que llamabamos "altas"; todas ellas con
latécnica de Douglas Stephens. El abordaje incluia varios
pasos cruciaesque eran llevadosacabo enformaciega, los
cirujanos creabamos un tanel detrés de la uretra, sin ver
directamentelo que haciamos.

Sin laintencién de extenderme en los aspectos puramente
técnicos, €l lector puede ver nuevamente la figura nimero
uno, en la que Stephens muestra una estructura muscular
Ilamada fascicul o puborectal, que en individuos normales,
supuestamente rodea €l recto, insertdndose en el pubis. Se
suponiaque su contraccion comprimeel recto deatréshacia
adelante, siendo un factor muy importante paralacontinen-
cia fecal. En los nifios con maformaciones anorectales
"altas' —decia Stephens— ese fasciculo puborectal rodea
solamente la uretra, porque €l recto se encuentra situado
mas arriba. Stephens proponia separar €l recto de las vias
genitourinarias (en mas del 90% de los casos de malfor-
maciones anorectales, el recto esta conectado a sistema
genitourinario) y descenderlo a través de un tunel creado
ciegamente, situado entrelauretray el muisculo puborectal .
La Unica guia que tenia € cirujano en esa temeraria ma-
niobra erauna sonda metélica colocadaen lauretra, lacual
podia ser palpada a través de una pequefia incision hecha
en el &rea del coxis con el paciente boca abgjo. Con una
pinza de angulo, creabamos ese tlnel detrés de la uretra.
Esto, supuestamente, ledariaa paciente el beneficio deese
musculo alrededor del recto, lo cua resultariaen ladeseada
continenciafecal.

26+ Bol Mex His Fil Med 2003; 6 (2)

Laideaeramuy atractiva, y por ello laaceptamostodos|os
cirujanos pediatras del mundo. En nuestros congresos, las
discusionessobreel temase centraban sobrelamejor forma
de preservar o a menos fortalecer el misculo puborectal.
S6lo existia un problema, exceptuando las supuestas ob-
servaciones de Stephens hechas en cadéver; jnadie habia
visto el famosisimo masculo!

Durantelos ocho afios que trabajamos, tratando de " preser-
var € musculo puborectal" a través de la pequefia inci-
sién de la zona del coxis, aprendimos algunas maniobras
técnicas que consideré dignas de reportar la comunidad
internacional de cirujanos pediatras en una reunion de la
Pacific Association of Pediatric Surgeons celebrada en
Colorado Springs U.S.A., en marzo de 1980.” Fundamen-
talmente habia decidido extender distalmente laincisiény
usar un electro estimulador que permitiaidentificar y pre-
servar lo queyo creiaerael masculo puborectal . Para hacer
mas evidentes las ventgjas de la maniobra, me permiti
incluir tres minutos de una pelicula que mostraba las con-
traccionesmuscul ares provocadas por mi estimulador.?

Creo conveniente introducir un comentario, pertenecer a
un pais en desarrollo nos confiere una timidez caracteris-
tica, que se hace evidente cuando confrontamos un foro
internacional, en especial si tenemos la osadia de proponer
modificaciones a técnicas propuestas o practicadas en los
paises desarrollados y estas son descritas e ilustradas be-
[lamenteenlibrosy revistaseninglés.

La presentacion de nuestro trabajo provocd comentarios
negativos, sobretodo del doctor Durham Smith, australiano
y coautor del libro de Stephens.

El doctor Smith, sin perder la cortesia, apunto firmemente
que la estructura muscular cuyas contracciones yo mostra-
baen lapeliculay alaque llamaba"muscul o puborectal”,
no era tal muasculo. El "musculo puborectal” —agregd
Smith— estasituado mucho més profundo y anteriormente,
sblo se puede ver en la sala de autopsia: "yo nunca lo he
visto en una operacion”, dijo. Agradeci cordialmente €l
comentario. Era obvio que yo mostraba un musculo, pero
no sabia cual eray por tanto, no podia entablar una dis-
cusiénconel "campedndel puborectal”.

