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INTRODUCCION

La Malformacifén Ano-rectal, es una afeccién del aparato digestivo,
en la cual no existe abertura anal, en lugar de ella el recto termi-
‘na en un fondo de saco. Esta alteracion ha sido clasificada de di-

versas formas de las cuales las mas comlinmente usadas son:

Las que sec consideran como lcsiones bajas y lesiones altas. La di-
ferencia se basa cn si el intestino cruza el msculo pubn.rrectal, que
forma parte del tejido de sostén puboceceigeo 6 mecanismo clevador
del anc. En lag lesiones bajas, el intcsvtino cruza el mbscule pubo-
rectal y tcrmina brusca:r;er;te-cn la piel o en una fistula que va al

rafe me=dio perinecal.

" En las lesiones altas no se cruza el m{sculo, si hay una fistula &s-
ta aboca la mayorfa de las wveces cn lag vias urinarias en los varo-

-nes o en la parte superior de la vagina en las mujeres.

.Se han realizado diversos estudios para tratar de detlerminar las cag
sas quec ocasionan cste tipo de malformaciones, las cuales al no ser
comprobados con exactitud han puesto de relieve ciertos principios

subyacentes introductores de malformaciones gue confirman la etiolg

gia de muachas anomal{as.

'Se pueden deflinir ccmo sigue:



- La’' susceptibilidad de un embrién a un agente teratbgeno que de-
pende del estadio en el que actila dicho agente durante ¢l desa-

rrollo embrionario.

Todo agente teralbgeno actGa sobre un aspecto particular del me.

tabolisme celular,

EL g‘enolipo influye hasta un cierto grado sobre la reaccidn ani-

mal a un agente teratdgeno.

Un agente capaz de praducir malformaciones tambien da lugar a

un aumento en la mortalidad embrlonaria.

Un agente teratbgeno nc es necesaric que sca deletereo para el

organismo matemo.

Se ha observado que todos loe teratbgenos especilicos probados, pro-
bablementie dan cuenta de menos del 5% de todas las anomallas del .

‘desarrollo humano.

Las anomalf{as ano-rectales son afecciones congenitas . relativamente
corrientes, ea las cuales la mayoria de los neonatos que la presen-
tan requieren de cotreccidn quirfirgica inmediata, dada la importan-

cia gque tiene para el proceso digestive de los recitn nacidos. .



l;.:m malformaciones ano-rectales congénitas. constituyen la tercera
causa de muaerte por debajo.del aflo de cdad, que como podemos ob-
scrva.r, es u‘n,m’uncro bastante elevado de nifios los cuzles uo.n vleti
as de complicaciones severas y hasta de muerte ‘por este tipo de
problemas. Ademis, s¢ ha visto en repetidas o:asllones que eate ti-
po-de-alteraciones son m&s comunes entre los nconatos del sexo mag
culine, cosa que hasta el momento no se ha podido precisar con uxaé_

titud.

El estudio clfnice en Proceso de Atencidn de Enfermeria Hene como

objetivos:

- Dascribir la elaboracibn de un Estudio, Clfnico en Proceso de
Atencibén de Enfermerfa, con fundamentos firmes en bases cien=

tificas.

- Deseribir de forma detallada y completa !a Historia Natural dé; )

. las malformaciones ano-rectales,

- . Proporcionar atencibn de enfermzaria al paciente, a traves de ac-
. € on ) ’
ciones. capecificas a la patologia que este prescnta, pero apoyado

en fundamentacidn cientffica.

Contribuir de manera adecuada y oportuna con dichas acciones,

a su rapida recuperacibn.



- Obtener é'xpériencia en la cifnica para ta {ormacidn del profesio-

nal de enfermeria,

Campo de_ la investigacibn:

Ld presente Investigacibn fue realizada c¢n el servicio de lactantes que
- .

