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INTRODUCCION

La cirugia pediatrica, transita la etapa donde
sus objetivos se transformaron en la recupe-
racion o conservacion del drgano afectado por
una malformacion congeénita.

As: asistimos, por ejemplo, al desarrollo de la
ciruga de la atresia esofagica y a todos sus es-
fuerzos para salvar el esofago y evitar el reem-
plazo del mismo, con toda su secuela de morbi-
lidad.

En las malformaciones anorrectales, la recu-
peracion de la continuidad del tubo digestivo, aun
utilizando la parte mas distal del intestino atrési-
co u organo idoneo para tal fin, no asegura la
recuperacion de la funcion.

Por lo tanto, el logro de una adecuada funcion
de continencia fecal, es y sera uno de los gran-
des problemas con los que debe enfrentarse un
cirujano infantil.

HISTORIA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS
MALFORMACIONES ANORRECTALES

La revision de la historia del tratamiento quirtr-
gico de las malformaciones anorrectales, es un
elemento indispensable del conocimiento, para
la solucién de este tipo de patolog:a.

Cada una de las etapas historicas, representa
el concepto basico, que rigid el tratamiento
quirdrgico de estos pacientes en la epoca res-
pectiva.

1) ETAPA DE LA INCISION PERINEAL A
CIEGAS
El principal representante fue PAULUS de
AEGINA, (625-690), cirujano griego a quien se le
atribuye el relato mas precoz de una intervencion
quirdrgica con una incision a ciegas en el pering,
que mantenia abierta con dilataciones.

Esta etapa fue superada por cirujanos que se
aventuraron a la diseccion perineal para dar ori-
gen a la siguiente.

2) ETAPA DE LA INCISION-DISECCION
PERINEAL

BENJAMIN BELL, en 1787 (1), concibio y rea-
lizd ta primera diseccion perineal por una incision
gue practico en la I'nea media, seguida por dila-
taciones digitales de la herida.

Si no hallaba rapidamente la ampolla rectal. la
buscaba en la concavidad sacra con un trocar.

MANTELL en 1788 (2), relata el tratamiento de
una fistula rectovaginal en un recién nacido.

En el sitio usual del ano, practico una incision
perineal sobre el extremo de una sonda gue
hab.a pasado al recto a través del orificio vaginal
de la f:stula.

WILLIAMS KENNEDY en 1880 (3), opero con
éxito un lactante del sexo masculino disecando
hacia arriba desde el perine, hasta hallar el extre-
mo ciego del asa intestinal, a la que abrid y man-
tuvo abierta con una esponja.

JOHN CAMPBELL en 1860 (4), fue el primer
cirujano que en Estados Unidos, practico este
tipo de operaciones.

3) ETAPA DE LA ANOPLASTIA

AMUSSAT en 1835 (5), concibio para aquellos
lactantes, en que el recto terminal podia ser abor-
dado rapidamente. el descenso de la terminacian
clega.

Limito la cirugia a una incision perineal en la
nea media y suturo la mucosa al borde libre de
la piel sin tension.

DIEFFENBACH en 1826 (6), realizé el trans-
plante de las fistulas recto-vaginales. Incluyo en
el procedimiento la sutura de los musculos sec-
cionados.
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4) ETAPA DE LA EXTENSION DEL

CAMPO OPERATORIO

AMUSSAT en 1838 (5), para cumplir con el ob-
jetivo de una anoplastia sin tensién practicé una
incision perineal amplia, a la que le agrega la re-
mocion del coxis, si esto fuera necesario

VINCENT en 1887 (7), utilizd la ruta sacra. ba-
sandose en los trabajos de Kraske (34).

MATAS en 1897 (8), para reducir el riesgo de
injuria del elevador y del 3ro. y 4to. par de nervios
sacros practico una amplia incision mediana a
traves del sacro-coxis.

NEIL MC LEOD en 1880 (9), fue el primero en
sugerir la operacion abdominoperinea! si se falla-
ba en localizar el intestino por diseccién perineal.

