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lNrRODUCC!ON 

La Malformación .Ano-rectal, es una afección del. aparato dlgcetivo, 

en la cual no cxlstc abertura anal 1 en lugar de ella el recto tcnni .. 

na en un fondo de saco. Esta alteración ha sido clasiíicada de di­

vc rsas Connas de las cuales las más comCtnmcntc usadas son: 

Las que se consideran como lesiones bajas y lcsi.oncs altas. La di­

ferencia se basa en si el intestino cruza el músculo puborrcctal 1 que 

iot'l)}~ parte del tejido de sostén pubococc(gco o mecanismo elevador 

del ano. En tas lesiones bajas, el intestino cruza el músculo pubo-

rectal y termina bruscamente 

rafe .m~dlo pe rincal. 

la piel o en una Hstuta que va al 

En las lesiones altas no se cruza el músculo, si hay una rístula és­

ta aboca la mayada de las .veces en las vías urinarias en los varo­

nes o en la parte superior de la vagina en las n1ujeres. 

Se han realizado di.versos estudios para tratar de determinar las ca!!. 

sas que ocasionan este tipo de malformaciones 1 las cuales al no ser 

comprobados con exactitud han puesto de relieve ciertos princlpios 

subyacentes introductores de malformaciones que confirman la etlol2. 

g!a de m.ichas anomaHas. 

Se pueden deíi.ni.r cerno sigue: 
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La susceptibilidad de un embrión a un agente tcratógeno que de­

pende del estadfo en el que actúa dicho agente durante el dcsa .. 

rrollo cmbrlonar{o. 

Todo agente tcraLÓgcno actúa sobre un aspecto particular del rn~ 

tabolisnio celular. 

El genotipo influye hasta un cierto grado sobre la reacción ani­

mal a un agente teratógcno. 

Un agente capai; de pr.:>ducir m3.lforrn.1cioncs tam!Jién da lugar a 

un awnento en la mortalidad cm!3rlonarla. 

Un agente tcratógeno no es necesario que sea dclctcreo para el 

organism.:i materno. 

Se ha observado que todos los tcratógenos cspec(ficos probados, pro­

bablemente dan cuenta de menos del 5% de todas las a.nomaltas del 

dcsar rollo hwnano. 

Las anomalCas ano-rectales son alecciones congénitas relativamente 

corrientes, en las cuales la ma}·or!a de los neonatos que la presen­

tan requieren de co1·recclón quirúrgica inmediata, datla la importan­

cia que tiene para el proceso digestivo de los recién nacidos. 
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Las malforn1acioncs ano-rectales congénitas con'sUtuycn la tercera 

causa de m .. 1ertc por debajo del ailo de edad, que como podcmt.ls ob­

servar, es un. número bastante elevado de nif'los los cu&lcs oon vícli_ 

1nas de complicaciones severas y hasta de muerte por este tipo de 

problemas. Además, se ha visto en repetidas ocasiones que este ti­

po de alteraciones son más con1uncs entre los nconatos del sexo ma~ 

.:uUno, cosa que hasta el momento no se ha podido precisar con exaE_ 

tltud. 

E'l estudio clínico en Proceso de Atención de E'n!crmerfa tiene como 

objetivos: 

D~scriblr la elaboración de un Estudio Clínico en Proceso de 

Atención de En!crmer!a, con fundamentos firmes en ha.ses dcn­

tí!icas. 

Describir de forma. detallada y completa. la Historia Natural de 

las malformaciones ano-rectales. 

Proporcionar atención de etúerm~rta al paciente, a través de ac­

ciones cspcdlicas a la patolog(a que este presenta, pero apoyado 

en !undru111.?ntación cicnt!flca. 

Contribuir de mnnera adecuada y oportuna con dichas acciones, 

a su rápida recuperación. 
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Obtener cXperiencia en la clínica para la forma.elón del profcslo­

nal de enfermería. 

Campo de la lnvcst.igación: 

L.i presente lnvestlgación fue realizada en el servicio de lactantes que 

se encuentra ubicado en el So. piso de La hospitalización de pcdlatrfo. 

del Hospital 11 ZO de Novicmbrc11
, que pertenece al tnstituto de Seguri-

dad y Servido• Sociales para los Ti.•abajadorcs del Estado (t.s.S.S.T.E'.) 

El presente trabajo se divide en tres grandes cap(tulos que son: 

Capítulo 1.. Dentro del cual se hablará de gcncralidad~s de anatomía 

y !isiolog!a del aparato digestivo, y el desarrollo ern".3ronarlo normal 

del m~smo, algunas teorías existentes a cerca de su etiología, sobre 

su sintomatolog(a, epidcmiologla, as{ como de diagnóstico, trata-

miento. y pronóstico, se dará a conocer tasnbién la lllstorla Natural 

de di.cha palolog!a.. 

Cap(tulo z. Este nos dará a conocer la historia clfnica de enferm-e­

da que contiene entre otros puntos, los datos de idcntifica~ión del 

paciente, condiciones de vida del m:.smo, la exploración física as( 

como cx!un11ncs de laboratorio y gabinete. 
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Cnp[tulo 3. Este Último capítulo describe ampllnmcnte el Plan de 

.AtcnclÓn de EnCerrnería espec!!ico para su problema, as( com~ la.s 

compllcaclones derivadas del principal problcmu que es la mal!orrn!_ 

ción ano .. rectat. 

Al .final de este Lraba.jo se expondrán lns conclualones y fuentes bl­

bliográítcas, as( como \os anexo• que complcm~nto.n la elaboración 

en forma completa, del presente trabajo. 
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l. MARCO TEORICO 

1.1 Gencralldadcs de anatom!a y lislolog(a • 

.Anatom(a del aparato digctstlvo: 

Toda persona sabe que loa alimento• •on vitales; se le• requiere p~ 

ra La11 reacclncs qu(nilcns que se lleva a cabo en todas las células, 

que incluyen la sfn~sis de nuevas enzimas, la Cormación de estruc­

tura• cclularc• o tejido Óseo y la de cualquier otro componente del 

organismo, as( como para liberar la· cnergfa necesaria en tales pro .. 

cesos anab6Ucoa. 

Sin embargo. la mayor parte de lou allm·~ntos que conswnimos son 

demasiado grandes para atravesar las membranas plamnáticaa de Las 

células, antes de lo cual debe llevarse a cabo la digestión, en sus 

aspectos mucánico y qufmi.co. 

organización general: 

Tradlcionalmente se ha dividido a los Órganos de la digestión en dos 

grupos principales, de los cuales el primero es el canal alimenticio 

(tubo digestivo o tracto gastrointestinal), tubo continuo que va desde 

la cavidad bucal (boca) hasta el ano, por toda la cavidad ventral del 

cuerpo. La relación entre los órganos digestivos y Las nueve regi!!_ 
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ncs de la cavldad abdominal son laa partes que van a constituir a ca .. 

te.Y 

Por otra parte, la longitud del tubo digestivo de un cadáver ea de 

aproximadamente nueve mutroa 1 m:cntraa que en una pcr.oona viva l!S 

un poco má• corto porque lo• músculo• de sua paredc• no encuentran 

en estado tónlco. Loa brganos que com;wnen el tracto scflalado lncl!!_ 

yen cavid:id oral (boca), tarlnge, ceó!ago, estl>ma.go e lntcotlnoa del-

gado y grueso, Lua alimento• se encuentran contenidoa ~n el tracto 

en cueatl6n desde el momento en el que ae lngleren hasta que eetin 

digerido• y preparados para eu eltmlnaclón y absorcié>n. Las _conce!!, 

traciones y contracciones m:.iacularea de las paredes del tubo dlgcstl-

vo se encargan de macerar loa alllncntoa al revolverlos, es decir, 

los degradan f(sicamente. Las secrcslones producid~& por diversos 

grupos celulares del propio tracto llevan a cabo la degradación qu(-

mica de loa nulrin1~ntos. 

El segundo grupo de los 6rganos que !orma.n parte del aparato o si,!. 

tema digestivo es el de los Órganos accesorios, a saber: di.entes, 

lengua y glándulas salivales u orales; glándulas g¡stricas e inteati• 

nales 1 h{gado y ves!cula biliar; páncreas y apéndice vcrml!orme. 

Loa dientes están ordenados en dos huesos, sobresalen en el interior 

y C)úroz, Gutiérl'ez, R.; "Tratado de anatomra humana, pp. 2470-22 
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de la boca y facilitan la maceración de los allm.,ntos. Loo otros 

Órganos acccairio•, con cxcepclón de la lengua y las glándula.e gás­

trkas ·e intcatinale•, están separadas del tubo dlgcstivo y producen 

o almacenan secrclllones que pasan al tracto dlgestlvo a través de 

conducto•• 

Cavidad oral (boca)• 

La cavidad oral o boca está fonnada por los carrlllos, loa paladare• 

duro y blando r la lengua. Las paredes laterales de esta cavidad ea­

tá.t constituida• por los carrUlo11, estructut'aa musculares cubiertas 

en la parte externa· por piel y recubiertas en la interna por epitelio 

e•cunoso,, estratificado no qutiratinlzado. 

La• porciones anteriores de Los carrillos tcnninan en los labios su­

periores e inferiores, pliegues rnusculomembranosos que rodean al 

ori!lclo de la boca y están cubiertos en el exterior por mucosa. 

Las zonas_ de recubrlmlcnto no estin queratinizada.s y dejan ver por 

su t~aneparcncla, la sangre que circula en el lecho_ capilar subyace!!. 

te. 

La cara intema de cada tablo está unida en la. l!nea media a la en­

cía correspondiente por un pllegue de mucosa al q':1e se denomina 

carrillo del labio, superior o inferior respectivamente. Entre el t~ 
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gumento externo y el recubrimiento interno se encuentran r.l m6acu .. 

lo orbicular de ta boca y una capa de tejido conectivo. Los carri­

llo• y los labios ayudan a que el alim~nto quede entre los dientc11 

ln!erlorea y superiores, durante la masticación, aquc~loR tainbl~n 

participan en el habla. 

La caVidad oral propiamente dlcha es la que se extiende por dentro 

del vest(bulo hasta las !auce•, que ea la abertura entre la cavidad 

bucal y ta laringe. 

Lengua: 

La Lengua y los músculos con ella vinculados forman el suelo de la 

cavidad bucal.. Es un órgano compuesto de mitadeo alnlétricae a uno 

y otro lado por acción de un scpto o tabique en. el plano medio, el 

cual se extiende a lo largo de toda la lengua y está unido por deba­

jo al hueso hioidea. Cada mitad lateral de la lengua consiste en con_ 

juntos tdénticos de músculo a 1 a los que se divide en cxtr!nsccos e 

intrínsecos. Los músculos cxtr!nsecos son los que tlencn su origen 

fuera de la lengua pero se insertan en ella e incluyen el hioglosos, 

condrogloso, geniogloso, cstlogloso y palatogloso. Los músculos cx­

tr!nsecos efectúan el movimiento transversal de la lengua y participan 

en las actividades de xnasticación y deglución; tambien forman el 

suelo de la boca y mantienen a la lengua en su posición. 
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Loa mÚ•culoe intr!nsccoa ae originan e insertan en la lengua y modi­

fican la forma y el tam.1.fto de la misma para el habla, y la dcglucl6n; 

eston J.nÚsculo• incluyen el longitudinal superior, el longi.tudinal ln!e­

rior, el transverso de la lengua y el vcrUcal de la lengua. 

La cara superior y lateral de la lengua están cubierta• por paplla•, 

promine.nciaa de la t!unina propia, recubierta• por cpiteUo; loa clc­

mtJnto• gu•tatorloa eatán contenido• en ella. 

Glándula• •&livales: 

La saliva es un lfquldo secretado en fonna continua por glándulas si­

tuadas en la cavidad oral o cc1•ca de ella. E'n condiciones normales 

se secreta sólo la saliva necesaria para mantener húmeda la mucosa 

bucal. No obstante, cuando los alirnentoe entran en La cavidad oral 

se Incrementa la occreciÓn de saliva para lubricarlos, disolverlos y 

degradarlos quúnicamente. 

