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Malformaciones Ano-Rectales.

Joel H. Jiménez-y Felipe*

Las malformaciones ano-rectales (MAR)
comprenden un amplio espectro de anormalidades que
afectan méas a los nifios que a las nifias. La frecuencia es
de 1:5000 nacidos vivos. Los estudios anatomo-
fisioldgicos responsables de la continencia fecal y urinaria
fueron estudiados muy profundamente por el Dr. Alberto
Pefia Rodriguez, quién disefid el tratamiento de estas
alteraciones mediante el abordaje sagital posterior con ano-
rectoplastia y desde 1982 a la fecha, ha tenido mejores
resultados en dichas funciones, aunque todavia falta
mucho por dilucidar en estas anomalias complejas®®.

Durante el examen fisico de un Recién Nacido
con MAR la observacion cuidadosa del periné, permitira
identificar los signos anatdmicos de la anomalia.

En la Figura 1 se observa a un nifio con foseta
anal bien desarrollada, pliegue intergliteo y buena
separacion de los mismos; tiene un pequefio orificio en
la parte anterior de la foseta anal no visible. La Figura 2
Nifia con foseta anal formada y pliegue Interglateo y
Figura 3 del mismo paciente el termdmetro esta colocado
en la fistula que esta 2 mm detrés del vestibulo, obsérvese

también la salida de contenido intestinal amarillento.

En la Figura 4 se observa meconio en el meato
urinario, signo de MAR con fistula recto uretral o vesical.
En la Figura 5 se observa un solo orificio (cloaca). En la
Figura 6 nifio donde no hay foseta anal y el periné es
plano (no hay surco intergldteo).

IMAGENOLOGIA

Los estudios radiograficos que deben practicarse
a un recién nacido con MAR son:

a) El paciente con un rollo en la parte inferior del
abdomen (Figura 7) y en decubito ventral, permite elevar
la cadera sobre el resto del cuerpo. La placa se tomaréa en
posicion lateral con Rayo sobre el trocante mayor,
obteniéndose una buena relacion del fondo de saco rectal
con los puntos éseos importantes (Figura 8). Este estudio
debe practicarse a las 16 horas de nacido®.

b) Coeficiente sacro pelvianc®. Se tomaran placas
simples en Antero Posterior y lateral de columna lumbo
sacra y pelvis.Se trazard una linea que pase por las crestas
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Figura4

Figurab

Figura 6

iliacas (A), la siguiente en forma paralela de espinas iliacas
posteriores (B) y la tercera debe pasar exactamente por el
limite inferior del coccix (C). Los nifios normales tienen
un coeficiente sacro promedio de BC/BA de 0.7 a 0.8y
los nifios con MAR pueden variar desde 0a 0.3 Ver Figuras
9y 10. En estas radiografias se debe analizar la forma del

Fondo de saco

Figura8

sacro, si esta bien formado o deformado, si hay espina
bifida, hemivértebras, etc.

El ultrasonido servira para valorar la integridad
0 alteraciones del tracto urinario entre ellos la
hidronefrosis, la displasia renal, el megauretero o
hidrocolpos.

El cistograma es de gran utilidad para visualizar
la fistula recto-uretral, las alteraciones vesicalesy el reflujo
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Figura 10




Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2010; 27(1): 48-51

vesico-ureteral, ver Figuras 11y 12.

Si el paciente tiene una colostomia distal (sigmoides),
es necesario hacerlo bajo presion controlada y visién
fluoroscopica. Se coloca una sonda de Foley en la fistula mucosa
(boca distal de la sigmoidostomia), se infla el globo con 3 ml. y
después se tracciona para ocluirla. Enseguida se inyecta el
contraste con jeringay se termina el estudio cuando se observa
la fistula y su conexion a la uretra, vejiga o vagina. La inyeccion
del liquido de contraste se mantiene hasta que el paciente presente
miccidn. Este estudio debe practicarse cuando este cicratizada
la derivacion digestiva (1 mes).

