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Resumen 
 
Se revisaron 60 historias clínicas del Servicio de Historias Médicas del Hospital Universitario de los Andes y del 
Hospital Ambulatorio Urbano Tipo II “Venezuela”, Mérida, correspondientes a los años 1982 a 1994. Se 
encontraron 42 casos con anomalías anorectales y la mayor incidencia se presentó en los años 1991 (5 casos = 
11.90 %) y 1992 (6 casos = 14.28 %). El sexo masculino fue el más afectado (76.19 %), siendo las anomalías más 
frecuentes las de tipo alto (35.72 %), en tanto que en el sexo femenino fueron las de tipo bajo (19.05 %). La 
presencia de fístula se encontró en 19 casos (45.23 %), 11 en el sexo masculino y 8 en el sexo femenino. Además, 
en el 83.33 % de los pacientes, las anomalías anorrectales se encontraron asociadas a otro tipo de malformación, 
siendo el sistema urogenital el más afectado, con 27 casos. 
 
Palabras clave: Anomalías anorrectales, sistema urogenital, fístulas, Mérida. 
 

Abstract 
 

Incidence of anorectal anomalies in patients of the Hospital Universitario de los Andes. 1982-1994. 
 
A study of 60 case histories was done in the Service of Medical Histories of the University Hospital of the Andes 
and of the Urban Ambulatory Hospital Type II “Venezuela” in Merida, Venezuela, coresponding to the years from 
1982 to 1994. There were 42 cases of anorectal anomalies with a greater occurrence in the years 1991 (5 cases = 
11.90 %) and 1992 (6 cases = 14.28 %). The male sex was the most affected (76.19 %), and the most frequent 
anomalies were of the “high type” (35.72 %), while in the female sex were of the “low type” (19.05 %). The 
presence of fistulas was found in 19 cases (43.23 %), 11 in the male sex and 8 in the female sex. Furthermore, in 
83.33 % of the patients the anorectal anomalies were associated with other malformations, being the urogenital 
system the most affected, with 27 cases. 
 
Key words: Anorectal anomalies,  urogenital system, fistulas, Merida. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El aparato digestivo es uno de los más afectados por 
trastornos del desarrollo y se ubica en el tercer en orden 
de importancia de las localizaciones anatómicas de las 
malformaciones, precedido solamente por las 
alteraciones en el sistema nervioso central y en el 
aparato cardiovascular (Vélez Boza et al. 1989, Vera 
1992). De este aparato digestivo, el conducto anorectal 
es una de las áreas más comúnmente afectadas por 
malformaciones congénitas (Otte 1983, Otero et al. 
1986, Spouge y Baird 1986) y los eventos involucrados 
en su desarrollo tienen lugar entre la cuarta semana y el 
sexto mes de vida intrauterina (Swenson 1990). 
La formación de la región anorectal depende de la 
separación completa de la cloaca por el tabique 
urorrectal, en seno urogenital y conducto anorectal; una 
falla en la separción de estas dos estructuras 
comprometería el desarrollo normal del canal anorrectal. 
Varios autores han descrito diversas teorías para tratar 
de explicar la producción de las anomalías anorrectales 
(Bill y Johnson 1958, Duhame 1961, Van Gelder y 
Kloepfer 1961, Nixon 1972) y existe una variedad de 
clasificaciones y de términos que causan una 
considerable confusión en la descripción de la patogenia 
de estas malformaciones. Con el fin de tratar de unificar 
criterios, Stephens y Smith (1986) propusieron la 
"clasificación de Wingspread", la cual toma como 
referencia la relación existente entre el ano y el recto 
con respecto al plano del músculo elevador del ano. De 
esta manera las anomalías anorrectales son divididas en 
lesiones altas, intermedias y bajas, de acuerdo con el 
siguiente esquema: 
 
Sexo masculino: 
 
A. Lesiones bajas. 
     a. Estenosis anal 
     b. Fístula anocutánea 
 
B. Lesiones intermedias. 
    a. Agenesia anal sin fístula 
    b. Fístula rectobulbouretral 
 
C. Lesiones altas. 

a. Agenesia anorrectal con fístula  
b. rectoprostáticouretral 

    b. Agenesia anorrectal sin fístula 
    c. Atresia rectal 
 
 
Sexo femenino: 