Sugirié practicar una laparotom-a con incisiér
medial, ubicar el intestino distal, y luego desde !a
incision perineal con un dedo como gu a. realizar
el descenso.

Estos conceptos que aparecieron en el British
Medical Journal, fueron utilizados por HADRA en
1886 (10) para practicar la primera intervencion
que utilizo la sugerencia de Mc. Leod.

La operacidn abdomino perineal fue utilizada
por LADD y GROSS en 1934 (11), guienes acon-
sejaron realizarla siempre con colostom a previa

El concepto del uso de !a colostom a como ori-
mer tiempo del manejo del ano imperforado fue
propuesto por LITTRE en 1710 (12), pero realiza-
do por primera vez por DUBOISE en 1783 (13)

Este ultimo autor ademas la utilizé para intro-
ducir una gwa que permitiera la localizacion del
extremo ciego del intestino.

RHOADS en 1948 (14), y NORRIS en 1949
(15), aconsejaron ia operacién abdomino-peri-
neal en un solo tiempo y en nifios recién nacidos.

SANTULLI en 1969 (16-17), describio el proce-
dimiento que en esa época fue el mas represen-
tativo de este tipo de abordajes.

5S) ETAPA DE LA DEFINICION DEL HAZ
PUBORRECTAL

Los trabajos de STEPHENS en 1953 (18-19-
20), demostraron la importancia del haz pu-
borrectal del elevador del ano en el tratamiento
del ano imperforado.

Revolucionaron los viejos conceptos y estable-
cieron los nuevos que permitieron alcanzar mejo-
res resultados que los logrados hasta ese mo-
mento.

Para ello recomendaron un abordaje sacro,
combinado con la incisién perineal.

La operacion se popularizé en todo el mundo y
se transformd en el procedimiento de eleccion.

NICOLAI y REHBEIN en 1967 (21) y SOAVE

(22), para disminuir el dano de las estructuras
esfinterianas y nerviosas de la pelvis recomen-
daron el descenso endorrectal.

KIESEWETTER en 1967 (23-24), para salvar
las estructuras perineales esfinterianas y nervio-
sas, combind los conceptos de Stephens vy
Rehbein para desarrollar el descenso endorrec-
tal por via sacroperingal o sacro-abdéminoperi-
neal.

6) ETAPA DE LA DEFINICION
DEL CONCEPTO DEL
COMPLEJO ESFINTERIANO

Esta etapa surge del concepto de que las es-
tructuras esfinterianas a recuperar, no estan so-
lamente relacionadas con el haz puborrectal,
sino con !a recuperaciéon de todas las estructu-
ras, que conforman un complejo muscular Gnico
e indivisible.

Para el logro de este objetivo, ALBERTO PE-
NA RODRIGUEZ y PIETER de VRIES (25). de-
sarrollaron la técnica de la anorrectoplastia sagi-
tal posterior, que da origen a la etapa moderna
de la historia del tratamiento de estas malforma-
clones.

Desde 1982, en que iniciamos este abordaje
hasta julio de 1986 en que realizamos nuestra
tera. evaluacion, operamos 60 pacientes (14
con f stulas vestibulares, 23 con uretrales. 8 con
vaginales, 7 con fistulas cloacales y 8 sin fistula).

Los procedimientos quirirgicos empleados se
distribuyeron as:

A) Procedimiento quirurgico convencio-
nal. 36 pacientes *.

Descenso sagital posterior convencional

(DSP).

B) Procedimiento quirurgico convencio-
nal sin esfinteroseccion. 13 pacientes
(DSP con variante técnica).

C) Abordaje sagital posterior parcial o
restringido (ASPR). 11 pacientes (para mal-
formaciones vestibulares).

* Incluye 3 pacientes con fistulas vestibulares
operados antes de la utilizacion del ASPR como
abordaje de eleccion para dichas formas anato-
micas.
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION
DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES

Todos los pacientes fueron evaluados perso-
nalmente por los autores, a través de entrevistas
periodicas con cada uno de ellos.

