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“CURSO CLINICO Y TRATAMIENTO DE LA MALFORMACION
ANORRECTAL DURANTE SIETE ANOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL PARA EL NINO IMIEM”

RESUMEN

INTRODUCCION. La malformacion anorrectal es la causa mas frecuente
de obstruccion intestinal congénita; su incidencia ha sido estimada desde 1:
3000 hasta 1:5000 nacidos vivos, en México es una de las malformaciones
mas frecuentes del tubo digestivo. El diagndstico se basa en la exploracion
fisica de la region perianal y genital, y estudios radiolégicos como ultrasonido,
radiografia de columna lumbar posteroanteriory lateral, invertograma, examen
general. Se han hecho varias clasificaciones, se utilizara en este estudio la
de Pena: A. Anomalia alta: 1) Agenesia anorrectal con fistula: Recto Uretral
(hombre), Recto Vaginal (Mujer), 2) Agenesia anorrectal sin fistula. 3) Atresia
Rectal. B. Anomalia Baja, 1) Fistula: Ano Vestibular (mujeres), Ano Cutaneo
(ambos).2) Estenosis Anal: Persistencia de cloaca (forma severa de anomalia
alta). Las malformaciones asociadas mas frecuentes son las urogenitales
en 67%, seguidas por cardiopatias congénitas y el sindrome de Down. El
tratamiento es la reconstruccion anatémica, la identificacién, correccion
de los defectos asociados y eltratamiento de las secuelas funcionales.En
las alteraciones altas e intermedias los eventos quirdrgicos se basan en:
Colostomia en bocas separadas, anorresctoplastia sagital posterior, cierre de
colostomia. Las complicaciones se dividen en propias al evento quirurgico y
las debidas a la hospitalizacién. El 75% de los nifios presentan evacuaciones
voluntarias. El 25% sufren de incontinencia fecal y deben ser tratados con
enemas evacuantes.

OBJETIVOS. Investigar cual es el curso clinico de la MAR para su manejo
adecuado y oportuno en el periodo comprendido de enero del 2006 al
2012. Averiguar la frecuencia,cudles son las manifestaciones clinicas mas
frecuentemente presentadas, cuales son las complicaciones mas frecuentes
e indagar el tratamiento especifico en la MAR en Recién Nacidos del servicio
de Neonatologia del Hospital para el Nifo, IMIEM, Toluca.

MATERIAL Y METODO. Se trata de un estudio retrospectivo, observacional
y transversal. Recoleccion de datos del periodo comprendido de enero 2006
a enero 2012 de las libretas de registro diario del servicio de Neonatologia,
expedientes clinicos de neonatos con diagnéstico de Malformacién Anorrectal
donde se estudid el curso clinico de la enfermedad y a los datos obtenidos se
le aplica estadistica descriptiva.

RESULTADOS.EI total de casos con Malformacién Anorrectal en el Hospital
para el Nifio durante 7 afios fue de 75 casos, la edad mas frecuente al momento



de diagnéstico fue al dia de vida extrauterina con 59%.Los dias de estancia
hospitalaria con mayor frecuencia fueron menos de 15 dias (64%), el 70.6%
sobrevivieron y el 29.4% fallecieron. De acuerdo a la edad gestacional, el 83 %
de los casos fueron recién nacidos de término. El peso para edad gestacional
que presentaron nuestros pacientes fue en un 72% adecuado. El género que
predomind en nuestro estudio fue el género masculino en un 75% en contra de
un 25 % femenino.El tipo de malformacion anorrectal predominante fue con
fistula en 56%; se encontroé el 60% casos con malformaciones asociadas, de las
cuales las mas frecuente en un 36.3% fueron cardiopatias congénitas, seguidas
de Sindrome de Down en un 13.6%. Dentro del manejo quirurgico los que
tuvieron derivacion intestinal fueron el 64%. En el primer tiempo quirurgico se
realizaron 64% sigmoidostomia, en un 13 % anorrectoplastia sagital posterior,
seguidos de anoplastia en un 15 %en un 8% no se realizé ninguna cirugia.
El apoyo con nutricion parenteral se utilizd en 49 % de los casos. El 58.5%
presentaron complicaciones ya sea una o varias acompafadas, con mayor
frecuencia la sepsis en un 34%. En el 96% pacientes se utilizaron antibioticos.
Se utilizaron un total de 218 antibiéticos ya sea solos o combinados, de los
cuales los mas frecuentes fueron ampicilina y amikacina en el 96% de los
pacientes.

CONCLUSIONES.En el presente estudio se concluye que en el Hospital para
el nifio en el servicio de neonatologia en el periodo comprendido de enero
del 2006 al 2012 fue mayor la prevalencia de varones con malformacién
anorrectal que mujeres, fue en recién nacido de término con peso adecuado
para edad gestacional, la mortalidad es baja y generalmente secundaria a
complicaciones intrahospitalarias.Las complicaciones mas frecuentes fueron
sepsis y paro cardiorrespiratorio. Entre las malformaciones asociadas
predominan las cardiopatias congénitas, seguido del sindrome de Down.Los
tipos de malformacion anorrectal mas frecuentes son los que presentan fistula.
Elmanejo quirdrgico es mediante sigmoidostomia, anaplastiay anorrectoplastia
sagital posterior.El prondstico es favorable para la funcién.