 
A. Lesiones bajas. 
    a. Fístula anovestibular 
    b. Fístula anocutánea 
    c. Estenosis anal 
 
B. Lesiones intermedias. 
    a. Fístula rectovestibula 
    b. Fístula rectovaginal 
    c. Agenesia anal sin fístula 
 
C. Lesiones altas. 
    a. Agenesia anorrectal con fístula rectovaginal 
    b. Agenesia anorrectal sin fístula 
    c. Atresia rectal 
    d. Persistencia de cloaca 
 
 
METODOLOGÍA 
 
Los datos de cada paciente se obtuvieron de las historias 
clínicas del Servicio de Historias Médicas del Hospital 
Universitario de los Ands (HULA) y del Ambulatorio 
Urbano Tipo II "Venezuela", Mérida, entre los años 
1982 y 1994, para lo cual se elaboró una encuesta con 
una serie de rubros, tales como sexo, edad, procedencia, 
diágnistico clínico de la enfermedad, antecedentes 
maternos, etc. 
En total se revisaron 60 historias médicas. 
La clasificación de las anomalías se realizó de acuerdo 
con el diágnostico de ingreso y se hizo la comparación 
con el diágnostico postoperatorio, para lo cual se utilizó 
la clasificación de Stephens y Smith (1986).Toda la 
información fue procesada mediante el método de 
tabulación. 
 
RESULTADOS 
 
De las 60 historias médicas revisadas, 42 describían 
como diágnostico clínico una anomalía anorrectal. Los 
años en los que se presentaron más casos fueron 1991 
con 5 (11.90 %) y 1992 con 6 (14.28 %) casos. La 
atención de los pacientes con anomalías anorrectales se 
realizó en un 83.34 % de los casos antes de las 12 horas 
de nacido, seis casos (14.28 %) fue entre las 12 y las 24 
horas después del nacimiento y un caso (2.38 %) fue 
dado de alta como niño sano, siendo atendido después 
de las 48 horas (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Distribución por edad de atención de los 
pacientes con anomalías anorrectales.  
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Edad (horas)             Nº de casos             % 
 
 <12  35             83.34 
 12-24   6  14.28 
 24 y más  1   2.38 
 
 Total  42           100.00 
 
Fuente: Archivos de Historias Médicas del HULA y del 
Ambulatorio “Venezuela”. 1982-1994. 
 
El 76.19 % de los pacientes era del sexo masculino (32 
casos) y los 10 restantes (23.81 %) del sexo femenino, 
con una relación aproximada de 3:1. En los pacientes 
masculinos las anomalías anorrectales más comunes 
fueron las de tipo alto (15 casos = 35.72 %), en tanto 
que en el sexo femenino las anomalías más freecuentes 
fueron las de tipo bajo (8 casos = 19.05 %). sin 
embargo, al analizarlas en conjunto, las anomalías 
anorrectales más frecuentes resultaron ser las de  tipo 
bajo (47.62 %) (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Distribución por tipo de malformación 
anorrectal y sexo de los pacientes con anomalías 
anorrectales. 
Malformación Masculino Femenino    Total 
Anorrectal  *     Nº     %  Nº      %        Nº      % 
 
Alta       15     95.72       1     2.38      16   38.10 
Intermedia          5      11.90           1    2.38        6   14.28 
Baja                   12     28.57           8    19.05    20   47.62 
Total                  82     76.19         10    23.81    42 100.00  
Fuente: Archivos de Historias Médicas del HULA y del 
Ambulatorio “Venezuela”. 1982-1994. 
* Clasificación según Stephens y Smith (1986). 
 
En relación con la presencia de fístulas, once pacientes 
varones y ocho niñas presentaron algún tipo de fístula, 
siendo la rectouretral la más frecuente en el sexo 
masculino (6 casos) y la anovulvular en el sexo 
femenino (4 casos) (Tabla 3). 
 
Tabla 3. Distribución por tipo de fístula y sexo de los 
pacientes con anomalías anorrectales.  
 
Tipo de fístula y sexo     Nº           % 
Masculino: 
  Rectouretral                  6           31.57 
  Rectovesical                 2           10.53 
  Perineal                        2           10.53 
  Uretosigmoidea            1             5.26 
      Sub-total                 11           57.89 

Femenino: 
  Anovulvar                    4            21.05 
  Rectovaginal                3            15.79 
  Vesicointestinal           1              5.26 
      Sub-total                  8             42.11 
Total                             19*        100.00 
 
Fuente: Archivos de Historias Médicas del HULA y del 
Ambulatorio “Venezuela”. 1982-1994.  
* Total pacientes con fístulas. 
  