La reunion dur6 tres dias, después de los cuales me senti
frustrado, enojado y senti laurgenciade regresar aMéxico
para llevar a cabo una idea que me ayudaria a aclarar €l
problema: explorar quirdrgicamente a estos pacientes, con
una incision sagital posterior entre los gliteos, desde la
parte mediadel sacro, hastalabase del escroto enlosnifios,
o0 hasta el vestibulo de los genitales en | as nifias. Pensé que
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Figura 2.- Diagrama que muestra el patron anatémico mas comun de
las malformaciones anorectales en pacientes del sexo masculino.

manteniendo laincision en lalinea media, seguramente no
|esionarianingunaestructuraimportante, puesto que nunca
se habian descrito nervios que cruzaran la linea media.
Ademés, me alentabalaideade que apesar delafamadela
teoria australiana, los resultados funcionales de las opera-
ciones tradicional es eran tan mal os, que no habia nada que
perder. Pensé explorar a varios nifios usando mi electro
estimulador y documentar 1os hallazgos para regresar ala
siguientereunién conimagenes clarasdel famoso misculo,
del que todo mundo hablaba, pero nadie habia visto.
Alguien dijo: "si quieres ver a Dios reirse, cuéntale tus
planesfuturos®. Imposiblepredecir |o que nosesperaba.

El 10 de Agosto de 1980, operamos la primera paciente
con € doctor Miguel Vargas, adscrito de mi hospital. La
exploracion nos llevd varias horas de observacion, estimu-
lacion eléctrica de los esfinteres encontrados, conjeturas,
meditacionesy mas estimulacién el éctrica, movidos por la
idea preconcebida de o que se supone debiamos encontrar.
Estabamosbuscando €l mascul o puborectal, como se mues-
traenlafiguranimero uno, pero novimosnadasemejante.

Nos preguntédbamos si |os esfinteres que veiamos eran sélo
una variedad anatdmica y que por ello no se parecian al
diagrama del doctor Stephens. Nuestros hallazgos anat6-
micos mostraban un patrén que aparece en la figura dos.
Estabamos confrontando la evidencia, viendo la anatomia
real, pero no la aceptdbamos porque queriamos ver lo que
los profesores extranjeros aseguraban que debiamos ver.
En un solo dia pasamos de ser "ciegos que creen para
convertirnos en videntes incrédulos’.” Toda proporcion
guardada, estébamos igual que aquellos cuyas observa-
ciones no coincidian con las descritas por Galeno y la
explicacion era que "la naturaleza se habia equivocado”,
no el famoso médico de Pérgamo.

Serendipia, suerte y optimismo

Figura 3.- Malformacion anorectal reparada

Loquesehalogrado

Lagran conclusién esqueel miscul o puborectal no existey
gue el abordaje quirdrgico de los problemas anorectales se
modificd completamente. El abordaje sagital posterior es
ahora universalmente aceptado como tratamiento de las
malformaciones anorectales. En casos especiales, actual-
mente se hacelaparascopia.

Al explorar estos pacientes por via sagital posterior, por
primeravez logramos tener unavision claray directadela
malformacion y comprobamos que el misculo no existe.
Aprendimos que €l recto se une alauretra posterior en una
forma peculiar. La separacion necesaria de estas dos es-
tructuras bajo vision directa, requiere de una técnica
delicada y meticulosa. En retrospecto, tenemos ahora ex-
plicacion para los muchos casos de hombres jévenes y
adultos que sufren de vejiga neurogénica, estenosis o
atresias adquiridas de la uretra, impotencia, fata de
eyaculacion, eyaculacion retrograda, eyaculacion de orina
u orquiepididimitis; pacientes que nacieron con una mal-
formacion anorectal y que fueron operados con alguna de
lastécnicasciegasconvencional es.

