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Diecinueve anos de anorrectoplastia sagital posterior
como tratamiento de la malformacion anorrectal
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ResUMEN: Laanorrectoplasiasagital posterior (PSARP) es actuamente
latécnica quirirgica de eleccion para el tratamiento de las malforma-
ciones anorrectales.

Se han valorado 39 pacientes; segun la clasificacion de Wingspread,
14 fueron formas altas, 13 intermediasy 12 bajas. Con €l objetivo de
evaluar solo e resultado de laintervencidn, fueron excluidos del estu-
dio los casos con alteraciones de lainervacion extrinsecay las mal-
formaciones raras. En un caso se practicé la PSARP en € periodo ne-
onatal, mientras que en el resto serealiz6 unasigmoidostomia. Parala
correccion definitiva se practico una PSARP en las formas bgjas ein-
termedias, y en 6 de las altas; en las 8 altas restantes se realiz6 un
descenso abdominal tipo Rehbein (DA) asociado auna PSARP. Media
de edad, 11 afios (rango de 20 a 3), con 9,4 afios de media transcurri-
dos desde el cierre de la derivacion hastala actudidad (rango de 18 a
1 afio).

Serealiz6 manometriaanorrectal valorando laexistenciadereflgjoin-
hibidor de ano (RIA), inervacion extrinseca, y perfil del canal anal
(PCA). Clinicamente se valord la continenciay laedad de su adquisi-
cion, asi como la existencia de estrefiimiento grave.

Resultados. Formas bajas (12 casos): En 11 se obtuvo continencia en-
trelos 3y 5 aflos. En 7 seidentifico RIA. Formas intermedias (13
casos): En 7 se obtuvo continencig; de ellos, 5 entrelos 2 y 8 afios; to-
dos con RIA; los otros dos la adquirieron alos 10 afios. Los seisin-
continentes estan relacionados con ausenciade RIA o PCA con baja
presion, situandose su edad actual entrelos 9y 12 afios. Formas al-
tas (14 casos): En 8 se realiz6 DA + PSARP, y en 6 PSARP.
Adquirieron continencia 5 de ellos entre los 11y 16 afios de vida;
todos del primer grupo. En ninguno se demostré RIA. Todos losin-
continentes presentan alteraciones del PCA, hallandose entre los 8 y
20 afios de edad.

Conclusiones. El pronostico de las MAR, en cuanto ala adquisicion
de continencia, es mejor cuanto mas bajaeslamalformacion. Lacon-
tinenciaestarelacionada con lapresenciade RIA y con el valor de pre-
siény lasimetriadel canal anal. Se han obtenido mejores resultados
en cuanto a continenciaen las formas atas que fueron intervenidas afia
diendo ala PSARP un descenso abdémino-perineal.

PaLaBRAS CLAVE: Maformaciones anorrectales, Anorrectoplasia sa-
gital posterior; Incontinenciafecal.
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NINETEEN YEARS EXPERIENCE WITH POSTERIOR SAGITTAL
ANORECTOPLASTY ASA TREATMENT FOR ANORECTAL MALFORMATION

ABSTRACT: Posterior sagittal anorectoplasty (PSARP) is considered to-
day the best surgical technique for the treatment of the anorectal mal-
formations. With the aim of evaluating the results of the PSARP in our
patients, the charts of 39 children (27 male, 12 female) were reviewed.
Mean age was 11 years (3 to 20 years) and the mean follow-up period
from the closure of the colostomy was 9.4 years (1 to 18 years).
Patients with any alteration of the extrinsic innervation or those with
rare malformations were excluded of the study. According to the
Wingspread classification, 14 patients had a high deffect, 13 had aniin-
termediate type and 12 had alow one. One patient had aPSARP in the
newborn period whereas the rest of them had a descending loop colos-
tomy. Definitive repair consisted in PSARP in low and intermediate
forms and in six of the high type patients. The rest (8) of the high ty-
pe patients had a Rehbein abdominoperinea pull-through (DA) plusa
PSARP. Evaluation fo the surgical results was made by means of an
anorectal manometry (existence or not of anal inhibitory reflex [RIA],
the simmetry and pressure of the canal anal, and the existence of ex-
trinsicinnervation) and aclinical questionnaire. Patients or parents we-
re asked for fecal continence, age at which the continence was achie-
ved and the existence of severe constipation.

