REPQSITORIO DE AET%. o UNIVERSIDAD

AN CATOLICA
TESIS UCSM : DE SANTA MARIA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA
“IN SCIENTIA ET FIDE ERIT FORTITUDO NOSTRA”

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLIiNICAS Y
TERAPEUTICAS DE LAS MALFORMACIONES ANO-
RECTALES EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO

DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

Tesis presentada por el Bachiller:
DIEGO ALONSO PINO CABELLO

Para optar el Titulo Profesional de
MEDICO CIRUJANO

AREQUIPA - PERU
ENERO 2016

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

INDICE

RESUMEN ...ttt b e st ettt e e be e s be e shtesatesabe s bt e be e beesaeesaeesateenseenbeenbaens 1
INTRODUGCCION......cottetete ettt ettt st st be et e e sbe e saeesaaesabeebe e beesbeesaeesateenseeseens 2
CAPITULOD | ettt ettt ettt e e e s ettt e e e e e e e mebe et e e e e s e s nnebee et eeesesannnenaneeesesannnnne 4
MATERIALES Y METODOS.......vvvveececeeteteteseeeseeeetesesese st s sesesassssssesssesssassesesessssssssssssesssssssssessesas 5
Planteamiento OPEraCiONal............ccocuiiieriiiiieiesiieece et e et eesre s sae e eaaebesreesbesbesreennenns 5
1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificacion...........ccccccevevvvevenesesesieeeene. 5

2. CampPO de INVESHIGACION ...ccveuveieeieieeietietesiaste st aiee e teraeseetessesaesseseaeseeseesessessessessesenseseesens 5

3. Criterios de INCIUSION Y EXCIUSION ..........ooiiiiiiiieeee ettt 6

4. Estrategia de RecoleCCiOn de DALOS ........cccovereeireiiiinenieneieeeeeeeeesesie e seeneeseeneeesnens 6
CAPITULO Il ... 0.l e s . 0 N . e i e 9
RESULTADOS......coittttiiristsisist sttt bttt et h et s bbbttt 10
1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MADRE .......cccoeeviiiiinininineenen. 10

2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL NEONATO ......cceeueveieieiereienenaes 20

3. CARACTERISTICAS CLINICAS .......ooocuoieeeeeeeeeeeeeseeeeeceeessssssessesesasssssstssessessssesasnenns 31

4. CARACTERISTICAS TERAPEUTICAS. .....coooieeeeeeeeeeeeeeteteeeseeesaesessieessssenassnannens 43
CAPITULO NIl ............ OO, L s s o 1. . N . ..................... 62
DISCUSION.......oovvrrrrrenrens e SRR SR e SR ............................. 63
CAPITULOD IV ettt e e et b e e e e s e bbb e et e e s e e e sambbaaeeeeesesannrbaaeeeeesss 71
CONCLUSIONES ..ottt estssassssssssse s saebsbsbsbsbes e ettt tstssssssssssesesesesesesesesesenes 72
CAPITULOD V ettt ettt ettt e e e e et taease e e anbeeteeeaee s ansbe et e eaeee s annseneeeeeeesannnsraneaaeenans 74
RECOMENDACIONES: ...ttt sttt sttt sttt e be et eeesneeneeseas 75
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt et sh e b e s h et e s bt e at e eesaeebesbe et e beeaeentesneeneaneas 76
ANEXOS .ttt e e st e e e e e e s et e e e e e e e s be et e e e e e e s e ranes 80
ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS........coiitetetneeeeneee et 81
ANEXO 2: PROYECTO DE TESIS.... .ottt et 82

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

RESUMEN

Introduccion: Las malformaciones anorrectales (MAR) son un con junto de
anomalias congénitas sin causa etiologica, de diagndstico clinico y de tratamiento
quirurgico de gran complejidad, que ha ido en mejora con los ultimos afios,
mejorando la calidad y disminuyendo la mortalidad. El presente estudio tiene como
objetivo reconocer y describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
terapéuticas en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa - Peru entre los
afnos 2011 — 2015

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, se registraron 82 casos de los cuales 6
fueron excluidos, tomando los 76 historias clinicas que fueron revisadas mediante
con una ficha de recoleccion de datos, obteniéndose datos de la madre durante el
embarazo que pudiesen constatar en la historia clinica del recién nacido, y datos

del recién nacido respecto al diagndstico, operaciones y evolucién/complicaciones.

Resultados: De los 76 pacientes, Se encontraron 82,9% de las madres entre
edades de 18 a 35 y el 17,1% entre los 36 y 45 afos, 17.1% de las madres
sufrieron enfermedades durante el embarazo, de las que ITU fue més frecuente en
8 casos; solo 10.5% recibieron medicacion durante el embarazo. En relacion al
recién nacido, el 71,1% fueron del sexo masculino y 28,9 % del sexo femenino. El
100% nacido a término y un 82% de peso adecuado. La procedencia fue de 56.5%
de la region Arequipa y 43.5% de otras regiones. En mujeres las MAR se
distribuyeron con la fistula recto vestibular 63,63%, fistula recto perineal 22,72% y
MAR sin fistula 13,65%. En varones Fistula Recto perineal 38.89%, MAR sin fistula
38,89%, Fistula retro uretro-bulbar 20,37% y Mar con defectos inusuales y
complejos 1.85%. Las malformaciones agregadas se encontraron en 25%, la mas
comun las cardiaca, y 23,7% de los pacientes con Sd. De Down. Se realiz6 una
primera operacion al 100% de pacientes, 81.5% fueron colostomias y el 18.5%
ARPSP primaria, del total de pacientes a los que le realizaron colostomias43.5% de

los pacientes no regresaron para culminar con el cierre de la colostomia.

Conclusiones: Las malformaciones anorrectales es una enfermedad compleja que
requieren de un diagnéstico preciso para un adecuado manejo quirdrgico en si
mismas y de las alteraciones asociadas.
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INTRODUCCION

Las Malformaciones Ano Rectales (MAR) son un grupo de anomalias congénitas,
de gran importancia clinico quirdrgica, por el diagndstico rapido en la mayoria de
casos y presentarse en muchas oportunidades como una urgencia quirdrgica
debido a las complicaciones y mortalidad a las que lleva. Afortunadamente las
complicaciones y la mortalidad han disminuido con los afios por los huevos medios
diagnoésticos y mejoras en relacion a la técnica quirdrgica, llevando a mejor calidad
de vida frente a la enfermedad y mucho mas importante, a la disminucion de la

mortalidad.

Las MAR son anomalias congénitas frecuentes, ademas de constituir el 25% de las
anomalias congénitas del aparato digestivo, de alli mucha de su importancia

médica.

En cuanto a su etiologia, no se reconocen causas especificas que puedan alterar el
desarrollo de la region ano rectal en las primeras semanas de gestacion para la
futura formaciéon de una MAR, pero a pesar de esto, se reconoce al factor genético
como factor de riesgo importante, por lo que se puede investigar los antecedentes

de la MAR y poder dar la consejeria necesaria a los padres.

El diagnéstico de MAR es mayormente clinico, y es detectado al momento del
nacimiento, aunque ocasionalmente se hace uso de examenes auxiliares,
esencialmente de estudios de imagen para su correcto diagnostico. Es de suma
importancia que en el Per(, todo médico cirujano general pueda hacer un
diagndstico adecuado al momento del nacimiento, para su pronta referencia del
primer nivel de atencion a los hospitales nivel Ill, donde se encuentra el Cirujano
pediatra y de esta manera ofertar al paciente y a sus padres una mejor oportunidad

terapéutica en hospitales de mayor complejidad.
Ademas, se afiade importancia en las MAR por estar acompafadas de otras

malformaciones congénitas tanto a nivel digestivo como en otros sistemas del

organismo, que deben ser descartadas tanto clinica como laboratorialmente
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después del diagnéstico de MAR, puesto que pueden comprometer la evolucién

tanto clinica como quirdrgica en las MAR.

En relacion a la terapéutica, hay que tener en cuenta las variedades de MAR con
respecto a cada sexo, para poder plantear la mejor alternativa quirdrgica que se
llevara a cabo, por lo cual el diagndstico es de suma importancia para la mejora del
paciente. En el Perl, se cuentan con los medios diagndsticos y quirdrgicos

adecuados para el tratamiento oportuno de la enfermedad,

El Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, es un hospital del tercer nivel,
tiene una ubicacion estratégica en el centro de la ciudad y cuenta con un servicio
de Cirugia Pediatrica, actualmente con tres cirujanos pediatras y es centro de
referencia importante para gran numero de pacientes del sur del Peru, sobre todo
para enfermedades congénitas que pueden ser solucionadas quirargicamente. De
alli la importancia del estudio de las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y

terapéuticas de las Malformaciones Ano Rectales en este hospital.
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MATERIALES Y METODOS

Planteamiento operacional

1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificacion

1.1 Técnicas:
En la presente investigacion se utiliz6 la técnica de revision

documentaria de las Historias Clinicas.

1.2 Instrumentos:
El instrumento que se utiliz6 para obtener la informacion fue la ficha de
recoleccion de datos, la misma que no requirié6 de validacion, solo se

busco y aplico la coherencia y relacion con las variables investigadas.

2. Campo de investigacion

2.1 Ubicacién Espacial
El estudio se realiz6 en el Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa. Especificamente en el servicio de Cirugia pediatrica, que
estructuralmente es parte del Departamento de Pediatria. La revision de
las Historias clinicas se realizd en la Unidad de Estadistica y Archivo de
Historias clinicas. La busqueda de datos ademas requirio del libro de
registros operatorios del area de Sala de Operaciones del Departamento

de Anestesiologia.

2.2 Ubicacién Temporal
Corresponde al periodo comprendido entre los afios 2011 al 2015,

inclusive.
2.3 Unidades de Estudio

La seleccion de la muestra estd dada por el total de neonatos con
malformaciones ano rectales atendidos en el Hospital o referidos de
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otros centros de salud al Servicio de Cirugia pediatrica del Hospital
Regional Honorio Delgado (HRHDE) de Arequipa en el periodo de

estudio.

3. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion: Neonatos con malformaciones ano rectales
atendidos y operados en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Regional HDE, con datos consignados en su historia clinica.

Criterios de exclusion: Historias clinicas de neonatos con MAR con

datos incompletos.

4. Estrategia de Recoleccion de Datos

4.10rganizacion

a. Presentacion de Proyecto de tesis ante la Facultad de Medicina
Humana de la UCSM, para su aprobacion

b. Aprobado el proyecto se presentd la solicitud para realizar el estudio,
dirigida al Director del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de
Arequipa.

c. Presentacion del Cronograma de Trabajo para la recoleccion de datos
a la unidad de estadistica del HRHD.

d. Busqueda de casos en los registros del Departamento de Pediatria y
en el Departamento de Anestesiologia. ldentificados los casos, se
efectuo la evaluacion de las H.Cl. y vaciado de datos en las fichas de
recoleccion y posterior control de calidad del llenado de fichas

e. Concluida la recoleccion de datos se procedid a realizar el analisis
estadistico de los mismos y la elaboracion del primer informe (borrador)
de la investigacion, para su presentacion a la Facultad de Medicina y
su posterior evaluacion.

f. Presentacion del informe final a la Facultad de Medicina Humana de la
UCSM
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4.2 Recursos.

a. Recursos institucionales: Se cuenta con los registros y datos del
Servicio de Cirugia Pediatrica, Departamento de Pediatria, Sala de
Operaciones y Unidad de Estadistica del Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa, donde se hallan los documentos
fuente sobre los casos de MAR.

b. Recursos financieros: Los costos para la ejecucion del estudio
fueron asumidos con recursos propios del tesista.

c. Recursos humanos:

El investigador: Diego A. Pino Cabello

El tutor.

Personal de los servicios mencionados, que apoyaron la realizacion
del estudio indirectamente.

4.3 Validez del instrumento.
El instrumento utilizado es un formato para la recoleccion de datos e
informacion, acorde a las variables a utilizar en el estudio y que han sido
planteados en el cuadro de variables, toda esta informacion fue recabada
de la historia clinica identificada del paciente neonato con el diagnostico
de malformacion ano-rectal atendido y operado en el Hospital Regional

Honorio Delgado de Arequipa, en el periodo en estudio.

Por tratarse de un instrumento de recojo de informacion, no requiere de
validacion sino de verificacion de coherencia interna, que en este caso ha
sido evaluada por el asesor-tutor de la investigaciéon (que es docente
investigador de la Universidad Catolica de Santa Maria). La ficha de

recoleccion de datos se presenta en anexos.
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4.4 Estrategias para el manejo de resultados.

— A NIVEL DE SISTEMATIZACION.
a) Tipo de procesamiento: sera electronico utilizando la base de datos
Excel y el paquete estadistico SPSS 20.0
b) Codificacion: obtenidos los datos, seran contados, tabulados y
procesados estadisticamente para el analisis de los resultados.
c) Analisis: Los resultados de las variables estudiadas seran analizados
y evaluados de manera particular y de forma integral.
d) Presentacion: Los resultados obtenidos seran presentados en tablas

y gréaficos estadisticos descriptivos.

— A NIVEL DE ESTUDIO DE LOS DATOS: La aplicacion util de este
estudio es, determinar el perfil clinico epidemiolégico de los neonatos con
diagnéstico de malformacion ano rectal y de esta manera recomendar
medidas pertinentes para su adecuado manejo y consejo familiar a los
padres del neonato.

— A NIVEL DE CONCLUSIONES: Se formularan de acuerdo a los
objetivos planteados en el estudio.

— A NIVEL DE RECOMENDACIONES: Se elaboraran y orientaran dando

nuevos aportes para el adecuado manejo de las malformaciones ano-

rectales.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 82 historias clinicas de pacientes con el diagnostico de
Malformaciones Ano-Rectales (MAR) entre los afios 2011 al 2015 atendidos en el
HRHD, de las cuales fueron incluidas en el estudio 76 casos y fueron excluidos 6
casos, por no contar con la historia clinica completa; obteniéndose los siguientes

resultados:

1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MADRE

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

Tabla Nro. 1
CASOS SEGUN EDAD DE LA MADRE

Edad de la . .
Frecuencia Porcentaje
madre
18 a 35 afios 63 82,9 %
36 a 45 afos 13 17,1 %
Total 76 100,0 %

Fuente: Elaboracién propia DAPC

Se evaluaron un total de 76 casos, las edades de las madres variaron desde los 18
hasta los 42 afos, y una moda de 28 afios; la edad promedio de las madres fue de
27,14, ademas, madres jovenes (con edades entre 18 a 35 afios) fueron mas
frecuentes con un porcentaje de 82,9%, frente a madres mayores (edades de 36 a
45 afnos) con una frecuencia de 17,1%.
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GRAFICA Nro. 1
CASOS SEGUN EDAD DE LA MADRE

Edad de la madre - Rangos
Porcentaje

Edad de la madre -
Rangos
W élidos 19 8 35 afos
B slidos 36 a 45 afios
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“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

TABLA Nro. 2
CASOS SEGUN ENFERMEDAD DE LA MADRE

Enfermedad de . .
Frecuencia Porcentaje
la Madre
Si 13 17,1 %
No 63 82,9 %
Total 76 100,0 %

Fuente: Elaboracion propia DAPC

La mayoria (casi 83%) de las madres de los nifios con MAR se hallaban sanas, sin

ninguna enfermedad.

Las enfermedades que presentaron las madres se presentan en la siguiente tabla.

GRAFICO Nro.2
CASOS SEGUN ENFERMEDAD DE LA MADRE

Enfermedades de la Madre
Porcentaje

Enfermedades
de la Madre
W vélidos Si
Evalicios No
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“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015

TABLA Nro. 3

CASOS SEGUN ENFERMEDADES DE LAS MADRES

Enfermedades de las madres Frecuencia Porcentaje
Sin enfermedades 63 82,9 %
Amenaza de aborto (10 sem.) 1 1,3
Enf. Hipertensiva del Emb. (111)2 2 2,6
Hiperémesis gravidica 1 1,3
Hiperémesis gravidica - ITU (I1)° 1 1,3
Hiperémesis gravidica - ITU (Ill)¢ 1 1,3
ITU (3T)d 2 2,6
ITU (1)f 1 1,3
ITU (1) 1 1,3
ITU (111 1 1,3
ITU (Ill) - RPM 1 1,3
RPM® 1 1,3
Sub-Total Enfermedades 13 17.1%
Total 76 100,0

Fuente: Elaboracién propia DAPC
a. Enfermedad hipertensiva del embarazo durante el tercer trimestre.
b. Hiperémesis gravidica primer trimestre, infeccion tracto urinario segundo trimestre.
c. Hiperémesis gravidica primer trimestre, infeccion tracto urinario tercer trimestre.
d. Infeccion del tracto urinario durante los 3 trimestres.
e. Rotura prematura de membranas.
f. () Primer trimestre; (II) Segundo trimestre; (lll) tercer trimestre.

,

De los 13 casos diagnosticados, hubo predominio de ITU en 7 de los casos durante
los 3 diferentes trimestres del embarazo; representando el 9.21% del total de los
casos en contraste con la amenaza de aborto de los cuales sélo se reporté un caso
y solo implica el 1,3% del total.
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GRAFICA Nro.3
CASOS SEGUN ENFERMEDADES DE LAS MADRES
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“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

Tabla Nro. 4

CASOS SEGUN MEDICACION RECIBIDA POR LA MADRE

Medicacion recibida . .
Frecuencia Porcentaje
por la madre
Si 8 10,5 %
No 68 89,5 %
Total 76 100,0 %

Fuente: Elaboracién propia DAPC

El 89.5% de las madres de nifios con MAR, nunca recibieron medicacion alguna

durante su embarazo.