El volumen de saliva secretado diariamente var(a en forma notable 

de 1 000 a 1 500 mililitros, desde el punto de vista qu(mico, la sa­

liva es 99'9 agua y o.so¡,, de solutos. 

En la t6n1ca mucosa de la cavidad bucal se encuentra u.na gran canti_ 

dad de pequeftae glándulas (labiales, bucale9, palatinas.y linguales); 

todas ellaa segregan Hquidos mucosos en la superficie de la mucosa. 

Aparte de ellas, hay tres partes de glándulas salivales importantes; 
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laa par6tidas, ta9 submandibularea y las uubllngualea, cuyos conduc ... 

tos que conUenen dichas sccrcslonca se abren trunblén en la cavidad 

bUcal. 

La glándula parótida esiá sltua.da por debajo y por delante del meato 

ac6stlco externo. El conducto excretor de· c~ta glándula se extiende 

por la cara externa del mÚ•culo masetero, después atravleaa el mÚ!. 

culo buccinad.or y ae abre en el vest!bulo de la boca en la mucosa 

de la mejilla. 

La glfuidula aubm.J.ndlbular catl altuada debajo del diafra¡ma de la 

boca, Cn la fosa aubmandlbular. El conducto de esta gl'1tduta des­

cansa en la car-a superior del dla(ragma de la boca y ae abre en la 

cavidad bucal propiamente dicha debajo de la lengua, en La papila sa­

lival. 

La glándula sublingual se encuentra debajo de la lengua, en el dla­

Í!-"a¡pno. de ta boca, estando cubierta por arriba por la mucosa, la 

cual !ornl3. un pliegue sobre la glándula (pliegue sublingual). 

La glándula tiene un conducto de gran calibre, conducto sublingual 

mayor y varios mas pequeftoa, eonducto• sublinguales menores. El 

conducto excretor mayor se abre junto con el conducto de la glándu­

la sub.maridibular, en la papila aaUval; loa conductos menores se 

abren en el pliegue sublingual. 
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Dtentea: 

Se encuentran en la cavldad bucal, y ae haltan ordenados en los al­

veolos de loa procesos alveolares de la m.ixlla y la mandfbula. En 

cada dtente ·~ diatlnguen tres partea: la corona. el cuello y la ra(z. 

La corona del diente hace aallente en la cavidad bucal; ta raC~ 1e 

encuentra en el alveolo. Se denonllna cuello a la parte estrechada 

del diente, altu.ada entre la corona y la ra(s. El cuello del diente 

ae· encuentra cubierto por la encCa. 

En el interior del diente hay una cavidad, que ae com 1.inlca con el 

conducto de la ra(c. La cavidad del diente eatá llena por la. llamada 

pulpa dental constituida por tejido conjuntivo laxo en las que se en­

cuentran los nervios y vasoa sangu!neos. 

En la com¡xuiclÓn del diente se encuentran tres sustancias, la denti­

na ea La sustancia !undarncntal 1 ya que consUtuye la mayor parte del 

diente por su estructura ; la dentina semoja al hueso pero ésta posee 

m.áa solidez. 

El eemalte cubre la corona del diente; este e• el tejido m'• !uertc 

en el cuerpo del hom~re y contiene un 98.5% de sales inorgánicas. 

El ceniento cubre la ra{z y el cuello del diente, por su estructura 

se acerca más al hueso que a la dentina. En la ra!z del diente y la 
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pared de los alveolos se encuentra una pcquci'la capa de tejido con­

juntivo 1 que se denomina periodonto. Lao fibras colágenas de perl!!_. 

donto constituye un Ugaxnento que Cija al diente. 

En dependencia de su !orma, los dientes se claslHcan en: lnclslvoo • 

ca.nlnos 1 pre.molare• y molares. En los incisivos la corona Uene 

!oJ:Jna do clncel: en los caninos, ce de !orna. cónlca; en los premo­

lares la corona presenta 4-S cúspides. Los incisivos y los caninos 

están destinad.os a desgarrar loa alimentos y loa molares a triturar ... 

los o molerlo•. Loa diente• tienen un número dlstlnto de rafees, 

que en total suma.h 3Z piezas dentales. 

Deglución: 

La. deglución ea el paso de los alimentos desde la cavidad oral has­

ta el estómago. Se inicla cuando formarnos con la lengua Wla masa 

redondeada de alimento a la que se denomlna bolo. el cual es des­

plazado hacia la parte posterlor de la cavidad y porci6n oral de la 

faringe por virtud del movimiento de la lengua en sentido superior y 

posterior, contra el paladar; eata es la etapa voluntaria de la dc­

gluci6n. Tan pronto como el bolo llega a la porci6n oral de la fa.• 

ringe 1 se inlcla la etapa in vol untarla o faríngea de la degluci6n 1 du­

rante la cual se cierran las vfas respiratorias y se interrwnpc en 

tonn:i mtlrllent.a.nea la rcspiraclón. EL bolo cstinlula a receptores 
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de la porción bucal do la faringe, los cualeu envían impulsos al bul­

bo y algunos centros lnferlores del puente, en el tronco encefátlco. 

Los impulsos nervioso a que a ou vez transmiten c11tos últimos, ha­

cen que el paladar blando y la Úvula. oe deoplacen en sentido ascen­

dente para cerrar la porclón nasal de la faringe y la laringe se di .. 

rige aalmlsmo, hacla adelante y por arriba por deba.jo de la lengua, 

hasta que entra en contacto con la eplglotls y se clerra ta glotis. 

El movirnlento de la l;t.rlnge tarnbif:n acerca los pUcguc s bucales en­

tre si, con lo cual se sellan las v[as re•plratodae y awnentan el 

dlátnetro de la abertura cxlstCntc entre la porci6n !arfngea en la la­

ringe y el cs6fago. 

Es6fago: 

El c11Ó!ago, tercer 6rgano que participa en la digestión y degluci6n, 

es un tubo rnuscutar susceptible de estrechamiento sltuado por detrás 

de la tráquea. Su longitud varfa de Z.3 a ZS cm., y es un conducto 

que se inicia en et exterm:> i:úcrior de la porciSn nasal de la ía.ringe, 

atra.vlcsa el mediasUno por delante de la collUJl~,a vertebral, perfora. 

el diaírapna por una abertura quo se conoce como hiato eso!,gico y 

ten:nina en la po rcl&n superior del estómago. 

Es~ constituido Por diversas capas de tejido diferente. El es6!a.go 

no produce enzbnsa dlgcstlvas ni lleva a cabo funciones de abeordbn; 
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en vez de eso ueccta moco y transporta a los alimentos 11asta el es­

tómago. La etapa cso!ágica de la deglución tamutén es involuntaria 

y durante ella, los alimentos ae desplazan por el eo'ofago en virtud 

de movimtcntos rn.uculares especiales a los que se dcnomlnan peri!. 

t.al llaJno. 

La pedstalsts es una !unción de la túnica mucosa 1nu•cular sujeta a 

regulación del' bulbo. 

Las contracciones se repiten a La manera de un rnovlrnlento ondula­

torio descendente, con lo cual lo• allmentos se dirigen en dirección 

al estómago. El movimiento del bolo so facilita aún más por virtud 

de la secreci6n de moco por glándulas especiales. E'l paso de all-

1nentos sólidos o sernisólidos desde la boca al estómago se efectúa 

de 4-8 segundos, mientras que la de allinentos muy blandos es de 

un segundo. 

Estómago: 

El cs6fago term:na en la cavidad abdominal en el estómago-,. di1á.ta­

ci6n &acular que se colapsa con facilidad, situada en el tubo alimen­

ti_cio y que actúa. como un rcservorio temporal del alimento. Está 

colocado de mvdo oblicuo en. laa regiones apigástrica, wnbilical e h.!.. 

pocóndrlca izquierda del abd0J11en, directamente por debajo del día-· 

!ragma, la forma y la posicióñ del estómago sC rnadiíican por alte-
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raciones propia• de los Órganos vecino a. Esta a modificaclones de .. 

penden de la cantidad de contenido gástrico, de la !aoe de dig:esti6n 

en que se encuentre, del grado de desarrollo y Iuerza. de laa pare­

.de• musculare• y del catado de. lo• lntcatlno• c¡ue lo rodean. El 

eat6mago no está completaincnte vacfo y siempre cm. tiene jugo gÍla­

trico y mucina. Cuando está contra!do tiene lonna ucmUunar, al se 

le _observa de !rente. .AL prlnciplo do la dlgestlón gástrica, el cstó­

niago está formado normalm~nte por dos segmentos, una porción gl~ 

bular grande bacla el lado izqule rdo y una porclón tubular estrecha 

hacia el lado derecho. 

Cuando eatá dlatendldo por el allmento adquiere la forma. de luna un 

poco "''ª ensanchada y grue11a. El estómago presenta dos orificios 

y dos bordee y curvaturas. 

f:..os orificlo·s son el pCloro que comunica con el duodeno y el cardias 

que comunica con el cs6!ago. Las curvaturas son la menor del bor .. 

de c6ncavo y mayor del lado convexo. 

[nteatino delgado: 

El lntestino delgado ae extiende desde el pCloro hasta la válvula l.leo­

. cecal. Es un tubo contorn~ado, de unos 7 Jnetros de largo, ocupa 

la parte central e inferior de la cavidad abdominal. 
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En su comienzo, el di!unetro es do unos 38 mm pero va diaminuye!!,. 

do gradualmente, de JTiancra que su terminación apenas alcanza ZS 

m1n. Con fines descriptivos el intestino delgado se divide en treo 

partea: duodeno, yeyuno e ile6n, quo se continlia uno con otro y 

pre son tan pcqucfia111 variaciones. 

El duodeno Ucnc ZS cau1,., de largo y e• la parte :más corta y ancho. 

del lntcotino delgado. Se extiende desde la extremidad pU6rica del 

estómago hasta. el yeyuno. Comienza en el píloro, después se dlri­

ge a la derecha, arriba y atrás por debajo del h(gado. Sufre una 

angulaclón y se dirige hacia abajo enfrente al rif1.Ón derecho; se 

acorta por segunda vez hacia la izquierda y pasa horizontalmente por 

delante de la colum:ia vertebral. Ya en el lado izquierdo, asciende 

wi.os 25 mm., para terminar uniéndooe con el yeyuno al nivel de la 

segunda vértebra 1wnbar. 

El yeyuno o el intestino vac!a, lla.Jnado as( porque después de la 

muerte slcrn;.re se le encuentra desocupado, constituye cerca de las 

dos qulntas partee del intesUno delgado y se extiende desde el duods_ 

no hasta el Íleon. 

El neon tiene nwneroaae asas y constituye el resto del inte11tino de.!_ 

gado; se extiende dc'ide el yeyuno hasta el intestipo grueso, con el 

cual· se une fonnando un ángulo recto. El orificio está resguardado 
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. por un esrfnter que actúa co.mo válvula e impide el regreso del ma­

terial que so ·ha vaciado al lnte?stfno grueso; se denomina válvula 

ileocecal. No existe ningún punto definido en el que termine el Y<:"' 

yuno y com:ence el !lean, aún cuando las mucosas de las dos partes 

son algo dhtinta•. 

Funcione•: 

La d!gestl6n y la absorción se llevan a cabo fundamentalmente en el 

lnte•tlnO del¡ado, aqu( se vierten la. billa y el jugo pancre,dco, pr!!_. 

venlcnte del h(gado y del pS.ncreas. La• glándulas del intestino del­

gado secretan el jugo. Los pliegues ci rcularee retardan el paso de 

alimento de manera que los ICquidos digestivos pueden ac~ar sobre 

~l de manera m'• completa;: las ntllTl.eroaas vellosidades aumentan 

la superficie para· la absorción. Algunas de las c~lulas de la Tnuco­

sa, sobre tOdo en el duodeno, secretan prosecretina. 

cua~ldo el q\J.imo. ácido entra al intestino. la prosecretina se trans­

fonna en seC:retina y ea lle-vada por la sangre al hígado, el páncreas 

y otras partea del intestino, donde estimula su actividad de sccre­

s!Ón. 