Results. Low defects: Eleven patients were continent between 3 and
5 years old. Seven patients had RIA. Intermediate defects. Seven pa
tients were continent. Five (all with RIA) achieved continence betwe-
en 2 and 8 years old; the other 2 were continent at the age of 10. The
six incontinent patients had absence of RIA and/or low-pressure anal
canal. High defects: Five patients were continent, between 11 and 16
yearsold. All had an DA plus PSARP. None of them had RIA. All
the incontinent patients had an anomalous anal canal.

Conclusions. The lowest the type of an anorectal malformation, the better
the prognoses. In these patients, there is a relationship between the achie-
vement of continence, the presence of RIA and the Smmetry and high pres-
sures at the anal canal. Among the patients with high defects, the results
are better when they had an abdominoperinea pull-through plus PSARP.

Key Worbps: Anorectal malformations; Posterior sagittal anorecto-
plasty; Fecal incontinence.

INTRODUCCION

Desde 1953 las malformaciones anorrectales (MAR) de
forma bgja eran tratadas por via perineal, mientras que alas
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formas intermedias y altas se les realizaba descensos abdd-
mino-perineales descritos por Kieseweter y Rehbein(-2), En
1982 Pefiay De Vries® 4, describen un nuevo abordaje qui-
rurgico Ilamado anorrectoplastia sagital posterior (PSARP),
aportacion de técnica quirdrgicainnovadoraen el ambito de
lacirugia pedidtrica, que permite visualizar y utilizar, ayu-
dados de estimulacion eléctrica, todo el complejo muscular
esfinteriano, compuesto por €l esfinter externoy el haz pu-
borrectal del misculo elevador del ano, asi como formar €
nuevo orificio anal con la parte masinferior del bolson atré-
sico o fistula donde puede hallarse parcial 0 completo el es-
finter interno del ano.

Es conocido que existe satisfaccion general en la utili-
zacion de latécnica, a permitir una visualizacion correcta
de la anatomia, menor agresividad quirlrgicay mejores re-
sultados estéticos, pero todavia observamos incontinencias
fecaes derivadas de lamalformacion. El objetivo del presente
trabgo esevauar laeficaciadela PSARP en términos de con-
tinencia, y su correlacion con € tipo de malformacion, y con
laexistencia de esfinter interno y la presion de cierreen €
margen anal. Se han excluido de este estudio aquellos pa-
cientes con MAR que presentaron alteraciones de inervacion
delamusculatura estriaday las malformacionesraras, con la
finalidad de evitar factores gjenos alatécnica quirdrgica.

PACIENTESY METODOS

Entrelos afios 1981 y 2000 han sido 39 los pacientes afec-
tos de MAR que cumplian los requisitos para ser incluidos
en este estudio: una correctainervacion delamusculaturaes-
triada, excluyendo las malformaciones raras segun la clasifi-
cacion de Wingspread®.

De estos 39 pacientes, 27 fueron varonesy 12 muijeres.
Segun € tipo de MAR se distribuyeron en 12 formas bajas,
13intermediasy 14 atas. Laedad mediafue de 11 afios con
un rango de 3 a 20 afios. En un caso se practicd laPSARP en
€l periodo neonatal, mientras que en €l resto se realiz6 una
sigmoidostomia. Parala correccion definitiva se practicd una
PSARP entrelos 6 y los 12 meses de vida en las formas ba-
jaseintermedias, y en seis delas atas; mientras que en ocho
de las dtas se realiz6 un descenso tipo Rehbein (DA) aso-
ciado auna PSARP. Cuando &l canal anal se hall6 suficien-
temente dilatado y eléstico se cerrd la derivacion intestinal.
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes desde € cie-
rre deladerivacion esde 9,4 afios, con unrango entre 1y 18
afos.

Para evaluar alos pacientes se utilizaron dos sistemas.

A) Un cuegtionario clinico de continencia

Se clasifict alos pacientes en dos grupos: continentes o
incontinentes. Se consideraron continentes |0s pacientes con
continenciadiurnay nocturnaasolido, liquido y gas, con la
excepcion de aquélos que carecian de esfinter interno. En es-
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Tablal Resultados bajas

Casos Continencia Edad Estrefimento  RIA PCA

12 Si,7  Simétrico
C1l1 3-5afos No, 2 Normal
INC1 13afios Si Desconocido

RIA: Reflejo inhibidor de ano; PCA: Perfil del canal anal; C:
Continentes; INC: Incontinentes; Edad: Edad de adquisicion de
continencia en el apartado C. Edad actual en el apartado INC.

te caso se les consider6 continentes si eran capaces de rete-
ner solidos tanto de dia como de noche.