La mayoría de los pacientes (35 casos = 83.33 %) tenían 
malformaciones asociadas con otros órganos y sistemas, 
siendo el urogenital el más afectado (27 casos), seguido 
por los sistemas osteomuscular (15 casos), 
cardiovascular (7 casos) y digestivo (6 casos) (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Distribución por tipo de malformación asociada  
en los pacientes con anomalías anorrectales. 
 
Sistema orgánico       Nº de casos 
 
Urogenital   27 
Osteomuscular   15 
Cardiovascular     7 
Digestivo     6 
Craneofacial     5 
Tegumentario     3 
Cromosómico     3 
Nervioso     2 
Sentidos     1 
 
Fuente: Archivos de Historias Médicas del HULA y del 
Ambulatorio “Venezuela”. 1982-1994. 
* Con base en las anomalías combinadas (n=35). 
 
 
La evolución postoperatoria fue satisfactoria en 16 casos 
(38.09 %), en tanto que 13 (30.95 %) fallecieron 
después de la operación (Tabla 5). De los 29 
sobrevivientes, 15 (52.72 %) no tuvieron 
complicaciones postoperatorias de ningún tipo, mientras 
que 9 casos (31.03 %) presentaron estreñimiento 
crónico (Tabla 6). 
 
Tabla 5. Distribución por evolución postoperatoria de 
los pacientes con anomalías anorrectales.  
 
Evolución                    Nº de casos % 
 
Buena   16  38.09 
Regular     9  21.43 



 
 

 50

Mala     2    4.76 
Muerte    13  30.95 
Desconocido     2    4.76 
   Total    42            100.00 
 
Fuente: Archivos de Historias Médicas del HULA y del 
Ambulatorio “Venezuela”. 1982-1994. 
 
Tabla 6. Distribución por tipo de complicación en la 
evolución postoperatoria de los pacientes con anomalías 
anorrectales.  
 
Complicación    Nº de casos*    % 
 
Estreñimiento        9   31.03 
Dehiscencia de sutura         1                     3.45 
Sepsis          2                     6.90 
Ninguna      15                   51.72 
Desconocido        2                     6.90 
   Total          29                100.00 
 
Fuente: Archivos de Historias Médicas del HULA y del 
Ambulatorio “Venezuela”. 1982-1994. 
* Sobrevivientes. 
 
El mayor número de casos con anomalías anorrectales 
se presentó en niños de madres con edades 
comprendidas entre 15 y 19 años (40.48 %), seguido por 
el grupo con edades entre 20 y 24 (33.34 %), siendo la 
mayoría de estas madres procedentes del Distrito 
Sanitario Mérida (45.24 %) y del Distrito Sanitario El 
Vigía (19.05 %). 
 
DISCUSIÓN 
 
La incidencia de anomalías anorrectales en el HULA y 
en el AmbulatorioTipo II "Venezuela", Mérida, durante 
el período 1982 a 1994, fue de 42 casos. Estos pacientes 
fueron atendidos en un 83.34 % de los casos durante las 
primeras 12 horas de vida, lo que evidencia un buen 
manejo de los recién nacidos que fueron llevados al 
Servicio de Cirugía. Sin embargo, un caso fue atendido 
después de las 24 horas de nacido, situación que 
desmejoró las condiciones del paciente quien finalmente 
falleció. 
El sexo más afectado fue el masculino (76.19 %) y las 
anomalías anorrectales más frecuentes fueron la del tipo 
bajo (47.62 %), datos que concuerdan con los hallazgos 
rerportados por Santulli et al. (1971), Kiesewetter 
(1984), Swwenson (1990) y Peña (1993). Además, de 
los 42 casos con lesiones de ano y/o recto, 19 (45.23 %) 
preentaron fístula. Otros autores (Warkany 1975) y Rich 

