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ANALISIS DE LA CONTINENCIA FECAL EN 83 PACIENTES
OPERADOS DE MALFORMACIONES ANORRECTALES
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RESUMEN

Se realiza un estudio retrospectivo de 83 pacientes operados de malformaciones
anorrectales en el Hospital Pediatrico Universitario "William Soler" (46 varones

y 37 hembras) en el periodo de enero de 1984 a diciembre de 1997, donde se
analiza la continencia fecal seguin el método evaluativo de Kelly después de
realizada la anorrectoplastia sagital posterior como técnica quirlirgica. Se
relaciona la continencia fecal segun variedad anatomica de la malformacion y
sexo, tiempo de seguimiento y relacion con las alteraciones del hueso sacro, y se
hallaron mejores resultados en las hembras con defectos bajos, con mayor
tiempo de evolucion y en aquellos nifios donde el hueso sacro es normal.

Descriptores DeCSANO/anomalias; RECTO/anomalias; INCONTINENCIA
FECAL; ANOMALIAS DEL SISTEMA DIGESTIVO/cirugia.

La continencia fecal es la habilidad que para lograr una buena continencia que el
tiene el ser humano para el control de la neorrecto pase por el centro del complejo
defecacion voluntaria, al entender por muscular esfinterianbnombre que reciben
defecacion el acto de evacuacion |as estructuras musculares, donde el
consciente del contenido intestinal. esfinter anal externo emerge con el misculo

En los pacientes operados de elevador del ano, probablemente en la zona
malformaciones anorrectales es importante asignada al haz puborrectal, y que debe ser
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completamente preservado e identificado continencia y 2 regular (16,66 %). Con
en el acto quirargico mediante el uso del malformaciones altas se evaluaron 30 varo-
electroestimulador de corriente faradica.  nesy 25 hembras, con resultados en el sexo
masculino de bien, 12 nifios (40 ¥&gular,
i 14 pacientes (46,66 %) y 4 mal (13,33 %).
METODOS En las féminas evaluadas, 15 estan bien
(60 %), 7regular (28 %) y 3 mal (12 %)
Se realiza un estudio retrospectivo de (tabla 1).
83 pacientes (46 varones y 37 hembras) De los 83 pacientes evaluados, 24
operados de malformaciones anorrectales pacientes se han seguido por un periodo
por la técnica de la anorrectoplastia sagital de hasta 2 afios, 10 de bien (41,66 %),11 de
posterior, entre enero de 1984 y diciembre reqular (45,83 %) y 3 de mal (12,5 %).
de 1997, en el Hospital Pediatrico por ynperiodo de 3 a 5 afios se han seguido
Universitario " William Soler”, para analizar  »g nifios, de los cuales, 16 estan bien
la continencia fecal. (57,14 %), 10 regular (35,71 %) y 2 mal

_ Se aplica una encuesta que refleja el 7 14 o) pe |os 15 pacientes seguidos por
método evaluativo cuantitativo de Kélly un periodo de 6 a 1aMos, tienen buena

anexo) y se relacionan los resultados con . . o
( )y continencia 9 nifios (60 %), 5 regular

la variedad anatdita de malformacion .
anorrectal, tiempo de seguimiento qosra- (33'33,%) yl m~a | (6,66 %). De 16 ninos
torio y anomalias del hueso sacro; se con mas de _10 anpsde evolucion, 13 tienen
confeccionan tablas al respecto. buena continencia (81,25 %), 2 regular
(12,5 %) y 1 mal (6,25 %) (tabla 2).
De un total de 83 pacientes evaluados,
RESULTADOS 48 (57,83 %) resultaron bien, 28 regular
(33,73 %) y 7 mal (8,43 %). No hubo
De 16 varones evaluados para la €valuados de mal en anomalias bajas. En
continencia fecal con malformaciones bajas, cuanto a las malformaciones altas, la
11 (68,75 %) resultaron con buena imperforacion anal sin fistula, con fistula al
continencia y 5 (31,25 %) regular y de 12 vestibulo y a la vagina tuvieron mejores
hembras, 10 (83,33 %) reflejaron buena resultados (tabla 3).