Los pacientes con domicilio fuera de la ciudad
de Cordoba. fueron evaluados a través de cues-
tionarios enviados a sus médicos de cabeceras
respectivos. que realizaron las evaluaciones

1) Evaluacion de ia funcion de
continencia fecal
1-a) Pacientes operados con DSP
convencional o variante téecnica
Se evaluaron de acuerdo a tres grupes. seaur
‘a edad cronologica y los anos de seguimiento

GRUPO A

Nincs mayores de 4 ancs de edad. con mas de
3 ancs de seguimiento

En ninos. cuyo tratamiento definitivo se haya
concretado mas alia de los 6 ancs. se reculerer
solamente 2 anos de seguimiento.

GRUPO B
Ninos de 3 a 4 anos de edad con 2 a 3 ancs de
seguimiento.

GRUPO C
Ninas de 1 a 2 afos de edad con 6 meses a 1
ano de seguimiento.

1-b) Pacientes operados con ASPR (mal-
formaciones con fistula vestibular)

GRUPO A

Ninas de més de 3 afos de edad con mas de 2
anos de seguimiento.

En nifas cuyo tratamiento definitivo se haya
concretado mas alla de los 6 afos de edad, se
requirio solo 1 ano de seguimiento.

GRUPO B
Ninas de 2 a 3 anos de edad con 1 a 2 aios de
seguimiento.

GRUPO C

Nifas de 1 a 2 anos de edad con 6 meses a 1
ano de seguimiento.

Se asumieron los resultados funcionales obte-
nidos en los pacientes del grupo A como resul-
tados definitivos.

Los resultados obtenidos en los del grupo B se
definieron, como expresion de una tendencia
casi invariable de la evolucion posterior de
estos pacientes.

A los resultados obtenidos en el Grupo C. se
los asumi6 como una expresion del pronéstico
de estos pacientes.

Los pacientes fueron evatuados con parame
tros chinicos y radielégicos, correspondier-
tes al puntaje de Kelly (26). pero con una mod:f
cacion disefada por nosotros.

Dicha modificacion se adapta a cada grupo de
evaluacion.

1-¢) Metodologia de la investigacion de
los parametros clinicos
Continencia

Se entiende por continencia. al control esfinte-
nano de 'a elimmacion fecal a través de! ano
para ia prevencion de accidentes, y a la capaci-
dad para prosponer la evacuacion e iniciarla en
el ttempo y !ugar adecuado. (20)

GRUPO A

Puntaje 2: Controt normal bajo todas las cir-
cunstancras. Sin accidentes.

Puntaje 1: Ocasiona! escape de heces o qa-
ses con ocaslonales accidentes mayores.

Puntaje 0: Sin contro! o frecuentes acciden
tes (mas de! 50% dei trempo).

GRUPO B

Puntaje 2: Ritmo de deposiciones de un lac-
tante normai (una a tres deposiciones por d a.
cada una de ellas completa).

Inicio de deposiciones comandadas o volunta-
ras.

Puntaje 1: Ritmo de deposiciones de un lac-
tante normal. pero sin el inicio de deposiciones
comandadas. (Corresponde a! puntaje 2 de! aru-
po C).

Puntaje 0: Numerosas deposiciones por d a.
aparentemente incompletas por frecuentes y de
escasa cantidad. (Corresponde al puntaje -0 de!
Grupo C)

Ensuciamiento

Debe distinguirse correctamente de inconti-
nencia.

Un paciente puede ser totalmente continente
(control normal bajo todas las circunstancias)
pero puede presentar ensuciamiento mucoso y/o
fecal. (por exposicion de la mucosa del canal
anal y/o por incompleta accion de cierre del com-
piejo esfinteriano) (20).

Para los grupos A, By C, el puntaje se otorgd
segun las siguientes circunstancias:

Puntaje 2: Siempre limpio.

Puntaje 1: Ensuciamiento ocasional.
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Puntaje 0: Ensuciamiento permanente,
iminamos de la metodolog:a de investigacion

a fa evaluacion de la contraccion esfinteria-
na por examinacion digital. Entendemos se trata
de una maniobra traumatica y por io tanto per-
judicial para el nuevo canal anal.

