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¡NTRODUCCION
La cirug,¿ pediátrica, transita la etapa donde

sus objetivos se transformaron en la recupe-

ración o conservación del órgano afectado por

una malformación congénita.
As, asistimos, por ejemplo, al desarrollo de la

cirug'¿ de la atresia esofágica y a todos sus es-

fuerzos para salvar el esófago y evitar ei reem-
plazo del mismo, con toda su secuela de morbi-

lidad.
En las malformaciones anorrectales, la recu-

peración de la continuidad del tubo digestivo, aún
utilizando la parte más distal del intestino atrési-

co u órgano idóneo para tal fin, no asegura la

recuperación de la función.
Por lo tanto, el logro de una adecuada funcion

de continencia fecal, es y será uno de los gran-

des problemas con los que debe enfrentarse un

cirujano infantil.

HISTORIA DEL TRATAMIENTO
OI,IIRURGICO DE LAS
MALFORMACIONES ANORRECTALES

La revisión de la historia del tratamiento quirúr-
gico de las malformaciones anorrectales, es un

elemento indispensable del conocimiento, para

la solución de este tipo de patologra.

Cada una de las etapas históricas, representa
el concepto básico' que rigió el tratamiento
quirúrgico de estos pacientes en la época res-
pectva.

rl ETAPA DE LA TNCISION PERINEAL A
CIEGAS

El principal representante fue PAULUS de

AEGINA, (625-690), cirujano griego a quien se le
atribuye el relato más precoz de una intervención
quirúrgica con una incisión a ciegas en el periné,
que mantenía abierta con dilataciones.

Esta etapa fue superada por cirujanos que se

aventuraron a la disección perineal para dar ori-
gen a la siguiente.

2l ETAPA DE LA TNCTSTON.DTSECCTON
PER¡lIEAL

BEI{JAMIN BELL, en 1787 (1), concibió y rea-

lrzó la primera disección perineal por una incisión
que practicó en la I'nea media, seguida por dila-
taciores digitales de la herida.

Sr no hallaba rápidamente la ampolla rectal, la

buscaba en la concavidad sacra con un trócar.

MANTELL en 1788 (2), relata eltratamiento de

una f,stula rectovaginal en un recrén nacido

En el sitio usual del ano, practicó una inctslon
perineal sobre el extremo de una sonda que

hab,a pasado al recto a través del orificio vaginal

de la f stula.
WILLIAMS KENNEDY en 1880 (3), operó con

éxito un lactante del sexo masculino disecando
hacia arriba desde el periné, hasta hallar el extre-

mo ciego del asa intestinal, a la que abrió y man-

tuvo abrerta con una esponja.
JOHN CAMPBELL en 1860 (4), fue el primer

cirujano que en Estados Unidos, practicó este

tipo de operaciones.

3l ETAPA DE LA ANOPLASTIA
AMUSSAT en 1835 (5), concibió para aquellos

lactantes, en que el recto terminal podra ser abor-

dado rápidamente, el descenso de la terminacion
crega.

Limitó la cirugra a una incisión perineal en la
l,nea media y suturó la mucosa al borde libre de

la piel sin tensión.
DIEFFENBACH en 1826 (6), realizó el trans-

plante de ias frstulas recto-vaginales. lncluyó en

el qocedimiento la sutura de los músculos sec-

cionados.
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4l ETAPA DE LA EXTENSTON DEL
GAMPO OPERATORIO

AI\¡USSAT en 1838 (5), para cumplir con et ob-
jetivo de una anoplastía sin tensión practicó una
incisón perineal amplia, a la que le agregó la re-
moción del coxis, si esto fuera necesario

VINCENT en 1887 (7), utilizó ta ruta sacra, ba-
sándose en los trabajos de Kraske (34)

MATAS en 1897 (8), para reducir et riesgo de
injuria del elevador y del3ro. y 4to. par de nervios
sacros practicó una amplia incisión mediana a
través del sacro-coxis.

NEIL MC LEOD en 1880 (9), fue et primero en
sugerir la operación abdominoperineal si se falia-
ba en localizar el intestino por drsección perineal

Sugirió practicar una laparotom a con incrslon
medial, ubicar el intestino distal, y luego desde ia
incisión perineal con un dedo como gu a, reairzar
el descenso.