TABLA 1. Relacién de la continencia fecal con la altura de la malformacién y sexo

BajasV =16, H=12 AltasV =30, H=25
Sexo B R M B R M
Varones 11 5 - 12 14 4
(68,75 %) (31,25 %) (40 %) (46,66 %) (13,33 %)
Hembras 10 2 - 15 7 3
(83,33 %) (16,66 %) (60%) (28%) (12%)
Total 21 7 - 27 21 7
(75%)  (25%) (49,09 %) (38,18 %) (12,72 %)
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TABLA 2. Tiempo de seguimento 100 % uvo sacro normal. Del total de
pacientes evaluados de regular, 20 de ellos

Tiempo (71,42 %) tenian sacro normal y el resto
de seguimiento B R M . .
anomalias. Los pacientes evaluados de mal
0-2anos 10 11 3 .
N=24 (41.66%) (45:83%) (12,50%) presentaron anomalias del sacro, 7 casos
3-5afios 16 10 2 (100 %) (tabla 4).
N=28 (57,14%) (35,71%) (7,14%)
6-10anos 9 5 1
T—1=01a?'103 (6?;/") (33’23 %) (6,66 ;%’) TABLA 4. Relacion entre la continencia fecal y las
lteraci /
N=16 (81.25%) (1250%) (6.25%) alteraciones del hueso sacro
Total 48 28 7
N =83 (57,83%) (33,73%) (8,43%) Hueso sacro B R M
Normal 48 20 -

(100%) (71,42 %)
Cuando relacionamos la continencia ©n
segln el método evaluativo con las 20 28.57% (102%) !
alteraciones del hueso sacro vemos que del :
total de pacientes evaluados de bien, el 2 ’_*® !

TABLA 3. Relacion de la continencia fecal con la variedad anatémica de la malformacion

Variedad anatémica B R M
Imperforacion anal sin fistula (baja) 3 1 -
N=4 (75%) (25 %)

Imperforacion anal con fistula al periné 18 6 -
N=24 (75 %) (25 %) -
Imperforacién anal sin fistula 6 3 1
N=10 (60%) (30 %) (10%)
Imperforacion anal con fistula a la uretra 6 10 2
N=18 (33,33 %) (55,55 %) (11,11%)
Imperforacion anal con fistula a la vejiga - 2 1
N=3 (66,66 %) (33,33%)

Imperforacion anal con fistula a la vagina 7 2 2
N=11 (63,63 %) (18,18 %) (18,18 %)
Imperforacion anal con fistula al vestibulo 8 3 -
N=11 (72,72 %) (27,27 %) -
Cloaca - 1 1
N=2 (50 %) (50 %)

Total 48 28 7

N =83 (57,83 %) (33,73 %) (8,43 %)
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DISCUSION generalizada en nifios con anomalias altas
e intermedias mas que circunscrita al colon
Los pacientes que se evaluaron con rectosigmoides disecado, asociada con un

malformaciones bajas resultaron tener mejor d?{efto e_ntla dlts_tr_|b:JC|orc11 0 %?n_5|:ja|d de las
continencia fecal en comparacién con los celulas ntersticiales de Lajal, 10 que
nifios operados de malformaciones altas, ©¢@Siona una constipacion refractaria.
donde incluso hay pacientes con malos Hoeschneidéf en un estudio de 52 nifios

resultados en su continencia; autores con €N Mmalformaciones  anorrectales,
Marting' al estudiar 27 casos de pacientes °P€rados, hall6 la presencia de agangliosis,
operados de malformaciones altas halld h|pogangI|05|s 0 d|spla'5|a neuronal
buena continencia sélo en el 48.14 % de INtestinal en un tanto por ciento elevado.
éstos. De igual forma mejores resultados se A Medida que aumenta el tiempo de
obtuvieron en las hembras al compararlas €Valuacion posoperatoria de los nifios, se

con el sexo masculino independientemente OPSErva una mejoria evidente en cuanto al
de la altura de la malformaciéfital vez en resultado de la continencia fecal, donde se

relacién con el dafio de la inervacién que se OPtienen los mejores resultados por encima

produce al disecar el plano posterior a la € 10s 6 afios de seguimiento; proba-
uretra, que no es asi en la vagina que esblemente esto esté relacionado con una

mas facil de disecar. mejor ‘?‘daptacg.o? y entrenamiento de o
De los pacientes evaluados de regular, mecanismo esrtinteriano y maduracion en la