H(gado: 

Es un Órgano, grande cuyo peso es de corca de 1.5 Kg. El hígado 



está situado en la porción superior de la cavidad abdominal; en el 

hipocondrlo derecho y parcialmente en el izquierdo. En el h(gado se 

distinguen la cara convexa superior, la cara lnslgnlflcantcmentc eón .. 

cava inferior y el borde agudo. La cara superior se llama dlalrag .. 

mática, -en su mayor cxtenel6n esté en contacto con el diafragma y 

la parte po~tcrior está adherida al mlemo. La cara visceral o ln!e-

rior del h(gado está di rlgida a los lnte rnoa de La cavidad abdominal, 

c·atómago duodeno y parte del colon. 

El h(gado forma un importante papel en la actlvldad vital del organl!. 

rno, elabora la bilis que ronna parte del proceso de la digeatión • 

.Aparte de la secrcslón de billa, el h{gado descmpefta otras funciones 

Entre ellas se encuentran: l} participación en el metabolismo de los 

hidratos de carbono y tarnbi~n en el metabolismo de las grasas y las 

proteínas: Z) función defensiva. 

La parUclpación del hígado en el metabolismo de los hidratos de ca.!'.. 

bono consiste en que el mismo se elabora y se deposita el glucógc-

no. Las rustancias nutritivas, absorbidas en la sangre desde el in-

tcslino delgado, penetran en el hígado por la vena porta. Aquí, la 

glucosa lranuportada por la sangre cu transformada en azúc8.r ani­

mal, el gluc6gcno.Y 

Y Tatárinov, V.G.; AnatomCa y fislolog!a humanas, pp. lJZ y ss. 
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La participación del hígado en el metabolismo de las grasas, consis­

te que cuando hay inauliclencla de grasas en la alimentación, Pª!. 

te de los hidratos de carbono se transConnan en grasa. 

La !u11ci6n dclenelva del hCgado constate en que, en el miamo se inac­

tlvan algun~s sustancias tóxlcad. En particular por el torrente san­

cuCnco llegan al hígado por la vena porta. procedentes del intestino 

grueeo, varlae 11ustancias tbxic•• cla.boradas <luro.nte la putre!accUln 

de 1011 prÓtldoa, en el hfgado estas sustancias son transformadas en 

t:omblnaclones no t6xlcaa, la.e cuales son luego elitninada• !lel orga­

nismo junto con la orlm'I .• 

VesCcula billar: 

La vesícula biliar está situada. en la parte anterior del surco longit~ 

dinal derecho del hígado, es un rceervorio para la bilis. En ella 

se distinguen. el fondo. el cuerpo y el cuello. El cuello estrechán­

dose, se continúa en el cCstico, el cual se une al conducto hepático 

común. Crun:> resultado de ello se !arma el conducto col¡;doco¡ este 

Ültim.:> dcsctnboca en el duodeno. La bilis se acwnula en la vcsCcula 

biliar durante los perfodos en los que no hay digestión. Esta llega 

a la veafcula provcnlcntc del hfgado por el conducto hepático común 

y después 1 por el conducto c!stico. Cuando los cleinentos penetran 

en el organismo y duodeno, se provoca la contracción refleja de la 
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Vcsfcula biliar y la relajación del es!fntcr oituado en la desemboca­

dura del conducto colédoco. 

Como resultado de ello, la bilis pasa a la vesícula y de Ja vcs(cula 

llega al duodeno. 

Ptlncrcas: 

.Et páncreas es por su ta.mafia ta segunda glándula del sistcm.i dlgc!_ 

tfvo. So encuentra situado por detrás del cst6:mago en la pared ab­

domlnal posterior.. En el p!increas ee distinguen la cabeza, el cuer­

po y la cola. La cabeza del páncreas está dirigida hada la derecha 

y envuelta por la parte c6ncava en forma de herradura~ del duodeno; 

la cola está dirigida hacia la izquierda y descansa en el bazo. 

El páncreas está compuesto por lóbulos. Las células glandulares de 

los lóbulos elaboran una secreción, el jugo·pancrcáUco. E'n el Inte­

rior del páncreas en toda su extensión, desde la cola hasta la i:abc­

za. se ~xtieódc su conducto que s~ n.brc en el duodeno. E'n la sus­

t.and_a glandular, cnh·c l~a lóbulos, de enctJentran unas pcqucflas zo­

nas de tejido glandular especial, denominadas islotes pancrcátlcos. 

Estos islotes dcsem;iefian el papel de glándulas do secreción interna. 

tn tes tino grueso: 

El íleon se continúa en la .tosa ilíaca derecha en intestino grueso. 
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En la zona del paso se encuentra. un pliegue de ta mucosa, la. válvula 

ileocecal. Esta está. constitu(da de tal niancra que el contenido del 

intestino delgado pasa Ubremonte al lntestlno grueso, pero no puede 

desplazarse en di.reccl6n contraria. 

El intcatlno grueso thme cerca de 1.5 motro11 de longitud. Se divide 

en las porciones siguientes: intestino ciego, con su apéndice vcrrnl-

Comi...:; el colon ascendente, el transverso 1 el descendente: el slgmoJ. 

deo y el recto. 

La.a paredes del intestino grueso constan de las mismas túnicas que 

tas paredes del intestino delgado; sin crol>argo, en su estructura se 

encuentran diCe rene las. 

La túnica :mucosa del intestino grueso íorrna pliegues semilunares y 

carece de vellosidades. Las células de la mucosa segregan maco. 

E'n L~ mucosa, en toda la extensión del intestino grueso, se encuen-

tran folfoulos linfáticos solitarfos. La. túnica muscular, tanto del i!!. 

tesUno grueso como del delgado, constan de dos estratos, pero su 

estrato longitudinal se sitúa no por todas las circunferencias del in-

testino sino en forma de tres cintas tlaJT1adas tenias. Entre los es-

paélos entre las tenias. la pared abdominal forma abolladuras deno­

minadas haustros .Y 

Ji 1bidcm., p. 140 y ss. 
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La túnica serosa del intcsllno grueso tienen unos hauetroe dactUifor-

mes. 

El intestino ciego está situado en la fosa ilíaca derecha y constituye 

la porción inicial del intcsUno grueso, o sea, aquella ~.ona sHuatla 

por debajo del punto de Lnscrción del intestino delgado y el grueso. 

La cavidad de esta porción del inlcsllno comunica con la cavidad del 

apl!ndicc por medio tlc un pcqucno orificio, cubierto por un plicgi e 

de la mucosa, la válvula o ce!Cntcr del apéndice vcrmUor:ne. 

Apéndice vermiforme: 

Por lo común está situado por debajo del intestino ciego, dcscendlcn, 

do en la región de la pelvis menor pero puede encontrarse tarn!Jién 

por detrás de éste. El espesor del apéndice no pasa de l ccnt!me­

tro y su longilud es, por ténnino medio, igual a 7-9 centÍrnl.'!tros. 

En la pared del apéndice vcrrn~forrno hay ~ran cantidad de folfculos 

linfáttcos. 

La inílaniacilm del apéndice se obeerva con relativa frecuencia y se 

deñomina apendicitis. 

t.a porción asccmlcntc del colon es la continuadón d~l intestino cie­

go y está situada. en ~a m~tad derecha de la cavidad a.bdomli:ial, 

la pared posterior de la mimna 1 elevándose hasta ta misma altura 
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dCl h!gado 1 en donde se continúa con el lntcslino por el colon lrans-

verso. 

El colon transverso se encuentra por debajo da la curvatura n1ayor 

del estómago y con ayuda de su propio mesentc rlo se cnct1cntra sus­

pendido a la pared abdominal posterior. 

En el hipocondrio izquierdo cerca del bazo, Be continúa con el colon 

descendente • 

.Et colon descendente,. al igual que el a.sccndente, se encuentra en ta 

pared posterior de la cavidad abdominal, pero en la mltad izquierda 

del mismo.. Se continúa con al sigmotdcs. El colon sigmoideo tiene 

varias asas y con ayuda del mesenterio están suspendidas la Cosa 

il!aca izquierda a nivel de la tercera v~rtebra sacra pasa al recto. 

El recto es la porción final del conducto alimenticio y se encuentra 

la cavidad de la pelvis menor, por de\anlc del rn!smo, en la mu­

jer están situados el Útero y la vagina y, en el hombre, la. vejiga uri_ 

naria, La pr6stata y las vcslculaa scm:nalcs; por detrás del recto 

se encuentran el sacro y el cbcd s. 

El recto tiene de 15 a 20 cenlim1.?tros de longitud y se divide en dos 

partes, la superior es la porción pelviana, tiene un cnsanchaJniento 

que es la ampolla del recto. El canal anal tcrm:na en la región del 

perineo en un orificio lla.%nado ano. 
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La pared del recto consta de. las lTliumas túnicas y estratos que ta 

pared del colon, pero a dilercncla de ésta. no tiene tenlas muscula ... 

res longlludinates, haustros y procesos apiplóicos.. La m.J.cosa del 

recto forma varios pliegues transveroalea y Longitudlnales. 

Los pliegues longitudinales se les llaman columnas anales y las de­

presiones entre ellas son senos anales. Una pcqucfia parte de ta m!t 

cosa del recto. por encima del a.no, no tiene pliegue o tongltudlnales 

y se Llama zona hcmarroidal. En esta zona se encuentra el plexo 

venoso. 

F.l estrato circula do la túnica muscular del recto, forma alrededor 

del ano su cs.r'mtcr interno, involuntario según su Iunct6n. I-lacla 

atuera del esrfnter interno, se encuentra el esfínter externo del ano, 

el cual es~ constituido por tejido muscular cstr!ado. El peritoneo 

cubre el tercio superior del recto por todos los lados y parcial.mente 

el tercio rncdio; el tercio inferior 

sino por el tejido conjuntivo. 

Digestión en el intestino grueso: 

está cubierto por el peritoneo 1 

Del intestino delgado pasan al intestino grueso los restos de alimen .. 

to no digerido. En parUcular 1 cn.tran en su composici6n las celulo­

sas de los vegetalcs 1 la cual no oe desintegra ·ni. en el estómago ni 

en el intestino delgado. 
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Los procesos !undaJnl!ntalcs • que tienen lugar r.n el intestino grueso, 

son: k1 !on113.ciÓn de las heces fecales y la elaboración del agua. 

Tienen lugar además, La !crm.::ntación y la pulrc!acción de los resi .. 

duos alim.::nticios. En el intestino grueso, se encuentra unn gran 

cantidall distinta de bacterias que lorm.in la !lora intcstlnal. Una de 

ellas pi.·o\•oca la fermentación de los hidratos de carbono y otra la 

.de los prótido•. 

En estos procesos se forman gases. En la desintegración de los pr§.. 

tidos se forman tainblén algunas sustancias tóxicas, Cracclones de las 

cuales son abl!iorbidaa por la sangro, llegando al hígado. La !orm.1 .. 

clÓn do sustancias tóxicas awnentan en los estrofilmicntos. 

La absorción del agua se veriíica parcialrn~ntc en el intestino delgado 

pero preicrcntcmentc en el grueso. En este últilno, durante un d!a, 

se absorben hasta 4 litros de agua, y de la papilla alirnenticla que­

da!" sola.rno?nte de 130 a 150 grainos de heces fecales .. 