GRAFICA Nro. 4
CASOS SEGUN MEDICACION RECIBIDA POR LA MADRE

Medicacion
recibida por
la madre
Msi
Bro

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.v==2 . |UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE kLo

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

Tabla Nro. 5

CASOS SEGUN TIPO DE MEDICACION RECIBIDA POR LA MADRE

Medicamento recibido por
la madre

No recibieron medicamentos 68 89,5%
Amoxicilina (1) 1 1,3 %
Amoxicilina (Il) 1 1,3 %
Dimenhidrinato (1) 1 1,3 %
Gentamicina (11) 1 1,3 %
4
8

Frecuencia Porcentaje

Gentamicina (111) 5,3 %

Sub-Total c/medicamentos 10.5%
Total 76 100,0 %

Fuente: Elaboracion propia DAPC
(I) medicacién recibida durante el ler trimestre; (II) medicacién recibida
durante el 2do trimestre; (Ill) medicacién recibida durante el 3er trimestre

En esta tabla se puede notar la preferencia del uso de la Gentamicina como
tratamiento para las ITU durante los tres trimestres del embarazo predominio del

tercer trimestre.
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GRAFICO Nro. 5
CASOS SEGUN TIPO DE MEDICACION RECIBIDA POR LA MADRE

4—

Valores

2.—

Amoxiciling (1) Amoxiciling (I Dimenhidrinato ([} Gentamicina I Gentamicina (I
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“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

Tabla Nro. 6

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES (CPN)

Nro. CPN Frecuencia Porcentaje
Ningun control 2 2,6 %
Menos de 4 controles 10 13,2 %

4 — 8 controles 35 46,1 %
Mas de 8 controles 29 38,2 %
Total 76 100,0 %

Fuente: Elaboracién propia DAPC
En cuanto a controles prenatales poco menos de la mitad de los casos, 35 (46,1%),
tuvieron entre 4 a 8 CPN; 29 casos (38,2%) mas de 8 CPN; 10 casos (13,2%)
recibieron menos de 4 CPN y dos casos (2.6%) no recibieron controles prenatal.

GRAFICO Nro. 6

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES (CPN)
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Tabla Nro. 7

CASOS SEGUN OCUPACION

Ocupacion de la Frecuencia Porcentaje
madre
Ama de casa 74 97.36%
Agricultora 1 1,32%
Comerciante 1 1,32%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

El 97,36% de las madres fueron amas de casa con 74 casos, solo se encontro 1
caso (1,32%) en el que la ocupacion fue de agricultora y 1 caso en el que fue de
comerciante (1.32%).

Ninguno de los casos estuvo expuesto a radiacion durante el embarazo, ni tuvieron
ocupaciones que pudiesen estar expuesta a la radiacion.
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Tabla Nro. 8
CASOS SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO

Sexo recién Nacido Frecuencia Porcentaje
Masculino 54 71,1%
Femenino 22 28,9%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

La mayoria de los recién nacidos afectados con MAR (54 casos) corresponden al
sexo masculino: 71,1%, contra 22 casos de RN con sexo femenino (28,9%).

GRAFICA Nro. 7

CASOS SEGUN SEXO DEL RECIEN NACIDO
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Tabla Nro. 9

CASOS SEGUN EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO

Edad Gestacional del RN Frecuencia Porcentaje
RN a término 76 100,0%
RN pre término 0 0%

RN pos termino 0 0%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

El 100% de recién nacidos afectados con MAR fueron recién nacidos a término,
naciendo entre las 37 y 42 semanas, la moda fue 39 semanas (26 casos) y un

promedio de edad gestacional de 38,99 meses.

GRAFICO Nro. 8

CASOS SEGUN EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO
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Tabla Nro. 10

CASOS SEGUN PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso del RN Frecuencia Porcentaje
Bajo para EG 7 9,2%
Adecuado EG 67 88,2%
Grande EG 2 2,6%
Total 76 100,0%.

Fuente: Elaboracién propia DAPC

Se registraron pesos con rangos entre 1700 a 4000 gramos, de los cuales 67 casos
(88,2%) presentaron peso adecuado para la edad gestacional (PAEG) al
nacimiento, 7 casos (9,2%) peso bajo para la edad gestacional (PBEG), y 2 casos
(2,6%) peso grande para la edad gestacional (PGEG).

GRAFICO Nro. 9

CASOS SEGUN PESO DEL RECIEN NACIDO
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Tabla Nro. 11

CASOS SEGUN PROCEDENCIA ESPECIFICA DEL RECIEN NACIDO

Region Lugar Frecuencia | Porcentaje
Provincia Arequipa | Arequipa 36 47,4
Otras Provincias de Camana 3 3.9
Arequipa Pedregal (Caylloma) 2 2,6

Caylloma (Caylloma 2 2,6
Subtotal Reg. Arequipa 43 56.5%
Juliaca (Puno) 18 23,7
Azangaro (Puno) 3 3,9
|Otras Regiones Puno (Puno) 2 2,6
Chumbivilcas(Cusco) 1 1,3
Espinar (Cusco) 3 3,9
Moquegua 2 2,6
Subtotal Otras Regiones 33 43.5%
Total 76 100,0

Fuente: Elaboracion propia DAPC

En cuanto a la procedencia de los RN, 36 casos (47,4%) provienen de Arequipa, de
otras provincias de la Regién Arequipa solo 7 casos (9,2%) y de otras regiones 33
casos (43,4%).

Entre otras provincias de Arequipa, Camana es la que presenta la mayor cantidad
de casos (3 casos) con el 3,9% y en otras regiones fuera de Arequipa, Puno tiene
23 casos (30.2%), siendo Juliaca la provincia que tiene la mayoria con 18 casos
(23,7%). También hallamos pacientes de Cusco (5.2%) y Moquegua (2.6%).
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Tabla Nro. 12

CASOS SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES DE MAR

Antecedentes de MAR Frecuencia Porcentaje
No 76 100,0%
Si 0 0%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

En los 76 casos que se revisaron, no se encontro ningun antecedente familiar de

malformaciones anorrectales, ni de otro tipo de malformaciones en la familia.
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Tabla Nro. 13

CASOS SEGUN FECHA DE NACIMIENTO

MES Fecha Nacimiento por Afio Total (%)
2011 2012 2013 2014 2015

Enero 6 1 2 1 1| 11 (14.7%)
Febrero 1 7 1 0 0 9 (11.8%)
Marzo 2 3 1 3 0| 9(11.8%)
Abril 2 1 0 1 of 4 (5.2%)
Mayo 1 0 2 0 2| 5 (6.6%)
Junio 1 0 1 0 0| 2 (2.6%)
Julio 2 0 1 3 0Of 6 (7.9%)
Agosto 0 1 1 1 1 4 (5.2%)
Setiembre 0 2 1 6 1( 10 (13.1%)
Octubre 0 1 2 2 3| 8(10.5%)
Noviembre 0 0 0 3 0 3 (3.9%)
Diciembre 0 2 0 1 2 5 (6.6%)
Total 15 18 12 21 10| 76 (100%)

Fuente: Elaboracion propia DAPC

De acuerdo a los meses, se halld6 mas casos de MAR en el mes de enero con 11
casos (14,7%) en el periodo en estudio. En el mes de Junio solo se evidenciaron 2
casos (2,6%). Con respecto a los afios, el 2014 fue el afio con mayor nimero de
casos de MAR (21 casos 0 27,63%); el afio 2015 sélo registro 10 casos (13,15%).
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Tabla Nro. 14
CASOS SEGUN TIPO DE PARTO

Tipo de parto Frecuencia Porcentaje
Eutdcico 58 76,3%
Cesarea 18 23,7%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

El tipo de parto mediante el cual nacieron fue a predominio de Parto eutdcico con
58 casos (76,3%) frente a la cesarea segmentaria con 18 casos y (23,7%).

Las causas de la cesarea son variadas, y se revisan en la tabla Nro. 16.

GRAFICO Nro.12
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Tabla Nro. 15

CAUSAS DE CESAREA SEGMENTARIA

Causas Cesarea Casos
Cesareada anterior
Dilatacion Estacionaria
Embarazo gemelar
Estado Fetal No Tranquilizador
Gestante anosa
Insuficiencia Placentaria
No especificado
Placenta Previa
pre eclampsia
Presentacion Podalica
Procidencia de corddn
Sufrimiento fetal

Total

w

WRRPRRPRRPRRPWRRPRR

=
(o]

Fuente: Elaboracion propia DAPC

Se puede evidenciar las variadas causas de Cesarea segmentaria siendo las mas
destacadas: cesarea anterior, el sufrimiento fetal y la insuficiencia placentaria, con
3 casos en cada uno.
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Tabla Nro. 16

CASOS SEGUN TIPOS DE MAR- MUJERES

Tipos de MAR Frecuencia Porcentaje
Fistula Recto Perineal 5 22,72%
Fistula Recto Vestibular 14 63,63%
MAR Sin fistula 3 13.65%

Total 22 100,0%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

De los 22 casos de mujeres encontradas 14 casos (63,63%) fueron de MAR con
fistula recto vestibular; 5 Casos (22,72%) de MAR con fistula recto perineal y solo
3 casos (13,65%) de MAR sin fistula.

GRAFICO Nro. 14
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Tabla Nro. 17
CASOS SEGUN TIPOS DE MAR- VARONES

Tipos de MAR Frecuencia Porcentaje
Fistula Recto Perineal 21 38,89%
Fistula Recto Uretral Bulbar 11 20,37%
MAR sin fistula 21 38,89%
Defectos inusuales y complejos 1 1,85%
Total 54 100,0%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

De los 54 caos tanto los cuadros de MAR sin fistula como los casos de MAR con
fistula recto perineal tienen un total de 22 casos (38.89%), MAR con fistula recto
uretral bulbar con 11 casos (20,37%) y 1 caso (1,85%) de defectos inusuales y

complejos.

GRAFICO Nro. 15
CASOS SEGUN TIPOS DE MAR- VARONES
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Tabla Nro. 18

FORMAS DE DIAGNOSTICO DE MAR

Medios diagnoésticos
Diagnostico Porcentaje de casos
N° Porcentaje
Clinico 76 53,5% 100,0%
Rx Simple 8 5,6% 10,5%
Fistulografia 3 2,1% 3,9%
Ecografia 7 4,9% 9,2%
Otros 48 33,8% 63,2%
Total 142 100,0% 186,8%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

El 100% de los casos fueron diagnosticados clinicamente, a esta se acompafian
estudios de imagen como Rx simple de abdomen, fistulografia y ecografia. Cabe
resaltar que se realizaron otros examenes, que estuvieron presentes en 48
oportunidades representando el 63% de los casos.

Los otros examenes se expondran en la tabla nro. 19.
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Tabla Nro. 19
OTROS MEDIOS DIAGNOSTICOS DE MAR

Examenes Respuestas i
di L .. — Porcentaje de casos
lagnosticos No Porcentaje
Invertograma 22 41,5% 44,9%
Colostograma Distal 31 58,5% 63,3%
Total 53 100,0% 108,2%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

Se encontraron otros 2 medios diagnosticos: El Invertograma y el Colostograma
distal.

El Invertograma se realiz6 en 22 oportunidades: 44,9% de los casos y el
Colostograma distal en 31 oportunidades: 63,3% de los casos. En este ultimo caso,
se realizo colostograma luego de la primera intervencién quirargica para determinar

si efectivamente el paciente tenia alguna fistula asociada o no.

GRAFICO Nro. 17
OTROS MEDIOS DIAGNOSTICOS DE MAR
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Tabla Nro. 20

MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS A MAR
Malformaciones Respuestas _

. : Porcentaje de casos

asociadas Ne Porcentaje

Cardiacas 11 13,4% 14,5%
Renales 2 2,4% 2,6%
Oseas 2 2,4% 2,6%
Otras 10 12,2% 13,2%
Ninguna 57 69,5% 75,0%
Total 82 100,0% 107,9%

Fuente: Elaboracion propia DAPC

Del total de los casos, 57 de ellos (75%) no presentd ninguna otra malformacion
congénita asociada. Entre las malformaciones encontradas las mas importantes
fueron las cardiacas con 11 casos (13.4%) y en su minoria las malformaciones

renales y 0seas con solo 2 casos cada una (2.6%).

Las 24 malformaciones asociadas corresponden a 16 pacientes, de los cuales 4
tuvieron mas de 1 malformacién, por los que el total de casos resulta en 84, a

pesar de ser solo 76 casos revisados.
Cabe resaltar que a muchos de los casos revisados no se encontraron examenes
para descartar otro tipo de malformaciones, aunque no se evidencia mayores

anomalias al examen fisico.

Las Otras malformaciones asociadas se describiran en la tabla Nro. 21.
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Tabla Nro. 21

TIPOS DE MALFROMACIONES ASOCIADAS

Tipos de malformaciones Respuestas Porcentaje de
asociadas Ne Porcentaje casos
CIA 7 24,1% 36,8%
CIlv 5 17,2% 26,3%
PCA 3 10,3% 15,8%
Malformacion de extremidades 2 6,9% 10,5%
Hipotiroidismo congénito 2 6,9% 10,5%
Criptorquidia bilateral 2 6,9% 10,5%
Micropene 1 3,4% 5,3%
Estenosis Duodenal 1 3,4% 5,3%
Mal rotacion intestinal 1 3,4% 5,3%
Tumoracion labio mayor derecho 1 3,4% 5,3%
Dilatacion pielocalicial Bilateral 1 3,4% 5,3%
VACTERL 1 3,4% 5,3%
Genitales ambiguos 1 3,4% 5,3%
Pélipo perianal 1 3,4% 5,3%
Total 29 100,0% 152,6%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

Entre las otras malformaciones asociadas la comunicacion interauricular (CIA) fue
la mas comun presentandose en 7 casos (36,8%), seguida de la comunicacion
interventricular (CIV) con 5 casos (26,3%); hay que tener en cuenta que en varios

casos las malformaciones se presentaron simultaneamente.
Los pacientes con malformaciones cardiacas presentaron hasta 2 malformaciones

cardiacas simultineamente razén por la cual se describen 29 malformaciones

sobre un total de 14 de la tabla anterior.
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Tabla Nro. 22

CASOS SEGUN PACIENTES CON SIND. DE DOWN Y MAR

Sd. De Down Frecuencia Porcentaje
Si 18 23,7%
No 58 76,3%

Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

El sindrome de Down se encontrd en 18 casos representando el 23,7% del total de

casos.
GRAFICA Nro. 20
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Tabla Nro. 23
CASOS SEGUN TIEMPO DE 1RA.HOSPITALIZACION

Tiempo de hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
Hasta 2 semanas 56 73,7%
De 2.1 a 4 semanas 18 23,7%
De 4.1 a 8 semanas 2 2,6%
Total 76 100,0

Fuente: Elaboracién propia DAPC

El tiempo con respecto a la primera hospitalizacion requerida para solucionar las
MAR, se obtuvo que en 56 casos (73,7%) solo estuvo hospitalizado hasta 2
semanas, 18 casos (23,7%) fue hospitalizado de 2.1 a 4 semanas y solo 2 casos

(2,6%) fueron hospitalizados de 4.1 semanas a 8 semanas.

GRAFICA Nro. 21
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Tabla Nro. 24

CASOS SEGUN FALLECIMIENTOS

Fallecimiento Frecuencia Porcentaje
No 75 98.7%
Si 1 1.3%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

Se encontré 1 fallecido (1,3%) del total de casos, la causa del fallecimiento fue
sepsis de foco abdominal por una necrosis intestinal por obstruccion intestinal por

estenosis duodenal y mal rotacion intestinal.
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Tabla Nro. 25

PRIMERA OPERACION REALIZADA EN MUJERES SEGUN TIPO DE MAR

Tipo de MAR Mujeres
operacion realizada| Fistula Recto | Fistula Recto | MAR Sin Total
Perineal Vestibular fistula
Colostomia 3 14 3 20
ARPSP Primaria 2 0 0 2
Total 5 14 3 22

Fuente: Elaboracion propia DAPC

En este cuadro se puede apreciar la primera operacion realizada frente a las MAR,
segun el tipo de MAR, apreciandose la preferencia de la colostomia para todos los
tipos de MAR, con 20 casos repartidos entre los distintos tipos, y solo 2
Anorectoplastia Sagital Posterior primaria (ARPSP) para las MAR con fistula recto

Perineal.