Estos conceptos que aparecieron en el Brrtish
MedicalJournal, fueron utilizados por HADRA en
1886 (10) para practicar la primera intervenoon
que utilizó la sugerencla de Mc Leod.

La operación abdomino perrneal fue utrllzada
porLADD y GROSS en 1934 (11). qurenes acon.
sejaron realtzarla siernpre con colostom a prevra

El concepto del uso de la colostom a como pn-
mer tiempo del manejo del ano imperlorado fue
propuesto por LITTRE en 1710 (12), pero reatiza-
do por primera vez por DUBOISE en 1783 (13)

Este último autor además la utilizó para intro-
ducir una gura que permitiera la localización del
extemo ciego del intestino

RHOADS en 1948 (14), y NORRTS en 1949
(15), aconsejaron la operación abdómino-peri-
neal en un solo tiempo y en niños recién nacidos.

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

5l ETAPA DE LA DEFtNtCtON DEL HAZ
PUBORRECTAL

Los trabajos de STEPHENS en 1959 (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 incisión perineal.

La operación se popularizó en todo el mundo y
se transformó en el procedimiento de elección.

NICOLAI y REHBEIN en 1967 (21) y SOAVE

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

KIESEWETTER en 1967 (23-24), para satvar
las estructuras perineales esfinterianas y nervio-
sas, combinó los conceptos de Stephens y
Rehbein para desarrollar el descenso endorrec-
tal por vra sacroperingal o sacro-abdóminoperi-
neal.

6l ETAPA DE LA DEFtNtCtON
DEL CONCEPTO DEL
COMPLEJO ESFINTERIAilO

Esta etapa surge del concepto de que las es-
tructuras esfinterianas a recuperar, no están so-
iamente relacionadas con el haz puborrectal,
sino con la recuperación de todas las estructu-
ras, que conforman un complejo muscular único
e indivisible.

Para el logro de este objetrvo, ALBERTO PE-
NA RODRIGUEZ y PIETER de VRTES (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-
crones.

Desde 1982, en que iniciamos este abordaje
hasta julio de 1986 en que realizamos nuestra
1era. evaluación, operamos 60 pacientes (14
con f stulas vestibulares, 23 con uretrales. 8 con
vaginales, 7 con frstulas cloacales y 8 sin f'stula).

Los procedimientos qurrúrgicos empleados se
drstribuyeron as :

A) Procedimiento quirúrgico convencio-
nal. 36 pacientes ..

Descenso sagital posterior convencional
(DSP).

B) Procedimiento quirúrgico convencio.
nal sin esfinterosección. 13 pacientes
(DSP con variante técnica).

C)Abordaje sagital posterior parciat o
restringido (ASPR). 11 pacientes (para mat-
formaciones vestibu lares).

* lncluye 3 pacientes con frstulas vestibulares
operados antes de la utilización del ASPR como
abordaje de elección para dichas formas anató-
mrcas.
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION
DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES

Todos los pacientes fueron evaluados perso-
nalmente por los autores, a través de entrevlstas
perródicas con cada uno de ellos

Los pacrentes con domicilro fuera de la cludad
de Córdoba. fueron evaluados a través de cues-
tronaros envlados a sus médlcos de cabeceras
respectrvos. que realizaron ias evaluaciones

I I Evaluacirín de la función de
continencia fecal

l-af Pacientes operados con DSP
convencional o variante técnica

Se evaiuaron de acuerdo a tres grupcs. seoun
ia edad cronológrca y ios años de seguimtento

GRUPO A
Nrños mayores de 4 añcs de edad. con más de

3 años de segurmrento
En nrños, cuyo tratamlento definrtlvo se haya

concretado más aiiá de los 6 años. se requreren
soiamente 2 años de seourmlento.

GBUPO B
Nrños de 3 a 4 años de edad con 2 a 3 años de

segurmrento

GRUPO C
Niñas de 1 a 2 años de edad con 6 meses a 1

año de seguimiento.

l-b) Pacientes operados con ASPR (mal-
formaciones con fÍstula vestibular)

GRUPO A
Niñas de más de 3 años de edad con más de 2

años de seguimiento.
En niñas cuyo tratamiento definitivo se haya

concretado más allá de los 6 años de edad, se
requirió sólo 'l año de seguimiento.

GRUPO B
Niñas de 2 a 3 años de edad con 1 a 2 años de

seguimiento.