Estas complicaciones son ahora evitables, tenemos opor-
tunidad de establecer una correlacion entre los hallazgos
anatémicos y los resultados funcionales obtenidos. La fi-
guranumero dos muestralaanatomiareal deloscasos méas
comunes de malformaciones anorectales del sexo mas-
culino, con este conocimiento, fue un proceso elemental
de sentido comun idear la forma raciona de reparar €l
problema(Ver figura3).

Quizaunade lalecciones masimportantes, es que las mal-
formaciones anorectal es representan un amplio espectro y
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todo intento de clasificacidn constituye una sobre simpli-
ficacion. Existen, sin embargo, algunas malformaciones
cuyas caracteristicas anatbmicas son mas 0 menos cons-
tantes, y tienen un prondstico regular, 0 sea que podemos
predecir tempranamente, con un buen grado de precision,
cual sera el futuro del nifio en términos de calidad de vida.
Esto evidenci6 la necesidad de crear una nueva clasifica-
cién conbasesterapéuticasy prondsticas.

Respecto a las nifias, hacia 1982 no existia un tratamien-
to para una malformacién compleja llamada cloaca. Estas
pacientes nacen con un solo orificio perineal en e mismo
lugar de la uretra normal femenina, no tienen orificio va-
gina ni rectal visible. El orificio Unico, comunica con un
canal delongitud variable, que se trifurca constituyendo la
uretra, lavaginay el recto (figura4). En esaépocahabiatres
0 cuatro publicaciones casi anecdéticas, de uno o dos casos
cada una, que relataban los problemas sufridos por estas
nifias y los intentos infructuosos de reparacion. Muchas
fallecian debido a las malformaciones urolégicas asocia-
das, o bien vivian una vida miserable con una derivacion
fecal y (0) urinariay sinvagina.

Nos preguntamossi seriaposiblereparar esamalformacion
usando el nuevo abordaje. Pronto obtuvimos la respuesta.
La doctora Maricela Zérate, ex-residente de nuestro Hos-
pital, nos invité al Hospital Universitario de la ciudad de
Monterrey a operar una nifia con una cloaca en e mes
deenerode 1982. Sediceque"Diosprotegelainocencia’.
En ese primer caso, logramos reparar la uretra, separar y
descender lavaginay €l recto, en una operacion que duré
aproximadamente seishoras.

Recientemente, recibi un video en € que una joven son-
riente me agradece el haberla operado. La chica goza de
continencia fecal y urinaria normal, asi como de una va-
ginatambién normal. Fuimos muy afortunados, porque las
cloacas, como en los casos masculinos, son también muy
variables; la paciente de Monterrey pertenece a extremo
benigno.

Hasta el momento de elaborar este escrito, hemos opera-
do 322 pacientes con cloacas y seguimos aprendiendo
nuevaslecciones. L osresultados funcional es detodas estas
operaciones se distribuyen también en forma diferencial.
Globa mente podemos decir que 75% de todos | os casos en
ambos sexos, tienen ahora continencia fecal de los que
solo lamitad presentan algunos problemas funcionales. El
maés importante es el estrefiimiento, que de no ser tratado
eficientemente, produce cierta incontinencia fecal. Estos
pacientes nacieron con malformaciones graves, que in-
cluyen defectos serios de la columna vertebral, ausencia
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Figura 4.- Diagrama de una cloaca

parcial o total del sacro, médula anclada, meningoceles,
ausencia parcial o total de esfinteres y malformaciones
asociadas graves de otros sintomas, ya sean cardiacas,
urolégicas, digestivas u 6seas. Nos sentimos obligados
moralmente con estos pacientes y por ello, hemos imple-
mentado un "Manejo Médico de la Incontinencia Fecal",
que permite mantenerlos artificialmente limpios todo el
tiempo. Lagran mayoria(99%) delos pacientesmasculinos
tienen continenciaurinaria

En el caso delas nifias que sufren de cloacas, encontramos
guelalongitud del canal comun, resultado delauniéndela
uretra, vaginay recto, tiene un valor pronéstico muy pre-
ciso. Las nifias con un canal comun de menos de 3 cms
pertenecen al grupo de buen prondstico, 85% de ellas son
continentes fecales y 80% son continentes urinarias. Las
pacientes que nacieron con un canal comin de més de
3 cms, tienen 70% de posibilidades de tener continencia
fecal, pero 70% de ellas requieren de cateterismo inter-
mitente para vaciar su vejiga y mantenerse permanen-
temente secas.