En la ~ornposicl6n de ·ta.s heces fecales entran loe restos alím~nticios 

no dlgeridos, moc.o, células epiteliales muertas y gran cantidad de 

bacterias del intestino grueso. Estas Última.a constituyen una terce­

ra parte del peso total. las heces !ccalea. El color del excrcniento 

depende de los plgnicntou biliares desintegrados;: La cantidad de ex• 

cremento, del voldinen y composición de los alirnentoi:a ingeridos. 
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Las heces fecales so acumulan en el Intestino recto. La transtaclón 

de los residuos albnontic:Joa por el intestino grueso se realizan co­

mo resultado de la contraL:ción de sus paredes~ 

D!!ec::ación i 

El vaciAl"ll!.cnto del intestino stt denomina dt)Cccacción.. En el adulto, 

la deíecacl6n tiene lugar de J a Z veces al d(a 1 eiendo máf:f ít'ccucn­

te en loa tactantea y nUto• pequeflos. El acto de la de::!ecación se r!'­

gul~ por el als~ma niervloao y es un acto reilejo, como rcspueata a. 

la. cxcita.clón de los receptores de loa segmentos inleriorcQ del lote.!. 

tino grueso por ton cxcreroentos.. La defecación tiene lugar, corriea 

temcnte,. sólo en el caso en que la presión de las beces !ecalea sobre 

las paredes del intestino recto ale.anee una lnten~idad determinada .. 

Entonces tiene lugar la exdtacl6n de los recepto t"ea situados en la 

mucol:la intestinal. En respuesta se produce la contracción refieja. 

de la túnica muacular del intestino, se refiejan los esfínteres del ano. 

Al 1niamo tiempo. se contraen los mGsculos de la prensa abdominal 

y el m6sculo elevador del ano y las heces fecales son expulsadas al 

exterior. E'n el centro del rc!lejo de la deíccadón está situado en 

la porción sacra da la médula caplnal, pero .e•tc acto está supedita.­

do a la corteza c:::crebral 11 siendo una deJnootración de ello ta reten­

ción voluntaria de las hec::cs fecales. 
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A vécee, laa defecaciones son L(quldaa y frecuentes, o por el contr~ 

rio, el vaciaJnlento del lntestino os más lento y a esto oe le suet• 

llamar eatreftlmiento o consUpaci6n. 

E'n estos trastornos el perlstaltismo lnt.eattnal son a loa que se re­

fieren cierto• estados patológicos. 

Desarrollo embrionario normal del intestino medlo: 

En el embrión de 5 mn:t•, el intestino modio se cxtlcnde dcade el 

veatfbulo intestinal interior hasta el vestíbulo Intestinal poaterior, 

cuelga de ta pared abdominal dorsal por un m~eenterio corto y co­

mimica ampliamente con el saco vitelino por virtud del conducto o 

ped(culo vitelino. En el embrión los t(mites craneal y caudal del i!!, 

teatino medio, son vagos; sin embargo, se acepta en general que 

en el adulto, el lntcstlno medio com!enza inJncdiatarnente en la por­

ción distal a la desembocadura del colédoco en el duodeno, y terini­

na en la unión de los dos tercios proximales con el tercio distal del 

colon transverso. 

El desarrollo del intc11tino medio se caracb:lrltta por alargamiento 

básico y rápido del intestino mesenterio, que íonna el asa intestinal 

pr.imitlva. El Ílplce del asa comunica ampllarnente con el sac~ vite­

lino por Virtud del· conducto on!alomcsentf!rlco o vitelino, de escaso 
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calib1:e. La ra.:rna eneeíállca. del asa se convierte en porci6n distal 

de duodeno, yeyuno y parte del Íleon, ciego y apéndice, colon aseen,. 

dente y dos tercios pt'o::dmalcs del colon transverso.. La unión de 

las ramas craneales y caudal en el adulto sólo pueden idcnti!ical'Be 

en c,¡iso de pcrsi.ath: un segmento del conducto vitelino. El desarro-

llo ulterior de la asa intestinal prUnitiva. se carác:terlz.a por alarga .. 

rniento r~pldo, sobre todo de la rruua cc!álica.~ 

.A consecuencia del crecimiento rápido y del aum~nto de volumen sl-

multáneo del h(gado, la cavidad abdominal se torna pasajeramente d.!!_ 

mastado pequetta para contener las asaa intestinales, la& cuales se Í!!. 

traducen en el ccloma ex.lraembrlonarlo del cord6n umbilical durante 

ta se'X:ta semana de la vida intrauterina. 

Simultáneamente con el alargamlento, el asa intestinal experimenta r2. 

tación por un eje íorrn'ldo por la arteria nwsentérica supcdor. Visto 

desde la cara anterior, este movimiento de rotación ocul:'rc en direc .. 

dón contraria a las de las man~cillas del reloj y cuando se comple-

ta, abarca ;no grados. Cncluso durante el 1novlmicnto de rotación 

continúa. el a1argainlento del asa del intestino análoga, el intestino 

grueso se alarga bastante pero no presenta fenómenos de cnrrolla-

miento .. 

i/ Langman, Jan; E'mbrlolog(a n:~dica, p. 265 
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Hasta el final del tercer mea• lae asas lntcetinales hernialee con'lic!!_ 

zan a volver a La cavldad abdomlnal. No se ha dilucidado los [acto-

res que producen esto íenCJmai. o, pe ro se considera que la regresión 

del mcsonclros 1 la disn'linución del e re cimiento del h(gatlo y el au-

mento de vohunen de \a cavidad abdominal, llene un papel Unpo rtan ... 

te~ 

'.La porcilln proximal dct yeyuno, la primera en volvei.· a la cavidad 

ab~ominal, se sitúa del lado i7:.qulcrdo; las asas que penetran ultc .. 

riormente se disponeri cada vez más hacia ta dcrecl1a. W 

El brote cecal, que aparece en el pcrfodo de lZ mm, 1 en íorma de 

dilatación cónica pequeña de la rama. caudal del asa intestinal prúni-

tiva, es la Última parte del intestino que vuelve a la cavidad abdom.!.. 

nal, y pas_ajcramcntc se sitúa en el cuadrante 1:1upcrior derecho, in-

m.ediatamcntc por debajo del lóbulo derecho del h(gado. Después de,!. 

cicndc a la fosa il(aca derecha y al lrnccrlo forma el colon ascendcn-

te y el ángulo hepático. 

Durante este !cnfunr.no, el extrcm::i distal del brote cecal origina un 

divertículo de escaso calibre, el ap~ndicc primitivo. .Al .. ·otvcr el 

intestino a la cavidad abdominal et mesenterio queda comprimido ha-

da la cavidad abdominal en su pared posterior y en varias zonas se 

~ ~. P• Z67. 
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fusiona con e\ peritoneo parietal, Iljando de cota manera algunas a.so.e 

a la p~rcd abdominal en la rcgi6n posterior.Y 

Dc8arrollo nonnal enibrlonarlo del intestino posterior: 

El intestino posterior que en el embrl&n se ex.tiende desde el vesllb!!,. 

lo lnteatlnal poslorlor hasta ta membrana cloaca\, orlglna el tercio 

distal del colon transverso, el colon déscendente, el colon slgJ'.1'1oldcs, 

el recto y \a porclón superior del conducto anal, La pc>rclón tennl-

na\ del intestino posterior entra en la cloaca., cavldad revestida de 

cndodcnna que está en contacto directo con el ectodermo superflcial; 

e!\ la zona de contacto entre el endodermo y el ectodermo se !onna· 

la llamada membrana cloaca\. 

En etapa evolutiva ulterior aparece un relieve transversal• el tabique 

urorectal, el ángulo que forma la alantoides y el intestino superior. 

Este tabique desciende graduabnente en dirección caudal y divide a 

la cloaca porcibn anterior, el scnci urogcnital primitivo y porción 

superior, el conducto ano-rectal. El embritm de 7 semanas, el ta-

biquc urorectal llc&a a la membrana .cloacal 1 y en este sitio se far-

rna el peri.neo primitivo. La mexnbrana cloaca\ se divide entonces 

en dos porciones, a saber: posterior o rnembrana anal y anterior o 

membrana urogenital. 
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Mlentras ocurre el fenómeno m·enclonado, la membrana anal es ro-

deada por abultam~ento de rneoénquimu, y en la novena semana se 

advierte en. el fonnado de una depresión ectodérmica, llamada !oslta 

anal o proctodco. L'aa eminencia• adyacente• ee lla:man pliegues an"!_ 

lea.Y 

Poco deapu~• se rompe la m•ernbrana anal y el recto comunica libre .. 

mente con el exterior. que ·en cata etapa de de•arrollo correaponde a 

ta cavidad arnntótlca. E'n consecuencia, la porción superior del con-

dueto anal e• de origen cndodénnko y es vaacularlzada por la arte-

ria del intcatlno posterior, la arteria mesent,rlca inferior. El ter-

clo inferior del conducto anal tiene origen ectodérmico y recibe su 

origen de rtego sangulnco por tas arterias nCaca intestinal.Y 

Epidemiolog(a: 

Las anomal!as del ano y del recto son afecciones congénitas relativa-

mente corrientes. se reconoce la lncldt!nda exacta, pero se ha cal~!!. 

lado qu.e pÜede esperarse en l de 300 ftacbn:entos una anomaUa anal 

o rectal de cierta importancia. 

Se ha calculado que las anomal(as mayores que requieren corrección 

quirúrgica se presentan en 1 de cada l 000 nif!os nacidos vivos. 

1/ ~. p. Z70 

f}/ ~. p. Z74 
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Las malformacloncs congéni.tas constituyen la tercera ·causa de muer-

te por debajo del af'i.o de edad, con el 15%, o alrededor de 11 000 

muertes, atribuidas a estas causas adyacentes. 

Aproxlmadanoentc et 1.Z5% de nif'i.os que presentan una gran xnatror­

rnaci.Ón que es idcnti!icabic en el momento del nacimiento. 

Una pcqucfia parte de las matforma.cioncs congénitas constituyen la 

tercera causa de n1ucrte por debajo de otras causas de incidenda 

mayor. 

Otra parte tarn~ién pcquefta. de malformaciones congénitas poseen una 

~ausa genética n1ayor. La mayor!a son probablemente consecuencia 

de la interacción entre la predisposici6n genética y ciertos !actores 

an'l":licntales intrauterinos sutiles • ..:i/ 

1. 2. Etiología. 

Aunque en muchos de ·los resultadolJ de las investigaciones r de los 

estudios realizados para tratar de determinar :\as causas que ·oca-

si.onan este Upo de malíorn1aciones, no han podido ser realizadas, 

_pero tales investigaciones han puesto de relieve ciertos principios 

subyacentes introductores de malfonnaciones que coníirrn3.n la ctio-

log(a de muchas anom.at!ns humanas. 

';/ lbldem., p. ZSO. 
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Se puede de!ini r como sigue: 

l. La susceptibilidad de un embrión a un agente tcratÓgt>no dl:'pc!J.. 

de del cstad(o del c!csarrotlo en el que actúa el agente. E'l 

dctcnninantc real es el grado de diferenciación del tejido sus-

ceptible. E'n general todos los Órganos y sistcnlas par<'!c~n ts., 

nor un período prcco: de ~rnsccptibilldad en su cli!crenciación. 

La suscepti.billdad a los agentes tcratógcnos dtsminuye por lo 

general a medida que ª"·anza la formación de los órganos ~· 

por lo general es inexistente una vez que la organogéncsis se 

ha .completado. 

~· Cada ag~nte teratógcno actúa sobre un aspecto parUcular del 

metabolismo celular. Por tanto, diversos agentes teratógenos 

producen o tienden a producir dUerentcs efectos aunque actúan 

durante el miarno siste!Jla • 

.Además, el mismo agente puede producir efectos diferentes 

cuando actúan en diierentes !ases del desarrollo emUrionario • .!.Q/ 

3. Er genotip~ influye hasta un cierto grado sobre La reacción ani-

mal a un agente teratógeno. Por tanto, en la. mayoría de las 

.!.9' Hellm-an y Pritchard, Obstetricia. Williams, p. 812. 
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malíonn.lcioncs es necesario que actúe una prcdiaposicioñ gen~ 

~ca y un agente tn ratógcno para producir la anonrnlfo. 

4. lJn agente capal"4 de produclr nl..1.Lfo nn.:icioncs lanúién da lugar 

a un aumento en la mortalidad embrionaria. Este concepto ex-

plica _en parte los abortos precoces, 

S. Ün agente tcratógcno no es necesario que sea dcleLérco· para el 

organismo materno. Casos subclfnicos de rub<!ola pueden origi-

nar mnlformaciones congénitas. 