GRUPO C
Niñas de 1 a 2 años de edad con 6 meses a 1

año de seguimiento.
Se asumieron los resultados funcionales obte-

nidos en los pacientes del grupo A como resul.
tados definitivos.

Lm resultados obtenidos en los del grupo B se
definreron, como expresión de una tendencia
casi invariable de la evolución posterior de
estos pacientes.

A los resultados obtenldos en el Grupo C. se
ios asumró como una expresrón del pronóstico
de estos pacientes.

Los pacientes fueron evaiuados con parame
tros cl¡nicos y radiológicos, correspondren.
tes al puntaje de Kelly (26). pero con una modrfr
cac¡ón drseñada por nosotros

Drcha modlfrcaclón se adapta a cada gruoo de
eva uacton

1-cI Metodologra de la investigación de
los parámetros cllnicos
Gontinencia

Se entrende por conttnencla. al control esfrnte.
rtano de la ellmlnaoón fecal a través dei anc
Cara ra prevencrón de accldentes. y a ia caDacr-
dad oara prosponer a evacuacrón e rnrclaria en
ei tremoo y iuqar adecuado (20)

GRUPO A
Puntaje 2: Controi normal bajo todas las cr'.

cunstancras. Sln accrdentes,
Puntaje 1: Ocasional escape de heces o oa.

ses con ocasronales accldentes mayores.
Puntaje O: Sln control o fre6¡s¡1ss accrden

tes (más dei 50q" dei tremoo)

GRUPO B
Puntaje 2: Rltmo de deposrciones de un lac-

tante normai (una a tres deposiciones por d a.
cada una de ellas completa).
lnrcio de deposicrones comandadas o volunta
rtas

Puntaje l: Rrtmo de deposrcrones de un lac.
tante normal, pero sln el lnlclo de deposrcrones
comandadas (Corresponde al puntaje 2 dei oru-
po c)

Puntaje O: Numerosas deposiciones por d a
aparentemente incompletas por frecuentes y de
escasa cantrdad. (Corresponde al puntaje 1-0 del
Grupo C)

Ensuciamiento
Debe distrnguirse correctamente de incontl-

nencta.
Un pacrente puede ser totalmente continente

(control normal bajo todas las circunstancias)
pero puede presentar ensuciamiento mucoso y/o
fecal. (por exposicrón de la mucosa del canal
anal y /o por incompleta acción de cierre del com-
prejo esfinteriano) (20).

Para los grupos A, B y C, el puntale se otorgó
según las siguientes circunstancias:

Puntaje 2: Siempre limpio.
Puntaie I : Ensuciamiento ocasional.
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Puntaje O: Ensuciamtento permanente
Elrmrnamos de la metodolog a de investigacion

a ia evaiuaclón de la contracción esfinteria.
na por examrnación drgrtal. Entendemos se trata
de una mantobra traumátrca y por lo tanto oer-
ludrcral para el nuevo canal anal.

En el niño de muy cofta edad, además bnnda
una rnformación rmprecisa, por la falta de colabo.
racón dei pacrente durante el examen

l -df Metodologra de la investigación de
los parámetros radiográficos.
(defecograf a)

Para Kelly autor orrgrnal de la puntuactón ba.
sada en ia rnvestrgacrón radroiógrca dlnámlca de
a defecacrón, ia mlsma se otorga de la srgurente
manera (26)

Tamaño del catéter " pérdida alrede.
dor del mismo.

Puntaje 2: No se observa pérdrda del mate-
rai bartado utillzado alrededor de un catéter rec

tai F 14. Tampoco al retirarlo
Puntaje l: Pérdida alredeoor de catéter F 14

No se observa alrededor de F 26.
Puntaje O: Se observa pérdrda alredeoor oe

un catéter F 26.

Sensación Rectal.
Puntaje 2: Sensación de pienrtud rectar entre

100 y 400 ml.

Puntaje l: Necesidad de más de 4OO rr,:

Puntaje O: Sln sensación de p enltud recta
por llenado imposible debido a la pérdrda contr-
nua.

Fotografia N'1.
Defecograma con puntaje 2 en un paciente de 7
años de edad con más de 4 años de seguimien-
to, que respondio a todos los requerimientos de
I a investi g ac ión rad iológ ic a.

