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El término malformaciones anorrectales hace referencia a la diversidad de defectos de complejidad 
y pronóstico funcional variables. Las principales preocupaciones son el control intestinal y las 
funciones urinaria y sexual en el futuro1. En realidad, la ausencia de ano o su falta de normal 
perforación es una anomalía llamativa que evoca un conjunto de malformaciones anorrectales: 
estenosis anal congénita, ano ectópico, agenesia anal sin fístula o con ella, ya sea cutánea, 
urinaria o vulvar. Todas pueden englobarse en el cuadro de la agenesia anorrectal2. La frecuencia 
de estas malformaciones oscila entre 1/3500 y 1/5000 neonatos, y aparece asociada en ocasiones 
a diversos síndromes malformativos generales3-5. 
El ano y el recto se originan de una estructura embriológica denominada cloaca. El crecimiento 
lateral hacia dentro de dicha estructura da lugar al tabique urorrectal, que separa el recto en 
posición dorsal del aparato urinario en posición ventral. Ambos sistemas (recto y aparato 
genitourinario) se individualizan por completo hacia la séptima semana de gestación. En ese 
momento, la porción urogenital de la cloaca original ya tiene una salida al exterior, mientras que la 
anal está cerrada por una membrana que se abre hacia la octava semana de gestación. Los 
trastornos en el desarrollo de dicho proceso en diferentes etapas dan lugar a una serie de 
anomalías, que en su mayor parte afectan el tubo intestinal bajo y las estructuras genitourinarias. 
La persistencia de la comunicación entre las porciones genitourinaria y rectal de la cloaca produce 
fístulas, que con frecuencia se observan asociadas a este tipo de malformación2,3,6. 
En las variantes anatómicas, puede encontrarse el ano imperforado sin fístula. En las niñas, 
generalmente, la fístula está en la horquilla posterior o cercana al orificio externo de la vagina. En 
ocasiones, esta se encuentra a la altura del cuello uterino y es menos frecuente que las de 
localización baja. Otras variedades son las fístulas que conducen a la vejiga urinaria y a la uretra, 
pero son sumamente raras, por la interposición del útero y la vagina. Se describe: ano imperforado 
con bolsa alta, atresia rectal tipo 3 de Ladd, atresia rectal tipo 4 de Ladd; ano imperforado con 
fístula rectovesical o rectouretral, que es más frecuente en el varón; ano imperforado con fístula 
rectoperineal en las niñas; ano imperforado con fístula rectovaginal o rectovesical alta y ano 
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imperforado con fístula rectovaginal baja. El diagnóstico se realiza al nacer y su tratamiento 
quirúrgico se efectúa en edades tempranas, en dependencia de la variante anatómica y su cuadro 
sintomático4. 
 
Presentación de la paciente 
 
Pertenece al sexo femenino, de 59 años de edad, raza blanca y procedencia campesina, con 
antecedentes obstétricos de dos gestaciones que culminaron en dos partos eutócicos: presentaba 
aparente salud anterior. Al acudir  a consulta refiere que desde hace tres años tiene dificultad para 
defecar, así como en sus relaciones sexuales, pues sentía que por la vagina “se le salía una 
pelota”, la que al pujar para defecar le impedía esta acción. El acto sexual le molestaba, pues le 
provocaba dolor e inflamación, y esto la condujo hacia la abstinencia sexual permanente. 
Al realizar el examen físico, se halló que a nivel del periné no existía el orificio anal y presentaba 
vulva de características compatibles con la normalidad. A nivel de la horquilla, en su parte 
posterior, se observaba la protrusión de una formación redondeada y rojiza que correspondía al 
orificio de salida de la fístula rectovaginal. Al pujar, por la cara anterior de la vagina protruía una 
formación redondeada y reductible que se correspondía con el proceso herniario (cistocele), que 
también se podía observar a simple vista. Al examinarla con espéculo, el cuello mostraba las 
características de una multípara. Al hacerle el tacto vaginal, encontramos útero y anejos de 
tamaño, forma y consistencia normales para su edad. El resto del examen físico no reveló 
elementos de interés. 
En la figura 1(A) se observa la ausencia del ano en su localización normal, así como una formación 
redondeada, por debajo del meato urinario, que corresponde al cistocele. En la figura 1(B) se 
encuentra, hacia la horquilla posterior, una formación sobresaliente que corresponde  al orificio de 
la fístula rectovaginal, señalada con una pinza de disección. La paciente fue sometida a tratamiento 
quirúrgico para reducir el cistocele, y se le realizó una colporrafia anterior. La anomalía congénita 
no fue corregida teniendo en cuenta su edad y la posibilidad de afectar su control intestinal; ahora 
puede defecar sin dificultad, como lo hacía antes de presentar el cistocele. Después de tres meses 
de operada, comenzó su vida sexual normal. 
 

 
 

Fig 1 (A) Ausencia del ano en su localización normal y cistocele.  
(B): Orificio de la fístula rectovaginal. 

 
Comentario 
 
Las malformaciones anorrectales congénitas son relativamente comunes y aparecen asociadas a 
anomalías genitourinarias en un 40 % de estas pacientes7. En la adultez, el diagnóstico de estas 
alteraciones es muy inusual, ya que puede realizarse con facilidad mediante el empleo de la 
inspección en el examen físico del recién nacido, aunque en la bibliografía extranjera se mencionan 
algunos casos diagnosticados en adultos. Según Packard y Kirshbaum, ya Morgagni tuvo noticias 
de una mujer que murió a los 100 años sin haberse enterado de que tenía un ano vestibular8. En 
otras publicaciones encontramos un informe sobre un paciente que a los 48 años se le diagnosticó 
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una agenesia anorrectal con fístula rectouretral9, y en dos pacientes adultos se halló fístula 
rectovestibular10. 
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