Todos 'los tcratógenos cspecl!icos probados probablemente dan cuenta 

de m~nos del 5% de todas las anoma.lfas del desarrollo humano. 

La ausencia de los agentes puranlcntc genéticos en la pr aducción de 

las m3lformacioncs congénitas. se puede demostrar en animales de e>Zf. 

pcri.Jn•"?ntadón y en los seres hunia.nos. 

E'ntÍ't- los pncos fármacos que se saben dP.finitivamente que tienen po-

·der t('ratóg-cno en el hom'ln.• 1 están ciertos compuestos d~l ácido fó-

ltco }; la talidomida. .Además se ha visto que ciertos compuestos 

pro~estágenos .ma.sculinizan el feto hlUl1ano. Son sospechosos muchos 

otros fármacos, ya porque sean teratógenos en animales o porque te!!.. 

gan la im?resión dr la prevalencia de rnalCornuciones c:ongéni Las aso­

ciadas a su empleo • .!l/ 
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1,3 Fisiof>atolvgfa: 

La imperforación del ano ha sido clasifica.da de di\"crsos modo!i; 

aqu! se divide en dos· cat('gorías principales, consideradas con10 le -

sienes bajas y altas. La diú-rencia se basa r.n sl el intestino cru­

za el músculo puborrcctal, que forma parte del tejido de sostén pu­

bococcígco o mecanis1no elevador del ano. E'n las lesiones bajas, 

el intestino cruza el niúsculo puborrcctal y termina bruscarrientc en 

la piel o en una ffstula que \'a al rafe m1Jdio perineal en cnfern1·Js 

de a.rn:>0s sexos. En las lesiones altas na se cruza el músculO, si 

hay una f(stula,. ésta aboca la m.J.roría de las veces en las vidas ur..!.. 

narias en los varones o en la parte superior de la vagina en las n1Q_ 

je res. 

Los obstáculos al desarrollo de las estructuras ano-rectales en dile-

· rentes l'.!stadfos del desarrollo C"fT'-~rionarío dan lugar a una serie de 

anomalías que van desde la estenosis anal o rotura lncompleta de la 

in~r,~::trana ·anal hasta la falta con1µlcta de: descenso de la porción su-

. pe.1'.i.or de la clonca y falta de in·.·asinac-ión del p1·octodeo. La persi!!_ 

tcnc:ia de la comunicación de las partes bajas ;· porciones urinarias 

y .rectaies de la cloaca e~ la causa de la cxistcnda de f(stulas. con 

n1a.yor frecuencia en el ,-.a.rón, en la mujer las fístulas rectales co-

1nUnican más !recucntem.:?::.te con la Yd.gina que con el si stcn~a urina­

rio. Puesto que el n1úsculo d('l C's!Íntcr anal deriva ·dC?l mcsoderrnU 



c·.<.tcrno, está generalmente intacto y no aparece im¡ilicado con las 

Lesiones obstructivas del ano y del recto. W 

Síntomatolo¡;(a: 
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La estenosis anorcctal puede radicar en cualquier punto del conducto 

anal o existir en loda su \ongltud, la co11triccibn es a veces semilu-

nar, los sCntomas son proporcionales al grado de obstrucdón que prg_ 

sc:i.ta; Los más corrientes son: dificultad a la cvacuac\é'.m y conslip~ 

cibn, la obstrucción pucdc idcntlficarsc por un examen digital o por 

medio de un endoscopio. 

Como ya m~nciono:unos, los s(ntomas n1ás caractcr!'sticos son: la 

ausencia de evacuaciones, ta distensión abdominal por retención de 

n1a.teria fecal o de n'cconio, según sea el caso. 

Tarnban a la observación se puede identificar una mcm!Jrana verdosa. 

en caso de que haya falta. de ruptura de dicha mcmOrana y la colora-

ci.ón se la va a dar el meconio, el cual va a estar presente por no 

poder salir en íonua correcta. 

Otra manifestación puede ser en et caso en el que exista una !Íotula. 

hacia ta vejiga, la orina se va a tornar de color ve1·doao y en Caso 

de que la fístula se encuentre en vagina, habrá salida de material 

de igual tono verdoso de la mi.sma • .!.li' 

121 Nclson,.i:. W.:i.ldo; Tro.tado clc pcdial:rla; p. 832~ 
.!11 ~ 
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1.4 Diagnóstico 

En la irnµcrforación del ano verdadera, el dla¡::;nÓstic:o puede hac<?rsc 

a menudo, por inspccci6n. En las lesiones bajas ticM~ valor diagnÓ.!!. 

tico la presencia de una ífstuta perineal o un pcrinr,o com~ado. En 

las lesiones altas el peritoneo ca más redondeado, no se apl·ccia nia 

guna lnflcxU:m }" no se puede dctcm1!nar bien la pt:iaición del csC!ntcr 

externo. Cuando no es evidente la í(stula, la distancia entro el tnte!I_ 

tino y la plcl, se determina mcdlantc pcl(culas cor; el niilo en posi-

sión invertida, realizadas en cuanto hay una distensión abdominal cv.i 

dente. La lesión os alta cuando hay la distancía entre el intestino y 

la seflal es mayor de 1.S ó 2 centímetros. 

Muchas mujeres tienen una !ístula rcctovaginal o rectoperincat. Los 

varones con una lesión bnja pueden tener una !Cstula que aboque al 

rafe medio del perineo y si la Lesión es alta, la uretra y la vejiga 

es ni.lis importante la altura de la lesión que presencia o ausencia 

de Cfstula. 

En aproximadarn:::ntc la mltad de lo!'I niftos con imperforación del ano, 

se presentan m.al!ormaciones urinarias de un tipo asociado. 

Añtes de proceder a la terapéuUca definitiva en las formas altas y a 

las operaciones de aboca.rn!cnto en las bajas debe practicarse una ex­

ploración urinaria m~diánte una piel~graf(a desccndcnte • .!1/ 



Trata.lniento: 

La estenosis anal puede tratarse generalmente con dilataciones manU!!_ 

les. Todas tas dcn1ás fonnas de in1¡>crforación anal requiere corres_ 

dón quirúrgica. 

En las formas bajas el intestino tiene el !uncionatifnno conservador, 

por lo que puede ser corregido dcade abajo. Es esenctal una rccon_!! 

trucclón m:.icoc\ltÓnca cuidadosa. 

Las ío.nn:J.s atlas son tratadas adccuadaml!ntc meodi:intc co\ostan1!a 

pre,via. seguida de una reparación deíinitiva a los 3 ó ó meses por 

aproximaclón abdominope ritoncal 1 sacropcrineal o sacoabdominoperi-

ncat, scgÚn la lc:Jián r tas µreícrf'ncias del cin1jano. Es esencia\ 

una posición culdadosa. del ano en la región del esfínter ex.terno, y 

la colocación anathmica del intestino en los medios de iijación pubo-

rrct.:talcs. Et estudio del trayecto fi~tuloso en vbt:as a su suprc-

sión 1 es n1cjor realizarlo cuando se ha conseguido ta reparación an!!_ 

tómica. 

El. tratam.!.cnto ele la imperforación del ano no tcrn"lina. hasta que el 

niño llega a educar su intestino y es aceptable socialmente. El el-

rujano que conoce la naturaleza )" el grado del trastorno anat6mico 

y !isiolÓgico debe trabajar estrechamente vinculado al niño, a la ra­

milla y al pediatra con el fin de conseguir unos resultados 6ptim()s. !2/ 

!?./ Ibidcm. • p. S2.3 



Cuanto tnás esté elevado el fondo del saco y mas cxlcnua sNl !n ºP!:. 

ración, niás dificultades se encul!ntran en r.t pc:dodo posopcratorin. 

G.znc rahncnte puede cape rarsc una soluci6n funcional saLisfactoria si 

procura un cuidado conlinuo durante.: todo el purfodo de ctlucad[m 

de los esHntcrcs. En un escaso nÚinero de niños se prolongar&n 

tos problcnns debidos a la estenosis, a la dcUcicntc preocupación 

anal y a ln. escasa. ·dirécción. En et período posopcralo1.·io et cstrc-

i\l.rnicnto y no la incontinencia, como podrfa r.spcrarsc, conatihi~·t:- el 

mayor problema, la (alta de percepción de las materias fccalc~ '-'º d 

recto originan in1?actacioncs focales diarróicas o por dcsdoblrunil'nlo, 

dando lugar a la formación al tipo adquirido de múQ;acoton. 

Si prcstam"s una pronta atención para asegurar ta regularidad en \as 

evacuaciones, prevendremos las impactacioncs Cecales masivas y l"'\:i 

taremos et consiguiente oatractsrno social. 

Por regla general debe acostunúrarsc al nifio a defecar a dcten11i-

nada hora del d{a, en vez de enscfiartc a que lo haga cuando dienta 

necesidad imperiosa. En algunos casos es necesaria ta adtTlinistra­

cíÓn de un cnex:na • .!Y 

Compl icacionc s: 

Las Complicaciones que pueden presentarse son: 

Y2/ ~. P• 83·!. 
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Sl no· es detectado a liempo el problema en forrn~ oportuna., la acu .. 

rnulación excesiva de ln materia fecal y pol.' conaigulc:nte una disten-

sión abdominal importante que puede lll!gar a ocasionar un. c\\adro de 

abdom~n agudo. 

Oaa causa o compUcadón que puede ocurrir en el caso de una f(s-

tula si no es detectada a Licm¡Jo 1 es la contarn:naclón de los Órganos 

o apa1·atos 1 con los cuales esté hac:il!ndo contacto la rlstula, por h. 

presencia de lti ·materia Iecal. 

Pueden presentarse: trunbién alteraciones que van a. afectar en !onna 

directa. a "{as urinarias, que di! hec:ho esta atteraci.6n anorcctal puc .. 

de trat:!.r consigo,. 

.Además, com::> ya se rnencionó 1 en el pcrÍbdo posoperatotio, el estr!:.. 

n.im!cnto, }. no la incontlncncla, van a constituí r un problema princl ... 

pa.l, .la falta de perccpdÓn de la malcría focal en el t'ecto originan 

Unpáctacioni:.s Cecales con deposiciones diarrí!icas y por dcsdoblan·iie!!.. 

to dando lugar a la formación dd tipo adquirido de megacolon. 

Tanlbién durante Cl pos()pcratorlo, pueden isu.rgir complicaciones co-

mo alguna in!ección. o algún rechazo del organismo. a la cirug(a que 

no permita que el padentc salga adelante: en ta forma esperada. • .!li' 

..!JI ~. p .. 834, 
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1.5 Historia Natural de la EnCcrmt!dad: Ano Impcrforado. 

Concepto: 

El ano imper!orado es una de las anomaHas más corrientes del in-

tcstino posterior, ~n º"'sos no compllc11dos, cr conducto anal termina 

como fondo de saco ch:go en ·1;. mem~rana anal, la cual Curn1.:i un 

dlafragtna entre las po;ciones endodérmicas y ectodérmicas del con-

dueto. 

Agente o factores prcdisponcntes: 

Puede ser originado po:r alguna infección del tipo viral en la inadre, 

durante el embarazo, coma toxoplasmosis, rubéola, exposición 

diaciones y a la tngcstlón inadecuada de algú.n 1nodicam~nto. 

Huésped: 

Nifios de ambos sexos. Puede presentarse en cualquier rnujer de 

edad l"cproductiva y que presente el caso de alguno de los factores 

predisponcntes antes mcndonados. 

M cdio ambiente: 

Puede presentarse en ~cualquier nivel socioe~onómico y también en 

todo tipo de zonas, tanto rural como ·urbana y suburbana • ..!!!/ 

~/· Va1enzuela, L.I-L; Manual de pediatría, p. 369 
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Horizonte clfoico: 

Reacción tisular: 

Los obstáculos at desarrollo de las estructuras anorrcctales 

en diferentes estadio a del desarrollo cnlbrlonario, dan lugar 

a una serie de anomal[as que van desde la cst.cnosis anal o 

rotura incompleta de descenso de la porción superior de la 

cloaca y !alta de invaginación del proctadeo .. 