“CLINICAL COURSE AND TREATMENT OF ANORECTAL
MALFORMATION DURING SEVEN YEARS IN THE NEONATOLOGY
SERVICE IN THE HOSPITAL PARA EL NINO IMIEM “

ABSTRACT

INTRODUCTION.Anorectal malformation is the most common cause of
congenital intestinal obstruction , its incidence has been estimated from 1:
3000 to 1:5000 live births in Mexico is one of the most common malformations
of the digestive tract . Diagnosis is based on physical examination of the
genital and perianal region , and imaging studies such as ultrasound, x-ray
posteroanterior and lateral lumbar spine , upside- up, exam . There have been
several classifications used in this study is that of Pefa : A. High failure: 1)
agenesis with anorectal fistula : Straight Urethral (male), Recto Vaginal (Female
), 2) anorectal agenesis without fistula. 3) Rectal atresia . B. Anomaly Baja, 1)
Fistula :Ano Vestibular ( women) Skin Ano ( both). 2) Anal stenosis : Persistent
cloaca ( severe form of high anomaly ) . Associated malformations are the most
common urogenital in 67 % , followed by congenital heart disease and Down
syndrome . The treatment is the anatomical reconstruction , identification,
correction of associated defects and treatment of sequelaefuncional.En high
and intermediate surgical alterations events are based on : Colostomy in
separate mouths , anorresctoplastia posterior sagittal closure of colostomy.
Complications were divided into surgical own event and due to hospitalization.
75% of children have voluntary evacuations . 25% have fecal incontinence and
should be treated with enemas evacuants .

OBJECTIVES.Investigate what is the clinical course of the MAR for proper and
timely management in the period January 2006 to 2012. Find out how often,
what are the most common clinical manifestations presented, which are the
most common complications and investigate specific treatment of the MAR in
the Neonatology service of Hospital for Children, IMIEM, Toluca.

MATERIALS AND METHODS. This is a retrospective, observational, cross-
sectional study. Data collection period comprised between the period from
January 2006 to January 2012 the daily log books service Neonatology, clinical
records of infants diagnosed with Anorectal Malformation in the period from
January 2006 to January 2012.Se used clinical records patients, the data
collection sheet. collecting data file containing clinical diagnoses based on
anorectal malformation was performed.

RESULTS.Total cases with Anorectal Malformation in Children ‘s Hospital for 7
years was 75 cases , the most common age at the time of diagnosis was a day
after birth with 59 %. ‘s Hospital stay more often were less than 15 days ( 64 %



), 70.6 % survived and 29.4 % died . According to gestational age , 83% of the
cases were term infants . The weight for gestational age presenting our patients
was 72% right . The predominant gender in our study was the male gender
75% against 25% female. The predominant type of anorectal malformation with
fistula was 56 % and 60% cases with associated malformations , of which the
most common in congenital heart disease were 36.3 % , followed by Down
syndrome in 13.6% was found. Within the surgical management which had
intestinal bypass was 64% . In the first surgical sigmoidostomy 64 % were
performed in 13% Anorectoplasty posterior sagittal anoplasty followed by 15%
8% no surgery was performed. Parenteral nutrition support was used in 49 %
of cases . 58.5 % had complications either one or more accompanied , most
often sepsis by 34 %. In 96% patients antibiotics were used. A total of 218
antibiotic either alone or combined, of which the most common were ampicillin
and amikacin in 96% of patients were used .

CONCLUSIONS. In the present study we conclude that in the Hospital for
Children in the neonatology service in the period January 2006 to 2012 was
higher prevalence of men with anorectal malformation women, was in newborn
term with adequate weight for gestational age, mortality is low and usually
secondary to nosocomial complications. The most frequent complications
were sepsis and cardiac arrest in a total of 22 cases of which all died. The
hospital stay is less than 15 days in the largest cases. Associated in 60% with
other malformations, congenital heart defects predominate, followed by Down
syndrome.The most frequent types of anorectal malformation are those with
fistula. In a first surgical intestinal bypass was performed with sigmoidostomy,
only 11% anaplastia was performed and 10% posterior sagitalanorectoplasty.
The prognosis is favorable for the function.



1. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Anteriormente llamado ano imperforado se conoce bien y se ha
identificado desde la antigliedad,Durante muchos siglos en la
medicina empirica se creaban orificios en el perineo de los nifios, los
que sobrevivian se consideran con un tipo de defecto que se conoce
actualmente como “bajo”, los que no sobrevivian seguramente eran
“altos “. La primera anoplastia fue en 1835 por Amussat quien suturé
la pared rectal a los margenes de la piel; durante los primeros afios 60
del Siglo XX, la mayoria de los cirujanos practicaban una anoplastia
perineal sin colostomia,, la decision de la realizacion de una colostomia
dependia de la informacion radioldgica, sin embargo no existian guias
anatomicas objetivas., El método sagital posterior para el tratamiento
de estos defectos se efectuaron por primera vez en 1980 para exponer
directa el area anatémica. , , Los primeros trabajos publicados son por
el cirujano australiano Douglas Stephens en estudios postmortemen 12
casos de ano imperforado. Durante la década de los setenta y hasta
la actualidad se ha difundido y adquirido experiencia en el abordaje
transesfinteriano y la colostomia es una alternativa que previene
complicaciones postoperatorias siendo Kilpatrick y Mason los primeros
en proponerlo. . El abordaje quirdrgico para reparar la malformacion
ano rectal en la edad pediatrica presentd un cambio radical encabezado
por Alberto Pefia en la década de los ochentas con la introduccion del
Abordaje Sagital Posterior (ASP) lo que permite una reparacién bajo
vision directa del complejo muscular de la unidon del recto y el tracto
genitourinario., , , .
1.2. DEFINICION

La MAR comprende un amplio espectro de anomalias congénitas con
involucro del ano y recto incluso puede comprometer el tracto urinario
y genital, van desde una leve mal posicion del ano hasta anomalias
complejas del recto sigmoides y los 6rganos urogenitales, la afectaciéon
es para ambos géneros. El defecto puede ser menor y facilmente tratado
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con excelente prondstico funcional y en los casos complejos existe
dificultad para el manejo a menudo asociado con un pobre prondstico
funcional. , , .
1.3.  INCIDENCIA

Las malformaciones ano-rectales (MAR) son la causa mas frecuente
de obstruccion intestinal congénita; su incidencia ha sido estimada
con rangos variables: desde 1: 3000 hasta 1:5000 nacidos vivos
segun distinta series internacionales. En comunidades occidentales
el predominio reportado fue de 55-70% en poblacion masculina. La
frecuencia de éste defecto es mas alta en varones que en mujeres en
una relacion de 1.5:1. Asimismo se reporta que el peso en los neonatos
estudiados estuvo dentro de la percentila 25-50 (adecuado a la edad
gestacional),,

La MAR en México es una de las malformaciones mas frecuentes del
tubo digestivo y se ubica después del labio y paladar hendido, con una
tasa anual de aproximadamente 625 casos nuevos si tomamos en
cuenta la tasa anual de nacimientos vivos de 2.5 millones.