Hemos establecido que es posible mantener a todos los
nifios y nifias, limpiosy secos permanentemente, sea por-
gue son continentes o porque son sometidos a un progra-
ma de mangjo médico que les permite ser socialmente
aceptables. Ademaés, ahora sabemos que es posible evitar
todas las secuel as sexuales y urinarias iatrogénicas cuando
seaplicaunatécnicaquirdrgicadepuraday meticul osa.

Lo que sucedi6 después

Lo que acontecio posteriormente fue toda una aventura
profesional y humana que deseo compartir con mis cole-
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gas médicos de cua quier especialidad. En especial con los
jovenesque conservan intactalacapacidad de sofiar.

Los primeros afios vivimos un proceso arduo de conven-
cimiento entre cirujanos pediatras del mundo, particular-
mente los de mayor edad. La resistencia a cambio que
caracteriza a ser humano se hizo evidente, pero gra-
dualmente fuimos percibiendo un cambio de actitud hasta
Ilegar a entusiasmo y optimismo exagerados. Un aspecto
interesante de esta historia es que lo que se inicid6 como
una controversia sobre un detalle anatébmico de una mal-
formacion en las postrimerias del siglo XX, seconvirtié en
algo muy importante. La primera consecuencia de esto,
como ya lo expresé, fue la concepcion de una técnica que
reservara las estructuras vecinas y colocara a recto en
condiciones éptimas para que el paciente pudiera usar €l
potencial decontinenciacon €l quehabianacido.

Han pasado 22 afios hasta e momento de elaborar este
escrito. He operado 1579 casos de malformaciones ano-
rectales en todos los continentes y en 44 paises. De esta
experiencia se han producido 58 publicaciones en revis-
tas académicas, principalmente norteamericanas, dos li-
bros sobre malformaciones anorectales,® 38 capitulos de
libros de texto de cirugia pediétrica,’ cirugia general,’ y
pediatria’® Ademés he sido invitado a dictar 665 conferen-
cias, recorriendo el mundo en condicionesprivilegiadas.

Entre 1980 y 1985 comenzamos arecibir visitantes extran-
jeros, en nuestro Hospital (antesIMAN y entonces|lamado
DIF); setratabadecirujanospediatrasinteresadosen ver las
operaciones descritas en nuestras publicaciones. Cadatres
0 cuatro meses, organizabayo "maratones’ de operaciones
de malformaciones anorectal es, con asistencia de cirujanos
extranjeros, principal mente de EstadosUnidos.

En 1983 recibi el ofrecimiento detrabajo en Atlanta, Geor-
gia, invitacion que decidi aceptar después de titubear al-
gunas semanas con mi familia. Meses después y antes de
mudarnos, celebramos el afio nuevo, nos invadio el senti-
miento nacionalista y una nostalgia que se hizo presente
antes de salir de México. El dos de enero, llamé a mis
amigos norteamericanos para comunicarles que cancelaba
el compromiso de mudarme a Atlanta y me quedaba en
México. En 1984 me invitaron a trabajar a Hospital
Universitario de Hartford Connecticut, nos resistimos una
vez mas. Finamente, en 1985 acepté € puesto de jefe de
Cirugia Pedidtrica del nuevo Schneider Children's Hos-
pital, del Long Island Jewish Medical Center de Nueva
York y profesor de cirugia del Albert Einstein College of
Medicine, puesto que ocupo desdeel 1°dejulio de 1985. Al
salir deMéxicoyahabiaoperado 243 pacientes.
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Hasta ahora hemos creado un centro internaciona de
referencia de malformaciones anorectales y genitourina
rias. Nuestros archivos contienen informacion de 1562
pacientes que he operado, y de més de 400 pacientes ope-
rados en otras instituciones que acuden a nuestro hospi-
tal por sufrir de diversas secuelas funcionales fecales y
urinarias.