Cambios anatomo!isiológicos: 

El conducto anal termina como fondo de saco ciego en la 

rnembrana anal, la cual forma un diafragma, entre las por­

ciones endodérmicas y ectodérmicas del conducto. Estenosis 

anal o rotura incompleta de la membrana anal hasta la falla 

total del descenso de la porción superior de la cloaca y falta 

de invaginación del proctodco. 

Signos y síntomas: 

Los s(ntomas son proporcionales al grado de obstrucción que 

presenta, los niás frecuentes son: la falta de deíecaciÓn o 

evacuación y constipación, dletcnsión abdonlina\ 1 presencia 

de ·.una n1embt"ana verdosa en el ano, en caso de existir fís­

tula a vejiga, se va a presentar orina de color verdosa, en 



caso de que sea a vagina, la presencia de tono verdoso y ca-

ractcr(stico. 

Complicaciones: 

Puede presentarse distt>nción abdominal importante que ocasi.2. 

ne un cuadro de abdomen agudo, cont<uninación de los Órganos 

o aparatos subyacentes por contaminación fecal. l!l.J 

Segundo ni vcl: 

Promoción a la salud: 

Se va a dar oricntacióñ a las pel·aonas, sobre cuidados y con-

trol prenatales, adecuadas medidas higiénicas y dietéticas, 

además charlas educativas sobre lo anterior y también de un 

buen control médico en forma pcriódlca durante todc. el enlh"L 

razo. 

Proiección específica: 

Se va a dar orientación a las madres, acerca de evitar la 

automedicación, no exponerse a ningún tipo de radiaciones, 

tratar de evitar infecciones que puedan ocasionar .eslas pal.o-

log(as acudiendo al control médico para que se le proporcione 
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un cuidado adecudo y opol"luno a cualquier problen~a que se 

presente, prindpalmcnte durante el prin1er trimestre del em­

barazo.'l:JV 

Segundo nivel: 

Díagn[:,stlco precoz: 

E:'l diagnóstico se puede hacer al momento de la cxplo racío"n física al 

p;;tdcnte: y tratar de tomar la temperatura rectal y ("ncontrar prob1e-

nias para introdudr el termómetro, puede aer tambi~n por ta hlsto .. 

tia cl(nic:a que nos va a decir la existencia de alguno de los facb!lres 

predlsponentcs, S<"! realiza también por el cuadro ctfoico que pre$enta 

el nlflo.. Se puede realizar una fistulografía para detectar la prcsen-

da de una !(stula. o bien valiéndonos de la utilización de una sCr;-ic 

gastroduodcnal. 

Tratarnicnto oportuno: 

La estenosis anal puede tratarse generalmente por dilataciones ana-

lc::l. Todas las tfomás formas de imperforación anal requieren co-

rrccción quirúrgica. En el c:aso de que sea la rnem!>rana que recu--

brc el ano, se retira. dicha mC1T1brann para. que puedn existir la pe.!_ 

nicabilidad del ano, en fonn.l.s bajas, el !uncionarn:ento conscrvíidor 1 

W Nelson: -2E..:.Si!.·, p. 840 
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por lo que puede ser corregido desde abajo. Esencialmente una re­

construcción mucoculá.nca n-. 'Y cul<ladosa • .?..!/ 

Las formas altas son tratadas adecuadamente nH:diantc colostom(a 

previa. seguida de u.na reparación. dellnlttva a los 3 ó 6 mcs~s por 

aprox.imacioñ abdominaperbcal 1 sacro perineal o s::icroa.bdominopcri -

ncal según la. lesión. 

r .. i.mita.dón del daflo: 

Llevar un control n-,,~dico en !arma periódica, evitar la!:J infcs 

clones y la oporLuna prevención a todos los factores prcdiap~ 

ncntcs mencionados en .párrafos anteriores. 

Rehabilitactbn: 

Dar una oricnlación adecuada a la. madre del" niflo • de la ma .. 

nera aptoplada, c-n que tienen que cuidarlo en la estancia en 

su hogar y aclararte que es ím.,>ortantc que se eviten iníecd2,. 

ncs €:n la herida y lo bnportante también que es que no ex.is~ 

ta cstrcñimlento para evitar la impactacii'.m íccal .?J:./ 

W ~. P• 8Z3 

w ~ 
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.Acciones de en!ermerCa: 

Culdadoa de enfermería preoperatorioa: 

1 • Recepdóil. del niflo. 

,z. Preparación paicol6gica del niiio y familiares. 

3. Identificación. 

4. Somatometr(a. 

S. E'nter•r•e y cmnpllr órdeÍ\es médicas. 

6. Mantener en el nUl.o adecuada tempera.tu".'ª en la incubadora. 

7. Po•lción semifowler. 

8. Vlgllar dlatcnak>n abdominal. 

9. Regl•trar al hay vómito y caracter!sLicas de éste. 

10. Succi6a g¡•trica en forma continua. 

11. Re&i•tro de al¡noa vitales. 

12. Registro de evacuaciones y miccione•. 

13. Bailo de esponja. 

14. Colaborar en la toma de muestras de laboratol"io y acom;iafia!_ 

lo al servicio de rayos X, para algún csb.ldio de diagnóstico. 

··is. .Autorizaclon del tr~tamierito con íamiliares. 

16. Ministración de' mcdlca:ncntos ·prescritos (prcanestésicos). 

17. Hacer las anotaciones pertinentes en la hoja de enfermería. 

· 1a. Integrar el expediente. 1:l/ 

W Ramos:Rangcl, F.; Manual de procedin•iC":1to~ en 1_•r.frnncda­
dea :e-@'trlcae, p. 5 60 
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19. Acompaf'la.r al ntflo· en la incubadora con tanque de ox(gcno. 

ZO. Entregar al nin.o y expediente a la enfermera circulante. 

Cuidados posoperatorlos inmediatos: 

1. ItcccpciÓn del nifto. 

z... Mantenerlo en la incubadora. 

J. Mantener en lo posible posición de litotomía. 

:1. Sujeción con chaleco. 

S. Toma. y reglstro de signos vitales. 

6. Colocar letrero en la Incubadora que diga NO tornar tempera-

tura rectal al paciente. 

7. Succión gá•trlca continua. 

8. .Aplicar en la región OJE rada en forma constante gasas con 

•oluclón fisiológica. 

9. Control de Líquidos. 

10. Registro de evacuaciones y micclones. 

11. Hacer anotaciones en ta hoja de enfermería. 

Cuidadoa posoperatorios n1ediato.s: 

l. Alinlentaci6n: dieta líquida con solución íiaiológica o t~;. 

z·. Dleta- blanda sln residuos (Uquldos orales a tolerancia). 

3. No dar jugo de uva o m.lnzana que produzcan dlt1t1?nstón abdo-

minal. 
:y/ 
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-4. Bafto de artesa. 

S. .Asco de la herida quirúrgica con solución CisiolÓgica., cuantas 

veces sea necesario 1 colocando gasas cnvasellnadas. 

6. No tomar temperatura rectal. 

7. No aplicar supositorios ni enemas evacuantes. 

8. Anotaciones en la hoja de cnfcrmer(a. 

9. E'ntcrar y cumpllr Órdenes médlc<Ls. 

lo. E'ducación para la salud • 

.Alimentación directa.: dieta balanceada y blanda sin residuos 

y abundantes l(quldo•. 

M edidaa higl~nlcas y aedi.lubios. 

Asco de la herida quirúrgica cuantas veces sea necesario, se-

gún indicación anter lor. 

No aplicar euposltorios • enCITias ni tomar temperatura rectal. 

Visitas subsecuentes a la consulta externa de gastrocnterolo-

gfa para _EHatacioncs rectales. 

Cuidtidos a ciolostomfa: 

a. .Aseo diario y {recuente de los estomas. 

b. L.ibricilr los esto.mas para evitar irritaciones. 

c. Ministrar La alimentación adecuada. 

d. Vigilar y anotar las características de las evacuacioncs.ª2./ 

lbide.111., p. 575. 
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tl, HISTORIA CL!NIC.11 DE ENFEitMERlA. 

2..1 Datos de identlficadón 

Nombre: M .. N • .T .M,;: edad; 5 d{as; Sexo: ma.scllllno; Religión 

ca.tóllca; NaclonaUdad: mexicana; Lugar de procodcncia: MCxlco 

D.F.,: Fecha de ingreso: z.o ... vcn-ss. Fecha de naclm!cnto: 

ls ... vut-88; Norn1>r.e del in!ot"mante: M.J.M.~.: Parentesco: madre. 

Tipo de:: inte~rogatorlo: lndlrccto. 

z. Z Nivel y condiciones de vida.~ 

Ambiente c!eico: 

Habitación: carader!sticas I!sicas (Uum:nación, ventilación, etc.}: 

El in!onnante refiere que su casa cuenta c:on ventHaclón natu­

ral, as! como con Uumirra.ción natural y artiflclal; 

Propia, fa.millar, r"?nt.ada, otros; es un.a casa propia que re ... 

Ciere ea sufident~ para todos tos integrantes de la familia. 

Tipo de construcción: ea una construcción a base de ladrillos 

y látntnas de a.sbe9to. 

Número de habitadones: cuenta. c<>n cuatro habitaciones sufi­

cientes • 

.Animales dombsticos: c;:on,riven con perros, pájaros. 

St:rvicioe sanitarios; hay agua. pota.ble intradorniciliaria. 
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Control de basuras: el control es dcllciente, ya que el c:nrni6n 

casi no pasa por lo que queman la basura o ta tiran a la ca.Be. 

· E:limlnacibn de: desechos t la casa cuenta con un baf'to sol.ttment e 

que se dice es sufi.clcnte .. 

Huintnación: cuenta c:on llwninación natura y arUllclal 1 aof co ... 

mo en ta v{a públlc:a. 

Pavimentación: sólo a.tgunas calles est5.n pavimentadas y en la 

qu~ se encuentra au caa.! et está J?avím'lntada ~ 

vt'as de comunlcación: 

Telf!!ono: no cuenla con tal acrvicio por lo que si \o rcquleren 

tienen que satlr hasta 5 c:uadras par• localizar uno. 

M.·~dtoe de transporte: los medios <¡'le existen aon colectivos, 

canilonea, taX.ls, pero utilizan el camión. 

Recursos para la salud: cuentan eon un Centro de Salud_ y la 

clCnlca del tSSSTE que le•·~correspond_,, 11s( como mf;dle.oa par­

tlculare!i y consultorio•~ 

H5.bitos higiénicos: 

A•eo: 

BaAo (ti~o, Ít'tl'cuencl•)• bafto dlarlo y completo. 

De mallo•: cada que· le toca c.onsUOllr alimentos. 

Cam~io de ropat es dlart.mente. 



.Alimentación: ae lo illbnenta con~!~rro."J.l.a.s 15.c:teas • as! coro~ 

una adecuad.a hidratación. 

EU.roinac:i6n veslcal: d!l car~cteñstica.e nonnalea d~ 4 a S ve­

c:~s por d{a.. 

tnt•~tinill: la realiza a tra~és de La coloátom(a y os de carac ... 

te:rCst:!caa diarrélca.s. 

Petsc.anso (tipo* !r~c:ucncia): pet:manec.c ac:.oatado t, en de<:Úhl­

tt, lat<eral. 

Suef'io (tipo, fr<rcuencia): ta mayor pu.rtc del d!a y en !or:mu. 

un tazlto intr•nc¡uila. 

Compoolcl6n funili•r: 

Pai;oeh.~wco Edad OcuJ!aclón tngreao mensual 

Madre JO aft4s Hoga.r Ninguna 

Pa4re 3ó ai!ao Maeah·<> t,<JQ0,000.()0 pesos 

H~rrnZlno 7 ni'I<>• E"scue\a __ ... .., .. ____ ....... 