1.4. ETIOLOGIA
La etiologia de la malformacion ano rectal es desconocida hasta
la actualidad. Se puede relacionar con otras malformaciones, es
importante tener presente la asociacion VACTER, CHARGE, trisomia
21, 13, 18, deleciones 22.q11.2, y otros fenotipos caracteristicos. La
frecuencia entre anomalias congénitas y MAR es mayor al 60%. , ,,
Un agente teratdbgeno aun desconocido, determina la defectuosa
formacion de estructuras, hay detencién en el desarrollo del polo
caudal entre la 4% y 122 semana de gestacion.1,3la probabilidad en un
caso indice con fistula vestibular o perineal es de 3% en un embarazo
posterior, por lo que es indispensable realizar escrutinio en busca de
MAR en productos con antecedentes familiares., .El defecto mas comun
en nifios es la fistula rectoureteral y en nifias es la fistula rectovestibular,
el ano imperforado sin fistula tiene una frecuencia menor al 5%.,
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1.5.  DIAGNOSTICO
El diagndstico de MAR in utero se realiza de forma fortuita al realizar
ultrasonido obstétrico, sin embargo su sensibilidad es baja, los hallazgos
que se pueden encontrar son: dilatacién intestinal, fistula intestinal al
tracto urogenital, focos hiperecogénicos como coprolitos, masa pélvica,
hidrometrocolpos, hidronefrosis, hemisacro, hemivagina, ausencia
de radio, ausencia renal. ,, Por las asociaciones conotras anomalias
congénitas se recomienda realizar en el periodo neonatal: ultrasonido
de vias urinarias, ecocardiograma, radiografia de térax, radiografia de
columna lumbo-sacra.

e Examen de orina buscando meconio en orina, significa mal formacion
alta yes indicacion de colostomia.

e Ultrasonido perineal identifica la distancia entre saco rectal y la
foseta anal con una sensibilidad del 86%.

e Radiografia lateral en posicion de decubito ventral con las
extremidades inferiores flexionadas con presion sobre el abdomen
con el marcador radio opaco en la foseta anal, permite establecer la
distancia entre el fondo de saco rectal y periné. 789

¢ Invertograma: Realizarla hasta después de 18-24 horas de nacido,
sin haber colocado antes sonda orogastrica7con sensibilidad del
27% determinando la distancia entre el fondo de saco rectal y periné.
8,9

e El ultrasonido abdominal identifica alteraciones uroldgicas, renales y
el caso de la cloaca descarta la existencia de hidrometrocolpos., ., ,,

e Laradiografia de columnalumbosacra detecta la presencia de espina
bifida y hemivértebras, su hallazgo esta ligado a mal prondstico. ,

1.6.  CUADRO CLINICO

Puede ser un hallazgo a la exploracién fisica:

e Ano imperforado 99%.

e Atresia rectal en un 1%, impermeabilidad recto anal, con
imposibilidad de introduccion de la sonda aproximadamente 3 cm..,

e Ano pequefo o localizado fuera del esfinter.

e Oirificio unico en el periné.
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e Perineo plano demostrado por falta del pliegue intergluteo en la
linea mediay ausencia de una foseta anal, indica un pobre complejo
muscular en el periné.,, ,

¢ Meconio entre los labios mayores o a través de la uretra peneana o
linea media escrotal, indica una fistula rectoperineal, sin embargo
su ausencia en las primeras 24 hrs no la descarta.

e Puede presentar solo malformacion en lapiel en asa de cubeta o
membrana anal. , ..,

e Defectos infraumbilicales o en region prepubica, de los 6rganos
intrapélvicos y éseos (cadera y columna lumbosacra). .

1.7.  CLASIFICACION
Se han propuesto multiples clasificaciones de las MAR, las mas
usadas son las que la dividen en altasy bajas, sin embargo como ésta
terminologia es bastante arbitraria y no es muy util para fines prondsticos
y terapéuticos,ya que dentro de las que se conocen como altas se
incluyeron defectos con diferentes implicaciones terapéuticas como por
ejemplo la fistula recto-prostatica y la fistula entre el recto y el cuello
vesical; se ha descrito otra clasificacién dependiendo del género y el
manejo quirdrgico., . .
Clasificacion de Peina
Alberto Pefia en 1995 propuso una clasificacién de acuerdo al género
y sitio de apertura de la fistula, con el objetivo de precisar una
secuencia diagndstico terapéutica con ventajas en funcion urinaria,
genital y anorrectal.

A. Anomalia alta:

1)Agenesia anorectal con fistula: Recto Uretral (hombre),Recto

Vaginal (Mujer),

2)Agenesia anorrectal sin fistula.

3)Atresia Rectal.

B. Anomalia Baja:

1)Fistula: Ano Vestibular (mujeres), Ano Cutaneo (ambos).