En el nino de muy corta edad, ademas bnnda
una informacion imprecisa, por la falta de co'abo-
raccn del paciente durante el examen.

1-d) Metodologia de la investigacion de
los parametros radiograficos.
(defecograf a)

Para Kelly autor original de la puntuacion ba-
sada en ia investigacion radiologica dinamica de
la defecacion. 'a misma se otorga de la siguiente
manera (26)

Tamano del cateéter - pérdida alrede-
dor del mismo.

Puntaje 2: No se observa pérdida de! mate-
rial baritado utilizado alrededor de un catéter rec
tal F 14. Tampoco al retirario.

Puntaje 1: Pérdida alrededor de catéter F 14
No se observa alrededor de F 28.

Puntaje 0: Se observa pérdida alrededor de
un catéter F 26.

Sensacion Rectal.

Puntaje 2: Sensacion de pienitud recta ertre
100 y 400 m!.

Puntaje 1: Necesidad de mas de 400 m:

Puntaje 0: Sin sensacion de plenitud recta
por llenado imposible debido a la pérdida cont:-
nua.

Fotografia N°1.

Defecograma con puntaje 2 en un paciente de 7
anos de edad con mas de 4 anos de seguimien-
to, que respondio a todos los requerimientos de
la investigacion radiologica.

L

Fotografia N°2.

Defecograma al cual se le otorgé un puntaje 2
en un nino de 4 anos de edad que no colaboro
durante el estudio. Se le otorg¢ tal puntuacion
por presentar una muy buena movilidad del an-
gulo anorrectal, cierre completo del canal anal y
sin pérdidas alrededor de un catéter rectal F 14.
No se pudo investigar sensacion de plenitud
rectal.

Apariencia Radiografica.

Puntaje 2: Mantenim:ente age :a angulacion
arcrrecta durante e leraac ae! recto,Disminu-
Clon Ce a misma guranie ‘a defecacion coman-
caca. Restauracion con a crcen de retener.

Puntaje 1: Disminuica anguiacion y movi-
mientos ce! cana ana. Demora en ei inicio de la
cefecacion

Fotografia N°3.

Defecograma al que se le adjudicé un puntaje 2.
Tal puntuacion fue otorgada por no presentar
perdidas alrededor de cateter F 14 y tampoco al
retirarlo. Se observa buena apertura del angulo
anorrectal a fa orden de defecar, aunque con
cierre incompleto del canal anal.
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Fotografia N°4.

Buen resultado defecografico en un paciente
con la imagen tipica de un asa de colon descen-
dida (intestino terminal con haustraciones y sin
la imagen de reservorio, que logran las estruc-
turas rectales descendidas). Se trata del unico
paciente de la serie con una fistula rectovesical
alta.

e

Puntaje 0: No se observa angulacion ni mo-
vimientos del canal anal.

En pacientes con capacidad de colaboracion,
la puntuacién otorgada resulté dé la investiga-
cion completa de los parametros radiolégicos an-
teriormente mencionados.

La mayor:a de los pacientes investigados, por
su edad y colaboracion no permitieron el estudio
completo de los parametros radiolégicos.

Por ello, la puntuacion otorgada, resulto a la

Fotografia N°5.

Regular imagen defecografica.

Se le otorg¢ puntaje 1 por pérdida alrededor de
F 14 y escasa movilidad del angulo anorrectal.
Obsérvese la severa anomalia de la columna
lumbosacra.

apreciacion de un radidlogo experimentado de
las imagenes producidas en forma voluntaria e
involuntaria durante el estudio.

Todos los estudios radioldgicos fueron realiza-
dos por el mismo médico radidlogo.

Sumando los puntajes obtenidos con los para-
metros de continencia, ensuciamiento y defeco-
grama, se otorga un puntaje maximo de 6.

Se asume que la obtencion de:

5 - 6 puntos: resultado bueno (buena continen-
cia).

3 - 4 puntos: resultado regular (inadecuada
continencia).