Las ARPSP primaria son definitivas para la correccion de las MAR

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
aSE CATOLICA
TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

GRAFICA Nro.22

PRIMERA OPERACION REALIZADA EN MUJERES SEGUN TIPO DE MAR

Operacion 1era

157 intencion

B Colostamia

B ARPSP Primaria
10=

Valores

5-

g 7

Fistula Recto Perineal Fistula Recto “estibular MAR Sin fistula
Tipo de MAR Mujeres

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA .
DE SANTA MARIA

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE
LAS MALFORMACIONES ANO-RECTALES, HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO, AREQUIPA 2011 - 2015”

Tabla Nro. 26

SEGUNDA OPERACION REALIZADA EN MUJERES SEGUN TIPO DE MAR

] Tipo de MAR Mujeres
Tipo de : .
- Fistula Recto Fistula Recto o Total
operacion . . MAR Sin fistula
Perineal Vestibular

ARPSP 2 10 1 13
Sin Datos* 1 4 2 7

Total 3 14 3 20

Fuente: Elaboracion propia DAPC

*Sin datos: representa a todos aquellos casos de MAR que fueron sometidos

a una primera operacion en el HRHD y a pesar de necesitar mas

operaciones para corregir la MAR, no regresaron al hospital.

Este cuadro demuestra que de los 20 pacientes sometidos a colostomia, 13

requirieron un ARPSP de segunda intencion para reparar las MAR y 7 casos no

regresaron al hospital a continuar el tratamiento.
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Tabla Nro. 27

TERCERA OPERACION REALIZADA EN MUJERES SEGUN TIPO DE MAR

Tipo de MAR Mujeres
Operacion i
P ) Fistula Fistula Recto MAR Sin Total
realizada Recto . .
i Vestibular fistula
Perineal

Cierre Colostomia 2 7 1 10
Sin Datos 1 7 2 10
Total 3 14 3 20

Fuente: Elaboracién propia DAPC

De los 20 casos que fueron sometidos a colostomia en su primera operacion, la
mitad (10 casos) no volvieron al hospital para completar el tratamiento quirtrgico y
la mitad si llegaron a la 3ra.operacion y el cierre de colostomia.
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Tabla Nro. 28

PRIMERA OPERACION REALIZADA EN VARONES SEGUN TIPO DE MAR

Tipo de MAR Varones
., Fistula
Operacion i
p _ Fistula Recto MAR sin _ Defectos Total
realizada Recto . inusuales y
Perineal Uretral fistula compleios
Bulbar Pi€]
Colostomia 9 11 21 1 42
ARPSP Primaria 12 0 0 0 12
Total 21 11 21 1 54

Fuente: Elaboracion propia DAPC

Al igual que en las mujeres, la colostomia es el principal tratamiento quirdrgico
inicial que se realiza en pacientes con el diagnostico de MAR, con 42 casos
distribuidos entre los distintos tipos de MAR presentado en varones, a diferencia de
la ARPSP primaria que solo se realizd en 12 oportunidades y solo en pacientes con
el diagnostico de MAR con fistula recto perineal. En contraste con las MAR con
fistula recto perineal en mujeres, en varones la ARPSP primaria es el tratamiento
quirtrgico de eleccion con 12 casos contra 9 casos en los que se realizé la

colostomia.
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Tabla Nro. 29
SEGUNDA OPERACION REALIZADA EN VARONES SEGUN TIPO DE MAR

Tipo de MAR Varones
Operacion Fistula Fistula Recto . Defectos
: MAR sin ) Total
realizada Recto Uretral ) inusuales y
_ fistula .
Perineal Bulbar complejos
ARPSP 6 9 14 0 29
Sin Datos 3 2 7 1 13
Total 9 11 21 1 42

Fuente: Elaboracién propia DAPC

De los 42 casos que fueron sometidos a colostomias en la primera operacion, 29

de ellos regresaron para la segunda operacion para corregir su MAR, mientras que

los 13 casos faltantes no regresaron al HRHD.

GRAFICA Nro. 26
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Tabla Nro. 30
TERCERA OPERACION REALIZADA EN VARONES SEGUN TIPO DE MAR

Tipo de MAR Varones
Operacion Fistula _ . Defectos
. Fistula Recto MAR sin . Total
realizada Recto . inusuales y
i Uretral Bulbar fistula i

Perineal complejos
Cierre Colostomia 6 9 10 0 25
Sin Datos 3 2 11 1 17
Total 9 11 21 1 42

Fuente: Elaboracion propia DAPC

El cierre de colostomia solo se realizé en 25 casos, de los 42 casos de los que se
le realizaron colostomias, los otros 17 no volvieron al HRHD.

Se realizaron otras operaciones para solucionar las complicaciones quirargicas, las
cuales se describen en la tabla Nro. 35.

GRAFICA Nro. 27
TERCERA OPERACION REALIZADA EN VARONES SEGUN TIPO DE MAR
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Tabla Nro. 31

CASOS SEGUN COMPLICACIONES

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
No 53 68,7%
Si 23 31,3%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

Se consider6 a todos aquellos pacientes con evolucién favorable a aquellos que no
presentaron complicaciones.

En la mayoria de los casos no existen complicaciones hasta en 53 casos (68.7%).

Las complicaciones se desarrollaran en la Tabla Nro. 27.

GRAFICO Nro. 28
CASOS SEGUN COMPLICACIONES
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B Si presentaron complicaciones B No presentaron complicaciones
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Tabla Nro. 32
TIPOS DE COMPLICACIONES DE LAS MAR

Complicaciones de las MAR Respuestas . Porcentaje de
N° Porcentaje casos
Dehiscencia ARPSP 4 12,5% 18,2%
Infeccion Herida Op. (111) 5 15,63% 22,7%
Desnutricion (1) 2 6,25% 9,1%
Dehiscencia Herida Op. (lIl) 3 9,38% 13,6%
Evisceracion bloqueada (I11) 3 9,38% 13,6%
Dehiscencia anastomosis (lII) 4 12,5% 18,2%
Obstruccion cabo distal (1) 2 6,25% 9,1%
Peritonitis generalizada (lII) 1 3,12% 4,5%
Sangrado en Regidon de Anastomosis 1 3,12% 4,5%
Dehiscencia colostomia (1) 1 3,12% 4,5%
Dehiscencia Herida Op. (I1) 1 3,12% 4,5%
Hematoma Intraabdominal (lII) 1 3,12% 4,5%
HDB Zona anastomosis (l11) 1 3,12% 4,5%
NIH (1) 1 3,12% 4,5%
Prolapso de colostomia (1) 1 3,12% 4.5%
Fallecimiento 1 3,12% ’
Total 32 100,0% 140,9%

Fuente: Elaboracién propia DAPC
- (I) Complicaciones después de la primera operacién realizada; (1) Complicaciones después de la

segunda operacion (lll) complicaciones después de la tercera operacion.

En este cuadro vemos una relacion de las complicaciones que se presentaron tras
las operaciones realizadas para resolucion de las MAR, siendo la mas frecuencia
la infeccién de herida operatoria después de la 3ra operacion con 5 casos (22,7%).

Asi mismo se encontraron pacientes con mas de una complicacién por lo que las
complicaciones 31 a pesar de que solo se complicaron 22 pacientes.
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GRAFICA Nro. 29
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Tabla Nro. 33

CASOS SEGUN OTRAS OPERACIONES REALIZADAS

Operaciones Realizadas Frecuencia | Porcentaje
No requirieron mas operaciones 59 77,6%
Afrontamiento Herida Operatoria 2 2,6%
Afrontamiento Herida Op. ARPSP 1 1,3%
Colostomia 2 2,6%
Colostomia - Afrontamiento de Herida Op. 1 1,3%
Colostomia + cura quirurgica + Afrontamiento pared 1 1,3%
Laparotomia Expl. + Lavado + Drenaje - Colostomia 1 1,3%
Plastia de cabo proximal 1 1,3%
RARPSP 4 5,3%
Re colostomia 3 3,9%
Re colostomia + Cura y afrontamiento 1 1,3%
Subtotal de otras operaciones realizadas 17 22.4%
Total 76 100,0

Fuente: Elaboracion propia DAPC

En este tabla podemos ver el resto de operaciones que se realizaron para corregir
las MAR, muchos de estos por las complicaciones de las MAR, siendo la
Reparacion de las ARPSP (RARPSP) las mas comunes con 4 casos, Yy el 5.3% del

total de los casos.
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GRAFICA Nro. 30

CASOS SEGUN OTRAS OPERACIONES REALIZADAS
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Tabla Nro. 34

CORRELACION ENTRE COMPLICACIONES DE LAS MAR Y SD DE DOWN

SEGUN SEXO
Sexo Complicaciones _Sd' Down Total
Si No
Si 7 11 18
Masculino No 7 29 36
Total 14 40 54
Si 1 3 4
Femenino No 3 15 18
Total 4 18 22
Si 8 14 22
total No 10 44 54
Total 18 58 76

Fuente: Elaboracion propia DAPC
Chi2: 2.754
P: 0.9701

En este cuadro vemos la relacion entre las complicaciones de las MAR con relacion
al Sd. De Down relacionandolos por sexo, podemos evidenciar que existe una
relacion de 1:1 con respecto a sufrir complicaciones o0 no en casos de varones que
presentan este sindrome, en contraste con aguellos que no poseen sd. De Down
donde la relacion es varia de 1:2.6 de los que si se complican contra los que no. En
mujeres esta relacion también varia observando una relacion de 1:3 entre
pacientes mujeres con Sd. De Down con complicaciones contra aquellas que no la
presentan variando esta relacion de 1:5 respecto a pacientes que no poseen Sd.

De Down.
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Tabla Nro. 35

CASOS SEGUN NRO. DE OPERACIONES PARA CORREGIR MAR

Nro. Operaciones Frecuencia Porcentaje
1 13 17,1%

2 1 1,3%

3 21 27,6%

4 0 Mas 14 18,4%
Sin Datos 27 35,5%
Total 76 100,0%

Fuente: Elaboracién propia DAPC

En total de los 76 casos revisados, 21 de ellos (27,6%) necesitaron hasta 3
operaciones para solucionar la MAR; de 27 de los casos (35,5%) solo se les realizo
una primera operacion y no volvieron al HRHD para culminar el tratamiento; 14
casos (18,4%) requirid6 de mas de 3 operaciones, todas estas para solucionar las
complicaciones quirargicas; 13 casos (17,1%) solo fueron sometidos a una
operacion (ARPSP) para solucionar la MAR y solo 1 caso requirié 2 operaciones, la

segunda para la reparacion de la ARPSP.
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DISCUSION

El presente estudio de tipo descriptivo, tiene como fin mostrar las caracteristicas
epidemiologias, clinicas y terapéuticas de las malformaciones ano rectales (MAR),
por lo que se realizd una revision de aquellas historias clinicas con diagndstico de
MAR entre los aflos 2011 al 2015, en el Hospital Regional Honorio Delgado
(HRHD), obteniéndose 82 casos, de los cuales 76 fueron incluidos en el estudio y 6
se excluyeron por no presentar un diagnostico final, ni haber sido tratado en el
hospital (HRHD).

Caracteristicas Epidemioldgicas:

A pesar de no estar demostrado de que haya una causa directa para las MAR,
conocer las caracteristicas epidemiolégicas nos permite conocer mejor a los
pacientes, los cuales la presentan, realizar un mejor registro y estadistica de los

pacientes y nos abre posibilidades para posteriores estudios comparativos.

Edad de la Madre:

De los 76 casos, las edades variaron desde los 18 hasta los 42 afios, con una
moda de 28 afios; la edad promedio de las madres fue de 27,14 ademas, madres
jovenes (con edades entre 18 a 35 afos) fueron mas frecuentes con un porcentaje
de 82,9%, frente a madres mayores (edades de 36 a 45 afos) con una frecuencia
de 17,1%, no encontramos mayor diferencia con el estudio de Moreno realizado en
Badajoz - Espafia el 2011, en donde se registraron 9 casos, de los cuales 2 madres
fueron menores de 20 afios y 7 mayores a 30 afios (32).

Enfermedad de la madre:

Es importante en todo caso de malformaciones congénitas, reconocer todos
aquellos factores que pudiesen alterar el embarazo, embriolégicamente las MAR se
producen entre las 8 a 12 semanas, por lo que es importante reconocer aquellas
enfermedades del primer trimestre del embarazo.

En este estudio la mayoria (casi 83%) de las madres de los nifios con MAR se
hallaban sanas, sin ninguna enfermedad. 13 casos (17,1%) presentaron
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enfermedades siendo la mas comun la Infeccion del tracto urinario (ITU) con 7
casos que se distribuy6 entre los 3 trimestres del embarazo.

Medicacién recibida por la madre:

El 89.5% de las madres de nifios con MAR, nunca recibieron medicacion alguna
durante su embarazo. Los otros 8 casos (10.5%) recibieron medicamentos, la
gentamicina se us6 en 5 oportunidades como tratamiento de las ITUs, también se
encontraron las amoxicilina (2 casos) y el Dimenhidrinato (1 caso) como

tratamiento, distribuidos entre los tres trimestres del embarazo.

Numero de controles prenatales (CPN):

Lo recomendable es que durante el embarazo se realicen los suficientes CPN para
comprobar el bienestar fetal y de la madre y prevenir enfermedades en la madre y
el feto. En nuestro estudio realizado a poco menos de la mitad de los casos, 35
(46,1%), tuvieron entre 4 a 8 CPN; 29 casos (38,2%) mas de 8 CPN; 10 casos
(13,2%) recibieron menos de 4 CPN y dos casos (2.6%) no recibieron ningun
control prenatal. Demostrando que las gestantes si realizan acuden a sus CPN
pero a pesar de esto las malformaciones no se evitan ni son detectadas antes del

parto.

Ocupacion de la madre:
La ocupacion no fue un dato relevante; el 97,36% de las madres fueron amas de
casa, solo se encontr6 una comerciante y una agricultora. Ninguna mujer estuvo

expuesta a radiaciones

Sexo del recién nacido:

La mayoria de los recién nacidos afectados con MAR (54 casos) corresponden al
sexo masculino: 71,1%, contra 22 casos de RN con sexo femenino (28,9%) a
diferencia del estudio de De Giorgis y colaboradores en Chile, de 35 casos donde

el 63% correspondié a mujeres 'y 37% a varones (13)
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Edad gestacional del Recién nacido:

El 100% de recién nacidos afectados con MAR fueron recién nacidos a término,
naciendo entre las 37 y 42 semanas, la moda fue 39 semanas (26 casos) y un
promedio de edad gestacional de 38,99 meses, demostrando que los RN afectados
con MAR presentan pesos normales como cualquier otro RN. En el estudio de
Moreno (Badajoz — Espafia, 2011) se encontré 1 recién Nacido pre término (36

semanas) de 9 casos, los 8 restantes correspondia a Rn termino (32).

Peso recién nacido:

Se registraron pesos con rangos entre 1700 a 4000 gramos, de los cuales 67 casos
(88,2%) presentaron peso adecuado para la edad gestacional (PAEG) al
nacimiento, 7 casos (9,2%) peso bajo para la edad gestacional (PBEG), y 2 casos
(2,6%) peso grande para la edad gestacional (PGEG). Comparando con el estudio
de Moreno (Badajoz — Espafa, 2011), se aprecia un peso minimo de 1940 y un
peso maximo de 3336 gramos, 3 de los casos (33,3%) con peso bajo para la edad

gestacional (32).

Procedencia:

En cuanto a la procedencia de los RN, 36 casos (47,4%) provienen de Arequipa, de
otras provincias de la Region Arequipa solo 7 casos (9,2%) y de otras regiones 33
casos (43,4%).

Entre otras provincias de Arequipa, Camana es la que presenta la mayor cantidad
de casos (3 casos) con el 3,9% y en otras regiones fuera de Arequipa, Puno tiene
23 casos (30.2%), siendo Juliaca la provincia que tiene la mayoria con 18 casos
(23,7%). También hallamos pacientes de Cusco (5.2%) y Moquegua (2.6%).

Por ser el primer estudio de MAR en la region, no existen estudios anteriores.

Antecedentes familiar de MAR:

No se encontr6 antecedentes familiares de MAR en ninguno de los 76 casos
revisado, no hay estudios que demuestren antecedentes familiares de MAR en
pacientes con MAR, a pesar de estar descrito en libros como el principal factor de
riesgo para tener MAR.
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Fecha de Nacimiento:

De acuerdo a los meses, se hall6 mas casos de MAR en el mes de enero con 11
casos (14,7%) en el periodo en estudio. En el mes de Junio solo se evidenciaron 2
casos (2,6%). Con respecto a los afios, el 2014 fue el afio con mayor numero de
casos de MAR (21 casos 0 27,63%); el afio 2015 sélo ha registrado 10 casos
(13,15%). No existen estudios donde se determinen los meses de nacimiento. En
los 5 aflos se obtuvo una frecuencia de 21,5 por 10.000 nacidos una cantidad
importante frente al estudio de Moreno (Badajoz — Espafia, 2011) en el que se
obtuvo una frecuencia de 13.3 en 10.000 RN vivos y una frecuencia estimada de 2
cada 10.000 RN vivos. (32)

Parto:

El tipo de parto mediante el cual nacieron fue a predominio de Parto eutécico con
58 casos (76,3%) frente a la cesarea segmentaria con 18 casos y (23,7%).

Se puede evidenciar las variadas causas de Cesarea segmentaria siendo las mas
destacadas: ceséarea anterior, el sufrimiento fetal y la insuficiencia placentaria, con
3 casos en cada uno, nuevamente el estudio de Moreno (Badajoz — Espairia,
2011), donde de los 9 casos; 2 (22.2%) nacieron por cesarea frente a 7 (77.8%)

que lo realizaron por parto eutdcico. (32)

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Tipos MAR:

De los 22 casos de mujeres encontradas 14 casos (63,63%) fueron de MAR con
fistula recto vestibular; 5 Casos (22,72%) de MAR con fistula recto perineal y solo
3 casos (13,65%) de MAR sin fistula.