B) Manometria anorrectal

Se realiz6 manometria anorrectal convencional® desti-
nada aidentificar |a presencia de reflejo inhibidor de ano
(RIA), y larespuesta de la muscul atura estriada por estimu-
lacién de la piel perianal (EPP), reflejo bulbo cavernoso
(RBC), y de raices sacras (S2-$4). Se consideraron pacien-
tes con esfinter interno todos los que presentaron RIA +. Los
estudios de EPP, RBC y S2-$4 sirvieron para confirmar la
correctainervacion de lamusculatura estriada.

Igualmente se estudio el perfil del cana ana mediante
unasonda Synectics de seis canales, analizandose lasimetria
y los valores de presion que fueron comparados con los va
lores de normalidad de nuestro laboratorio®, utilizandose el
sistemaparaevauar laintegridad y lafuerzade cierre del ca-
nal andl.

RESULTADOS

En los 12 casos de formas bgjas, 11 fueron continentes,
siendo laedad de adquisicidn dela continenciaentrelos 3y
los 5 afos, no existiendo en ellos estrefiimiento. De ellos,
se demostrd en 7 lapresenciade RIA; es decir, laexistencia
de esfinter interno. Todos ellos presentaban un perfil del ca-
na ana simétrico y con valores de presion normales (67,37
mmHg, DS 16,31 mmHg). Un paciente sigue siendo incon-
tinente alos 4 afios de vida, con estrefiimiento grave y pre-
sencia de fecal omas, siendo imposible hasta el momento re-
alizar manometrias paraidentificar esfinteres (Tablal).

Delos 13 malformaciones detipo intermedio, 7 son con-
tinentesy 6 incontinentes. Todos los pacientes que son con-
tinentes presentan RIA y un perfil del cand anal normal; exis-
te la diferencia de que 5 de ellos adquirieron la continencia
entrelos 2y los 8 afios, mientras que los otros dos lo fueron
alos 10 afios de vida. Los 6 pacientesincontinentestienen en
laactuaidad entre 9y 12 afios, no tienen RIA, siendo su per-
fil decanal anal simétrico, pero con bgja presion. Ningunade
las formas intermedias presenta estrefiimiento (Tablall).
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Tablall Resultados intermedias
Casos Continencia Edad  Estrefimiento RIA PCA
13 /5 2 a8 aflos ’ Simétrico
Cc7 - Si
A 2 10 afios Normal
INC 6 9-12 Si Baja
afos presion

RIA: Reflejo inhibidor de ano; PCA: Perfil del canal anal; C:
Continentes; INC: Incontinentes; Edad: Edad de adquisicion de
continencia en el apartado C. Edad actual en el apartado INC.

De las 14 malformaciones atas debemos distinguir entre
un primer grupo de 8 pacientes alos que se realiz6 DA acom-
pafiado de PSARP parala correcta colocacion del colon des-
cendido, y un segundo grupo de 6 pacientes alos que se rea-
liz6 Unicamente PSARP. Del primer grupo (DA + PASARP),
5 (62,5%) fueron continentes entrelos 11y los 16 afios de
edad, sin estrefiimiento, y lamanometriano demostré RIA pe-
ro si simetriadel canal anal y normalidad de los valores de
presion en el mismo. En 9 casos, entrelos 8y los 20 afios, per-
manecen incontinentes, tres de ellos del grupo DA + PSARP,
y todos aquéllos en los que se realiz6 PSARP Unicamente.
Todos losincontinentes carecen de RIA y presentan asimetria
y bajas presiones de cierre en el perfil (Tablalll).

EnlatablalV sereflgalaedad de adquisicion delacon-
tinencia relacionada con € tipo de malformacion; en ellase
observaquelaedad deinicio de lacontinencia es mayor cuan-
to més alta es lamalformacion.