0 - 2 puntos: resultado malo (incontinencia)

Cuando no dispusimos del defecograma para
la evaluacion se utilizaron los parametros clinicos
sclamente (Continencia y Ensuciamiento).

Fotografia N°6.

Se observa una defecografia de un nino de este
grupo a la cual se le otorgd puntaje 2, por no
presentar pérdidas alrededor de un catéter F 14.
Obsérvese la buena angulacion anorrectal. No
presento deposiciones comandadas.
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Se entendieron como suficientes para llegar a
las mismas conclusiones, de acuerdo a la si-
guiente puntuacion:

3 - 4 puntos: resultado bueno
1 - 2 puntos: resultado regular

0 - 1 puntos: resuitado malo

En los pacientes del grupo C, el analisis de los
parametros clinicos y radioldgicos permitié la
definicion de tres alternativas:

Pronostico bueno: (5-6 puntos o 3-4 param.
cl-nicos solamente).

Una a tres deposiciones por dia. Completas y
no comandadas. Intervalos entre deposicion y
deposicion sin ensuciamiento.

Presentan una buena apariencia radiografica.

Pronostico no definido: (3-4 puntos o
1-2 de param. clnicos).

Numerosas deposiciones por dia (mas de 5 ¢
6). Aparentemente incompletas por frecuentes y
de escasa cantidad (nifio siempre sucio).

Un buen defecograma permite alentar un buen
pronastico.

Prenéstico malo (0-2 puntos 6 0-1 de para-
metros clinicos solamente).

Ritmo de deposiciones similar a la anterior,
pero acompanado de una mala evaluacion de la
apariencia radiografica.

Toda esta metodologia no es aplicable en
pacientes con anomalias severas de la columna
lumbosacra.

Una severa anomalia de la columna lumbosa-
cra con repercusion funcional sobre la via urina-
ria (vejiga neurogénica), presupone un prondsti-
co malo de continencia.

DISCUSION

El objetivo fundamental del tratamiento quirdar-
gico de las Malformaciones Anorrectales comple-
jas es la obtencion de una funcidn de continencia
lo mas cercana a la normal posible.

Las dificultades para este logro, estan repre-
sentadas por la multiplicidad de técnicas des-
criptas para el tratamiento de las mismas.

Tan complejo como lo anterior, resutté hasta
ahora, tener una metodologia que permita
evaluar fehacientemente los resultados obteni-
dos con los diferentes procedimientos.

De esta manera se tendrian conclusiones vali-
das que permitirian definir la superioridad de un
método sobre el otro.

En relacién a la metodologia usada por dife-

rentes autores, para este fin creemos convenien-
te hacer las siguientes consideraciones:

a) Manometria anorrectal. Los pacientes
con adecuada continencia, muestran un grafico de
presiones anorrectales con una caracteristica
zona de marcada aita presion. similar a la hallada
en sujetos normaies. (27)

Esta zona. acdemas nos permite conocer la
longitud dei nuevo canai anai

Los pacientes con inadecuada continencia o
incontinentes nos muestran la presencia de esa
zona de marcada afta presion. Las presiones de
reposo y las diferencias ce las presiones ano-
rrectales son significativamente menores que
aquellas halladas en los pacientes continentes.

En base a todo lo antenor. N. IWAI (27) corre-
lacion6 los buenos trazados manométricos con
los pacientes de buena puntuac:on clinica.

b) En relacion a la electromiografia de los

elementos superficiales del compiejo esfinteria-

no, existe una informacion contradictoria.

Y. ITO (28) observd en tas maiformaciones
bajas un trazado similar al trazacc normal en los
4 cuadrantes del ano, en la mayoria de los pa-
cientes con este tipo de maiformaciones.

En las malformaciones altas. maios trazados
electromiogréaficos no se correlacicnaron direc-
tamente con malos resultados ciinicos.

Por el contrario buenos trazados electromiogra-
ficos no se correspondieron directamente con
buenos resultados clinicos. segun el puntaje de
Kelly.