De los 54 caos tanto los cuadros de MAR sin fistula como los casos de MAR con
fistula recto perineal tienen un total de 22 casos (38.89%), MAR con fistula recto
uretral bulbar con 11 casos (20,37%) y 1 caso (1,85%) de defectos inusuales y
complejos. Ceciliano Romero y colaboradores en un estudio de 200 casos en Costa
Rica donde dividen los tipos de MAR por sitio de desembocadura de fistula sin
tomar en cuenta el sexo; fistula a cuello vesical con 12 casos (6%), uretra
prostatica 12 casos (6%), uretra bulbar 18 casos (9%), vestibular 26 casos (13%),
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perineal 92 casos (46%), estenosis anal 13 casos (6%), MAR sin fistula 19
caso0s(9.5%), cloaca alta 2 casos (1%) y cloaca baja 7 casos (3.5%). (10)

Diagnastico:

El 100% de los casos fueron diagnosticados clinicamente, a esta se acompafan
estudios de imagen como Rx simple de abdomen, fistulografia y ecografia. Cabe
resaltar que se realizaron otros examenes, que estuvieron presentes en 48
oportunidades representando el 63% de los casos.

Se encontraron otros 2 medios diagndsticos: El Invertograma y el Colostograma
distal.

El Invertograma se realizd0 en 22 oportunidades: 44,9% de los casos y el
Colostograma distal en 31 oportunidades: 63,3% de los casos. En este Ultimo caso,
se realiz6 colostograma luego de la primera intervencion quirurgica para determinar
si efectivamente el paciente tenia alguna fistula asociada o no.

Heinen recomienda la el diagndstico clinico minucioso y uso de colostograma en
pacientes con diagnostico no establecido (22). Igualmente Ceciliano vy
colaboradores refieren que el diagnostico clinico, Invertograma y el colostograma
distal son fundamentales. (10)

Malformaciones asociadas:

Del total de los casos, 57 de ellos (75%) no presentd ninguna otra malformacion
congénita asociada. Entre las malformaciones encontradas las mas importantes
fueron las cardiacas con 11 casos (13.4%) y en su minoria las malformaciones
renales y 0seas con solo 2 casos cada una (2.6%).

Las 24 malformaciones asociadas corresponden a 16 pacientes, de los cuales 4
tuvieron mas de 1 malformacién, por los que el total de casos resulta en 84, a
pesar de ser solo 76 casos revisados.

Cabe resaltar que a muchos de los casos revisados no se encontraron examenes
para descartar otro tipo de malformaciones, aunque no se evidencia mayores
anomalias al examen fisico.

Entre las otras malformaciones asociadas la comunicacion interauricular (CIA) fue
la mas comun presentandose en 7 casos (36,8%), seguida de la comunicacion
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interventricular (CIV) con 5 casos (26,3%); hay que tener en cuenta que en varios
casos las malformaciones se presentaron simultdneamente.

Los pacientes con malformaciones cardiacas presentaron hasta 2 malformaciones
cardiacas simultaneamente razén por la cual se describen 29 malformaciones
sobre un total de 14 de la tabla anterior.

El Dr. A. Pefia describe la nemotecnia VACTERL para describir las
malformaciones congénitas, las siglas en ingles incluyen: Vertebras, cardiacas
anorrectales, trdquea, eséfago y extremidades. Que no se encontraran en conjunto.
(44)

De Giorgis y colaboradores describen que 57% no presento malformaciones

asociadas, mientras que el 9% presento todo el sindrome VACTERL (13)

SD. Down
El sindrome de Down se encontré en 18 casos representando el 23,7% del total de

casos, mientras De Giorgis y describen Sd. De Down en 9% de los casos. (13)

Hospitalizacion:

El tiempo con respecto a la primera hospitalizacion requerida para solucionar las
MAR, se obtuvo que en 56 casos (73,7%) solo estuvo hospitalizado hasta 2
semanas, 18 casos (23,7%) fue hospitalizado de 2.1 a 4 semanas y solo 2 casos
(2,6%) fueron hospitalizados de 4.1 semanas a 8 semanas.

No se encontraron estudios comparativos de tiempos de hospitalizacion para la

primera operacion.

Fallecidos:

Se encontré 1 fallecido (1,3%) del total de casos, la causa del fallecimiento fue
sepsis de foco abdominal por una necrosis intestinal por obstruccion intestinal por
estenosis duodenal y mal rotacion intestinal.

No hay datos de pacientes fallecidos en otros estudios.
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CARACTERISTICAS TERAPEUTICAS

Intervenciones quirurgicas:

Las Malformaciones anorrectales cal ser un conjunto de anomalias congénitas
representa un tratamiento complejo segun el tipo de MAR de la que se esté
hablando. Como se evidenciara a continuacion, el tratamiento quirdrgico puede ser
de 2 tipos segun la evaluacion del médico cirujano; estas pueden ser una
anorrectoplastia sagital posterior (ARPSP) o una colostomia inicial. La ARPSP sera
el tratamiento definitivo para corregir la malformacion seguida o no de dilataciones
del ano para completar el tratamiento. La colostomia siendo tratamiento inicial no
corrige la malformacién, por lo que se requeriran otras 2 operaciones para
completar el tratamiento, una ARPSP y posteriormente una restitucion del transito
intestinal o cierre de colostomia.

En el HRHD la primera operacion realizada frente a las MAR en mujeres varia
segun el tipo de MAR, la colostomia es la mas utilizada, con 20 casos repartidos
entre los distintos tipos, y solo 2 Anorectoplastia Sagital Posterior primaria (ARPSP)
para las MAR con fistula recto Perineal.

Las ARPSP primaria son definitivas para la correccion de las MAR

De los 20 pacientes sometidos a colostomia, 13 requirieron un ARPSP de segunda
intencion para reparar las MAR y 7 casos no regresaron al hospital a continuar el
tratamiento.

De los 20 casos que fueron sometidos a una colostomia inicial en su primera
operacion, la mitad (10 casos) no volvieron al hospital para completar el tratamiento
quirargico y la mitad si llegaron a la 3ra. Operacion, el cierre de colostomia.

En varones Al igual que en las mujeres, la colostomia es el principal tratamiento
quirdrgico inicial que se realiza en pacientes con el diagnostico de MAR, con 42
casos distribuidos entre los distintos tipos de MAR, a diferencia de la ARPSP
primaria que solo se realizé en 12 oportunidades y solo en pacientes con el
diagnostico de MAR con fistula recto perineal. En contraste con las MAR con fistula
recto perineal en mujeres, en varones la ARPSP primaria fue el tratamiento
quirdargico de eleccién con 12 casos contra 9 casos en los que se realizé la

colostomia.
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De los 42 casos que fueron sometidos a colostomias en la primera operacion en
varones, 29 de ellos regresaron para la segunda operacion para corregir su MAR,
con una ARPSP, mientras que los 13 casos faltantes no regresaron al HRHD.

El cierre de colostomia solo se realizé en 25 casos, de los 42 casos de los que se
le realizaron colostomias, los otros 17 no volvieron al HRHD.

Se realizaron otras operaciones para solucionar las complicaciones quirdrgicas, las
cuales se describen en la tabla Nro. 35.

El Dr. A. Pefia en el tratamiento inicial de las MAR. Recomienda la colostomia con
fistula mucosa para aquellos casos en los que no pueda ser posible la ARPSP,
después de realizar el diagnostico (44).

Ceciliano Romero y colaboradores, realizaron la técnica de Pefia con su variante
para cada tipo de fistula. Igualmente como las practica habitual en el HRHD se
realizaban reparaciones en 3 tiempos segun la técnica de Pefa, para aquellos
pacientes con los cuales no se podia llevar a una ARPSP; las variantes aplicadas

consistan en el cierre de fistula segun el tipo de fistula apreciada. (10)

Complicaciones:

No existen complicaciones hasta en 53 casos (68.7%).

Las ccomplicaciones se presentaron tras las operaciones realizadas para
resolucién de las MAR, siendo la mas frecuencia la infeccién de herida operatoria

después de la 3ra operacion con 5 casos (22,7%).

Asi mismo se encontraron pacientes que desarrollaron mas de una complicacion, el
motivo por el cual se describen 31 complicaciones a pesar de que solo se
complicaron 22 pacientes.

En la mayoria de los casos no existen complicaciones hasta en 53 casos (68.7%).
Ceciliano Romero y colaboradores presentan un 24 casos (14%) de
complicaciones, 4 colostomias invertidas, dehiscencia de la sutura anal 16 casos,
prolapso anal, rotura de uretra 4 casos, perforacion ileal 1 caso , diverticulo vesical
1 caso, mega sigmoides 1 caso y apendicitis perforada 1 caso.

Se evidencia menos porcentaje de complicaciones ademas de no presentar casos

de infecciones de herida, o de falla de anastomosis.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. Las MAR en nuestro medio se presenta en mayor cantidad, con 21,5 casos por
10.000 nacidos vivos, de dos a diez veces mayor al descrito en la bibliografia
de otros paises, radicando ahi la importancia del conocimiento de esta
enfermedad en nuestro pais, el reconocimiento precoz para Su oportuno
tratamiento por todo médico general, y la oportuna referencia desde el primer

nivel de atencion.

2. Las caracteristicas epidemioldgicas de la madre la mayoria de los casos
presentaron edades entre 18 a 35 afios (82.9%), 63 casos de mujeres no
presentaron enfermedad durante el embarazo (82,9%); 68 casos no hicieron
uso de medicamentos durante el embarazo (89,5%); casi la mitad de las
madres se realizaron de 4 a 8 CPN (46.1%); casi el total de las madres fueron
amas de casa (97.36%).En relacion al recién nacido existe mayor frecuencia de
MAR en el sexo masculino con una relacion de 1:2.5 sobre el sexo femenino; el
100% de los RN nacieron a término, de los cuales 88,2% nacieron con peso
adecuado para la edad gestacional. La mayor cantidad de pacientes atendidos
en el HRHD provienen de la region Arequipa (56,5%), destacando la gran
cantidad de pacientes procedentes de Juliaca Puno (23%). No existen
antecedentes familiares de MAR en el 100% de los casos. 76.3% nacieron de

parto eutocico y 23,7% nacieron de cesarea segmentaria

3. EL tipo mas comun de MAR es las MAR con fistula recto perineal entre hombres
y mujeres, solo en varones las MAR con fistula recto perineal y las MAR sin
fistula fueron las mas frecuentes (38,89%cada uno) y en mujeres lo fue la MAR
con fistula recto vestibular (63,63%), El diagnéstico realizado fue el 100% con
clinica, se realizaron otros medios diagnésticos en el 63% de los casos
(Invertograma y colostograma distal). Entre las malformaciones congénitas
asociadas la mas comun fueron las cardiacas (14.5%), el 75% no presentaron
malformaciones. 23.7 % de los casos corresponden a Sd. De Down. El 73.7%
de los casos estuvieron hospitalizados hasta 2 semanas durante su primera
hospitalizacion. Se encontrd 1 casos de un paciente fallecido por MAR.
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4. LA MAR es muy compleja, y su tratamiento es especifico segun el tipo de MAR
encontrada. por lo que se requiere de un buen diagndstico inicial, pues un
error al elegir la mejor alternativa quirdrgica pueden llevar a complicaciones u
operaciones innecesarias, el tratamiento inicial fue un 81,5% de colostomia y en
el 18.5% de ARPSP, realizada a la mayoria de pacientes con MAR con fistula
recto perineal. El 43.5% de los pacientes operados con colostomia inicial, no

culminaron su terapia quirdrgica para el cierre de colostomia.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda el examen clinico minucioso de todo recién nacido. Evitando
pasar por alto este tipo de malformaciones que pueden ser detectadas

facilmente en cualquiera de los niveles de atencion.

2. Una vez diagnosticada la MAR se deben realizar un examen fisico completo,
ademas de los exdmenes laboratoriales e imagenol6gicos necesarios que nos
permitan encontrar otras malformaciones, que puedan ser mas complejas o de

mayor urgencia que las MAR, o que puedan complicar el tratamiento de estas.

3. La instruccién adecuada a los padres, para que asistan a las consultas en el
momento oportuno, para una recuperacion rapida, ademas de evitar

complicaciones, son necesarias para la correcta evolucion del recién nacido.

4. No hay datos en las historias clinicas sobre la evolucion de las MAR en relacion
a la mejora en la funcién del ano, (continencia), se recomienda el seguimiento
de pacientes y seguir el punto para poder realizar estudios sobre evolucion

funcional del esfinter anal.

5. Seguir estudios sobre las MAR que pueda incluir la evaluacién funcional del

ano en jovenes y adultos tratados por MAR.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:
De la Madre del RN:

- Edad................ afios, Menos de 18( ),18a35( ),35a45( ).Masded5( ).
- Enfermedades:........c..oviiiiiiii Si( ), No( )
- Medicacion recibida............coiiiiiii Si( ), No( )

- N°de controles prenatales: Ninguno (  ),<4( ),4-8( )Masde8( )

- Ocupacidondelamadre:........cccooviiiiiiiiiiiiia...

Del Neonato:

- Sexo: Masculino (), Femenino (),  No determinado ()

- Edad gestacionail........... semanas: Pretérmino( ), Término( ), Postermino( )

- Peso al nacer.:............... gramos. PBEG( ), PAEG( ), PEEG( )

- Procedencia: AQP (), Otras provincias AQP (), OtraRegion ( )...cocovvevieiininnnns
- Antecedente familiar de MAR: NO (), ST ( )eereniniiiiiie e
- Fecha de nacimiento: 1, 2, 3,4,5,6, 7,8, 9,10, 11, 12 del 2011, 2012, 2013, 2014, 2015
- Tipo de parto: Eutdcico (), DistociCo ( )euvuvvveivieiiiiiiiiiiiiiiieenes ,Cesarea ( )
CARACTERISTICAS CLINICAS. Tipo de MAR (Segun sexo):

-Mujeres: Fistula recto perineal (), Fistula recto vestibular ( ),

Cloaca con canal corto (< 3cm.) (). Cloaca con canal largo (>3 cm.) ( ),

Defectos COMPIEJOS (e weririniie ettt et e

-Varones:Fistula recto-perineal ( ), Fistula recto-uretral bulbar ()

Fistula recto-uretral prostatica ( ), Fistula a cuello vesical ( ),

Ano imperforado sin fistula (), Defectos inusuales y complejos ()

-Diagndstico: Clinico (), Rx.Simple ( ), Fistulografia (), Otros ()...............
Ecografia( ), TEM( ), RMN( )

- Malformaciones asociadas: Cardiacas( ), Renales( ), Respiratorias( )
0SS (| ), Ofras ([ )euetit ittt

- Hospitalizacion: Hasta 2 semanas (), 2.1-4sem.( ), 4.1-8sem.( ), Mas8sem.( )

- Evolucién: Favorable () Desfavorable ( ). Complicaciones: Si( ), No( ),
Cuales:.....coovvviiiiiiinnn, Fallecimiento: Si( ), No( ), Causai........c.ceevninnns

CARACTERISTICAS TERAPEUTICAS:

- Tipo tratamiento quirargico: Colostomia (), Anoplastia ( ), Descenso rectal ()
Reconstrucciones (), Cirugia de fistulas (), Otros ( )..oevviniiiiiiiie,

- Operaciones efectuadas para corregirla MAR: 1 ( ), 2( ), 3( ), 4omas ().
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ANEXO 2: PROYECTO DE TESIS
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PREAMBULO

Las malformaciones ano rectales (MAR) conocidas corrientemente como “ano
imperforado”, son un grupo frecuente de anomalias congénitas, de facil
reconocimiento clinico, pero de manejo quirargico complejo, para las cuales se
cuenta en la actualidad con técnicas quirargicas que ofrecen a los pacientes un
mejor pronostico. Este cambio se ha debido a la introduccion, en los afios 80, de
nuevos abordajes quirdrgicos que mejoraron la ejecucion de las cirugias, entre
ellos la laparoscopia, con buenos resultados (6, 30, 37).

La Etiologia de las MAR es aun desconocida y son la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal congénita; su incidencia ha sido estimada con rangos
variables: desde uno en 1500 hasta cada 5000 nacidos vivos, segun distintas

series internacionales.

De acuerdo con los criterios actuales en el concepto de MAR se incluye a la
totalidad de anomalias caudales congénitas que acompafian al ano imperforado; de
manera que mas alla del defecto ano rectal, en la valoraciéon global de la
malformacion adquieren gran importancia las alteraciones urogenitales vy

esqueléticas concomitantes.

Las MAR se originan por la interrupcion del normal desarrollo caudal del embrion
en sus primeras semanas de vida. Un agente teratdgeno aun desconocido,
determina la defectuosa formacién de estructuras viscerales, 6seas, musculares y
nerviosas, la mayoria de las cuales permaneceran como secuelas anatomo-
funcionales, a pesar de una correcta reparacion quirdrgica recto-anal. En el
enfoque terapéutico y pronéstico de una MAR debera considerarse por lo tanto a
cada paciente como potencialmente crénico. Su manejo con esta perspectiva hace
necesario que ademas del conocimiento actualizado de los criterios y
procedimientos de reparacién en cada variedad, se prolongue la atencién a lo largo
de toda la infancia. Pese a contarse hoy con mejores técnicas operatorias las
secuelas son frecuentes y afectan la calidad de vida del nifio malformado en etapas
fundamentales de su maduracion y desarrollo, permaneciendo no pocas veces
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como definitivas. La disfuncion urinaria y o fecal durante la infancia y los
interrogantes en torno a la aptitud sexual mas tarde, requerirdn frecuentemente
intervenciones terapéuticas complementarias en la busqueda de la mejor

recuperacion funcional posible del paciente.