12 de ellos mostraron constipacién (11 nifios ©Sfera psicosocial.

con malformaciones altas y 1 con anomalia  Cuando se analizan resultados segin
baja), que a pesar de tener buena con-la variedad anatomica de las malformaciones

traccion esfinteriana manchan cons- anorrectales se ve que las malformaciones

tantemente su ropa (encopresis) y requieren bajas tienen muy bue_nos resultados a Iargo
de laxantes o enemas; evidentemente es urP/az0 y las malformaciones altas son de mas

problema de motilidad intestinal con buena Mal pronostico en cuanto a continencia.
sensacion y funcion muscular. Segun una serie deefig*® coincide con

La constipacién es un problema nuestros res_yltados, donde destaca la
funcional frecuente en nifios operados de fistula a la vejiga y luego a la uretra como
malformaciones anorrectales; existen 2 ten- las de peor prondstico; tal vez esto se deba
dencias para explicarla en la literatura @ la necesidad de un abordaje abdominal
médica revisada. Una de ellas plantea que combinado en muchas de ellas, asi como a
la gran diseccion rectal necesaria, en laasociacion importante, que en la mayoria
ocasiones endopélvica, para ganar longitud de los casos tienen estas malformaciones,
en el segmento intestinal que se debe con anomalias del hueso sacro y sus raices
descender, pudiera producir denervacion nerviosas.
gue repercutiria posteriormente en La imperforacion anal con fistula al
problemas en la motilidad, de aqui que las vestibulo, a pesar de considerarla una
malformaciones altas pudieran sufrir mas malformacion alta, tiene mejores resultados
frecuentemente de constipacion; esta teoriadado que rara vez necesita un abordaje
es apoyada por autores coi@ben y Lif abdominal combinado, presenta buen
los cuales encuentran en sus estudios quecomplejo muscular y buen sacér&sto ha
el 72 % de los pacientes con anomalias altassostenido que varios autores en sus
e intermedias son constipados. intentos de clasificar las anomalias

Otros autores com&enny plantean anorrectales la hayan incluido dentro de los
que la hipomotilidad colonica es defectos intermedioS.
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El hueso sacro ha pasado a desempefiatinsercion o desarrollo de la musculatura de
un papel importante en el pronéstico de laregiont*
estos pacientes en cuanto a la continencia En conclusion, la continencia fecal en
fecal>*®*La mayoria de los pacientes, cuya pacientes operados de malformaciones
continencia fecal es regular o mala, anorrectales por anorrectoplastia sagital
presentan anomalias importantes de esteposterior es mejor en presencia de
hueso; tal vez en relacién con trastornos anomalias bajas, a mayor tiempo de
de la inervacion y atadura o fijacion al seguimiento posoperatorio y con hueso
corddn medular, asi como problemas en la sacro normal.

ANEXO

Método evaluativo de Kelly

1. Frecuencia de salida de heces o mucus por el ano:

Puntos

- Ninguna 2

- Ocasional 1

- Constante 0

2. Ocurrencia de defecacién accidental o de estar sucio:

- Ninguna 2

- Ocasional 1

- Constante 0

3. Contraccién muscular esfinteriana al tacto rectal:
Puntos

- Fuerte 2

- Débil 1

- Ninguna 0

Valoracién del grado de continencia
-5a6ptos: Buena.

-3 a4 ptos: Regular.

- 20 menos: Mala.

SUMMARY

We made a retrospective study of 83 patients operated on for anorectal
malformations( 46 males and 37 females) in “William Soler” University Pediatric
Hospital from January 1984 to December 1997. This research work analyzed
fecal continence using Kelly’s evaluation method after the posterior sagital
anorectoplasty. Fecal continence per anatomical variety of malformation and
sex, follow up time and association with sacro bone alterations were shown. The
best results were achieved in low defects, longer period of recovery and in those
children with normal sacro bone.

Subject headings ANUS/abnormalities; RECTUM/abnormalities; FECAL
INCONTINENCE; DIGESTIVE SYSTEM ABNORMALITIES/ surgery.
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