2)Estenosis Anal: Persistencia de cloaca (forma severa de

anomalia alta).
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CLASIFICACION DEPENDIENDO DEL GENERO:

Género Malformacion Necesidad
de
colostomia
Masculino Fistula recto- No
cutanea(perineal)
Fistula recto-ureteral
Bulbar Si
Prostatica Si
Fistula recto-vesical Si
Agenesia anorrectal Si
sin fistula
Atresia Rectal Si
Femenino Fistula recto- No
cutanea (perineal)
Fistula recto- Si
vestibular
Agenesia anorrectal
sin fistula
Atresia Rectal Si
Cloaca persistente Si
Con canal comun
corto <3cm
Con canal comun
largo >3cm

1.8.  MALFORMACIONES ASOCIADAS
Con una incidencia global que oscila entre el 20 y el 50%, las
anomalias mas frecuentes son: agenesia ddisplasia renal; rindn en
herradura; reflujo vésico-ureteral; hidronefrosis ;hipospadias y escroto
bifido., 4 ,,
La coincidencia de MAR con atresia del es6fago ocurre entre 8 y
10% de los casos, presentandose con mayor frecuencia en neonatos
prematuros. La atresia esofagica con fistula eséfago-traqueal (tipo Ill) es
la variedad de presentacién mas comun. Es importante tener en cuenta
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que en estos pacientes esta contraindicado el invertograma hasta no
haberse corregido la fistula del tubo digestivo a la traquea. En la mas
rara atresia esofagica sin fistula, la ausencia de contraste aéreo en el
tubo digestivo impedira la investigacion radiologica del recto

Se ha reportado la siguiente frecuencia de malformaciones congénitas
asociadas a Malformaciones anorrectales:

Malformaciones urogenitales (67%)
Cardiacas (40.7 %)

Craneofaciales (23%)

Atresia esofagica (20.3 %)
Sindrome de Down (21%)

A A

*10,12,18

1.9. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de las malformaciones anorrectales son:
1. Reconstruccién anatomica,, ,,

2. ldentificacion y correccidn de los defectos asociados que puedan
comprometer la vida del paciente o complicar la enfermedad de base,,

3. Tratamiento de las secuelas funcionales de la malformacion,,

El manejo inicial de un neonato con MAR debe ser establecido en las
primeras 24 a 48 hrs de vida, la decision para realizar una anoplastia en
el periodo neonatal o retrasar la reparacién y realizar una colostomia se
basa en el examen fisico del periné y la evolucion. g, ,,
Las anomalias altas e intermedias tienen que ser tratadas entres
tiempos:

1) Colostomia en bocas separadas

2) Anorresctoplastia sagital posterior
3) Cierre de colostomia.,, ,,
Pacientes con MAR con membrana anal se recomienda realizar
anoplastia solamente. En neonatos con MAR y fistula rectoperineal
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se puede manejar con Anorrectoplastia Sagital Posterior (ASP) con
o sin colostomia dependiendo de las condiciones del paciente y la
experiencia del cirujano. Si presentan MAR con fistula recto ureteral
se recomienda abordaje abdominal y sagital.,, ,, ,, En el diagnéstico de
MAR sin fistula en neonatos femeninos la eleccién quirurgica es la
colostomia. La malformacién mas comun en pacientes femeninos es
con fistula rectovestibular cuya reparacion definitiva es con abordaje
sagital posterior, la parte mas delicada es la separacion del recto y
vagina que comparten una misma pared.,, Las cloacas requieren
abordaje combinado con laparotomia mas laparoscopia y ASP,,

La colostomia en MAR se recomienda realizar en el cuadrante inferior

izquierdo a nivel de colon descendente, con estomas separados., ,,

A las 4-6 semanas se debe realizar un colograma distal a presién con
material de contraste hidrosoluble, con el objetivo de localizar el fondo
de saco rectal y fistula de la via urinaria.

A los 14 dias se retiran los puntos y se calibra el recto con dilatadores
de Hegar. Se continua con dilataciones diarias hasta alcanzar el
tamano del dilatador ideal de acuerdo a la edad del paciente, con el

objetivo de evitar estenosis y retencion fecal. ,,

1.10. COMPLICACIONES

Paralisis transitoria de nervios femorales,

Refistulizacion a uretra,

Diverticulos uretrales,

Prolapso de mucosa anal,

Estenosis anal con dilatacion del recto, Incontinencia fecal,
Estrefiimiento,

Infeccion de la herida quirurgica.

Infecciones intrahospitalarias.

Muerte

28,29,30
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Las complicaciones no soélo son las derivadas del procedimiento
quirurgico, también se mencionan las complicaciones propias a
la estancia hospitalaria, como las infecciones, sepsis, choque,
complicaciones hemodinamicas; ademas de las complicaciones
derivadas de las malformaciones asociadas o como derivadas de las
mismas. ,, .,

1.11. PRONOSTICO

El 75% de los nifios presentan evacuaciones voluntarias, el 50%
evacuaciones espontaneas y escurrimiento ocasional asociado a
estreiimiento, el 40% no presentan escurrimiento, condicién que
los hace 100% continentes. El 25% sufren de incontinencia fecal y
deben ser tratados con enemas evacuantes. Los pacientes que tienen
hipodesarrollo del sacro tienen mayor probabilidad de ser incontinentes.
La MAR con mal prondstico son: cloaca, fistula recto- vesical, fistula
recto-prostatica, probablemente requeriran de programas de enemas

a los 3 anos, el 50% pueden evolucionar a incontinencia.,, ,,
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia de conocer el manejo Malformacion Anorrectal (MAR)
debido a lo frecuente de su presentacion, el presente trabajo pretende
dar a conocer la frecuencia y presentacion clinica de las MAR en los
recién nacidos internados en el Hospital para el nifio de Toluca y elaborar
guias para asi dar un mejor manejo a nuestra poblacion pediatrica,
considero de importancia investigar el curso clinico al igual que los
diferentes abordajes de tratamiento. Es por ello que surge la inquietud
de revisar expedientes conel diagnéstico MAR a largo de 7 afios.