Las malformaciones reno-urolégicas asociadas a la MAR son:
disgenesia renal, reflujo vésico-ureteral, vejiga neurogeénica, displasia

Figura1l
Fistula Recto-Uretral

Figural2
ReflujoVesico-Uretral

renal, megaureteros, hidronefrosis, uretero ectdpico y criptorquidia.
En las nifias ademas puede haber alteraciones uterinas y la persistencia
del septum vaginal.

Las alteraciones cardiacas se encuentran entreel 12y 22%y
las mas frecuentes son: comunicacidn interventricular, la tetralogia de
Fallot, transposicién de los grandes vasos y el sindrome de corazén
hipoplasico izquierdo. Dentro de las gastrointestinales debe
mencionarse la Atresia de Esofago el 16%, la Atresia Duodenal el 2%y
ocasionalmente la Enfermedad de Hirschsprung.

Después de los estudios de imagen el diagnostico principal
de MAR se esquematiza en la siguiente clasificacion®®,

CLASIFICACION
Nifios Colostomia Nifias Colostomia

Fistula perineal No Fistula Perineal No
Fistula recto-uretral Si Fistula vestibular cloaca. Si

- Bulbar Si Canal comin<3cm Si

- Prostética Si Canal comdn >3 cm Si
Fistula recto vesical Si Anoimperforado sin fistula Si
Ano imperforado sin Fistula Si Atresia rectal Si
Atresia rectal Defectos complejos
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El tratamiento de un Recién Nacido con MAR se
describe de la manera siguiente:
Nifio R/N

Examen Perineal
Ex. General Orina

Fistula perineal Periné plano Sin evidencia clinica
(Asa de cubeta) Orina con meconio Pewlgr'agl’a Interaln
Rafe medio-fistula Posicion ventral
Estenosis Anal 1
Distancia de la piel
al fondo de saco rectal
Colostomia
>1cm < 1cm
Colostomia
DSPARP * l
Limitado DSPARP DSPARP DSPARP
Sin colostomia 2/12 edad 2/12 edad Limitado
* DSPRAP= Descenso Sagital Posterior con ano-rectoplastia
Examen perineal
Ultrasonido
(16-24 horas)
Con Fistula Sin Fistula
' E]
Cloaca Vestivular Perineal Radiografia lateral
l (o vaginal) (Gutanea) en decubito ventral
f | f ]
Colostomia i Distancia Distancia
Si es necesario Colostomia Recto-piel <1 cm Hecto-piel 1 .cm
Vaginostomia (raro) 0 dudoso
Derivacién Urinaira
o
Colostomia
Ano-Recto Ano-Recto Anoplastia Anoplastia Ano-Recto
Vagino-uretro plastia sagital sagital posterior sagital posterior plastia sagital
plastia sagital posterior Limitada Limitada posterior
posterior Limitada Limitada

* Evaluacion genitoruinaria urgente
** 4-8 Semanas. Verificar crecimiento normal.
Descartar Malformaciones Asociadas

El tratamiento quirdrgico mediante el descenso
sagital posterior con ano-recto plastia, permite observar
bien laanatomiay la calidad del complejo muscular, asi
como su respuesta a la electroestimulacion. En la Figura
13 se muestra una parte de este procedimiento®.

Figura 13




Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2010; 27(1): 48-51

FiES

Si por alguna razon no se puede integrar bien la
anatomia y las alteraciones uroldgicas, seria mejor practicar
una sigmoidostomia de 2 bocas separadas.

Después del procedimiento quirdrgico el paciente
requerird de un programa de dilataciones ano-rectales, durante
6 meses.

El pronostico de un paciente con MAR depende de
varios factores:

a) Anatomia del complejo muscular y su respuesta a
la electroestimulacion.

b) Coeficiente sacro-pelviano BC/BA de 0.7 a 0.8
(Normal).

c) Alteraciones asociadas graves uroldgicas y/o
cardiacas.

A laedad de 3 meses debe practicarse una resonancia
magnética para descartar una médula anclada.
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