Es por tanto un reto para el médico, en particular para el cirujano pediatra, el hacer
un diagnéstico preciso y completo y ofertar la mejor y mas adecuada técnica
quirargica, que recupere al nifio de manera integra, tanto en sus funciones

digestivas como urogenitales.

El Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, es un hospital del tercer nivel,
tiene una ubicacion estratégica en el centro de la ciudad y cuenta con un servicio
de Cirugia Pediatrica como centro de referencia importante para gran niamero de
pacientes que presentan malformaciones congénitas, siendo su manejo todo un

desafio, por lo detallado previamente.

Durante mi internado he podido apreciar que estos recién nacidos se convierten en
pacientes de dificil manejo, pacientes cronicos, que requieren de dedicacion
médica y ademas de informacion adecuada a los padres del nifio, todo ello me
interesO en investigar sobre esta patologia que es siempre un desafio médico-
quirargico que no solo ocasiona alteraciones fisiopatolégicas en el pequefio
paciente que la presenta, sino también compromete el aspecto emocional y
psicolégico de su familia.

Esta patologia requiere investigaciones como linea de base para un trabajo mas
integral y efectivo en beneficio de pacientes con una gran expectativa de vida, ya
que se trata de recién nacidos, que deben integrarse adecuadamente a la
sociedad. Esta es la motivacion para realizar el estudio de las caracteristicas,
epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de las Malformaciones Ano Rectales, en un
hospital de referencia como es el Honorio Delgado en el macro sur del pais.
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PLANTEAMIENTO TEORICO

1.- EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1.1 Enunciado del problema:

“Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de las malformaciones ano

rectales en el Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa, 2011 - 2015”

1.2. Descripcién del problema

1.2.1 Area del conocimiento:

e Campo
e Area
e Linea

e Topico

: Ciencias de la Salud.
: Cirugia pediatrica

: Patologia Ano-rectal

: Malformaciones congénitas ano-rectales

1.2.2. Analisis u operalizacion de variables e indicadores:

VARIABLE

INDICADORES

SUBINDICADORES

Caracteristicas
Epidemioldgicas

- Edad de la madre al nacimiento
del nifio

Menos de 18 afios
De 18 a 35 afios
De 35 a 45 afios
Mas de 45 afios

- Enfermedades de la madre
durante el embarazo

Si/ No
Cuales:

- Medicacion recibida por la
madre durante el embarazo

Si/ No
Cuales:

- Ocupacion de la madre

Ama de casa
Profesora
Comerciantes
otros

- Controles prenatales durante el

Ninguno
Menos de 4

embarazo Entre 4y 8
Mas de 8
- Tipo de parto Eutécico, Distdcico, Cesarea

- Sexo del RN

Masculino
Femenino
No determinado

- Edad gestacional

Pre término
Termino
Pos termino

- Peso al nacer

P Bajo EG
P Adecuado EG
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- P Elevado EG

- Lugar de Procedencia

- Provincia de Arequipa
- Otras Provincias de Region Arequipa
- Otra Region

- Antecedente familiar de MAR

- Si/No

- Fecha de nacimiento del
Neonato

- Mes: E/FIM/AIMIJIIIAISIOIN/D
- Ano: 2011/12/13/14/15

- Frecuencia de MAR

- N° de MAR por afio (2011/12/13/14/15)
- N° de MAR/Total de RN atendidos

Caracteristicas
Clinicas

Tipo de MAR
(Segun sexo)

Mujeres:

- Fistula recto perineal.

- Fistula recto vestibular.

- Cloaca con canal corto (< 3 cm.)
- Cloaca con canal largo (> 3 cm.)
- Defectos complejos:

Varones:

- Fistula recto-perineal

- Fistula recto-uretral bulbar

- Fistula recto-uretral prostatica

- Fistula a cuello vesical

- Ano imperforado sin fistula

- Defectos inusuales y complejos

Diagndstico

- Clinico:

- Rx: Simple, fistulografia, Otros
- Ecografia

- TEM

- RMN

Otras malformaciones asociadas

- Cardiacas

- Renales

- Respiratorias
- Otras

Tiempo de hospitalizacion

- Hasta 2 semanas

- 2.1 a4 semanas

- 4.1 a 8 semanas

- Mas de 8 semanas

Evolucién/ Complicaciones

- Evolucion: Favorable/ Desfavorable
- Complicaciones: Si/ No, Cuales:
- Fallecimiento: Si/ No

Letalidad

- Tasa de Letalidad General = (N°
muertos con MAR/ Nro. De RN con
MAR) x 100.

- Tasa de Letalidad Especifica= % de
muertos con MAR en relacion al sexo,
edad y tipo.

Caracteristicas
Terapéuticas

Tipo de tratamiento quirargico

- Colostomia

- Anoplastia

- Operacioén de descenso rectal
- Reconstrucciones

- Cirugia de fistulas

- Otros

Nro. de intervenciones quirirgicas
Efectuadas para corregir la MAR

- Una, Dos, Tres, Mas de tres
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1.2.3 Interrogantes Basicas:
1) ¢Cuél es la frecuencia de presentacion de malformaciones ano
rectales en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa entre el
2011y 20157

2) ¢Cuales son las caracteristicas epidemiolédgicas de los recién nacidos
con malformaciones ano rectales del Hospital Regional Honorio
Delgado de Arequipa entre 2011 y 20157

3) ¢Cuales son las caracteristicas clinicas de los recién nacidos con
malformaciones ano rectales del Hospital Regional Honorio Delgado
de Arequipa entre 2011 y 2015?

4) ¢Cuales son las caracteristicas de la terapia quirdrgica aplicada a los
recién nacidos con malformaciones ano rectales en el Hospital

Regional Honorio Delgado de Arequipa entre 2011 y 20157

1.2.4. Tipo de investigacion:

Es un estudio Documental.

1.2.5. Nivel de investigacion:

Descriptivo

1.3. Justificacion de la investigacion.
El estudio “Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas de las
malformaciones ano rectales en el Hospital Regional Honorio Delgado,

Arequipa, 2011 - 2015” se justifica por:

Es original, porque se trata de un trabajo que no se ha realizado
anteriormente en el Hospital Honorio Delgado Espinoza (HRHDE), ni
tampoco en otros hospitales de la Region, hasta donde se tienen

conocimiento. Del estudio se obtendran resultados que serviran para
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determinar el perfilepidemiolégico y clinico de losneonatos con
malformaciones ano rectales, asi como permitird establecer un manejo
quirargico estandarizado y con ello se busca incidir en la importancia del
trabajo efectivo de la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion

de esta patologia en los servicios de salud.

Posee relevancia humana, porque al definir el perfil clinico epidemiolégico
de los neonatos con MAR, se contribuira al mejor conocimiento de la
poblacion afectada y con ello plantear estrategias efectivas para la
prevencion vyatencidbn de esta patologia, asi como a mejorar la

comunicacion con los padres y familiares.

Posee relevancia social y econémica, porque las MAR ocasionan serios
problemas sociales al interior de las familias y los padres del neonato
afectado y del mismo paciente con el discurrir de los afios, por lo que su
estudio e investigacion,permitira establecer protocolos o guias adecuadas
de manejo no solo médico-quirdrgico, sino también social, como

corresponde en el manejo desde el punto de vista integral.
Es factible, porque, se cuenta con recursos financieros del investigador,

los recursos Institucionales tanto Hospitalarios (historias clinicas) y

Académicos (Universitarios) a través de la asesoria y acompafiamiento.
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2.- MARCO CONCEPTUAL:

2.1. GLOSARIO DE TERMINOS

2.1.1.

2.1.2.

Malformacion Ano Rectal:

Es un problema congénito en la formacion del recto y del ano que se
produce durante el embarazo. En algunos(as) nifios(as) con
malformacion ano-rectal (MAR) el recto termina en un orificio
anormal llamado fistula. En otros(as) el recto termina cerrado "en

fondo de saco", por los que se les dice MAR sin fistula, (21, 25).

Las malformaciones ano-rectales en nifios y nifias son diferentes por
las diferencias anatdmicas normales del periné y los 6rganos
pélvicos de ambos sexos.

En los varones con MAR el recto puede terminar en:
- El periné (area localizada entre el esfinter anal y el escroto) es
decir, una MAR con fistula recto perineal
- La via urinaria (uretra o vejiga) es decir con fistula recto urinaria

- En fondo de saco o MAR sin fistula

En las mujeres con MAR el recto puede terminar:
- En el periné: MAR con fistula recto perineal
- En el vestibulo: MAR con fistula recto perineal
- En fondo de saco o Mar sin fistula
- O unido ala vagina y a la uretra en un conducto comun es decir
Cloaca
Obstruccion Intestinal en el Recién Nacido
Es un cuadro de detencién del transito intestinal de caracter
mecanico, en estos casos debido a problemas congénitos pero

también pueden ser funcionales, puede ser ocasionado por causas

A.- MECANICAS: Por defectos congénitos:
A.1.- INTRINSECOS:

a) Atresias y estenosis intestinales.
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b) Malformaciones del ano y recto.

c) ileo meconial.

A.2.- EXTRINSECOS:
a) Defectos en la rotacion del intestino.
b) Bridas peritoneales.
c) Pancreas anular.
d) Duplicaciones y quistes.
e) Diverticulo de Meckel.
f) Hernias diafragméticas.

B.- NEUROGENICAS: Aganglionosis intestinal congénita:
B.1. Del colon o del recto-sigmoide. (Enfermedad de
Hirschsprung).
B.2. Del intestino delgado.

2.1.3. Colostomia:

Es un procedimiento quirargico en el cual, se saca un extremo del
intestino grueso a través de una estoma, una abertura hecha en la
pared abdominal. Las heces drenan a través del estoma hasta una
bolsa adherida al abdomen. Existen diversas formas de colostomia,
generalmente en el recién nacido, se trata de un procedimiento
temporal, que aboca dos extremos del colon al exterior, es decir
tanto la boca proximal, por donde se evacuan las heces, como la
porcién distal (o fistula mucosa), por donde se evacua algo del moco
colénico. Una vez resuelto el problema por el cual se realiz6 la
colostomia se vuelve a restablecer el transito intestinal.

2.1.4. Anoplastia:
Es una cirugia para corregir defectos congénitos que implican el

recto y el ano. Mediante esta se repara el defecto, de tal forma que
las heces puedan salir a través del recto hacia el ano ya permeable.
En caso de un defecto de tipo alto, el cirujano crea una ranura

temporal para el colon en el abdomen, denominada colostomia. Se
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deja que el bebé crezca durante algunos meses antes de intentar
reparaciones mas complejas. Si estuviéramos ante un defecto de
tipo bajo, se crea un orificio anal y se coloca el saco rectal en su

interior.

2. 2. MALFORMACIONES ANORECTALES
2.2.1. CONCEPTOS BASICOS.

La malformacién ano-rectal antiguamente llamada “ano imperforado” es
una enfermedad congénita (presente en el momento de nacer) adquirida
durante la vida embrionaria entre la sexta y la octava semanas de
gestacién gue se caracteriza por ausencia de una abertura anal normal.

Por lo general, el diagnéstico se hace al nacimiento.

Se asocia ademas con defectos en otras partes del tubo digestivo, como
atresia de esofago y con malformaciones en otros sistemas como el
urinario y el cardiovascular. Aunque el término describe exactamente la
apariencia externa del neonato, no alcanza a describir la complejidad de
la malformacion interna. Una malformacion ano rectal involucra que los
musculos y nervios asociados con la region final del intestino lleguen a

tener también el mismo grado de malformacion (3,15).

La malformacion ano-rectal es mas comun en varones que mujeres. El
defecto en varones puede consistir en que el intestino grueso (recto)
termine en una fistula interna conectada al sistema urinario o periné. En
las mujeres hay mayor frecuencia existen con fistula externa al periné, al

vestibulo de los 6rganos genitales externos u ocasionalmente a la vagina.

2.2.2. EMBRIOLOGIA 'Y ANATOMIA DEL RECTO-ANO.

A. EMBRIOLOGIA
El ano es el orificio en el que termina el tubo digestivo y por el cual salen
los desechos del organismo en forma de excremento. Esta ubicado en la
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parte final del intestino y mediante los mudsculos y nervios que lo

conforman, las heces son expulsadas al exterior a través del ano.

El recto es la parte terminal del tubo digestivo. Es la continuacion del

colon sigmoideo y termina abriéndose al exterior por el orificio anal.

A medida que el feto crece en el utero de la madre antes del nacimiento,
los diversos sistemas de 6rganos se desarrollan y maduran. El extremo

inferior del tracto intestinal se forma en los primeros meses del embarazo.

En un feto, la porcion inferior del intestino grueso y el tracto urinario
comienzan siendo una gran masa de células. Es necesario que ocurran
ciertos pasos entre la 72 y la 102 semana de gestacion para que el recto y
el ano se separen del tracto urinario y se formen correctamente. A veces,
estos pasos no suceden como deberian, y el recto o el ano pueden no
desarrollarse normalmente. No es posible demostrar que ninguna accion

de la madre durante el embarazo haya causado la malformacion.

Normalmente, en el desarrollo del feto durante el embarazo, el intestino
desciende a través de la cavidad abdominal hasta llegar al esfinter rectal.
Este esfinter contiene, como ya lo mencionamos, los nervios y musculos
necesarios para sentir y controlar el esfinter anal. Cuando hay “ano
imperforado”, el descenso del intestino (durante su desarrollo
intrauterino), se detuvo en algun punto antes de llegar al recto; esto se

describe también como una “malformacién ano-rectal”.

El recto deriva de la cloaca, que es una regién situada en el extremo
caudal del embrion, donde confluyen la parte terminal del intestino y el
alantoides. La cloaca esta cerrada caudalmente (donde va a ser perineo)
por una membrana constituida por ecto y endoblasto, sin que haya
interposicion de mesénquima. En la parte superior (cefalica) de la cloaca

hay mesénquima separando el alantoides del intestino.
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Cerca de la cuarta semana de vida, este mesénquima determina la
formacion de un espolon (tabique de Retterer) que forma relieve en el
interior de la cloaca y desciende en direccidon caudal hasta alcanzar la
membrana cloacal. Este tabique divide la cloaca en un segmento ventral
(seno-urogenital) y otro dorsal (recto primitivo). El tabique termina por
escindir la membrana cloacal en dos partes: una membrana urogenital y
una anal. En la novena semana de desarrollo el mesénquima de la
membrana anal crece y forma el proctodeo, una depresion de formacion
ectoblastica. Hacia el tercer mes del desarrollo la membrana anal se
rompe y se establece la comunicacion entre el recto primitivo y el
proctodeo. El recto es asi formado por dos porciones de origen diferente:
una entoblastica procedente de la porcion terminal del intestino y otra
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ectoblastica originada del proctodeo. La membrana anal donde se origind
el proctodeo forma el orificio anal. La parte que se origina del intestino
terminal, de origen entoblastica, se sitla en la pelvis (segmento pelviano o

recto superior).

El segmento rectal que se origina de la cloaca y del proctodeo, de origen

ectoblastica, se sitla en el perineo (segmento perineal o recto inferior).

B. ANATOMIA.

El ano: es un conducto implantado en el perineo posterior, que tiene una
longitud de 2 a 3 cm. Se extiende desde la union muco-cutanea hasta la
linea pectinea.

El aparato esfinteriano del ano comprende 3 grupos musculares:

- El esfinter interno: Constituye un engrosamiento de las fibras

musculares circulares del recto, el limite inferior de este musculo
corresponde a la linea Blanca de Hilton. Es un musculo involuntario.

- El esfinter externo: Comprende tres grupos de fibras, subcutaneo,

superficial y profundo; es voluntario. El grupo muscular profundo se
continua con los haces pubo-rectales del elevador del ano.

- El elevador del ano: Forma un embudo insertado en la pelvis,

confluyendo hacia el recto. Tiene tres haces: lleocoxigeo, Pubocoxigeo y

Puborectal. Se completa hacia atras con el musculo isquiocoxigeo.

El recto: Es el segmento preterminal del tubo digestivo, alojado en la
excavacion pelviana.Se extiende desde la linea pectinea hasta la union
recto-sigmoidea, aproximadamente a nivel de la 32 vértebra sacra. Mide
aproximadamente 12 cm de largo, con un didmetro aproximado por su
extensibilidad a 12 cm. Normalmente vacio se aplican sus paredes

anterior y posterior, una contra otra.
El limite inferior es la linea pectinea, es la uniébn embriolégica y

macroscopica entre el ano y el recto, se llama asi porque asemeja a un

peine.Intervienen en su constitucion: Valvas, pilares y papilas de
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Morgagni, que constituyen criptas de Morgagni. En las criptas de
Morgagni, desembocan las glandulas de Chiari, glandulas sudoriparas
atroficas en nuestra especie, cuya inflamacion produce trayectos

fistulosos y abscesos perianales.