3¢ encuentra ubicado en el So, plso de la hospltalizacidn de pediatria
del Hospital "20 de Noviembre™, que pertenece al Instituto de Scguri-

dad y Serviclos Sociales para los Trabajadores del Estado (1.5.5.5.T.E,)
EL preaénte trabajo se divide en tres grandes capftulos que son:

Capitulo 1. Dentro del cual se hablarf de generalidades de anatomfa
v fisiologfa del éiparato digestiva, y el desarrollo embronario normal
del mi;mu, algunas teorias existentes a cerca de su eticlogla, sobre
su sintornatologfa, epidemiologia, asi como de su diagnbstico, trata-
’mvie;ntq y prondstico, sc dard a conocer también la Historia Natural

de ‘dicha palologfa.

‘Capitulo 2. Estc nos dard a conocer la historia cifnica de enferme-
rfa que contiene entre otros puntos, les datos de identificacibn del
‘paciente, condiciones de vida del mismo, la exploracidn f{sica ast

como cexhmenes de laboratorio y gabinete,



Capltulo 3. Este Gltimo capitulo describe ampliamente el Plan de
Atencién de Enfermeria especlfico para su problema, asf coma las
complicaciones derivadas del principal problema que es la malforma

cibn ano-rectal.

Al -final de este trabajo sc expondrdn las conclusiones y fuentes bi-
bliogrificas, as{ como los anexos que complementan la elaboracién

en forma completa, del presente trabajo.



1, MARCQ TEORICO

1.1 Generalidades de_anatom{a v fistologfa.

Anatomia del aparato digestive:

Teda persona sabe que loa alimentos son vitales; sc les requierc pa-
ra las reaccines quimicas que se lleva a cabo en todas las células,
que incluyen la sintesis de nuevas enzimas, la formacibn de estruce
turas celulares o tejido ésco y la de cumlquler otre. cormponente del
organlsmo, asl como para liberar la cnergfa necesaria en tales pro-

cesos anabblicos.

Sin embargo, la mayor parte de los alimantos que consumimos son
demasiade grandes para atravesar las membranas plasmiticaa de las
células, antes de lo cual debe llevarse a cabo la digestién, en aus

aspectos meclnico y quimico.

QOrpganizacidn general:

Tradicionalmente se ha dividido a los 6rganos de la digestibn en dos
.grupos principales, de los cuales el primero es el canal alimenticio
“(tubo digestivo o tracto gastrointestinal), tubo continuc que va dersde
la cavidad bucal (boca) hasta el ano, por toda la cavidad ventral del

cuerpo. La relacibn entre los érganos digestivos y las nueve regig,



nes de la cavidad abdominal son las partes que van a conatituir a ea~

b4

te.

Por otra parte, 1a longitud del tubo digestive de un cadfiver os de
aproximadamcnte r_meve metros, mientras que en una persona viva o8
un pocc-w mas corte porque los miaculos de sus paredes se encuentran
‘en ostado tbnico. Los drganos que componen el tracto sefialada tnclu,
yen cavidad oral {boca), faringe, cabfago, ‘cnﬁzmago e Intestinos del-
gado y grucso., Luos arumen!ol se encuentran contenidos en el'trlcto
en cuestibn desde et momento en el que se ingleren hasta que esthn
- digeridos y preparados para eu eliminacibén y abgoreién, Las concen
traciones y contracciones musculares de las pa;redcn del tubo digesti-
vo Se encargan de mncerlrIIOB alimentos . al revolverlos, es decir,
los degradan flsicamente. Las secresiones produéldqs por diversas
grupos celutares del p@pio tra;:to llevan a cabo la degradacién quf-

‘mica de los nutrimmentos.

El segundo grupo de los érganos que forman parte del aparato o sig,
tema digestive cs ¢l de log érganos accesorios, a saber: dientes, .
lengua y glhndulas salivales u orales; glindulas glstricas e intesti

nales, higade y veafcula biliar; phncreas y apéndice vermiforme.

Los dientes estin ordenados en do3 huesos, sobresalen en el Interior

1/ Mulroz, Gutiérrez, R,; Tratado de anatomia humana, pp. 2470-22



'.'dg la boca y facilitan la macerac‘h’)n‘de los alimantos. Los olros

" brganos accesirios, con excepcidn de la lengua y las vglindulnn ghs-

7 tricas ¢ intestinales, estbn scparadas del tubo dlgcsﬁvo ¥y producen
’o n‘lmacenvan secresiones que pasan ai teacto digestivo a traves de
conduc'to;.