Fotografía N"2.
Defecograma al cual se le otorgo un puntaje 2
en un niño de 4 años de edad que no colaboro
durante el estudio. Se le otorgo tal puntuación
por presentar una muy buena movilidad del án-
gulo anorrectal, cierre completo del canal anal y
sin pérdidas alrededor de un catéter rectat F 14.
No se pudo investlgar sensacion de ptenitud
rectal.

Apariencia Radiográfica.
Puntaje 2: Mantenrmrentc oe :a angulactón

a'c.'ecta cu.a^te e enaoc oe: recto.Dlsmlnu-
c cv. ce a - s-a oL,a:":e a cefecacron coman-
caca Reslau'ac a. cc. a crcen de retener

Puntaje 1: D sr ru ca angu;acton y movr-
n'eltos ce cata ana, Demora en er lnlcro de !a
ce'ecac c"

Fotografn N'3.
Defecograma al que se le adjudicó un puntaje 2.
Tal puntuacion fue otorgada por no presentar
perdidas alrededor de catéter F 14 y tampoco al
retirarlo. Se obserya buena apeftura det anguto
anorrectal a la orden de defecar, aunque con
cierre incompleto del canal anal.
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Fotografía N"4.

Buen resultado defecográfico en un paciente
con la imagen típica de un asa de colon descen-
dida (intestino terminal con haustraciones y sin
la imagen de reservorio, que logran /as estruc-
turas rectales descendidasl. Se trata del único
paciente de la serie con una fistula rectovesical
alta.

Puntaje O: No se observa angulación ni mo-
vimrentos del canal anal.

En pacientes con capacidad de colaboración,
la puntuación otorgada resultó dé la investiga-
ción completa de los parámetros radiológicos an-

teriqmente mencionados.
La mayor,a de los pacientes investigados, por

su edad y colaboración no permitieron el estudio
completo de los parámetros radiológicos.

Por ello, la puntuación otorgada, resultó a la

Fotografía N"5.
Regular imagen defecográfica.
Se le otorgó puntaje 1 por perdida alrededor de
F 14 y escasa movilidad det ánguto anorreétal.
Obsérvese la severa anomalia de la columna
lumbosacra.

apreciación de un radiólogo experimentado de
las imágenes producidas en forma voluntaria e
involuntaria durante el estudio.

Todos los estudios radiológlcos fueron realiza-
dos por el misrno médico radiólogo

Sumando los puntajes obtenidos con los para-
metros de continencia, ensuciamiento y defeco-
grara, se otorga un puntaje máximo de 6

Se asume que la obtención de.
5 - 6 puntos: resultado bueno (buena continen-
cia)

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

0 - 2 puntos: resultado malo (incontinencia)
O.rando no dispusimos del defecograma para

la evaluación se utilizaron los parámetros cl,nlcos
sclamente (Continencia y Ensuciamiento)

Fotografía N'6.
Se observa una defecograf ía de un niño de esfe
grupo a la cual se le otorgó punta¡e 2, por no
presentar pérdidas alrededor de un catéter F 14.

Obséryese la buena angulación anorrectal. No
presentó deposiciones comandadas.
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Se entendieron como suficientes para llegar a

las mismas conclusiones, de acuerdo a Ia sl-
guiente puntuación:

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

0 - 1 puntos: resultado malo
En los pacientes del grupo C, el análisis de los

parámetros clrnicos y radiológicos permitió la
definición de tres alternativas:

Pronóstico bueno: (5-6 puntos o 3-4 parám.
cl nicos solamente).

Una a tres deposiciones por dra. Completas y
no comandadas. lntervalos entre deposición y

deposición sin ensuciamiento.
Presentan una buena apariencia radiográfica.

Pronóstico no definido: (3-4 puntos o
1-2 de parám. cl,nicos).

Numerosas deposiciones por dra (más de 5 ó
6). Aparentemente incompletas por frecuentes y

de escasa cantidad (niño siempre sucio).
Un buen defecograma permite alentar un buen

pronóstico.

Pronóstico malo (0-2 puntos ó 0-1 de pará-
metros clrnicos solamente).

Ritmo de deposiciones similar a la anterior,
pero acompañado de una mala evaluación de la
apariencia radiográf ica.

Toda esta metodologra no es aplicable en
pacientes con anomalras severas de la columna
lumbosacra.

Una severa anomalía de la columna lumbosa-
cra con repercusión furcional sobre la vía urina-
ria (vejiga neurogénica), presupone un pronósü-
co malo de continencra.