Vivimos en un esfuerzo constante por seguir a todos
nuestros pacientes. Hemos perdido aproximadamente un
20% de ellos, particularmente aquellos que viven en paises
talescomo China, India, Jordania, Egipto, Kenyay algunos
deCentroamérica.

Lo que nos falta por recorrer

En e momento actual, las malformaciones anorectales
estén pasando por un periodo similar a de todas las de-
mas malformaciones pertenecientes a la cirurgia general
pediétrica. Podemos decir que hemos aprendido a reparar
anatomi camente todos los defectos, sin embargo nos falta
un camino largo por recorrer en lo referente a las secuelas
funcionales que afectan en forma grave; cuando menos a
un 25% de nuestros pacientes (incontinencia) y en forma
menosseveraaun 60% deellos(constipacion).

Lo mismo acontece en otras malformaciones. Sabemos
como reparar una atresia del eséfago, pero no como curar
los problemas consecutivos de la mortalidad gastroesof&
gica. Sabemoscomo reparar unaherniadiafragmatica, pero
estamos muy limitados en el tratamiento de la hipertension
pulmonar que sufren un porcentaje importante de los pa-
cientes. Asi podriamos citar otros jemplos. Lahistoriade
la cirugia esté hecha de las acciones de cirujanos visiona
rios y ambiciosos que intentaron técnicas con resultados a
vecesfatal es, avecesexitosos.

El siguiente paso, un reto mucho més complicado, es re-
solver el problema de las secuel as funcional es remanentes,
después de lareparacion anatdmicade | as malformaciones.
Esto seramenosdramético peroinvolucrardaprofesionales
trabajando en laboratorios a nivel molecular y rodeados de
una infraestructura bien dotada. La solucién no serd in-
mediata, sino gradual y el mérito tendran muchos cuyas
pequefias contribuciones se sumaran paralograr mejorar la
calidad devidadeestos pacientes.

El problema esta siendo abordado por tres caminos; a) el
diagndstico prenatal, que permitiralainterrupcion del em-
barazo, b) lagenética, que supuestamente permitiraidenti-
ficar los genes responsablesy actuar en consecuencia, ¢) la
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investigacion dirigida a mejorar los problemas de los pa
cientes que sufren secuelas funcionales. Creo que el diag-
nostico prenatal acucioso vaaser unarealidad antesquelas
otras dos posibilidades. Habran de hacerse muchos debates
y librarse muchas batallas de tipo ético y religioso, cuando
[legue el momento dedecidir lainterrupcion del embarazo.

Uno de los primeros proyectos de investigacion que lleva
mos a cabo en nuestro laboratorio al llegar a los Estados
Unidos, fue la implantaciéon de esfinteres artificiales en
animales, con laideade resolver incontinenciafecal. Utili-
zamos esfinteres hidraulicos, de silicon, como los usados
en las vias urinarias y demostramos que la activacién del
esfinter, evita salida de materia fecal, pero también en-
contramos que la desactivacion (relgjaciéon), no siempre
producia una evacuacion de la materia fecal. Como suele
acontecer, comprobamos que hemos sido demasiado in-
genuos cuando se trata de hacerle trampas a la natural eza.
Confirmamos que la continencia fecal depende de tres
elementos fundamentales: a) sensibilidad, b) esfinteres,
¢) motilidad col6nica y rectosigmoidea. El problema de
la incontinencia fecal debera resolverse pensando en los
tres elementos y no solamente en los esfinteres. De hecho,
numerosos g emplos clinicos nos han ensefiado que de
estos tres elementos, jel méas importante es la motilidad!
Basta con observar algunos pacientes sin esfinteresy sin
sensibilidad, que de alguna manera logran manipular la
motilidad de su colon y se comportan como personas nor-
males. El gemplo contrario también existe en la clinica;
setrata de pacientes con esfinteresy sensibilidad normales
pero que se comportan como incontinentes fecal es. Encon-
tramos gjemplos en los nifios sin malformaciones ano-
rectales, que sufren de constipacién idiopética severa y
pseudo incontinencia; o bien, pacientes que han sido suje-
tosacolectomiastotal es por diversos motivos, aquienes se
les ha conectado €l ileo terminal a recto, preservando sus
esfinteresy el tejido que provee lasensibilidad. A pesar de
esto |os pacientes sufren de grados diversos de incontinen-
ciafecal.