- Qrganoss
Cavidad oral {boca):

La cavidad oral o boca estd formada por los carsillos, los paladares
- duro y blando y 1a !engﬁa. Las paredes lateraies de cata rc:vidad es-
"tir'\ constituidas por los carrillos, estructuras rmnusculares cublertas

en la parte cxterna por piel y recublertas en la interna por epitclio

" escamoso, estratificade no queratinizado.

Las porciones anteriores de los carrillos terminan en los labics au-
peri'ores.é inferiores, pliegues musculomembranosos que rodean al
6rl£lclo de 1a boca y esthn cublertos cn_cl gxtarfor pOr mMucosa.

o Las 'zermasr de recubrimicnto no estén queratinizadas y dejan ver por ‘
su',tganséarench, la sangre. que circula en el lecho capiinr subyacen,

te.

L.a cara interna de cada tabic estd unida en la llnea mcdia a la en-
cfa correspondiente por un ﬁllggue de mucosa al que se denomina

carrillo del 1abio, superior o inferior respectivamente.,. Entre el te



gumento externo y el recubrimiento interno se encuentran el mscu-
lo orbicular de la boca y una capa de tejido conective. Loa carri~
llos y los labios ayudan a que el alimanto quede entre los dientes
inferlorcs y superiores, durante la masticacién, aquellos también

participan en cl habla,

La cavidad oral proplamente dicha es la que sc extiende por dentro
del - vestfbulo hasta las fauces, que es la abertura entre la cavidad

i)ucal y la faringe.
Lenguat

La lengua y los mﬁscul.oa con ella vinculados fortman el auelo de la
cavidad bucal. Es un 6rgano compuesto de mitades simetricas a uno
Ty otro lado por accién de un scpto o taﬁique en.el plano medio, ol
cual ge extiende a lo largo de toda la lengua y ésté unido por deba--
jo al hueso hioides, Cada mitad laéeral de la lengua consiste en con
' ju;ltos idénticos de miisculos, a los que se divide en extringecos e
i;—xtx"fnsccon. Los miisculos extrinsecos son los que tlenen su origen
,ruué de la lengua pero ac insertan en cll; ¢ ilncluyen el hioglosos,
condroglose, genicgloso, c:'stlugloao y palatoglose. Los milsculos ex~
trfnsecos efectan al movimiento transversal de la lengua y participan
en las actividades de masticaciébn y deglucién; tambien forman el

suelo de la boca y Thantienen a la lengua en su posicién.
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- 'Los mitsculos intrfnsccos ae originan e insertan en la tengua y modi-
fican la forma y el tamafio de la misma pira el habla, y ta deglucibn;
estos mbsculos incluyen el longitudinal superior, el longitudinal infe-

rior, el transverso de la lengua y el vertical de la lengua,

“Lia cara superior y lateral de la lengua estin cubiertas por papilas,
prominencias de s l&mina propia, recublertas por cpitelio; los cle-
" ‘mentos gustatorios estin contenidos en ella.

Gléndutas saliveles:

,
- La sative cs un t{quido secretade en forma continua por glindulas ai-
ﬁadan en la cavidad oral o cerca de clla. En condiciones normales
.se' secreta sdlo la saliva necesaria para mantener himeda la mucoaa
bucals No obstante, cuando los alimentos entran en la cavidad oral
se incrementa la secrecién de saliva para lubricarlos, disolverlos y

degradarlos guimicamente.

El volumen de saliva secretado diatiamente varfa en forma notable
de 1 000 a ! 500 mililitros, desde el punto de vista quimico, .la sa-

liva es 99% agua y 0.5% de golutos.

"En la tinica mucosa de la cavidad bucal sc encuentra una gran canti
dad de pequefias glindulas (labiales, bucales, palatinas,y linguales);
todas ellas segregan liquidos mucosos en la superficie de la mucosa.