Las valvulas de Houston, normalmente son tres: La 12 y la 32 estan a la
izquierda, la 22 ocupa el lado derecho. Cada una ocupa un tercio de la
circunferencia y adopta la forma semilunar con la concavidad hacia arriba;
describen un plano inclinado en espiral que aparentemente favorece la
progresion del cilindro fecal.La union recto-sigmoidea representa un

estrechamiento a la luz rectal.

IRRIGACION:

« Hemorroidal superior: Rama terminal de la mesentérica inferior.

« Hemorroidal media: Rama de la hipogastrica.

« Hemorroidal inferior: Rama de la pudenda interna.

« Sacra media rama inferior de la aorta.

« Vesical inferior.

e La sangre venosa recogida por la hemorroidal inferior desagota en el
sistema porta, los otros pediculos van a tributarias de la vena cava
inferior.

o Distribucién arterial y venosa horaria, de los paquetes primarios.
Los paquetes hemorroidales primarios se distribuyen siguiendo el
patron impuesto por la hemorroidal superior, de modo que se ubican

en horas 3, 7y 11.

INERVACION

Simpética: Plexo presacro, que a su vez da origen a los plexos pelvianos
y que acompafian en su trayecto inicial a la hemorroidal superior,
separandose posteriormente.

Parasimpéatica: Plexo sacro, sus ramas se unen a los plexos pelvianos,

que llevan el simpético.
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LINFATICOS

El drenaje linfatico se hace hacia arriba, mediante linfaticos y ganglios que
acompafian a los vasos hemorroidales superiores y mesentéricos
inferiores, esencialmente a los ganglios aérticos.

Lateralmente: A lo largo de los vasos hemorroidales medios, en cada
lado hacia los ganglios iliacos internos, en la pared lateral de la pelvis.
Puede haber algunos ganglios en la superficie superior de los musculos
elevadores del ano y en la intimidad de los ligamentos laterales del recto.
Hacia abajo: A través de los ganglios linfaticos para-rectales, en el dorso
del recto y a lo largo de los plexos linfaticos, en la piel anal y perianal, los
esfinteres anales y la grasa isquiorectal, para alcanzar eventualmente a
los ganglios inguinales, o a los ganglios a lo largo de los vasos iliacos
internos

Vias cortas: Ganglios de Gerota, en la concavidad del sacro.

Anatémicamente, el recto es el segmento terminal del tubo digestivo,
desprovisto de meso y alojado en la concavidad del sacro y que se
extiende entre el asa sigmoide y el ano. Su limite superior se encuentra al
nivel de la tercera pieza sacra y su limite inferior en la linea pectinea. Asi
delimitado el recto no se presenta como un segmento intestinal
homogéneo: diferencia de origen, calibre y orientacion imponen su
divisibn en dos porciones distintas. Un segmento superior, ancho,
ampollar, alojado en la concavidad sacra y situado en la pelvis, de origen
entoblastica y que tiene en su cara anterior y lateral recubierta por
peritoneo y corresponde al recto que se origina del intestino terminal. A

este segmento se denomina recto superior o pelviano.

El recto tiene esta proteccion peritoneal en su cara anterior hasta donde
se origind el tabique de Retterer (mesénquima que escindi6 la cloaca) y
en esa region hay una reflexion y el peritoneo pasa a recubrir la cara
posterior del Utero en la mujer y la cara posterior e inferior de la vejiga en
el hombre. Esta zona en la cual el peritoneo hace una reflexién se

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

denomina fondo de saco de Douglas. A partir de esta reflexion el recto no
tiene mas peritoneo y su cara anterior mira para la huella del tabique de
Retterer, que origind en el adulto la fascia de Denonvillier. Es el segmento
rectal que se origind del proctodeo, de formacidén ectoblastica. En ese
segmento el recto es estrecho y corto, en forma de conducto, y esta
suspendido entre los planos del perineo. A este segmento se denomina

recto inferior o perineal.

El estudio de la morfologia interna del recto reconoce la formacién de
anchos pliegues mucosos transversales, denominados valvulas: una
valvula inferior a cerca de 7 centimetros del ano, otra 2 centimetros mas
arriba, con una forma de media luna y la tercera a 11 centimetros del ano.
Como estas vélvulas son pliegues mucosos sin localizacién precisa no
pueden ser consideradas como puntos anatémicos para segmentacion del
recto. (14, 41)

Mesorrecto: Hay unanimidad entre los diferentes estudios de anatomia
que el recto es desprovisto de meso. El recto es alojado en la excavacion
pelviana y en su cara posterior existe un rico plexo arterial, venoso y
linfatico que ocupa una capa de tejido grasoso circundado por una fascia,

sin cobertura peritoneal.

El limite superior del recto es la tercera vértebra sacra y coincide con el fin
del mesocolon pelviano. En este punto el peritoneo se ensancha, en
forma de faldén sobre las caras laterales del recto y termina la formacion

de meso.

Las dos hojas de serosa peritoneal del mesosigmoides se separan al
alcanzar el recto y a medida que caminan abajo descubren cada vez mas
las caras laterales del recto y finalmente abandonan la cara anterior para
reflejar lateralmente sobre las paredes pelvianas formando dos goteras
longitudinales (diverticulos pararrectales) y el fondo de saco de Douglas.

En las mujeres, elfondo de saco recto-uterino,es el punto mas profundo
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de la cavidadperitonealposterior, detras deluteroy delante del recto. La
bolsa en el lado opuesto del Gtero, es la excavacidn vesicouterina, que se
ubica en la parte anterior delférnix anterior de la vagina.En los hombres, la
region correspondiente a la bolsa rectouterina, es la excavacion
rectovesical, que se encuentra entre la vejiga urinaria y el recto (No hay

un equivalente a la excavacion vesicouterina).

La excavacion pelviana o estrecho inferior, se halla dividida en sentido
anteroposterior por una sucesion de érganos envueltos por fascias que

con ellos se disponen a la manera de un mediastino pelviano.

La fascia que circunda el tejido laxo grasoso de la cara posterior del recto
es la fascia pelviana. El recto es, por tanto, cubierto en su cara
posterolateral por un tejido celular grasoso sin cobertura peritoneal.

Es importante conocer que hay una importante relacién entre el trasfondo
de Douglas y ese tejido celular grasoso peri-rectal. Este tejido grasoso
peri-rectal termina en el musculo recto-coccigeo, o ligamento de Treitz,
ligamento anococcigeo, al final del coccix, lateralmente cercado por el

elevador del ano, y que se origina de la fascia pelviana. (14, 41)

Anatomia recto-anal

Recto y ano

Ampolla rectal
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En una malformacion ano-rectal, pueden ocurrir varias anomalias,

incluyendo las siguientes:

« El pasaje anal puede ser estrecho

o Puede haber una membrana sobre el orificio anal

« Puede ser que el recto no se conecta con el ano

« El recto puede estar conectado con una parte del tracto urinario o del

aparato reproductor a través de una comunicacion anormal (fistula).

El tratamiento de la malformacion dependera del tipo de anomalia

presente.

2.2.3. EPIDEMIOLOGIA DE LAS MAR.

Las MAR son una de las malformaciones mas frecuentes del tubo
digestivo, constituyen el 25% de las anomalias digestivas. Las
malformaciones ano-rectales ocurren desde 1 de cada 1500 a 5000

nacidos vivos aproximadamente. (16, 18, 25)

Los nifios corren mayor riesgo de padecer esta anomalia que las nifias en
relacion 1.5:1. El defecto mas comun, segun la bibliografia, en los varones
es la MAR con fistula recto-uretral. La anomalia mas frecuente en mujeres
es la fistula recto-vestibular, la MAR sin fistula es un defecto infrecuente y
se presenta en un 5% de los casos. La cloaca es un defecto del cual no
se conoce su estadistica real ya que a menudo es confundida y
catalogada como una fistula recto-vaginal.

Las malformaciones ano rectales son unas de las grandes causas de

obstruccion intestinal en neonatos. Del 40 al 70% de los pacientes

presentan una 0 mas anomalias asociadas. (15)
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2.2.4. ETIOLOGIA DE LAS MAR

Las malformaciones ano-rectales (MAR) son un tipo de defectos al
nacimiento que se pueden presentar en el sistema digestivo del cual se
desconoce la causa. Sin embargo, los estudios que se han realizado (Dr.
Alberto Pefia et al.) tanto en humanos como en animales sugieren que
existe una contribucion genética. Ellos encontraron que hay una
incidencia mayor que la esperada de que un bebé con ano imperforado

tuviera uno o mas miembros de la familia con el mismo defecto.

En raras ocasiones, la herencia autosomica recesiva se ha analizado en
algunos estudios. Esto significa que cada progenitor es portador de un
gen de este trastorno sin saberlo, y el nifio recibe ambas copias del gen.
Las parejas portadoras del gen tienen una posibilidad entre cuatro o el
25% de posibilidades de que la malformacion vuelva a ocurrir en un
embarazo posterior. Hasta un tercio de los nifios con sindromes
genéticos, anomalias cromosémicas y otros defectos congénitos también

tienen malformaciones ano-rectales. (18)

Es importante también observar que la MAR es una malformacion
congénita que puede ser Unica o0 estar asociada a otras anomalias
también congénitas (en este tipo de anomalias se han encontrado errores
en los genes) se reconocen las malformaciones asociadas, con las siglas
VACTERL, en el que el neonato presenta anomalias vertebrales, anales,
cardiacas, traqueales, esofagicas, renales y de las extremidades Limb en
ingles). También se ha visto en recién nacidos con Sindrome de Down y
en algunas malformaciones congénitas del pulmén. Frecuentemente
asociado a malformaciones de las vias urinarias (rifidn, vejiga, uréteres)
en el 30%, lo que aumenta la gravedad y las complicaciones del ano

imperforado (4).

Se ha propuesto que la etiologia de la malformacion ano-rectal es
multifactorial, sin embargo se sugiere predisposicion ante:
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* Un caso indice con MAR, con una probabilidad incrementada de 1:100
en embarazos posteriores en contraste a 1:5,000 en poblacion general
* Un caso indice con fistula vestibular o perineal la probabilidad del 3%
en un embarazo posterior
Se recomienda en los neonatos con MAR identificar los antecedentes
familiares positivos de MAR yen embarazadas con antecedente de hijo
con MAR realizar escrutinio en busca de MAR en el producto, solicitar
interconsulta a genética para complementacion diagnostica y asesoria (y
segun a los  hallazgos clinicos interconsultar las diferentes
subespecialidades) (25). Sin embargo, en la actualidad todavia se
desconoce la forma exacta de la influencia genética en las
malformaciones ano-rectales y se piensa que es necesario tener en

cuenta también la influencia del medio ambiente.

2.2.5. CLINICA DE LAS MAR

Las malformaciones ano-rectales causan anomalias en el modo en que

un nifio defeca. Estos problemas varian segun el tipo de malformacion.

o Cuando el pasaje anal es estrecho, el nifio puede tener dificultad para
defecar, provocando constipacion y malestar.

« Si hay una membrana sobre el orificio anal, el RN no puede defecar.

« Cuando el recto no esta conectado con el ano, pero hay una fistula,
las heces seran evacuadas a través de la fistula en vez del ano, lo
cual puede originar infecciones.

« Si el recto no esta conectado con el ano y no existe ninguna fistula,
no hay modo de que el intestino evacue las heces. El RN no podra
defecar, presentando un abdomen agudo obstructivo.

Cuando la malformacion es alta o hay ausencia de ano, el estado de
salud del bebé puede complicarse si no es tratado con rapidez. El
neonato no podra evacuar, las complicaciones son graves e inmediatas
y pueden ser fatales para el bebé. Puede presentarse dolor, fiebre,
deshidratacion, desequilibrio electrolitico, obstruccion Intestinal,
peritonitis, perforacion intestinal, sepsis y hasta muerte.
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Cuando el Ano imperforado es bajo y hay fistulas, el RN puede evacuar
algo por la fistula, pero si no se lleva a cabo el tratamiento quirdrgico,
también puede complicarse y el bebé puede presentar:Dolor, Infecciones
de la uretra, vejiga y el periné por la salida del meconio, deshidratacion,
Lesiones e infecciones en la piel, Pérdida de peso por su estado general,
Sepsis y Muerte.

Es importante reconocer que del 40 al 70% de los pacientes presentan
una o mas anomalias asociadas.

a) Anomalias genitourinarias (20 - 54 %): Ausencia, displasia o riflones
en herradura. Reflujo vésicoureteral. Hidronefrosis. Hipospadias y
otras malformaciones uretrales (fistulas), Escroto bifido.

b) Anomalias 6seas (hasta un 45 %): Agenesia parcial o completa
lumbosacra, Hemiveértebras, Escoliosis, Anomalias del hueso sacro:
hemisacro, sacro asimétrico, ausencia de vértebras, agenesia del
cocceix.

c) Anomalias del sistema nervioso (10-40 %): Atadura del cordon
medular, Meningocele y mielomeningocele, Estenosis del saco dural,
Canal espinal estrecho, Teratoma intraespinal, Vejiga neurogénica.

2.2.6. CLASIFICACION DE LAS MAR

A lo largo de los afios se han efectuado diversas clasificaciones de las
MAR, como aquella que las catalogaba segun la altura del defecto
(Wingspread, 1964) en altas y bajas, otra segun se abre la fistula y de
acuerdo al tratamiento propuesto (Pefia, 1995) y la denominada
clasificacion internacional de MAR segun la frecuencia de las lesiones
(Krickenbeck, 2005) (3, 4).Sin embargo la clasificacion de Pefa y Levitt
(2007) de Malformaciones Ano rectales sin sindromes asociados, es la
masaceptada en los centros especializados en todo el mundo y es la que
presentamos a continuacion (8, 19, 25):
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MALFORMACION ANORECTAL SIN SINDROMES
ASOCIADOS
Hombres Fistula recto-perineal
Fistula recto-uretral bulbar
Fistula recto-uretral prostética
Fistula a cuello vesical
Ano imperforado sin fistula
Defectos inusuales y complejos
Mujeres Fistula recto-perineal
Fistula recto- vestibular
Cloaca con canal comun corto (< 3 cm)
Cloaca con canal comun largo (> 3 cm)
Defectos inusuales y  Extrofia cloacal posterior
complejos Masas presacras asociadas

Atresia rectal

Tomado deLevitt MA, Pefa A. Ano rectal malformations.
Orphanet Journal of rare diseases 2007; 2:33-46

Tipos de MAR en Varones

Sexo Masculino:

Tomado de Bischoff, Levitt
y Pefia, “Malformaciones
anorrectales”

Fistula perineal No Fistula

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




w3 . |UNIVERSIDAD

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Tipos de MAR en Mujeres

B. Sexo Femenino:

Cloaca con hidrocolpos Cloaca con duplicacion genitales internos

1

Tomado de Bischoff, Levitt y Pefia, “Malformaciones anorrectales’

2.2.7. DIAGNOSTICO DE LAS MAR

DETECCION PRENATAL

El diagnostico de MAR in uUtero se realiza de forma fortuita en las

revisiones del embarazo al realizar una ecografia obstétrica de rutina. Los

hallazgos ecogréficos que sugieren el diagndstico son:

+ Dilatacion intestinal: focos hiperecogénicos o anecogénicos

* Fistula intestinal al tracto urogenital: focos hiperecogénicos en el lumen
intestinal (coprolitos)

» Masa pélvica

» Hidrometrocolpos

* Hidronefrosis
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* Hemisacro

* Hemivagina

* Ausencia de radio

* Ausencia renal
Una serie de casos reportd el diagnostico prenatal de MAR no asociada a
otras malformaciones por ecografia en15.9%. La dilatacion colonica se
encontré preferentemente en la semana 18 de gestacion. La sensibilidad

de la ecografia obstétrica para el diagnéstico es baja. (25, 26)

DETECCION POSTNATAL

El médico del recién nacido (neonatdlogo, pediatra 0 médico general)
realizara un examen fisico del recién nacido y observaréa el ano para ver si
esta abierto. Si no se realiza el diagnostico durante la revision sistematica,
el defecto suele detectarse tras la primera comida del recién nacido,

porque poco después aparecen signos de obstruccién intestinal.