Drscustoil
El objetivo fundamental del tratamiento quirúr-

gico de las Malformaciones Anorrectales comple-
jas es la obtención de una función de continencia
lo más cercana a la normal posible.

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

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

De esta manera se tendrían conclusiones váli-
das que permitirían definir la superioridad de un
método sobre el otro.

En relación a la metodología usada por dife-

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

a) llanometría anorrectal. Los pacientes
con adecuada continencia. muestran un gráfico de
presiones anonectales con una característica
zona de marcada aita presion. similar a la hallada
en sujetos nornrares i27)

Esta zona. acernas nos perrntle conocer la
longitud del nuevo canal anat

Los pacientes con ,nadect¡aoa continencia o
incontinentes nos rnueshan ta presencia de esa
zona de marcada arta p.eslon. Las presiones de
reposo y las diferencras de las presiones ano-
rrectales son signifrcai !aí'nente menores que
aquellas halladas en os pac€ntes continentes.

En base a todo lo antenor. l,l lWAl (27) corre-
lacionó los buenos trazados manométricos con
los pacientes de buena puntuac€n citn¡ca.

b) En relación a la electrorniografia de los
elementos superficiales del comptep esfinteria-
no, existe una informacion contradnloria.

Y. ITO (28) observó en ias niaiformaciones
bajas un Irazado similar al trazacc -ormal en los
4 cuadrantes del ano, en la mayo.,a de los pa-
cientes con este tipo de malforrnac ones.

En las malformaciones altas. r¡aLos trazados
electromiográficos no se corretaclonaron direc-
tamente con malos resultados clrr'l!cos.

Por el contrario buenos trazaoos e€ctrom¡ográ-
ficos no se correspondieron dtreciarnente con
buenos resultados clÍnicos. segun s, puntaje de
Kelly.

lWAl y colaboradores (29t ar eva¡uar la con-
tinencia anorrectal por interrrec c de :a electro-
miografía del esfínter externo cbservo que los
pacientes con un reflejo pos,1t!o a ¡a rnflación
rectal, más allá del tipo de r'-arJorrnación, se
correspondÍan con un buen puntaie clrnlco radio-
lógico de Kelly.

c) El estudio dinámico de a cefecacion a tra-
vés de la defecografía. tiene para nosotros un
valor que debe limitarse a lo stgulente:

La información que brinda es utrt para definir la
presencia o no de alteraciones estructurales del
nuevo canal anal.

En niños, en etapas muy precoces de su evolu-
ción post-operatoria. bnnda rnformación acerca
de la funcionalidad del nuevo canal anal. aunque
ella sólo sea una expresión de hechos no volun-
tafios, pero que permilen formular una aprecia-
ción del pronóstrco del paciente. Por ejemplo: un
paciente con una buena ambulación y movilidad
del canal anal, sin pérdidas o ligera pÉrdida alre-
dedor de una sonda F. 14 sin estenosis y sin dila-



MALFOFtuiACIONETS ANC Fl RECTA L.ES

tación o ectasia rectal permite suponer un pro-
nóstico futuro.

l-a incapacidad del llenado rectal por pérdida
permanente, la ausencia del ángulo anorrectal
y/o su defectuosa movilidad, permite suponer lo

contrario.
Más allá de toda la información que estos

métodos brindan, son estudios para nosotros.
subordinados a los elementos o parámetros cli-
nicos de evaluación.

Por todo lo anterior, una anamnesis deta.
llada y crítica, en la investigación de ios pará-
metros de continencia y ensuciamiento son el
verdadero reflejo de la situacion funcional del
nrno.

Templeton y Ditesherm (30¡. ag¡sg¿ron a la
evaluación de los parámetros cllnicos clásicos,
otros en la búsqueda de una adecuada manera
de clasificar a estos pacientes (utilización de
ropa interior extra, problemas sociales, restric-
ciones de actividades, etc.).

Estos elementos y otros como la asistencia y
cooperación 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 evaluación, no los
tomamos en cuenta, para que la situación clínica
presente sea el único factor a evaluar.

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

Más allá de todos estos conceptos, lo que

todavía no está claramente definido es "a qué

edad o a qué tiempo de seguimiento post-opera-
torio un niño puede responder a los objetivos
máximos que un investigador de su continencia,
lo requiera".