DISCUSION

Se ha obtenido continencia de hecesen e 91% delasfor-
mas bajas, en el 53% de las formas intermediasy en e 35%
de las formas altas. En el estudio publicado por la Sociedad
Francesa de Cirugia Pediétricaen el afio 1986, en el cual par-
ticipamos®), se recogid un resultado del 76% de continentes
enlasMAR bgjasintervenidas mediante distintas técnicas de
abordaje perineal anterioresala PSARP; por lo tanto, se pue-
de observar que | os resultados han mejorado ostensiblemen-
teenlasMAR bgjas.

Antes del afio 1982, en nuestro centro se realizaban DA
tanto en las formas intermedias como en las altas. Por o tan-
to, nuestros resultados de aquella época, segin se despren-
de de la publicacién de la Sociedad Francesa de Cirugia
Pedriétrica, era del 46% de |os pacientes intervenidos me-
diante latécnica de Rehbein®. En la actualidad, al diferen-
ciar lasintermediasy realizar la PSARP, hemos obtenido
un 53% de continencia, mejorando os resultados anteriores.
El 35% de continencia obtenido en las formas altas interve-
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Tablalll Resultados altas
Casos Continencia Edad Estrefimiento RIA PCA
8DA C5 11-16 afios - No Simétrico
+ Normal
PSARP
14 Asimétrico
Y INCO9 820 afios - No yhbga
6 PSARP presion

DA + PSARP: Descenso abdominal tipo Rehbeiny anorrectoplas-
tia sagital posterior; PSARP: Anorrectoplastia sagital posterior;
RIA: Reflejo inhibidor de ano; PCA: Perfil del canal anal; C:
Continentes; INC: Incontinentes; Edad: Edad de adquisicion de
continencia en el apartado C. Edad actual en el apartado INC.

TablalV Adquisicion continencia (en afios)

16 — L
15
14
13
12
11
10
9 -
8 -
7 -
6 —
5 -
4 -
3_
2 -
1

v

=k Bkt

2 3 4
NUmero de pacientes

Tridngulos: Formas bajas; Estrellas: Formas intermedias;

Puntos: Formas altas.

nidas mediante PSARP es un resultado similar a publicado
por otros autores® 10,

Es importante destacar que la edad en que se adquiere
la continencia aumenta en relacion directamente proporcio-
na aladturadelamaformaciony, asuvez, éstaserelaciona
con laexistenciao ausenciade RIA. Al igual que Rintala™),
pensamos que la presencia de esfinter interno del ano en es-
tos pacientes es de capital importancia parael pronostico en
términos de continencia. |gualmente, Meier-Ruge describe
formas de hipoplasia muscular de la capa circular del esfin-
ter interno en MAR intermedias®?; ello podria explicar los
peores resultados en cuanto ala continencia que se produce
amedida que la malformacidn se convierte en més alta.
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Existe una correlacion entre lanormalidad del perfil del
canal anal y lacontinencia. Los pacientes con asimetriay va
lores bgjos de presion son los que se hallan en € grupo dein-
continentes.

Se han descrito dos tipos de estrefiimiento que pueden
presentarsetras el cierre de laderivacion intestinal: uno tran-
sitorio®) que puede llegar adurar hasta2 6 3 afios, y que se
soluciona con entrenamiento en la maniobra de expulsion
y con la colaboracion del paciente; el segundo grupo estaria
relacionado con la presencia de alteraciones nerviosas como
la hipoganglionosis, |a hiperplasia de fibras nerviosas y la
neurodisplasia, descritas por Meier-Ruge?. En nuestra ca-
suistica hemos observado un caso de estrefiimiento grave con
fecalomas permanentes que no responden alos tratamientos
habituales de limpiezas por enemay medicacion; labiopsia
rectal y € estudio mediante tinciones con técnicas de histo-
quimiahasido normal en este paciente.

En lasformas atas tratadas con descenso abdominal mas
PSARP hemos obtenido mejores resultados que en aquéllas
en las que se realiz6 solo una PSARP con importante disec-
cion del perirrecto; este hallazo coincide con lo publicado por
Mulder®. En nuestra experiencialatécnicadescrita por Pefia
y De Vries ha supuesto un avance en |os resultados obteni-
dos. Lahipoplasiamuscular y laausencia de esfinter interno
contintian siendo los factores que limitan €l ndmero de pa-
cientes capaces de acanzar la continencia.
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