Hennano • 5 alk>• .. --....... -. .. _ ........ 
He'rnlana 3 a.flo• ............................ 
Hennano a aflo• ... _._.,.,._ .. .., ........ _ 

# Salarlo mCn.irno pat'a. 1'9SS 2-tO mll pesos .. 
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Dináin!ca fanüliar: 

En su casa todos conviven juntos nunquc el padre lo hace en 

paras ocasiones por tener que? t.rabajo.r. 

Cornportanilcnto o conducta: 

Su conducta. es un poco inquieta. dcbi<lo a que en ocaslÓncs 

per1nanccc tranquilo pero s( en constante n1::>vinlicnto. 

2.3 Padcclmicnto actual: 

Inicia el segundo dla de .. ida extrauterina al presentar v6m.ito 

de características fecaloidcs. distensión abdominal y ausencia 

de evacuaciones, encontrando que no habla ano permeable, 

programándose para colostom!a derivativa • 

.Antecedentes personales patológicos: 

Ninguno hasta el padecimiento actual. 

Antecedentes personales no patológicos; 

Producto de gesta V, ob~nido n1ediante cesárea por despro­

porción cclalo-pélvicaJ cursando con amenaza de aborto a los 

dos meses de gestación, el cual requirió maniobras de reani­

mación al r.acimlen.to, con un peso de 2 1 890 Kg., .Apgar 7 .. g 

f Silvcrman de 3 .. 4,. 
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An.teccdcntes hercdo-Camillarcs: 

Padre y m.l.dre aparentexncntc e.a.nos, hcnnanos aparcntcm~nlc 

sanos, abuelos paternos vivos cardiópatas, abuelos n1.atr:rnos 

vivos y aparentemente sanos~ 

Participación del paciente y de la farntlia en el. diagnóstico y el tra· 

tamiento: 

En este caso, la fainHia se encuentra disµuciita a ayudar al 

paciente, cuidarlo y a·tcnderlo en todo lo que sea necesario 

para que se rccupe re. 

2.4 E>cploración !{alca por segmentos: 

Cabeza: cráneo norrnocéfalo, fontanela anterior deprimida, pelo 

abundante y bien implantado. 

Cara:· ójoe almétrlcoa sin preaencia de ptosis palpcbrales, buena 

respuesta a cstúnulos lwn~nosos, buena miosis y mldriasis, 

conductos lagrimales permeables• pupilas isoc6ricas. co.njun­

ti.va• vascularizadaa. Naria: pirimlde Ósea central y ahn.!_ 

. tria de ortricioa na.sales permcabllldad de conductos. 

Boca: paladar nomal en &U concavidad, ausencia de denticl6n, 

encías hipcrémlcas 1 lengua de volwn.:?n norma~. presencia de 

papilas, asr como amigdalas hlpcrtróíi~ao. 



Oídos: s:Unétrlcoo, orUicl.os: permeablog y presencia de pabellón 

auricular normal, ·as! como de los cartilagu:.1. 
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Cuello: presencia de cadena ganglionar palpable Ligcrruncnte • con m!!.. 

"·imiento de flexión y rotación, asf como de extensión. ci.Líndrl. 

co. pcqucfi.o y con la tráqutia móvil. 

Tórax: arn;ilio, rcctil(nco, con amplitud de movimientoo, se visuali­

zan en íonna ligera las costillas, n6dulos :rr.arnarios alineados, 

frecuencia card{aca de 1601
, ruldos cardíacos prePJcntcs, lige­

ramente arr(tnilcos e lntensou. Los canipoa pulmonares 

detectan en todos los puntos con presencia de ligeros estcrlo-

res .. 

Espalda: se encuentra columna. vertebral central slzn~tdca y rectil(­

nca, as! com,:\ bien conformada y alineada • 

.Abdomen: globoso. muftón wnbilical central, palpable, blando dcpre­

sible a la palpación, sin dolor aparente, h{gado palpable sin 

crecimiento a.normal, as! como sin csplcnonicgalia, se apre­

·cta la presencia de e•toma.e por coloatomía derivativa en re­

gión costal izquierdo y otra perlumbilical, se .perciben ma\.i.­

mlentos peristálticos dlsmlnuCdos. 

Genitales: orificio vcSical nonn.il de diámetro y tamalto normal, tes-
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tfcutos descendidos, bolsas cacrotalce nnnnales y rugosas, 

pliegues inguinales normales y ai..rnétricon, se aprecia el ano 

bnpcrforado y por lo tanto la auacnda de pcm)cabllidad anal. 

Exfunencs de laboratorio: 

Fecha Tipo 

' 17-8-88 Biom~tña hc­
máUca 

17~8-88 Q.¡Única aa.n­
gufnea 

>:::Tomado del expediente 
~el pacicnt('. 

Normales 

Hto. 
45-60 mi. 

H.G. 
15-20 g 

Leucocitos 
5-10 mil. 

Linfocito a 
~Í4-38 

Mon 
4-9 

Ncut 
50-70 

Segmentos 
50-70 

Glucosa 
negativo 

Urea 
16-35 

Creatinina 
0.75-1.2 

Na. 
132-144 

1.; 

3.6-4.-! 

Del paciente Obst• rvac.ionr"! s 

* 35 Bajo 

11.20 Bajo 

8 mil. t..;ormal 

44 Nonnal 

Normal 

51 Normal 

51 Nonna.l 

85 A!~rado 

31 Normal 

0.6 Ba}o 

130 

2.1 



.Exámenes de gabl.nete; 

Tipo: 

Placa. sirn;::ilc de tórax 

Ptoblcmas detectados: 

R.caleB: 
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Observaciones: 

Se puede observar campos pulmonares; 

norma{ es, aprcciándo6e U ge ras sombt'aa 

por la acumulación y el congeationamicn­

to de secreciones. 

Los problcmJ.e reatos por los que pasa til paciente son p:rinci.palmen­

te los do la enfermedad que cursa. debido a que ha pasado lo que. 

lleva de eu vida en intcrnBlnícnta,, por lo que la convivencia con uu 

fam'.Ua y su r~tadón de Upo afectivo se ve serla.mente daftada, lo 

cual puede, y de hecho, va a tener repercusiones mu;· importantes 

en La• próximas etapas de su vida con la probable presencia de pro .. 

blema• de relación. 

Por tal rnotivo, htty quo proporcionarle a.t paciente un gran apoyo psi­

t:o1óglco adecuado y oportuno, ya que ;;ato es de vital ltn?ortanda. pa­

ra .ovltar problema• de algún Hpo, en cate caso p•lcológtcarncntc. 
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2.3 Diagnóstico de cn!ennerfa: 

Paciente lactante menor, masculino, consciente, con buen estado de 

alerta. posictón de arco libremente escogida, m:icosas hidratadas, 

que presenta insuficiencia respiratoria tn'9.nlfoolada por .~tiros interco!_ 

tales, retracción xifoidea, cianoaie distal, disnea, calcrtorcs grucaos 

y abundant.es scc·resioncs. 

Vencclisis pcrrneabtc en miembro superior derecho con solución de 

cloruro de sodio al 0.93, co\ostomla drenando, seccionada en aboca.­

mientos1 con saUda. de materia focal en condiciones cara.cter(sticas .. 

Proviene de un nivel sociocconÓmlco nlcdio bajo con dcHcicntcs hábi .. 

tos ltlgiénico dietéticos. 
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!U. PLAN DE ATENC!ON DE ENFERMERlll. 

3.1 Desarrollo del plan: 

Nombre: M.N • .J .. M. 

Edad: días, 

Sexo:· Masculino. 

Servicio: Cirugía Pediátrica. 

Cama: 5332. 

Fecha: 20-VUl-88. 

Objetivos: 

Proporcionar medidas asistenciales que favorezcan una adecua .. 

da respiración al paciente y puede dism:nuirla insu!icicncia 

respiratoria. 

Evitar la acurnulacH'.m excesiva de secreciones que impiden la 

respiración adecuada en el paciente. 

Vigilar el estado de hidratación del paciente para evitar corn­

plicaciones. 

Proporcionar culdadoa a la colo•tom(a para evitar irriga~onces 

y lesiones en el área. 
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Otorgar cuidados generales de cn!ermerfo. encaminadna a. lo-

grar la comodidad y bienestar del nifio. 

~iagnóstico médico: 

Malformación anorrectal. bronquitis. 

Diagnóatico de enfermería: 

Paciente lactante rn(!nor, m.J.sculino, com~cicnte. con buen i::utado d~ 

alerta, posición de arco libremente escogida., m.J.cosas hidratadas, 

que presenta lnsu!icicnda rcGpiratoria manifostada por ~tiro·s interco.!!. 

tales~ retracción xifoidea, cianosis distal, disnea., est.crtores gruesos 

y abundantes secccsioncs. 

Vcnoclisis permeable en J:niemhro superior derecho con solución de 

Cloruro de Sodio al 0.9%, colost.omCa. drenando. seccionada en abo-

c3.fnientos, con salida de mat.eda. !e.cal en condiciones caracterlsticas. 

Proviene de un nivel socioeconómico rnedi~ bajo con deficientes hábi-

toa higiénlco-dlc~ticos. 

P:roblema: B ronqui tl e • 

Son padecimientos in.flama to dos de los bronquios, casi sicm-

pre de origen infeccioso, general.mente de vías respiratorias 

altas.w 

"J:!d Nelson. op.cít., P• 836 .. 
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M Zt.nlfeutadont:ls cl!nicas del problema: 

[nsuiicicncia respiratoria. y cianosis distal. 

Ra7.Ón citmtUica del problema.; 

El ténnino de cianosis distal se rcíforc a la cianosis presente en 

uñas de manos y pies.. E's una de las m~i!cstacioncs de la insu!i­

cicncia rcspiratorin.nf 

Cuando uc presenta la hlpox.ia o anoxia, al no rcciblr la cantidad i:s:u ... 

!idehte de oxígeno. como consecuencia a este efecto, la piel o las 

mucosas aparecen o ton11.n un color az.ulado. Este fenómeno se <le-

nom'na cianosis, la cual hace su aparición en et organismo, ya que 

al disminuir la cantidad de oxígeno va a aumentar la de bióxido de 

carbono y nos va. a manifestar los casos de cianosis~ t..a cianosis 

representa t.arnbién un awnento de concentración de hemoglobina en 

sangre .. lo cuat puede resultar de Un va.ria?le número de alteraciones 

funcionales como: 1) dls!unción alterada de oxígeno de los alvcoloi;1 

a lofl ·capilares. 2.) inadecuada venHlaci.&n de los alveolos. 3) a~te­

Z'e/ 
r-ación entre la irrigación sangu!nea y los alveolos.-

A•::ciones de cnferrncrCa: 

~Dar al paciente posición de Rossic re. 

l:J/ Valen:tuela, Op .. dt .. , p. 370 



R.azf>n científica de las acciones: 

Esta posición facilita la entrada del aire a loB pulinoneu, además 

proporciona alivio a la respiración y es por medio del siguiente me-

canismo: se logra que el tórax esté en posici6n Yertlcal por lo que 

las v(sceras contenidas en el abdomen no provoquen la obstrucción 

dd. rllafragma y la presi6n pleural negativa aumenta y con esto se 

dism~nuye la congestión pulmonar.. .Aumenta el cnuanchainicnto del 

pulmón y crece la capacidad vital del oxígeno. mt!jora la circulación 

y por lo tanto, se estimula el centro respiratorio. W 

.Acciones de enfermería: 

Fisioterapia pulmonar (puñopcrcusión). 

Razón cient(tica de las acciones: 

La fisioterapia pulmonar, como su nombre lo indica, es un trata .. 

miento que consiste en dar al paciente_ pufiopcrcusión torácica, vibr!!;_ 

clón torácica y ejercicios respira.torios. .Al recién nacido sólo po-

demoa darle como fisioterapia pulmonar la puf'iopcrcuHiÓn y La vibra .. 

ción, se realiza con el objeto de evitar que las secreciones bronqui!!;_ 

lea se adhieran a loa pulmones, o bien para ayudar a que dichas se-

crecionea se desprendan de los caxnpos pulmonares, en caso de que 

se encuentren demasiado acwn.ilados y con esto logra que no se obs-
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truya y dificulte la ventilación. W 

Manifestaciones del problema: 

Tos productiva. 