En base a lo anterior se plantea la interrogante:

¢, Cual es el curso clinico de la MAR en Recién Nacidos que ingresan al
servicio de Neonatologia en el Hospital para el Nifio IMIEM, Toluca, en
un periodo de enero 2006 a enero 20127?
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3. JUSTIFICACION

Dado que el incremento del diagnéstico de Malformacion Anorrectal
ha sido importante en los ultimos afos en la poblacién tipo neonatal
ha surgido la inquietud de realizar una investigacion en el Hospital
para el Nifo, en el servicio de Neonatologia para poder determinar su
frecuencia y el curso clinico, con la finalidad de poder realizar guias
terapéuticas que nos permitan tratar de manera optima y oportuna ese
tipo de patologias congénitas.
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4. OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es el curso clinico de los pacientes con MAR en el
Hospital para el Nifiopara su manejo adecuado y oportuno en el
periodo comprendido de enero del 2006 al 2012.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Investigar la frecuencia de Malformacion Anorrectal en los pacientes
Recién Nacidos del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifo,
IMIEM, Toluca.

Averiguar cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentemente
presentadas en la Malformacion Anorrectal en los pacientes Recién
Nacidos del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM,
Toluca.

Establecer cuales son las complicaciones mas frecuentes de la MAR, en
los pacientes Recién Nacidos del servicio de Neonatologia del Hospital
para el Nifio, IMIEM, Toluca.

Indagar el tratamiento especifico en la MAR en Recién Nacidos del
servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifo, IMIEM, Toluca.
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6. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y transversal.
LIMITE DE ESPACIO

Recoleccion de datos del Servicio de Neonatologia del HPN del periodo
comprendido entre un periodo de enero 2006 a enero 20012
UNIVERSO DE TRABAJO

Libretas de registro diario del Servicio de Neonatologia y expedientes
clinicos de neonatos con diagndstico de Malformacion Anorrectal
LIMITE DE TIEMPO

Periodo comprendido de enero 2006 a enero 2012

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se utilizé como apoyo la hoja de recoleccion de datos la cual se
incluyen en la seccién de anexos.
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7. CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes completos de pacientes neonatos que ingresaron al
Servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM, Toluca con
diagnodstico de MAR en el periodo de enero del 2006 a enero del 2012.

8. CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes incompletos de pacientes neonatos que ingresaron al

Servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM, Toluca con
diagnodstico de MAR en el periodo de enero del 2006 a enero del 2012.
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9. METODO ESTADISTICO

En base a los datos de los pacientes hospitalizados en el servicio de
Neonatologia del Hospital para el Nifio IMIEM, se realizé estadistica
descriptiva a base de porcentaje, frecuencia con elaboracion de graficas
y cuadros de los datos de género, causas de ingreso asi como la tasa
especifica de mortalidad y la tasa especifica de morbilidad en la UCIN.

Revision de expedientes seleccionados.

Clasificacion y tabulacion de datos obtenidos.

Calculo de estadisticas descriptivas, porcentaje frecuencias y tasas.
Elaboracion de gréficas y cuadros
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10. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Tiempo que ha transcurrido Tiempo desde el Cuantitativa Dias
ETAPA desde el momento de momento de nacimiento discontinua
CRONOLOGICA nacimiento hasta un hasta un determinado
determinado suceso, se suceso
mide en dias
Grupo taxonémico de Masculino y femenino Dicotémica Femenino o
GENERO especies que poseen uno o nominal masculino
varios caracteres
comunes/caracteristicas
fisiolégicas que diferencian
entre masculino y femenino
PESO Resultado de la accion de la Gramos Cuantitativa Gramos
gravedad de los cuerpos discontinua
Producto de la concepcién Dias Cuantitativa Dias
NEONATO desde el nacimiento hasta discontinua
los 28 dias
EDAD Edad del neonato Semanas de Gestacion Cuantitativa Semanas de
GESTACIONAL comprendida desde la (SDG) discontinua gestacion
concepcion hasta el parto
CURSO CLINICO Es el camino patogenésico Ruta clinica de una Cualitativa Peso, distension
que conduce a un tipo de enfermedad nominal abdominal,
enfermedad o evolucién de multiinvasion
la misma
NPT La administracién de La administracion de Cualitativa Si
nutrientes por via venosa nutrientes por via dicotémica No
através de catéteres venosa através del
especificos para cubrir las catéter intravascular.
necesidades energéticas y
mantener un estado
nutricional adecuado en
aquellos pacientes en los
que la via enteral es
inadecuada, es insuficiente
o esta contraindicada.
Falta de unién entre la fosa Falta de formacion del Cualitativa Si
MALFORMACION anal y el conducto ano y recto dicotomica No
ANORRECTAL, anorrectal nominal
Anastomosis de un tramo Anastomosis de un Cualitativa Si
mas proximal del intestino tramo mas proximal del dicotomica No
DERIVACION delgado o grueso a otro intestino delgado o nominal
INTESTINAL mas distal para hacer pasar grueso a otro mas distal
el transito digestivo mas alla
de una zona del intestino
con patologia.
Salida del canal rectal a la Salida del canal rectal a Cualitativa Si
FiISTULA zona perineal, fuera de la la zona perineal, fuera dicotomica No
RECTO- foseta anal, la cual puede de la foseta anal, nominal
PERINEAL observarse un orificio
pequefio de hasta 1-3mm
COLOSTOMIA Derivacion temporal o Derivacién temporal o Cualitativa Si
definitiva del intestino definitiva del intestino dicotomica No
grueso a la piel a través de grueso a la piel a través nominal

la pared abdominal anterior,
que se realiza por
imposibilidad de hacer una
anastomosis de colon tras
una reseccion o riesgo de
dehiscencia de sutura.

de la pared abdominal
anterior.
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11. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé la hoja de recoleccion de datos como instrumento para la
investigacion (Anexo 1) la cual fue disefiada para tal fin. Los datos fueron
procesados con método estadistico electrénico tipo EXCEL 2007

Se realiz6 estadistica descriptiva en base a frecuencia, porcentajes, se
utilizé6 medidas de tendencia central (mediana) dada la disparidad de la
poblacion.
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12. IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se realizé bajo el valor bioético de la confidencialidad, al
no manejar nombres y solo numeros de expedientes con el solo fin
estadistico y de investigacion sin repercutir en el estado de salud de
los pacientes y como parte del trabajo de titulacion, siendo aprobado
previamente al inicio de su desarrollo por el Subcomité de Investigacion
y ética del Hospital para el Nifio.