Al observarse el ano cerrado, el médico debe de hacer una serie de
pruebas que lo ayuden en su diagnostico para evaluar el problema,
determinar si la lesibn es alta, baja o intermedia y si hay otras

anormalidades asociadas (5),

Se diagnostica la malformacion al examinar la regién perineal del recién
nacido, los hallazgos dependeran del tipo de malformacioén que presente y
el sexo del paciente. Ademas pueden presentar: Fecaluria y meconio por
vagina. (19)

Es importante descartar la presencia de otras anomalias antes de realizar
una intervencion quirdrgica, pues algunas pueden poner en riesgo la vida
del paciente o la funcién de algun érgano. Algunos procedimientos de
exploracion fisica son: la palpacion del sacro, la colocacién de una sonda
orogastrica. La salivacion excesiva o datos anormales de auscultacion del
area precordial, pueden orientar a la posibilidad de una malformacién

especifica.
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Exdmenes auxiliares que ayudan a corroborar estas sospechas:
radiografias anteroposterior y lateral de la columna lumbosacra, el
ecocardiograma, el estudio radiografico del esofago usando una sonda
orogastrica con una marca radiopaca en la punta. Con estos elementos se
puede precisar hasta donde se desarroll6 el cabo esofagico proximal. (11)

La Radiografia de invertograma (técnica de Wangesteen y Rice): Puede
combinarse con inyeccion de contraste a través del periné (o de la fistula
si existe) en la luz del intestino distal. Esta técnica puede mostrar la
presencia de aire en la vejiga (en varones con fistulas recto urinarias),

anomalias sacras, vertebrales y otras.(5, 19)

En posicidon invertida los gases se elevan hasta la bolsa rectal ciega, y
colocandose una referencia en la huella anal se puede medir la distancia
entre el fondo de saco y la piel. Una radiografia lateral con el paciente en
posicion prono y la pelvis elevada (durante 3 minutos) es igualmente
buena para demostrar el bolson rectal, evitando asi la posibilidad de
vomitos, cianosis y broncoaspiracion que pudiera ocurrir con la técnica

original.(12)

La presencia de errores puede deberse a meconio situado en el extremo
caudal del intestino evitando que el gas llegue hasta el extremo distal del
bolsén ciego rectal. Otra causa es que en varones solo un 10 % de los
defectos son verdaderamente supraelevadores; en el resto de los casos,
el recto esta localizado a diferentes alturas dentro de las estructuras
musculares que representan el mecanismo esfinteriano, cuyo tono
mantiene el recto colapsado y solo la distension intraluminal puede vencer
esa tonicidad cuando existe significativa distension abdominal, lo que se
logra no antes de las 24 horas de nacido. Realizar antes la radiografia
puede conducir a errores a veces de su interpretacion. (23, 25, 26)
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La Ecografia o Ultrasonido (UTS) perineal: puede mostrar el extremo
distal ciego del intestino; si se sitta hasta 1 cm de la piel puede
plantearse la posibilidad de malformacion baja, por encima de 1 cm debe

considerase alta.

La ecografia prenatal que muestra calcificaciones intraluminales en un
intestino dilatado sugiere presencia de fistula recto-urinaria. Asi mismo la
ecografia abdominal, espinal, transfontanelar, etc. sirve para detectar
anomalias asociadas. Se recomienda UTS espinal a todos los nifios con
MAR independientemente de la altura del defecto o de los hallazgos de la
radiografia simple, después de 2-3 meses de edad, tiempo en que se

osifica la lamina posterior y logran visualizarse las anomalias.

La Tomografia axial computarizada (TAC) y Resonancia magnética
nuclear (RMN): utiles en el diagnostico de ataduras del cordon medular.
La RMN se realizara en nifios grandes y nunca en neonatos con

sospecha de hallazgos espinales por UTS.

Estudios contrastados del aparato urinario y colon distal. El colostograma
distal precisa la relacion entre la porcion distal del recto y el tracto
genitourinario (localizacion de la fistula), utilizando contraste hidrosoluble
a presion para distender la porcion mas distal del recto rodeada por
musculos voluntarios estriados y valoracién de la longitud de colon distal a

la colostomia, Gtil para el futuro descenso rectal.

Para la deteccién de problemas renales, son valiosos el ultrasonido y la
gammagrafia. Cuando existe una cloaca, se acompafia de hidrocolpos en
40 a 50% de los casos, los cuales algunas veces comprimen la
desembocadura de los uréteres, obstruyen al drenaje de la orina y son
causa de hidronefrosis. En las nifias con cloaca debe solicitarse una
ecografia abdominal para busqueda de hidrocolpos. (12, 25, 26)
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Los andlisis de laboratorio Uutiles son: biometria hemética, tiempos de
coagulacion, electrdlitos, bicarbonato sérico, gasometria arterial y examen

de orina.

2.2.8. TRATAMIENTO DE LAS MAR

El tratamiento de una malformacion ano-rectal puede depender de lo
siguiente:

 La gravedad del trastorno

« El estado general de salud del nifio y sus antecedentes médicos

« Las expectativas para la evolucion de la enfermedad

La mayoria de los bebés con una malformacidon ano-rectal necesitaran
cirugia para corregir el problema. El tipo y la cantidad de operaciones
necesarias dependeran del tipo de anomalia que tenga el RN, incluyendo
las siguientes:

« Pasaje anal estrecho. Los bebés con el tipo de malformacion que hace
que el pasaje anal sea estrecho quiza no necesiten una operaciéon. Es
posible que sea necesario llevar a cabo periodicamente un
procedimiento conocido como dilatacion anal, para ayudar a “estirar’
los musculos anales de modo que las heces puedan pasar.

« Membrana anal. Los bebés con este tipo de malformacién deberan
someterse a cirugia para extirpar la membrana. Quiza sea necesario
realizar dilataciones anales si existe un estrechamiento del pasaje anal.

o Falta de conexion del recto con el ano, con o sin fistula.
Estos bebés necesitardn una serie de operaciones para reparar la
malformacion. Primero, se realiza una operacion para crear una
colostomia. Con una colostomia, el intestino grueso se divide en dos
secciones, cuyos extremos generalmente son abocados a la pared del
abdomen. La seccidén superior permite que las heces pasen por el
orificio (denominado estoma) hacia una bolsa colectora (bolsa de
colostomia. Mediante una colostomia, la digestion del nifio no se vera
alterada y podra crecer y nutrirse sin problemas antes de la siguiente
operacion. Ademas, cuando se realice la siguiente operacién en la
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seccion inferior del intestino, no habran heces que puedan infectar el
area.

e La siguiente operacion une el recto al ano y suele llevarse a cabo
dentro de los primeros meses de vida. Las colostomias permanecen en
su lugar durante algunos meses luego de esta operacion, para que el
area pueda cicatrizar sin ser infectada por las heces. (Aunque el recto y
el ano ya estén conectados, las heces se evacuaran del cuerpo a
través de las colostomias hasta que éstas sean cerradas
quirdrgicamente.) Unas semanas después de la cirugia se pueden
realizar dilataciones anales para ayudar al nifio a prepararse para la
siguiente fase.

o Dos o tres meses después, se realiza una operacion para cerrar las
colostomias. El nifio no puede ingerir nada por algunos dias después
de la cirugia, mientras el intestino esté cicatrizando. Algunos dias luego

de la cirugia, el nifio comenzara a defecar por el recto-ano (23).

Algunas consideraciones al tratamiento quirurgico:

En la mayoria de los casos la decision de crear una colostomia debe
demorar hasta que el nifio tenga 18-24 horas. Excepto en de casos de
fistula perineal, la mayoria son bien tratados con una colostomia
completamente dividida en el cuadrante inferior izquierdo entre el colon

descendente y sigmoides.

Las nifias con cloacas deben ser reconocidas al nacimiento y debe
realizarse una valoracion urolégica urgente. El hidrocolpos y la uropatia
obstructiva son frecuentes en estas recién nacidas y necesitan urgente
descompresion del tracto urinario con una vaginostomia y/o vesicostomia

tanto como una colostomia.
En varones con lesiones bajas, los errores ocurren cuando la decision de

hacer la colostomia se hace muy rapido. El incremento de la presion
rectal intraluminal no ocurre hasta después de 18-24 horas de nacido,
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necesarias para forzar el meconio hasta el recto distal y vencer la
contraccion normal del complejo muscular que rodea el recto y que a

veces no deja pasar el gas con facilidad a través de él.

Defectos bajos como fistula perineal y membrana anal se tratan con
anoplastia. Los hallazgos al examen de nalgas planas, mal desarrollo
sacro o fistulas altas (meconio por vagina o uretra) son evidencia de que
el defecto es alto y no deben tratarse con anoplastia: la colostomia esta

indicada.

Cuando el examen fisico no ofrece datos que indiquen hacer una
colostomia, los estudios imagenologicos pueden ayudar. Los resultados
deben interpretarse cuidadosamente: los hallazgos de un bolsén bajo
pudieran llevar a una anoplastia sin diagnéstico de una fistula recto-
urinaria presente (1). A veces hay casos de fistulas recto-uretrales en las
que el recto se abre en la uretra muy anteriormente y bajo en el periné, y
por parametros radiolégicos tradicionales se pueden considerar “bajos”,
pero estos pacientes requieren colostomia. Han sido los llamados “recto

bajo” falsos.

En la practica casi todos los varones son tratados con colostomia excepto
si tienen fistula perineal. Todas las mujeres con fistula rectovestibular,
rectovaginal y cloacas son bien tratadas con una colostomia al
nacimiento: distinguir las diferencias entre ellas requiere un meticuloso
examen del periné. El uso de un aplicador de algodon a través del anillo
himeneal descarta atresia vaginal y precisa la fistula. Las fistulas al periné

no requieren colostomia sino anoplastia.

Algunos cirujanos prefieren evitar la colostomia en las fistulas vestibulares
manteniendo dilataciones que son satisfactorias en algunos casos, pero
en otras aparece constipacion, dilataciéon rectal e impacto fecal que
frecuentemente persisten después del “pull trough”, y a veces aparecen
infecciones catastréficas por no tener colostomia protectora. Esto puede
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ocurrir cuando se considera la fistula rectovestibular como un defecto bajo
(1, 8).

No debe obviarse el diagndstico de cloaca al nacer: si esto ocurre pudiera
realizarse el “pull throug” rectal ignorando el componente genitourinario.
Requiere siempre colostomia. Muchas nacen con obstruccion del tracto
urinario. La presencia de una masa abdominal en hipogastrio representa
vagina y/o vejiga dilatada. Requiere ecografia urgente en busca de

hidrouréteronefrosis. Pudiera presentar acidosis metabdlica.

En el momento de la operacioén, la cistoscopia debe ser realizada antes de
la laparoscopia. La atresia uretral o estenosis es una indicacion de
vesicostomia. El hidrocolpos puede causar gran desplazamiento anterior
del cuello vesical y trigono provocando obstruccién extrinseca de vejiga y
uréteres, la descompresion vaginal pudiera ser la solucion del problema
(7, 20, 30)

MANEJO QUIRURGICO
Colostomia

Hay que decidir el manejo del paciente en las primeras 24-48 horas de
nacido:
¢ Si necesita colostomia temporal o su defecto puede ser reparado por
anoplastia sin colostomia.
¢Si tiene un defecto asociado que compromete la vida y requiere un

tratamiento inmediato, a veces aln antes de hacer una colostomia.

Los defectos més frecuentes son genitourinarios. Los pacientes con nalgas
planas, ausencia de sacro o sacro muy anormal asi como aquellos con
cloacas, requieren evaluacion urolégica urgente antes de la colostomia

debido a la alta frecuencia de uropatia obstructiva (8).
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Colostomia con fistula mucosa

Se preconiza la colostomia donde el colon descendente se hace sigmoides.
La incision es en el cuadrante inferior izquierdo, de 4-6 cm de longitud.
Algunos de los errores que se cometen al hacer una colostomia son:

¢ Invertir los cabos.

¢ Inadecuada longitud del cabo distal para facilitar el descenso posterior.

La colostomia ideal es con cabos separados, en el sitio de transicion del
colon descendente a sigmoides.

Ventajas: Evita el prolapso del cabo proximal, evita el paso de materia fecal
al cabo distal, Previene la sepsis urinaria y acidosis metabdlica, Evita
acumulacién de heces y mucus en el cabo distal, Facilita la realizacion de
estudios contrastados, Brinda suficiente superficie de absorcion de agua
(gran longitud de colon), Brinda suficiente longitud de colon distal para

realizar un procedimiento abdominal combinado. (9)

Reparacion principal de la malformacion

La via sagital posterior muestra la mejor exposicidbn en cuanto a detalles
anatomicos. Recientemente la movilizacién urogenital total se ha convertido
en una promesa que facilita la reparacion de las cloacas. Esta innovacion
significa disminuir el tiempo operatorio, evita la fistula uretro-vaginal y

elimina la ocurrencia de isquemia vaginal postoperatoria.

Las fistulas recto prostaticas pueden ser reparadas por via sagital posterior
sin laparotomia y el 66% tienen movimientos intestinales voluntarios. Por
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otro lado la fistula recto-vesical se trata solo por via combinada abdomino-
perineal y solo el 15% tienen un satisfactorio grado de control intestinal.

Ano-rectoplastia sagital posterior (ARPSP).

a) Sola.
b) Combinada (malformaciones altas).
b.1. Fistula a vejiga.
b.2. Fistula vaginal alta.
b.3. Algunas fistulas uretrales (prostaticas).

b.4. Cloacas con un canal comiUn de mas de 3 cm.

Consideraciones técnicas importantes de la ARPSP

a) Colocar siempre sonda vesical.

b) Decubito prono con elevacion de las caderas.

c) Uso del electro estimulador de corriente.

d) Incisién sacra media hasta la huella anal.

e) Localizacion de extremo distal ciego del recto.

f) Apertura y tratamiento de la fistula bajo vision directa.

g) Elongacioén del recto separandolo de estructuras vecinas.

h) Estrechamiento del recto cuando sea necesario.

i) Anoplastia.

j) Via abdominal combinada (fistula vesical, fistula vaginal alta y cloaca >

3. cm).

Complicaciones:

a) Locales (de la herida): Hemorragia, Hematoma, Sepsis, Absceso,
Dehiscencia

b) Rectales — digestivas: Prolapso rectal, Retraccion rectal, Estenosis
anal, Fibrosis del neo-ano, Incontinencia fecal.

c) Urinarias: Estenosis uretral, Diverticulo uretral, Fistula recto-uretral
recurrente, Fistula recto-vaginal recurrente, Vejiga disfuncional,

Incontinencia urinaria.
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d) Genitales: Lesion de vasos y conducto deferente, Disfuncién sexual,

Estenosis vaginal, Retraccion vaginal, Esterilidad.
2.2.9. EVOLUCION DE LAS MAR

La caracteristica de prondstico mas importante es la gravedad del ano
imperforado y la presencia o ausencia de anormalidades asociadas con la

espina dorsal.

Los nifios con una lesion baja, especialmente aquellos que necesitan
solamente una anoplastia perineal tienen muy buena probabilidad de
tener patrones de evacuacion normales. Los estudios recientes han
encontrado que cerca del 75% de los nifilos con malformaciones ano-
rectales que han tenido una cirugia correcta y exitosa, recuperaron el
control del movimiento intestinal al cumplir 3 0 4 afios. La mitad de ellos
continua teniendo problemas (falta de control de esfinter) ocasionalmente

que generalmente estan relacionados con el estrefiimiento (constipacion).

Cuando este problema se trata apropiadamente, estos accidentes llegan a
desaparecer totalmente. Se calcula que un 40% de estos nifios puede
llegar a controlar su esfinter anal y comportarse como nifios normales

pero pueden presentar algo de incontinencia cuando sufren de diarrea.

Su dieta deber de ser siempre rica en residuos (vegetales, frutas), pocas
harinas y azlcares blancos, abundantes liquidos y medicamentos que

suavicen las heces, y evitar el estrefiimiento.

Los nifilos que tienen anormalidades de la espina dorsal en la regién sacra
inferior y un ano imperforado alto, tienen poca probabilidad de lograr un
funcionamiento intestinal normal. No obstante, hasta este ultimo grupo
puede lograr ayuda mediante un programa de adiestramiento de
evacuacion intestinal con cambios dietéticos, el uso de laxantes suaves y
ocasionalmente la aplicacion de enemas.
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Si las cirugias han sido exitosas, al principio, las heces seran frecuentes y
flojas, ocasionando irritacion de la piel perianal. Unas semanas después
de la cirugia, las heces son menos frecuentes y mas solidas, a veces

causando constipacion.

El aprendizaje del uso del bafio debe comenzar a la edad usual que, por
lo general, es cuando el nifio tiene entre dos y tres afios de edad. Sin
embargo, los nifios a los que se les han reparado malformaciones ano-
rectales pueden ser mas lentos que otros para aprender a controlar la
defecacion. Algunos nifios quizd no puedan controlar bien sus
defecaciones, mientras que otros pueden padecer constipacion crénica,

segun el tipo de malformacién y su reparacion. (9)

Los nifios que tuvieron el tipo de malformacion que comprende una
membrana anal o un pasaje anal estrecho suelen aprender a controlar
bien sus defecaciones luego de una reparacién de la malformacion ano-
rectal. Los nifios con variaciones mas complejas de la malformacién ano-
rectal quiza necesiten participar en un programa de control de defecacion
para ayudarlos a controlar sus defecaciones y prevenir la constipacion.

3.- ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:

No encontramos estudios publicados a nivel local, regional ni nacional sélo en el

ambito internacional:

3.1. Moreno C, Amat S, Valero, Fuentes N, Nufiez R, Blesa E, Cavaco
R.Acumulacién de neonatos con malformacién anorrectal en 2011.
Hospital Materno-Infantil Infanta Cristina. Badajoz. CirugiaPediatrica, 2012;
25:187-192. (32)

Resumen:Introduccion: Durante 2011 hemos diagnosticado 9 pacientes
con malformaciones anorrectales (MAR). Esto supone 13.3 casos/10.000 RN
vivos, frente a la incidencia estimada de 2 casos/10.000 RN vivos. Esta
acumulacién de MAR puede no ser debida al azar, por lo que hemos
decidido su investigacion. Pacientes y Métodos. Incluimos en el estudio
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todos los pacientes con MAR nacidos en el 2011. En todos ellos analizamos:
su area geografica, edad y estado de salud de los padres, gestacion,
exposicion a teratdgenos (especialmente, ingesta de lorazepan), sexo, edad
gestacional, peso al nacimiento, exploracibn abdominal y del periné,
defectos congénitos asociados, estudios por imagen realizados, tratamiento
y situacion actual.