Raz6n cicntíiica del problc-ma: 

La tos se presenta corno un m~canisrno de defensa P:ara eliminar cuaJ.. 

quier objeto extraño que se encuentra obstruyendo las vfas respirato-

rías. La tos es probablemente el s!ntoma. m~e común de Las cnfcr-

rncdadcs respiratorias; esta puede producirse por alteraciones del 

árbol respiratorio desde la orofari.ngc hasta loo. bronquios terminales. 

La tos puede ser seca o ir acornpaiiada de esputo (Los productiva}. 

La tos paroxística sugiere obstrucción de tipo bronquial • .:l.Y'' 

Acciones de cnícnneda: 

.Aspiración de secreciones. 

Razón científica dr. las acciones: 

Consiste en la introducción de una sonda nasogástrica pediátrica que 

se introduce al nivel de oroíaringe en el paciente, con el ob_icto de 

extraer las secreciones, ill colocar la sonda, del otro cxtren10, con-

trario al que se va a introducir, a un ventilador o aspirador, para 

lograr ·esto por un !cnémeno de succión. 
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La aspiración de secreciones nos permite pcrmcabilizar la9 v(1úí de 

entrada de alrc obstruidas por secreciones, as( como si introducitnas 

un poco más la sonda, los catnpos de vías m.1.G inferiores y con esto 

lograr contrarrestar la hipoventilación.W 

Mani!cstacioncs del problcm.i.: 

Tiros intercostales. 

Razón cicnt(Cica del problen1a.: 

Los tiros intercostales vienen a ser otra de las maniíest.acionus de la 

insu.Ciclcnda respiratoria, debido al esfuerzo que se realiza a nivel de 

la caja torácica que trata de cxpandersc más de lo normal por un m~ 

yor desplazannento del diafragma, para que de cata 1nanera haya un 

espado mucho mayor para dar cabida a una mayor cantidad de aire 

que pueda sor inhalado según sea el requerimiento del organismo. W 

.Acciones de cn!cn:ncda: 

Ncbulizacioncs en forma continua acompaftado de oxfgenotera.-

pia. 

Razón cientlíica de las acciones: 

·La aplicación de ncbulizacioncs al paciente, le va a permitir, que :i.l 

'Jld' Be\'("rly, J.rlyne; Enfr.m1ería n·aterno-infantil: pa 467 
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ser introducidas en el organismo. tengan un cfoclo fluldificantc a lao 

scc reciones que se encuentran en Los cmnpos rcspi ratorioa y por tal 

efecto. dichas secreciones puedan ser expulsadas al exterior con ma-

yor facilidad }' que de igual manera puedan ser fácílml!nlc <lcsprendl .. 

bles aquellas que se encuentran adheridas a los campos pulmonares 

y que van a impedí r una adecuada ventilación y oxigenación. '2:1/ 

Problcm.i: Disnea 

Maniícstaciones cllnil..·as del problcm.l: 

Estertores gruesos en can-1pos puhnonures y abundantes se-

e reciones. 

Raz6n cien~!ica del problema: 

La disnea puede dcLcrsc a ventilación -~!_tcrada, por mecanismos res-

piratorios düerentes r deíi.cicntcs o alteraciones en la difusión. Es-

ta respiración se caracteriza por un pcrfodo de taqulpnea, un período 

de apnea, pero no se pre~cnta cianosis generalizada y se presenta 

debido a la falta de ox.Íf:eno en el paciente ')' que no se \•entile nor-

nlaln1cnte. Cuando est0 sucede, es muy notable la respiración que 

cm?lea.n los n1Úsculos abdominales, es dedr, la respiración abdomi-

nal. 
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Loe estertores hM sido definidos por muchos como una respiración 

anhelosa o ronca a nivel pulmonar y· que es producto de algunas en-

Ccrrncdadcs respiratorias y que son audibles a través del cstctosco-

pio. 
32./ 

Estos son el producto de la incapacidad pulm:mar por obstrucción de 

Los pulmones con las secreciones que inipiden que se realice la ven-

tilación adecuada. Las secreciones son producto de la infección que 

se encuentra en el pulmón. En sí, la sccreciÓncs producida en forma 

directa con10 una respuesta del organismo ante el agente infeccioso 

que caté presente en el padeclmiento.W 

.Acciones de en!ertner!a: 

MinLstraci6n de penicilina sódica cristalina, IZO 000 unidades 

cada seis horas intravenosa. 

Razón científica de las acciones: 

Este_ anlibiótico se encuentra disponible m Conna. de sales de sodio o 

potasio solubles en agua. Su rnecanism·:> de acción lo Cjcrce al inhi-

bir la reacción de transpeptidadón para impedir de cota manera la 

formación de peptidoglicano un componente hcteropolirnérico que for­

ma parte de la pared celular bacteriana.W 

W Ndson, op,cit., p. 838. 
W lbidem. 
E/ RodrCg;cz. 1 ~arranza, Rodol!o; Vademecum académico de! rr·r. .. 

dicarr.cntos, p. 550. 
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A.-:doncs de cnícntV.!rÍa: 

Equilibrio hidroelcctrolítico. (Solución mixta de 50 ml. para. 

4 ho:-a.s más 1 !unpula de KCL). 

Rnzón CH~nunca de las acciones: 

Se origina ~na pérdida i1nportantc de L[qui.dos y por \o con!iiguicnte 

de clcctroli:os, así cornv de nutrientes básicos. l.Bf 

Problcm.:i: A~o ~mpc dorado. 

ManiícetacLoncs del problema.: 

Ausc~cia ·le pe rm~abilidad anal. 

Razón clcnt!Cica del problcmti.: 

En esta a!ccción no existe abertura anal, en lugar Ce ella, el recto 

termina en ur. fondo de saco. Generalmente la anor.;;alt"a es ocasio-

11ada por al!;Ún factor prcdisponentc de origen rnatcrr.o o puran1ente 

congénito así como por el efecto de alg\in aj?;cntc externo, y puede 

scr descubierta cuando la enfermera intenta tom.l.r la tcn•perat-.ira 

rccÍat, o cuando el médico c:<amlna al rcci(rn nacir!.o. Es necesaria 

la corrección inlnediata por mcdlos quirúrgicos. El dato principal 
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es la ausencia de evacuaciones intestinales y el hallazgo !lsico de la 

falta de ano. 2.!1/ 

.Acciones de l'nfcnncría: 

Cuidados a colostomfa dcri-.:ath·a. (}.Jantt!ncr en buenas candi. 

cienes de lirnpic?".a, vigilar que- Sf" encuentre penno:!ablc). 

Razón científica de las acciones: 

El método adecuado para cuidar la coloston1ía depende de su localiza-

ciÓn y La actitud y capacidad del paciente. El cuidado de las colas-

ton1fas en su porción ascendente y trans\·crsa dt:!-rccha es muy scm-.?­

jantc al de las ilcostomías.i.Q/ 

Casi todos los cnfcrtn.'.Js usan una bolsa porque la evacuación focal es 

irregular, y la salida impredecible. No obstante. en la del lado i.z-

quierdo (colon descendente y sigmoidcs) las heces suelen estar fonn.!_ 

das y su salida es más o menos predecible, p:::>r to tanto, no es sien2. 

pre necesarta la bolsa. Se debe rr1antencr un adecuado régimen de 

limpit?~a debido a que constituye una zona sÉ-ptica, es por eso que la 

bolsA" colt!Ctora debe ser cambiada en iorm<.. continua >• hacer el lav!!._ 

do·dc los estomas o abocarn:cntos. Se debe de lubricar la zona pe!! 

férica del cstom.i. para cvitar,rn:>lcstias en <.•l mismo. como son las 

W Ncldon, op.cit., P• 839. 

jJl/ Han1:U.on, \·-.H.; Manual de prc.:edin.icntos de enf<.>nncría; 



irritaciones (rccucnlca. Al retirar la bolsa se deben de observar 

tas caracterfsticas del drenaje, coJno son color, cantidad, lipo y 

su consistencia.1.!./ 

Evolución: 

El paciente ha cvotucionado en forma. muy lenta al trata.mico-

to, que se le está proporcionando; pero se ha observado 

también, que aunque es en !omu. lenta es satisfactoria. 

", nfll 
¡;dUQTf.G~ 
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CONGLUSlONE'S 

L.i lnulforrnación ano 00 rcctal se puede percibir al rn::>mcnto de la ex­

ploración física al paciente y tratar de tomar la temperatura rectal 

)º C!n::-ontrar problemas al introducir el lcrlllÓmctro. 

E'n las lesio~es ba_ias tiene valor diagn{>stico lJ prt•scncia de una fís­

tula perineal o un perineo combado. E'n las lmiioncs altas el perineo 

es nlit.s redondeado, no sr. aprecia ninguna inflexión y no se puede d!:.,. 

terminar bien la posición del csI!ntcr externo. También la podcnl.".>S 

determinar por n1c-dio del cuadro clínico que presenta el niño, se pu~ 

de realizar una fistulogra!(a o bien por medio de una serie g:astroduo­

dcnat. 

E'l paciente inició su padcdmicnt.o al mvml!llto del naci:micnto, en el 

cual se detecta la posible presencia de dicha malformación sin que 

se- alargara en forma inmediata. Fue entonces cuando cornenzo a 

presentarse el cuadro característico de esta patología. Se detectó. 

en el recién nacido ausencia de evacuaciones, distensión abdon1inal, 

''Ómi.to de caractcdsticas fccaloides as( com') malestar general, los 

cuales fueron agudizándose, Llam:indo la atención del personal y re­

quiriendo estudios espcdíicos pa.ra el diagnóstico exacto de esta al­

teración • 

.Al corroborarse la existencia del ano imper!orada con lesiones altas 
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se propordonó el tratal11iento adcctu:ido y oportuno como fue d de la 

coloat.om{a derivativa para resol ve l." el pt-oblen1a en fonn;.\ t:enlporttl, 

ya que postcriot'lnt?ntc $e realizará. una eorrccdÓn del problema con 

una ci.l'ug(a. posterior. 

Por tn(?di<J de la reaUz~ci6n del prcsi,ntct tJ:abajo, se pudo obs13rvar 

que lo$ cuidados que S<! l~ dttn a un J>acicntc con in-i¡;>eríc>t"adón del 

ano, son de principal importancia. 

Con la. ayuda de los cuidados qult se le pr()po:rciona.ron al paciente 

<?n relación a osbQ padecimiento y a los stgnoe y slntomas que p17e"' 

sentaba, a;e pudo demostrar la importaneia que licne ~l llevar a ea-. 

bo la terapéutica necesaria para este y toclos lo$ prohlern.:u que ha.y 

así e.orno para loa pacientes. También se obseI:'vÓ que exiaten pro­

blemE..s ·agregados que puQdcn intervenir en la evolución satisf.nctori11 

del paciente y su ptonto rcstablccllnlento. Otra de las cosas es que 

los paci~ntes que p.r~scntan alguna malformación g:ra.vc del tipo con• 

génito., .su completa y total rcc.uperact6n es difícil de lograr y en oc.!_ 

si.o.ne:;; impC>s~ble, dep~ndlcndo del gJ:"ado de lesión que- oca!lionc. Pe­

ro aún y c.on todo ~sto, la asistencia a.dec:uatla y opo~tuna de enfor ... 

mC?rfa es de vltal importancia pat'a tratar de que ~l paciente rcc:upe­

re su s<tlu:l en la. 1ucdida de to pQsible. 
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Es por tal motivo que la realización de este estudio clínico aporta 

grandes beneficios para poder demostrar y constatar en forma di­

recta todo lo que involucra a los pacientes que cursan con esta 

patología. 
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