et al. 1988) describen en sus estudios índices de 
presencia de fístulas mucho mayores (70 y 80 % 
respectivamente). Sin embargo, a pesar de esta 
diferencia porcentual, la presencia de fístulas es la 
anomalía mayormente asociada a las malformaciones 
anorrectales, siendo más frecuenters en el sexo 
femenino en donde de los 10 casos por nosotros 
estudiados, 8 presentaron fístula. Resultados similares 
encontraron Fkeming et al. (1986). Por otra parte, el 
tipo de fístula más común en el sexo femenino fue la 
anovulvar (221.03 %) y en el sexo masculino fue la 
rectouretral (31.57 %), datos que concuerdan con las 
publicaciones de otros investigadores (Warkany 1975, 
Heinen y Prieto 1987, Okada et al. 1992, peña 1993). 
En las malformaciones del conducto anorrectal, son 
frecuentes las anomalías asociadas y en nuestro estudio 
se encontraron en el 83.33 % de los casos. Datos 
similares son descritos por Hasse (1976), Otte (1983) y 
McLorie (1987). En cuanto al tipo de malformaciones 
asociadas, pudimos apreciar que las lesiones del sistema 
urogenital son las más frecuentes, con 27 casos. 
Característica similar describen Belman y King (1972), 
joseph et al. (1985), parrot (1985) y Sheldon et al. 
(1994). Otras malformaciones asociadas encontradas en 
nuestro trabajo son, en orden decreciente, en el nivel de 
los sitemas osteomuscular, cardiovascular y 
digstivo.Este mismo orden ha sido también descrito por 
Swenson (1990) y Peña (1993). Es importante acotar 
que en un mismo paciente se encontraban presentes 
anomalías de varios sistemas, formando parte de un 
grupo de asociaciones descritas en la literatura 
internacional. 
El tratamiento definitivo es el quirúrgico y de los 42 
casos con anomalías anorrectales por nosostros 
estudiados, 16 pacientes (38.09 %) presentaron una 
evolución postoperatoria satisfactoria, sin mayores 
secuelas a largo plazo, en tanto que 13 (30.95 %) 
fallecieron durante el acto operatorio o inmediatamente 
después de él. Sin embargo, al comparar nuestra 
casuística con los reportes de Freeman y Bulut (1986), 
Patrapinyokul y Sujijantararat (1933) y Smirnov et al. 
(1994), quienes encontraron resultados postoperatorios 
satisfactorios en un 70 a 80 % de los casos, 
evidenciamos una notable diferencia entre ambos. Del 
resto de nuestros pacientes, 9 (31.03 %) presentaron 
como complicación postoperatoria más importante el 
estreñimiento, situación que difiere con los resultados 
reportados por Moollard (1984), en donde sólo el 10 % 
presentaron esta complicación. 
Con respecto a las madres de los pacientes con 
anomalías anorrrectales, encontramos que la mayoría de 
los casos (73.82 %) se presentaron en mujeres en edades 
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comprendidas entre los 15 y 24 años. Este dato es 
importante, ya que demuestra la prevalencia de las 
anomalías anorrectales en madres jóvenes. 
Características similares son descritas por Vera (1992) 
en su trabajo sobre anomalías congénitas. 
 
CONCLUSIONES 
 
llas anomalías anorrectales se producen por la falta de 
división de la cloaca, lo cual conlleva a una migración 
incompleta del conducto anorrectal a su posición 
definitiva. 
Los pacientes con malformaciones del conducto 
anorrectal fueron atendidos en la mayoría de los casos 
durante las primeras 12 horas de su vida, situación que 
influye considerablemente en la reducción de la 
morbimortalidad por este tipo de patología. 
En los últimos años se ha producido un incremento d 
elas anomalías anorrectales en nuestro medio, sobre 
todo en madres jóvenes, en edades comprendidas entre 
15 y 19 años. 
Las malformaciones anorrectales se presentan con 
mayor frecuencia en el sexo masculino y las de tipo alto 
son las más comunes. Por otra parte, las anomalías ma´s 
frecuentemente asociadas son las del sistemas 
urogenital, siendo las fístulas anovulvares las más 
habituales en el sexo femenino, en tanto que en el sexo 
masculino las más comunes son las fístulñas 
rectouretrales. 
La cirugía de estas anomalías anorrectales traen 
complicaciones postoperatorias, de las cuales la más 
frercuente es el estreñimiento crónico. Además, el 
índice de la letalidad antes o inmediatamente después de 
la operación es elevado en nuestro medio, siendo una de 
las causas, la complejidad de las anomalías asociadas. 
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