Aparte de ecllas, hay tres partes de glindulas salivales importantes;
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las pnn’:ﬁdas, las submandibulares y las subllnguales, cuyos conduc-
‘tos que contlenen dichas secreslones se abren también en la cavidad

‘bucal.

bn“ glsndula. pardtida estda situada por debajo y por delante del meato
aéﬁstico_exﬁetm. Et conducto excretor’ de esta glindula se extiende
por 'la‘ cara externa del misculo magetero, despues atr;%cna el mGa
culo 'hu:clmul;r ¥ se abre en el vestfbulo do la boca c;l la mucosa

‘de la mejilla.
e

La glénduta submandibular esth situada debajo del diafragma de la
boca, en la fosa luhnam?lbular. ’E‘l cond‘ucto de esta glindula des-
cansa en la cara superior del dialragma de la boca y se sbre en la
c;:vidad bucal propiamente dicha debajo de la lengua, en la papila sa-

Lival.

T.a gléndula sublingual se encuentra debajo de la lengua, en el dia=-
fragma de la boca, estando cubierta por arriba por la mucosa, la

cual . forma un pliegue sobre la glindula (pliegue sublinguat).

La glﬁndul} tiene un conducto de gran calirbre, gonducto sublingual-
Thayor y varios mas pequefios, eonductos sublinguales menores. El
.ccvnd‘ucto exéiehr mayor se abre jupto con et conducto de la glindu-
la nubma:idlbulnf, cn la papila sa}lval; los conductos menores se’

abren. en el pliegue sublingual.
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Dientes:

'Se cncuentran en la cavidad bucal, y se hallan ordenados en loa al-
veolos de los procesos alveolares de la maxila y la mandfbula. En
cada diente se distinguen tres partes: la corona, el cuello y la rafz.
La corona del dicnhte hace saliente en la cavidad bucal; ta rale se
encuentra ea ci alvecolo. Se denomina cucllo a la parte estrechada
del diente, situada entre ia corona y ta ra{z. El cuello del diente

se encuentra cublerto por la encia.

En el interior del diente hay una cavidad, que se comunica con el
conducto de a tafe. La cavidad del diente coth llena por la llamada
pulpa dental constitulda por tejide conjuntive laxo en las que sc cn-

cuentran los nervios y vasos sangufncos.

En la composicién del dlente sc encuentran tres sustanclas, la denti=~
‘na es la sustancia fundamental, ya que constituye la mayor parte del
diente por su estructura ; la dentina semaja al hueso pero &sta posee

mbs solidez,

LE

esmalte cubre la corona del diente; este ea ¢l tejido mhs fuerte
en el énerpo del hombre y contiene un 98.5% de sales inorglnicas.

El

-

"ce.mento‘cubrc la rafz y el cuello del diente, por su estructura

se.acercn mis al hueso que a la dentina. En la rafz del diente y la



pared de los alveolos se cncuentra una pequefia capa de tejido cone
juntivo, que se denomina periodonto, lL.ap {ibras colhgenas de peria

donto constituye un ligamento que fija al diente.

En dependencia de su forma, los dientes se clasifican en: inelsivos,
‘c:mlna‘u. premolares y molares. En los inclsivos la corona tiene
forma de ":lncel: en los caninos, e;s de forma conica; en los premo-
lares la corona presenta 4-5 chspides. L.bs incizivos y los caninos
eﬁt&n destinados a desgarrar lo.s alimantos y los molarcs a triturar~
tos o molarios. Los dientes tiecnen un nimero distinto de rafcen,

que en total suman 32 piczas dentales.
Deglucibn:

La deglucién es el paso de los alimentos desde la cavidad oral has-
ta el estémago. Se inicia cuando formamos con la lengua una masa
- redondeada de alirnento a la que se denomlna bolo, el cual es des-
plazado hacia la parte posterior de la cavidad y porcibn oral de la