Sobre la base de lo que sucedió en nuestra
serie con la mayoría de los pacientes, tratados
con el DSP a una edad electiva y con su trata-
miento quirúrgico completado antes de los 2
años, pudimos fundamentar una historia natu-
ral para la adquisición de la continencia,
conformada por tres etapas evolutlvas.

Cada etapa evolutiva describe los requeri-

mientos máximos que en cada una de ellas,
puede exigírseles a los pacientes, y fundamenta
cada grupo de evaluación en que hemos dividido
la serie (grupo A, B y C).

ETAPA DE ESTABILIZACIOIII DE LA
NUEVA SITUACION ANATOMICA

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

lncluye la colostomía neonatal, el procedimien-
to quirúrgico definitivo a la edad de 9 a 12 me-
ses y el cierre de la colostomÍa antes de los 18
meses.

Los objetivos fundamentales de la misma son
conseguir la estabilización anatómica del canal
anal, para que cumpla con la función de permitir
la evacuación sin dificultad del contenido fecal.

Se entiende por estabilización anatómica, el
establecimiento definitivo de la línea cutáneo-
mucosa de un canal anal libre de estenosis y de
necesidad de dilataciones ulteriores del mismo,
que hasta entonces pudieron haber sido nece-
sanas.

Se caracteriza desde un punto de vista clínico,
por presentar inmediatamente después del cierre
de la colostomía, un primer período con numero-
sas deposiciones diarias, no formadas, peque-
ñas o de escasa cantidad.

Representan la recuperación de la capa.
cidad de tránsito del intestino distat.

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 o medicamento-
sas de esta etapa deben estar dirigidas a man-
tener la franca eliminación del contenido intesti-
nal, e impedir el desarrollo de impactaciones o
fecalomas, que favorecerán la aparición del me-
garrecto secundario.

ETAPA DE MADURACION
La segunda etapa o etapa de maduración se

caracleriza por el desarrollo y la obtención de
objetivos funcionales crecientes.

En la misma, se observan 2 períodos:
a) Perúodo de ritmo de lactante

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

Los objetivos funcionales logrados en este
período, son los requerimientos máximos exigi-
dos a los pacientes del grupo C de evaluación.

En este período es notoria la disminución del
número de deposiciones diarias. Cada una de
ellas se torna más abundante y completa.

El ensuciamiento entre cada deposición es
ocasional, es decir se lograría en cada deposi-
ción la eliminación casi total del contenido fecal
acumulado en el recto.
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La aparición de este ritmo, la hemos relacio-
nado al desarrollo de la capacidad de re-
servorio del segmento distal del intestino des-
cendldo.

En un período donde todas las deposiciones
son todavía involuntarias (no comandadas) y es
habitual la falta de deposiciones durante la noche
(los niños se despiertan y se levantan iasi siem-
pre limpios).
b) Período de iniciación de ritmo infantil

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

Los objetivos funcionales logrados en este
período, son los requerimientos máximos exr-
gidos a los pacientes del grupo B de evaluacion

Este período se caracteriza por el manteni-
miento del número de deposiciones diarias o por

la tendencia a estabilizarlas en una o dos por dia
Cada una de ellas es completa.
Entre deposición y deposición el niño se en-

cuentra habitualmente limpio.

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

Las deposiciones comandadas son cada vez
más un fenómeno habitual y menos ocasional en

el curso de este período.

ETAPA DE ESTABILIZACION
DEFII{ITIVA DEL RITIIO INFAI{TIL

Esta etapa transcurre a partir de la superación
de los 4 años de edad con más de 3 años de
post-operatorio.

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

Aparece el control esfinteriano totalde la elimi-
nación fecal a través del ano.

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

De acuerdo a ellas, se conformaron los grupos
de evaluación para esas malformaciones con

ese tipo de tratamiento quirúrgico.

coilcLusrol{
Por todo lo anterior, es que no creemos nece-

sario tener pacientes en edades avanzadas de

su infancia para definir situaciones clínicas de in-

continencia.
Un paciente detenido por más tiempo que el

previsto en el perrodo de ritmo lactante o en el
periodo de iniciación de ritmo infantil, permite

alentar una mejoria en el desarrollo de la conti-
nencia, pues claro que se trata de relrasos
madurativos y no de típico patrón o ritmo de in-

continencia. La persistencia del ritmo de lactante
más allá de los 4 años de post-operatorio, debe
alertar sobre la posibilidad de una situación de
incontinencia definitiva.
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