IWAI y colaboradores (29; al evaiuar la con-
tinencia anorrectal por intermedio de ia electro-
miografia del esfinter externo, cbserve que los
pacientes con un reflejo postive a ia inflacion
rectal, mas alla del tipo de mafformacion, se
correspondian con un buen punigse clinico radio-
I6gico de Kelly.

c) El estudio dinamico de 'a defecacion a tra-
vés de la defecografia. tiene para nosotros un
valor que debe limitarse a io siguiente:

La informacién que brinda es util para definir la
presencia o0 no de alteraciones estructurales del
nuevo canal anal.

En nifos, en etapas muy precoces de su evolu-
cién post-operatoria. brinda informacion acerca
de la funcionalidad del nuevo canal anal, aunque
ella sdlo sea una expresion de hechos no volun-
tarios, pero que permiten formuiar una aprecia-
cion del prondstico del paciente. Por ejemplo: un
paciente con una buena ambulacion y movilidad
del canal anal, sin pérdidas o ligera pérdida alre-
dedor de una sonda F. 14 sin estenosis y sin dila-
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tacion o ectasia rectal permite suponer un pro-
nostico futuro.

La incapacidad del llenado rectal por pérdida
permanente, la ausencia del angulo anorrectal
y/0 su defectuosa movilidad, permite suponer lo
contrario.

Mas alla de toda la informacion que estos
métodos brindan, son estudios para nosotros.
subordinados a los elementos o parametros cli-
nicos de evaluacion.

Por todo lo anterior, una anamnesis deta-
llada y critica, en la investigacion de los para-
metros de continencia y ensuciamiento son el
verdadero reflejo de la situacion funcional del
nino.

Templeton y Ditesheim (30). agregaron a la
evaluacion de los pardmetros clinicos clasicos,
otros en la busqueda de una adecuada manera
de clasificar a estos pacientes (utilizacion de
ropa interior extra, problemas sociales, restric-
ciones de actividades, etc.).

Estos elementos y otros como la asistencia y
cooperacion de los padres en el entrenamiento
de los pacientes, la capacidad mental y el nivel
social de los mismos. son factores que deben
atenderse para mejorar situaciones de descon-
trol.

A la hora de realizar nuestra evaluacion, no los
tomamos en cuenta, para que la situacion clinica
presente sea el unico factor a evaluar.

Kiesewetter y Turner (31). También crearon
una evaluacion basada solamente en parame-
tros clinicos, que se encuentra ampliamente utili-
zada en la literatura.

Mas alld de todos estos conceptos, lo que
todavia no esta claramente definido es “a qué
edad o a que tiempo de seguimiento post-opera-
torio un nifo puede responder a los objetivos
maximos que un investigador de su continencia,
lo requiera’.

Sobre la base de lo que sucedié en nuestra
serie con la mayoria de los pacientes, tratados
con el DSP a una edad electiva y con su trata-
miento quirdrgico completado antes de los 2
anos, pudimos fundamentar una historia natu-
ral para la adquisicion de la continencia,
conformada por tres etapas evolutivas.

Cada etapa evolutiva describe los requeri-
mientos maximos que en cada una de ellas,
puede exigirseles a los pacientes, y fundamenta
cada grupo de evaluacién en que hemos dividido
la serie (grupo A, By C).

ETAPA DE ESTABILIZACION DE LA
NUEVA SITUACION ANATOMICA

La misma se extiende desde el nacimiento a
los dos afos de edad.

Incluye la colostomia neonatal, el procedimien-
to quirdrgico definitivo a la edad de 9 a 12 me-
ses y el cierre de la colostomia antes de los 18
meses.

Los objetivos fundamentales de la misma son
conseguir la estabilizacion anatdmica del canal
anal, para que cumpla con la funcion de permitir
fa evacuacion sin dificultad del contenido fecal.

Se entiende por estabilizacion anatomica, el
establecimiento definitivo de la linea cutaneo-
mucosa de un canal anal libre de estenosis y de
necesidad de dilataciones ulteriores del mismo,
gue hasta entonces pudieron haber sido nece-
sarias.