Asi pues, en un futuro cercano, probablemente €l proble-
made laincontinenciaseramanejado farmacol 6gicamente,
empleando medicamentos que paralicen el colon y otros
medicamentos que produzcan ondas peristédlticas a vo-
luntad en forma controlada, que permitan un vaciamento
completo del rectosigmoidey del colonizquierdo. Conello,
los pacientes se comportaran como individuos continentes
fecales.

En 1987 nos percatamos de la existencia de un grupo de

pacientes con malformacion anorectal benigna desde su
nacimiento, que habian sido sometidos a operaciones téc-
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nicamente correctas y a pesar de ello, sufrian de constipa
cion severa e incontinencia fecal. Sorprendentemente, al
tratar la constipacion, se resolvio el problema de laincon-
tinencia fecal, por lo que concluimos que estos pacientes
sufrian de pseudoincontinencia. Esto esimportante, porque
con un esfuerzo muy pequefio, logramos mejorar drama-
ticamente su calidad de vida. El desconocimiento de este
hecho interesante, hace que muchos de estos enfermos sean
sometidos a tratamientos médicos y quirdrgicos innecesa-
riosy en ocasionesdafiinos.

A manerade conclusion

Desde el punto de vista humano y personal, la experiencia
de los Ultimos 20 afios ha sido extraordinaria. Ser recibido
en diversas partes del mundo con consideraciones es-
peciales por colegas de otros paises y recibir las mani-
festaciones de agradecimiento de los padres de nuestros
pacientes, hasido unaexperienciagratificante.

Es deseable para cualquier ser humano, observar a su
propio pais desde fuera. Se adquiere una vision menos
nacionalista y més universal, y se aprende que nuestra
patriatiene mas valoresy riquezas naturales y humanas de
las que crefamos. También se aprende que tenemos mas
defectosy problemasdelo que suponiamos.

Vigjar, en el gercicio de nuestraprofesidn, noscolocaen una
posicion de privilegio que pocosindividuos gozan; nosubica
por encima de nacionalismos, dogmas, religiones, orienta-
cionespoaliticas, raza, nivel social, y nivel econdmico.

El mensaje central que quiero transmitir, sobre todo a los
profesionistas, es un mensgje de optimismo, un mensaje
positivo. Pese a las versiones pesimistas, yo creo que los
médicos jovenes estén arribando alamedicina en la época
mésextraordinaria. Lo queestaaconteciendo enlacienciay
lo que esta por suceder, no tiene precedente y vamas alla
de lo que se puede imaginar. Los médicos jévenes no solo
van aser testigosdetodo ell o, sino también protagonistas.

Es cierto que hay muchos problemas que la nueva ge-
neracion de médicos habra de confrontar, pero siempre los
ha habido y siempre los habra, de modo que para nuevos
problemas, habra nuevas soluciones que emanaran de
mentes nuevas. Hay demasiados médicos, pero lasociedad
siempre necesitara muchos més, buenos doctores, que res-
tablezcan para nuestro gremio €l prestigio y laposicion de
privilegio que antes teniamos en la sociedad: €l prestigio
de hombres sabios, buenos y orientadores, ademas de
técnicamentebien preparados.

Serendipia, suerte y optimismo



L osmédicosjdvenesdeben continuar sofiandoy trabajando
diariamente, paraquelossuefiossevuel vanrealidad.
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