Resultados. Todos los pacientes proceden de nuestra provincia, y la edad
materna es menor de 20 afios en 2, o mayor de 30 en 7; existe predominio
de varones (8/1) y MAR de localizacién baja en 4 de los 9 pacientes. El
100% de los RN presentan algun tipo de malformacion asociada en los
genitales, en el sistema urinario o costovertebrales. La valoracion clinica y el
estudio por imagen proporcionaron el diagndéstico correcto en todos los
casos. Hay que destacar la ausencia de dificultades en el tratamiento
quiruargico y la evolucion clinica satisfactoria en todos los nifios.
Conclusiones. A la acumulacion de casos con MAR se suman el
predominio en varones asi como la alta incidencia de malformaciones
asociadas y de MAR de localizacion alta. No hemos encontrado una
explicacion epidemioldgica a esta concentracion de pacientes con MAR.
Esto nos obliga a continuar con nuestra investigacion por si se detecta
alguna causa, de momento no conocida. (32)

3.2. Ceciliano N, Beauchamp D, Chavez L, Cortés J.Analisis de 200 casos
pediatricos de malformaciones ano rectales. Servicio General Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera®’, Acta médica costarricense.
Vol. 52, 2, abril-junio 2010. (10)

Resumen. Objetivo: Las malformaciones ano-rectales son una patologia
frecuente en el Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional de Nifios,
sin embargo, en Costa Rica las publicaciones sobre el tema han sido pocas.
El objetivo de este trabajo es analizar los pacientes operados entre 1998 y
2008, para conocer el detalle de los tratamientos usados y determinar cual
ha sido la experiencia, algo muy recomendable para que, con base en los
hallazgos, se procesen las sugerencias para mejorar.
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Material y métodos: Se revisaron los expedientes y se examinaron los
pacientes con malformaciones ano-rectales operados entre 1990 y 2008,
controlados en la seccidn especializada de la Consulta Externa del Servicio
de Cirugia General del Hospital Nacional de Nifios. Los pacientes fueron
agrupados de acuerdo con su tipo de anomalia, y fueron examinados para
determinar: malformaciones congénitas asociadas, tipo de malformacién ano
rectal, tipo de cirugia, complicaciones, y resultados de los siguientes
examenes: Ultrasonido de abdomen, CUMS, colografia distal y sus
resultados funcionales, después de los tres afios de edad. Los datos de los
pacientes se digitaron en una base de datos del programa Excel, para
analizarlos y tener una clara vision de los procedimientos empleados con

cada grupo y de los resultados obtenidos.

Resultados: Se controlaron 200 casos operados entre 1998 y 2008; en
todos se estudiaron las malformaciones congénitas asociadas y su
malformacién anal, y se encontraron distintos tipos que fueron clasificados
de la siguiente forma: los que tenian fistula, que se agruparon por el sitio
donde la fistula desembocaba: a cuello vesical (12 casos), uretra prostatica
(12 casos), uretra bulbar (18 casos), vestibular (26 casos), perineal (92
casos), estenosis anal (12 casos); los que no tenian fistula: altos (16 casos)
o bajos (3 casos), y finalmente, las malformaciones cloacales, tanto las altas
(2 casos) como las bajas (7 casos). Todos los pacientes fueron operados
con la técnica de Pefa con las modificaciones para cada tipo. No se

intervino ningun paciente con técnica laparoscoépica.

Conclusion: Se concluye que estos pacientes son muy complejos y deben
estudiarse como un todo, ya que las malformaciones asociadas tienen
mucha importancia en los resultados y la morbimortalidad. En la mayoria de
los casos se obtienen buenos resultados. Lo importante en ellos es
controlarlos por un tiempo prolongado, y usar los procedimientos necesarios
para que se les permita llevar una vida normal, lo cual es posible. (10)

3.3. De Giorgis M., Kulikoff B., Herrera P. Manejo de los pacientes con
malformaciones anorrectales en el Hospital Padre Hurtado: Experiencia
de 10 afios. Santiago, Chile. Revista Pediatria Electréonica Universidad de
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Chile, Facultad de Medicina, Hospital Clinico de Nifios Departamento de
Pediatria y Cirugia Infantil Roberto Del Rio. Rev. Ped. Elec. 2009, Vol. 6, N°
3. Diciembre 2009. XXXVI Congreso Chileno de Cirugia Pediatrica (13).
Introduccion/Objetivo: Las Malformaciones Anorrectales (MAR) se
presentan con una frecuencia de 1 cada 4000 a 5000 nacidos vivos, siendo
la falta de descenso del septum urogenital la raz6n mas aceptada que
explicaria en parte la fisiopatologia de estas malformaciones. Las MAR se
asocian con frecuencia a sindromes como la Trisomia 21 y asociacion
VACTERL. El objetivo de nuestro estudio es establecer la frecuencia de las
MAR, el resultado del tratamiento quirtrgico y su evolucion post operatoria,
en el Hospital Padre Hurtado en Santiago de Chile.

Pacientes y Método: Estudio retrospectivo de los registros clinicos de 35
pacientes operados y controlados en el Hospital Padre Hurtado. Se
obtuvieron datos en cuanto a sexo, tipo de malformacion, edad de cirugia,
uso de colostomia previa, patologias asociadas, presencia de constipacion,
complicaciones post quirdrgicas, necesidad y tiempo de dilataciones. Se
excluyeron en el seguimiento 7 pacientes: 5 por registro o controles
incompletos y 2 por ser cirugias recientes. Se uso la prueba Exacta de
Fischer, considerando p<0,05 para significacion estadistica.

Resultados: De los 35 pacientes, el 63% correspondio a mujeres. El 68,6%
presentaron fistula perineal, 8,6% fistula vestibular, 8,6% sin fistula, 5,7%
con estenosis anal congénita, 2,9% con fistula rectovaginal y 2,9% con
fistula rectoescrotal. En ambos sexo la MAR mas frecuente fue lafistula
perineal (67% en mujeres y 68% en hombres). Un 9% presenté Sindrome
Down y un 9% VACTERL. El 57% no tenia malformaciones asociadas. A
todos se les realiz6 anorectoplastia sagital posterior. La mediana de edad
quirurgica fue de 7 meses. El promedio en tiempo de dilatacion fue de 9
meses. Al 23% de los pacientes se les realizo colostomia previa. De éstos el
87% presentd constipacion versus el 25.9% en el grupo operados sin
colostomia, diferencia queresulté significativa, p=0.003.

Conclusiones: Si bien los resultados generales coinciden con la literatura
internacional, llama la atencion la diferencia en el porcentaje de constipacion

entre los grupos con y sin colostomia. (13)
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4.- OBJETIVOS:

4.1.Determinar la frecuencia de presentacion de malformaciones ano- rectales

en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa entre 2011y 2015.

4.2.Establecer las caracteristicas epidemiologicas de los recién nacidos con
malformaciones ano rectales del Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa entre 2011 y 2015.

4.3.ldentificar las caracteristicas clinicas de los recién nacidos con
malformaciones ano rectales del Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa entre 2011 y 2015.

4.4.Establecer las caracteristicas del manejo quirtrgico aplicado a los
pacientes con malformaciones ano rectales, en el Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa entre 2011 y 2015.

5.- HIPOTESIS:

No se requiere de hipotesis por ser un estudio descriptivo

II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION:

1.1 Técnicas:
En la presente investigacion se utilizara la técnica de revision
documentaria de las Historias Clinicas.

1.2 Instrumentos:
El instrumento que se utilizara para obtener la informacion sera la ficha
de recoleccién de datos, la misma que no requiere validacion, sino
simplemente la coherencia con las variables a investigar.
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2. CAMPO DE INVESTIGACION:
a. Ubicacién Espacial
El estudio se realizara en el Hospital Regional Honorio Delgado de
Arequipa. Especificamente en el servicio de Cirugia pediatrica, que
estructuralmente es parte del Departamento de Pediatria. La revision de
las Historias clinicas se realizara en la Unidad de estadistica y archivo

de Historias clinicas.

b. Ubicacion Temporal
Corresponde al periodo comprendido entre los afios 2011 al 2015, en
que atendieron a los neonatos con malformacion ano rectal,

considerados en el estudio.

c. Unidades de Estudio
La seleccion de la muestra estd dada por el total de neonatos con
malformaciones ano rectales atendidos en el Hospital o referidos de
otros centros de salud al Servicio de Cirugia pediatrica del Hospital
Regional Honorio Delgado (HRHDE) de Arequipa en el periodo de

estudio.

3. CRITERIOS INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion: Neonatos con malformaciones ano rectales
atendidos y operados en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Regional HDE, con datos consignados en su historia clinica.

Criterios de exclusion: Historias clinicas de neonatos con MAR con

datos incompletos.

4. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS.
4.1. Organizacién
g. Presentacion de Proyecto de tesis ante la Facultad de Medicina

Humanan de la UCSM, para su aprobacion
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h. Aprobado el proyecto se presentara la solicitud para realizar el estudio,
dirigido al Director del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa.

i. Presentacion del Cronograma de Trabajo para la recoleccion de datos
a la unidad de estadistica del HRHD.

j.- Busqueda de casos en el Departamento de Pediatria, identificados los
casos, evaluacién de las H.Cl. y vaciado de datos en las fichas de
recoleccion, control de calidad del llenado de fichas

k. Concluida la recoleccién de datos se procedera a realizar el analisis
estadistico de los mismos y la elaboracion del informe final de la
investigacion.

l. Presentacion de informe final a la Facultad de Medicina Humana de la
UCSM

4.2. Recursos.

d. Recursos institucionales: Se cuenta con los registros y datos del
Servicio de Cirugia pediatrica, Departamento de Pediatria, Sala de
operaciones y Unidad de Estadistica del Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa, donde se hallan los documentos
fuente sobre los casos de MAR.

e. Recursos financieros: Los costos que implique la ejecucion del
estudio seran asumidos con recursos propios del tesista.

f. Recursos humanos:

El investigador: Diego A. Pino Cabello
El tutor.

Personal de los servicios mencionados, que apoyen indirectamente.

4.3. Validez del instrumento.
El instrumento a utilizar es un formato para la recolecciéon de datos e
informacion, acorde a las variables a utilizar en el estudio y que han sido
planteados en el cuadro de variables, toda esta informacion sera
recabada de la historia clinica identificada del paciente neonato con el
diagnostico de malformacién ano-rectal atendido y operado en el Hospital
Regional Honorio Delgado de Arequipa.
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Por tratarse de un instrumento de recojo de informacion, no requiere de
validacion sino de verificacion de coherencia interna, que en este caso ha
sido evaluada por el asesor-tutor de la investigacion. La ficha de

recoleccion de datos se presenta en anexos.

4.4. Estrategias para el manejo de resultados.
— A NIVEL DE SISTEMATIZACION.

a) Tipo de procesamiento: sera electronico utilizando la base de datos
Excel y el paquete estadistico SPSS 20.0

b) Codificaciéon: obtenidos los datos, seran contados, tabulados y
procesados estadisticamente para el andlisis de los resultados.

c) Andlisis: Seran analizados los resultados de las variables estudiadas.
d) Presentacion: Los resultados obtenidos seran presentados en tablas

y gréaficos estadisticos descriptivos

— A NIVEL DE ESTUDIO DE LOS DATOS: La aplicacion util de este
estudio es, determinar el perfil clinico epidemiologico de los neonatos con
diagnostico de malformacion ano rectal y de esta manera recomendar
medidas pertinentes para su adecuado manejo.

— A NIVEL DE CONCLUSIONES: Se formularan de acuerdo a los
objetivos planteados en el estudio.

— A NIVEL DE RECOMENDACIONES: Se elaboraran y orientaran dando
nuevos aportes para el adecuado manejo de las malformaciones ano-

rectales.
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IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO
1. Fechadeinicio:
01 de diciembre 2015
2. Fecha probable de conclusién de estudio:
29 Febrero 2016

Diagrama de cronograma de trabajo:

Diciembre 2015 Enero 2016 Febrero 2016
1| 2| 3| 4| 1| 2| 3| 4| 1| 2| 3| 4

ACTIVIDADES

Eleccion del Tema
Revision de Bibliografia
Disefio de Investigacion
Presentacion del Proyecto
Aprobacion del Proyecto
Ejecucion

Andlisis e Interpretacion
Informe Final
Sustentacion del Informe
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MATRIZ DE COHERENCIA

VARIABLE INDICADORES VALORES Categoria Técnica Instrumento
- Menos de 18 arfios
- Edad de la madre al - De 18 a 35 afios Cuantitativa Revision Ficha de recoleccién
nacimiento del nifio - De 35 a 45 afios ordinal Documental |de datos
- Mas de 45 afios
- Enfermedades de la - Si/ No Categorica Revision Ficha de recoleccién
madre en el embarazo |- Cuales: Nominal Documental |de datos
- Medicacién en madre |- Si/ No Categorica Revisién Ficha de recoleccion
durante el embarazo |- Cuales: Nominal Documental |de datos
- Controles prenatales |- Ninguno, - Menos de 4 Categorica Revision Ficha de recoleccién
durante el embarazo |- Entre 4y 8, Mas de 8 Nominal Documental |de datos
. A S g Categorica Revision Ficha de recoleccion
- Tipo de parto - Eutocico, Distocico, Cesarea :
Nominal Documental |de datos
- Ama de casa
- Ocupacion de la - Profesora Categorica Revisién Ficha de recoleccion
e Madre - Comerciantes Nominal Documental |de datos
Caracteristicas - Otras
Epidemioldgicas .
- Masculino R L, . .
i Categorica Revision Ficha de recoleccion
- Sexo del RN - Femenino h
: Nominal Documental |de datos
- No determinado
- Pre término - L, : L,
- Edad gestacional B ic Categorlca Revision Ficha de recoleccién
: Nominal Documental |de datos
- Pos termino
- PBajo EG Categorica Revision Ficha de recoleccion
- Peso al nacer - P Adecuado EG 5
Nominal Documental |de datos
- P Elevado EG
- Provincia de Arequipa L _ : s
- Lugar de Procedencia |- Otras provincias Reg. AQP Categorlca Revision Ficha de recoleccion
9 Nominal Documental |de datos
- Otra region
- Antecedente familiar | Si/ No Categorica Revisién Ficha de recoleccion
de MAR Nominal Documental |de datos
- Fecha de nacimiento |- Mes: E/F/M/A/M/J/I/AISIO/N/D Categorica Revision Ficha de recoleccién




del Neonato - Afno: 2011/12/13/14/15 Nominal Documental | de datos
. - N° de MAR por afio (2011 - 2015) L Revision Ficha de recoleccion
- Frecuencia de MAR - N° de MAR/Total de RN Cuantitativa Documental |de datos y célculos
Mujeres:
- Fistula recto perineal.
- Fistula recto vestibular.
- Cloaca con canal corto (< 3 cm.)
- Cloaca con canal largo (> 3 cm.)
Tipo gle MAR ;/a[?g:]eecsps o OEbs Categorica Revision Ficha de recoleccion
(Segun sexo) - Fistula recto-perineal Nominal Documental |de datos
- Fistula recto-uretral bulbar
- Fistula recto-uretral prostatica
- Fistula a cuello vesical
- Ano imperforado sin fistula
- Defectos inusuales y complejos
- Clinico O L, . L
Caracteristicas Diagnostico - Rx: SUERCHEIT SN CN:g:ﬁ?ncgllca gg\éhsrlr?gntal g:ecggt?)i recoleccion
. - Ecografia, TEM, RMN
Clinicas a di ~Renales
Otras malformaciones Cardiacgesy Rena Categorica Revision Ficha de recoleccion
. - Respiratorias, - Oseas :
asociadas - Otras Nominal Documental |de datos
- Hasta 2 semanas
Tiempo de - 2.1 a4 semanas Categorica Revision Ficha de recoleccion
hospitalizacion - 4.1 a 8 semanas ordinal Documental |de datos
- Més de 8 semanas
- Evolucién: Favorable/
Evolucion/ Desfavorable Categorica Revision Ficha de recoleccion
Complicaciones - Complicaciones: Si/ No, Cuales: [Nominal Documental |de datos
- Fallecimiento: Si/ No
- Tasa de Letalidad General = (N° Ficha de recoleccion
Letalidad muertos con MAR/ Nro. De RN Cuantitativa Revisiéon de datos. calculo
con MAR) x 100. Documental '

Tasa de Letalidad Especifica= %

estadistico




de muertos con MAR en relacion
al sexo, edad y tipo.

Caracteristicas
Terapéuticas

Colostomia
Anoplastia

Tipo de tratamiento Operacion de descenso rectal Categorica Revision Ficha de recoleccion
quirdrgico realizado Reconstrucciones Nominal Documental |de datos

Cirugia de fistulas

Otros
Nro. de intervenciones Una, A - icha d leccit

uirrgicas efectuadas Dos, Cat(_egorlca Revision Ficha de recoleccion

q . Tres, Ordinal Documental |de datos
para corregir la MAR y

Mas de tres