Se caracteriza desde un punto de vista clinico,
por presentar inmediatamente después del cierre
de la colostomia, un primer periodo con numero-
sas deposiciones diarias, no formadas, peque-
nas o de escasa cantidad.

Representan Ila recuperacién de la capa-
cidad de transito del intestino distal.

Concomitantemente, aparece siempre una
dermatitis perianal que oscila desde un cuadro
leve hasta uno con severas exulceraciones de la
piel vecina.

Todas las medidas dietéticas 0 medicamento-
sas de esta etapa deben estar dirigidas a man-
tener la franca eliminacién del contenido intesti-
nal, e impedir el desarrollo de impactaciones o
fecalomas, que favoreceran la aparicion del me-
garrecto secundario.

ETAPA DE MADURACION

La segunda etapa o etapa de maduracion se
caracteriza por el desarrollo y la obtencién de
objetivos funcionales crecientes.

En la misma, se observan 2 periodos:

a) Periodo de ritmo de lactante

Transcurre desde los 2 a 3 afos de edad, con
1 a 2 afnos de post-operatorio.

Los objetivos funcionales logrados en este
periodo, son los requerimientos maximos exigi-
dos a los pacientes del grupo C de evaluacion.

En este periodo es notoria Ila disminucion del
nimero de deposiciones diarias. Cada una de
ellas se torna méas abundante y completa.

El ensuciamiento entre cada deposicion es
ocasional, es decir se lograria en cada deposi-
cion la eliminacion casi total del contenido fecal
acumulado en el recto.
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La aparicion de este ritmo, la hemos relacio-
nado al desarrollo de la capacidad de re-
servorio del segmento distal del intestino des-
cendido.

En un periodo donde todas las deposiciones
son todavia involuntarias (no comandadas) y es
habitual la falta de deposiciones durante la noche
(los nifos se despiertan y se levantan casi siem-
pre limpios).

b) Periodo de iniciacion de ritmo infantil

Transcurre entre los 3 y 4 anos de edad, con 2
a 3 anos de post-operatorio.

Los objetivos funcionales logrados en este
periodo, son los requerimientos maximos exi-
gidos a los pacientes del grupo B de evaluacion

Este periodo se caracteriza por el manteni-
miento del numero de deposiciones diarias o por
la tendencia a estabilizarlas en una o dos por dia

Cada una de ellas es completa.

Entre deposicion y deposicion el nifo se en-
cuentra habitualmente limpio.

Aparece la sensacion consciente de recto ocu-
pado (el nifo avisa), que inicia el entrenamiento
del control voluntario de las deposiciones.

Las deposiciones comandadas son cada vez
mas un fendmeno habitual y menos ocasional en
el curso de este periodo.

ETAPA DE ESTABILIZACION
DEFINITIVA DEL RITMO INFANTIL

Esta etapa transcurre a partir de la superacion
de los 4 afos de edad con mas de 3 anos de
post-operatorio.

Los objetivos funcionales logrados en esta
etapa, son los requerimientos maximos exigidos
a los pacientes del grupo A de evaluacion.

Aparece el control esfinteriano total de la elimi-
nacion fecal a través del ano.

En las malformaciones vestibulares tratadas
con ASPP, las etapas anteriormente citadas se
alcanzaron a menor edad.

De acuerdo a elias, se conformaron los grupos
de evaluacion para esas malformaciones con
ese tipo de tratamiento quirdrgico.

CONCLUSION

Por todo lo anterior, es que no creemos nece-
sario tener pacientes en edades avanzadas de
su infancia para definir situaciones clinicas de in-
continencia.

Un paciente detenido por mas tiempo que el
previsto en el periodo de ritmo lactante o en el
periodo de iniciacion de ritmo infantil, permite
alentar una mejoria en el desarrollo de la conti-
nencia, pues claro que se trata de retrasos
madurativos y no de tipico patrén o ritmo de in-
continencia. La persistencia del ritmo de lactante
mas alla de los 4 anos de post-operatorio, debe
alertar sobre la posibilidad de una situacion de
incontinencia definitiva.
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