Por otro lado se realiz6 bajo el valor bioético de la justicia, dado que toda
conclusién sera aplicada a toda poblacion futura neonatal en similares
condiciones clinicas.

Debido a que se tratd de un estudio retrospectivo, observacional, donde
el campo de trabajo son expedientes clinicos y libretas de registro sin
poner en riesgo y protegiendo la vida la salud de la persona en la que
tal investigacion se realiza.

Asi mismo dicha investigacién fue supervisada y dirigida por médicos
ampliamente capacitados.

13. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Autofinanciable
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14. RESULTADOS Y GRAFICAS

TABLA 1. EDAD CRONOLOGICA

Edad cronoldgica 1 dia 1-5 dias Mas de 5 dias Total
N° de casos 44 25 6 75
Porcentaje 59 33 8 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Edad Cronoldgica

E1DIA m1-5DIAS mMASDES DIAS

Grafica 1.
Fuente: Tabla 1

En el servicio de Neonatologia del afio 2006-2012 hubo 1876 ingresos,
existiendo 75 casos de Malformacion Anorrectal en el Hospital Para
el Nifio,esto equivalefueron de 75 casos, con una tasa de prevalencia
ajustada al numero de ingresos a la UCIN del 4%; la MAR se diagnostica
durante el primer dia de vida extrauterina en un 59%, entre el 1 al 5 dia
de vida extrauterina en un 33% y posterior alos 5 dias de vida del 8%.
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TABLA 2. ESTANCIA HOSPITALARIA

Estancia Hospitalaria | Menos de 15 dias | Mas de 15 dias | Mayor de 1 Total
hasta 29 dias mes
N° de casos 48 19 8 75
Porcentaje 64 25 11 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Griéfica 2.

Fuente: Tabla 2

La mayor estancia hospitalaria fue del 64% menor a los 15 dias; del 25%
entre los 15 dias pero menor de 1 mes de estancia hospitalaria; y mas de 1
mes del 10%



TABLA 3. CONDICION DE EGRESO

Condicion de egreso Vivo Muerto Total
N° de casos 53 22 75
Porcentaje 70.6 29.4 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Gréfica 3.

Fuente: Tabla 3

De los 75 casos estudiados el 70.6% fue dado de alta por mejoria y el
29.4% fallecieron.
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TABLA 4. EDAD GESTACIONAL

Edad Gestacional|Pretérmino Término Postérmino Total
N° de casos 12 62 1 75
Porcentaje 83 16 1 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Gréfica 4.
Fuente: Tabla 4

De acuerdo a la edad gestacional, el 83 % de los casos fueron recién
nacidos de término, 16% pretérmino y solo el 1% fueron postérmino.



TABLA 5. PESO PARA EDAD GESTACIONAL

Peso para la edad Bajo Adecuado Alto Total
Gestacional
No de casos 20 54 1 75
Porcentaje 27 72 1 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Grafica 5.

Fuente: Tabla 5

El peso para edad gestacional que presentaron nuestros pacientes
fueron en un 72% adecuado, seguido de 27 % peso bajo para edad
gestacional y 1 % peso alto.



TABLA 6.GENERO

Género Masculino Femenino Total
Casos 56 19 75
Porcentaje 75 25 100

Fuente: Bitdcora del Servicio de Neonatologia
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Gréfica 6.

Fuente: Tabla 6

El género que predominé en nuestro estudio fue el género masculino
en un 75% en contra de un 25% femenino.




TABLA 7. TIPO DE MALFORAMACION ANORRECTAL

Tipo de Malformacién | Con Fistula | Sin Fistula Cloaca Total
Anorrectal
N° de casos 42 30 3 75
Porcentaje 56 40 4 100

Fuente: Bitdcora del Servicio de Neonatologia
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Gréfica 7.

Fuente: Tabla 7

El tipo de malformacién anorrectal predominante en los 7 afios de
estudio fué con fistula (56%) seguido de las malformaciones con
fistula (40%) y tipo cloaca (4%).

33



TABLA 8. MALFORMACIONES ASOCIADAS

Malformaciones Sin Con Total
asociadas _ |MalformacionMalformacién
N° de casos 30 55 75
Porecentaje 40 60 100
Malformacion | Cardiopati [Sindrom| Esofagic | Extremidad |Vértebra|Renale | Otra| Tot
es as € as es s s s | al
asociadas |Congénitas| de
Down
N° de casos 24 9 8 7 7 |66
Porcentaje 36.4 13.6 121 10.6 9.1 7.6 100
10.6

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Junto con la malformacién anorrectal se encontraron 30 (40%) casos
sin malformaciones asociadas, del resto (60%) se encontré uno o varias
acompafantes de las cuales las de mas frecuente
sindrome de Down

malformaciones
en 36.4% fueron cardiopatias congénitas,
esofagicas 12.1%, malformaciones en las extremidades 10.6%, vértebras
9.1%, renales 7.6%, otras diversas y malformaciones menores 10.6%.

Gréfica 8.
Fuente: Tabla 8
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TABLA 9.DERIVACION INTESTINAL

Derivaciéon Intestinal|SI NO Total
N° de casos 48 27 75
Porcentajes 64 | 36 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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De los 75 casos los que tuvieron derivacion intestinal fueron el 64%
y el 36% no se les realizd derivacion intestinal.

Gréfica 9.

Fuente: Tabla 9
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TABLA 10. PRIMER TIEMPO QUIRURGICO

Primer Tiempo |Sigmoidostomia|Anorrectoplastia|Anoplastia| Ninguna Total
Quirdrgico Sagital
Posterior
N° de casos 48 10 11 6 75
Porcentaje 64 13 15 8 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Gréafica 10.
Fuente: Tabla 10

En el primer tiempo quirdrgico se realizaron 64% sigmoidostomia, en
un 13 % anorrectoplastia sagital posterior, seguidos de anoplastia en
un 15%, y solo el 8% no se les realizé ninguna cirugia.



TABLA 11. CATETER VENOSO CENTRAL

Catéter Venoso Central SI NO Total
N° de casos 45 30 75
Porcentaje 60 40 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Grafica 11.
Fuente: Tabla 11

De los casos estudiados el 60% de los casos ameritaron la colocacion
de catéter venoso central contra un 40% a los que no se les realizo
dicho procedimiento.




TABLA 12. NUTRICION PARENTERAL

Nutricion Parenteral Sl NO Total
N° de casos 37 38 75
Porcentaje 49 51 100

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Gréfica 12.

Fuente: tabla 12

El apoyo con nutricion parenteral total se utilizé en el 49 % de los
casos, y el 51 % de los casos no lo amerito.




TABLA 13. COMPLICACIONES

Complicaciones|Sin complicaciones|Con complicaciones|Total

No de casos 44 31 75
Porcentaje 58.5 41.5 100
Tipo de Sepsi |ParoCardiorrespirator| Neumoni | Hiperbilirrubinem |Otras Tot
complicacione| s |io a ia al
s
No. de casos 28 22 3 5 2 83
5)
Porcentaje 34 26 4 6 3 100
0

Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia

Complicaciones

M Sepsis M Paro Cardiorrespiratorio M Neumonia M Hiperbilirrubinemia B Otras M Ninguna

Gréfica 13.
Fuente: Tabla 13

El 41.5% de los casos en estudio no presentaron ninguna complicacion en
el tiempo de la estancia hospitalaria; el 58.5% de la poblaciéon presentaron
complicaciones en mas de un rubro, siendo el total de 83las que se
reportaron,las mas frecuente fué sepsis en el34%, paro cardiorrespiratorio
27%, neumonia 4 %, hiperbilirrubinemia 6 %, otras diversas 30 %.
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TABLA 14. USOANTIBIOTICO

Uso de Antibiético| Si | No | Total
N° de casos 72 3 75
Porcentaje 96 4 100

Antibioétic | Ampicilin | Amikacin | Cefalosporina | Dicloxacilin | Carbapene |Otros Tota
o) a a 5 a m |
N° de 72 72 26 7 13 2 218
casos 8
Porcentaj 33 33 12 3 6 1 100
e 3
Fuente: Bitacora del Servicio de Neonatologia
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Grafica 14.

Fuente: Tabla 14

De los 75 casos, en 72 (96%) pacientes se utilizaron antibiodticos. Se utilizaron
un total de 218 antibiéticos ya sea solos o combinados, de los cuales los
mas frecuentes fueron ampicilina y amikacina en el 96% de los pacientes,
y fueron 33% del total de antibidticos utilizados, 12 % cefalosporinas, 3 %
carbapenems, 6 % dicloxacilina y entre otros diversos fueron 13 %.
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15. DISCUSION

En relacién a nuestra poblacién de estudio tiene una prevalencia del 4%
por cada 100 ingresos a la UCIN, sin tener comparacién con la literatura
internacional, ya que no existen tasasen éste respecto en la literatura
donde sélo se refiere 1 caso de MAR por cada 3000 nacidos vivos,
134- L@ poblacion de ingresos al servicio de Neonatologia del Hospital
Para el Nifio es totalmente abierta, con esto podemos afirmar, que esta
patologia es mas comun de lo que se sospecha.Las malformaciones
anorrectalesincluyen un espectro de defectos; algunas son complejas y
dificiles de tratar; se asocian con deficiencias anatomicas importantes y
por tanto, tienen un mal pronéstico funcional.Otras malformaciones son
menores y se tratan con facilidad, haciendo el pronéstico funcional mas
optimo. ,,,

Respecto a la edad cronoldgica en la que se diagnostico, se determinaen
la mayoria en el primer dia de vida, coincidiendo con lo reportado en
la bibliografia de Tovilla-Mercado JM, Pefia-Rodriguez publicado en el
afo 2008. Asi como en comunidades occidentales el predominio en el
género masculino fue del 55-70%.

La estancia hospitalaria fue menor de 15 dias en la mayoria de
los casos, seguido de menos de 1 mes, la extension de la estancia
hospitalaria mayor de 1 mes fue consecuencia de las complicaciones
asociadas; esto, es semejante a lo descrito por Cuervo (2001,2007), de
los casos en los que fallecen se deben principalmente a complicaciones
intrahospitalarias u otra malformacién asociada, segun lo reportado por
Fanjul (2009), siendo la principal causa la sepsis en nuestro estudio.
De acuerdo a Pefa (2006), la presencia de la MAR es mas comun entre
los neonatos a término que en los prematuros, pero la sobrevida es
mejor en aquellos neonatos con peso adecuado a la edad gestacional
concordando con lo descrito por Pena y Cuervo.

En términos generales,segun la bibliografia sudamericana en Chile de
Nazer (2000,2008) un 50% de los nifios con Malformacion anorrectal
presenta una malformacion asociada 6 mas, en nuestro estudio fue del
40 % las reportadas; mas comunmente son la asociacién VACTER;en
nuestro estudio se confirmé que presentaban otras malformaciones
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o patologias de diversa indole, las de mayor frecuencia fueron: las
cardiopatias congénitas coincidiendo con lo reportadoNazer (2008), la
cromosomopatia mas asociada es el sindrome de Down, similar a lo
reportado en la Acta Pediatrica de México del 2011, sin embargo difiere
a Tomas Westera (2012) y Bailez (2009) los cuales han reportado mayor
asociacion con malformaciones urogenitales.

Las MAR son malformaciones congénitas que tiene baja tasa de
mortalidad, debido a que serealiza la intervencién quirdrgica en forma
temprana para evitar las complicaciones que en varias ocasiones
producen la muerte del paciente; tal como se observo en este estudio,
en el que el tratamiento quirurgico inicial es la sigmoidostomia seguida
de la anorrectoplastia sagital posterior, dependiendo del tipo de
malformacion que se diagnostique, similar a lo reportado por Heinen
(1999)ante una fistula recto-urinaria en el varén o recto-genital en la
nifa; la colostomia debe ser inmediata y desfuncionalizante. La cirugia
realizada precozmente con los principios del abordaje sagital, puede
mejorar el prondstico de funcidn defecatoriaenlos nifios con MAR severas
y preservar el potencial de continencia en las malformacion anorrectal
con mejores condiciones primarias;es por ello que la colostomia fuéla
mejor opcion terapéutica quirurgica inicial muy semejante a estudios
realizados a nivel internacional como en el nuestro. . ,.En nuestro estudio
las complicaciones mas frecuentes fueron relacionadas al tiempo
intrahospitalario, tal como infecciones; de las complicaciones propias
del manejo quirurgico en la bibliografia se reportan como principal la
dehiscencia de herida quirdrgica(Pefa 2006,Bailez 2009,DiCesare
2010), sin embargo la incidencia en nuestro servicio de neonatologia
fue minima, tanto que se incluyé en el apartado de otras complicaciones.
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16. CONCLUSIONES

Después de realizar este estudio se concluye que en el Hospital Para el
Nifio en el servicio de neonatologia continua siendo mayor la incidencia
de varones con malformacién anorrectal que mujeres, en recién nacidos
de término con peso adecuado para edad gestacional, la mortalidad es
baja y generalmente secundaria a complicaciones intrahospitalarias.

El tiempo de estancia hospitalaria es menor de 15 dias en el mayor de
los casos, lo que describe una recuperacion pronta y de buen prondstico
funcional defecatorio.

El diagndstico se hace al primer dia de vida, pero este periodo influye
segun los dias de nacido con los que llega al Hospital Para el Nifo,
aunque en la mayoria de los casos se asocian en un 60% a otras
malformaciones, predominando las cardiopatias congénitas, seguido
del sindrome de Down.

Los tipos de malformacién anorrectal mas frecuentes son los que
presentan fistula, posteriormente sin fistula y raramente la mas compleja
que es el tipo cloaca.

En un primer tiempo quirdrgico se realizé la derivacion intestinal
con sigmoidostomia; solo en un 11% se realiz6 anoplastia y 10%
anorrectoplastia sagital posterior.

Las complicaciones mas frecuentes fueron sepsis y compromiso
cardiorrespiratorio en un total de 22 casos de los cuales todos fallecieron.
Dentro del manejo intrahospitalario utilizado en el area de neonatologia,
se utilizd la colocacién de catéter venoso central en la mayoria de
los pacientes, el uso de nutricion parenteral total y la utilizacion de
antibidticos fueron usados en el 96% de los casos; el uso de la ampicilina
y la amikacina fue indicado en la mayoria de los pacientes con MAR sin
complicaciones; seguido de cefalosporinas generalmente indicado por
alguna de las complicaciones infecciosas.

Los resultados obtenidos después de un tratamiento oportuno son
efectivos y pueden llegar a desarrollar una vida normal. También es
recomendable que los médicos realicen un examen fisico exhaustivo al
momento del nacimiento, para realizar el diagnostico de esta patologia
porlo que el uso de la sondarectal almomento del nacimiento, prevera las

43



complicaciones comunes al retrasarse el diagnostico de esta patologia; y
en su defecto programar la cirugia que es imprescindible en estos casos
y que le permitira al nifio tener una mejor funcionalidad defecatoria y con
ello optimizarla calidad de vida.La evaluacion de la incidencia, frecuencia
y variedad de la presentacion de estas malformaciones permite un mejor
enfoque diagnéstico y terapéutico en los pacientes. Las malformaciones
anorrectales constituyen un espectro amplio de anomalias congénitas
con distintas implicaciones prondsticas y quirurgicas.
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17. RECOMENDACIONES

Capacitacion a médicos de primer contacto para que se
hagan diagndsticos tempranos y se derive a segundo o
tercer nivel de manera oportuna.

Realizar tratamiento quirurgico oportuno.

Evitar en medida de lo posible la multiinvasion para evitar
complicaciones infecciosas.

Realizar protocolos de estudio a tiempo para descartar o
confirmar otras malformaciones asociadas.
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ANEXO 1.

19. ANEXOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE INGRESO:FECHA DE EGRESO:

CONDICION DE EGRESO:

\Y M

REGISTRO GENER(Q

FEMENINO

EDAD

EDAD GESTACIONAL:

MASCULINO

PESO

DIAGNOSTICO

TIPO DE MAL-
FORMACION

CON FiSTULA

SIN FiSTULA

MALFORMA-
CIONES
ASOCIADAS

MANEJO
QUIRURGICO

DERIVACION
INTESTINAL
(COLOSTOMIA)

S|

NO

CATETER VENOSO CENTRAL

S|
NO

NPT

S|
NO

ANTIBIOTICOS:

COMPLICACIONES
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