: faringc por virtud del movimiento de la lengua en sentido s_upcrior b's
pou;;erior. contra el p;\_lndar: entd es la etapa volunta;-ia de la de-
glucién, Tan pronto como el bolo llega a la porcibn oral de la fa-
ringe, #e inicia La etapa involuntaria o‘ farlngea de la degiui:lbn. du-
rante la cual se cierran las v{as respiratorias y se interrﬁmpc en

torma muomentanea la respiracidén. 'El bolo estimula a reccptores
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. d(; la porcibn bucal de la faringe, los cuales envian impulsos al bul-
b.o y algunos centros infecrlores del puente, en el tronce encefblice.
Lios impulsos nerviosoa que a su vez transmiten estos Gltimos, ha-
cen que. cl paladar blando y la Gvula se dcoplacen en sentido ascen-
dente para cerrar la porcidn nasal de la faringe y la laringe se di-

_'kiguﬁaaimismo. hacla adclante y por arriba por debajo de la lengua,

Vl‘\ast.a que entra ecn contacto con la epiglotis y se clerra la glotis.

" El movimiento de la laringe también acerca los plicgues bucales en-
tre si, con lo cual se sellan las vias respiratorias y aumentan el
didmetro de la abertura existente entre la porcibn far{ngea en la la-

ringe y cl esbfago.
Esbfago:

El cnbfago, tercer brgano ‘que participa en la digestidn y deglucidn,
es un tubo muscular susceptible de estrechamiento situado por detrhs
de la traguea.  Su longitud varfa de 23 a 25 cm,, ¥ es un conducto
que se inicia en el extermd inferior de la porcibén nasal de a faringe,
ar‘t:a»;lesa el mediastine por delante de la columaa vertebral, perfora
el diafragma por una abertura que se conoce como hiato esoffigico y

termina en la porcibn supcrior del estbmago.

Est4 constituido por diversas capas de tejldo diferente. El esbfage

no produce enrimas digestivas ni lleva a cabo [unciones de absorcidn;
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en vez de e50 seceta moaco y transporta a los alimentos hasta ol es-
tdmago. La etapa esofigica de la degluclén también os involuntaria
y durante cll‘; los alimentos se desplazan por el esofaga en virtud
de movimientos musculares cspcéialcs 2 los que e denominan peris

taltiamo,

La peristalsis es una funcibn de la tGnica mucosa muscular sujeta a

ragulacibén del’ bulbo,

Las cbntraccionnn se repiten a la manera de un movimiento ‘'ondula-
torio descendente, con lo cual los alimzntos se dirigen en direccién
al estémago. E! movimlento del bolo se facilita afin m&s por virtud
: tie la secx:_eci;')n de moco por glindulas cspeciales. E! paso:de ali-
.mentos sblidos o semisblidos desde la boca al estdomago se efectla
de 4-8 gegundos, mientras que la.de .allxncntos muy blandos c¢s de

un’ segundo.
Estamagot

. El csbfago termina en la cavidad abdominal en'el eah'.:mago'... ‘dil.lata-.‘
¢idn sacular que .se colapsa cc:;ri fac;lldad, situada en el t;xbo alimen-
ti_éio y que actha como un reservorio tempo#‘al, del alimento. ESICA.
col.;:.c‘ado ée modo ;blicuo en“lal regioncs abigiatrlca, umbilical e m_
pocdndrica Vizqulrerda dei abdomen, directamente paryduba’jo del di}-'

fragﬁa, la forma y la posicién del estémigo se modifican por. alte~
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’rnc,ioryneu propias de los drganos vecinos. Estas modificacicnes de-
penden de la clntitrlad‘dc contenido glstrico, de la fage de digestibn
en (;ua se cncuentre, del grado de de-arrollé y luerza de Lam pare-
des musculares y del estado de. los intestinos que lo rodean. El
estomigo. no eu.ﬁ completamente va.cfn‘ y slempre com tiene jugo pha-
l ‘trico y mucina.  Cuando cstd contrafldo tiene forma gsemitunar, sl se
le':ob-acr_va de frente. ' Al principlo de la digestldn ghatrica, el coth-
mago eetda formado normalmante por dos uogn;-entol, una porc_ién glo
bular grande hacia cl lado izquierdo y una porcibén tubular estrecha

hacia el lado derecho.

Cuando eath distendido por el albmento adquicre la forma de luna un
"'poco méa ensanchada y gruesa. El estémago presenta dos orificios

y doa bordes y curvaturas.

-Los orificios son el pfloro que comunica con el duodenoc y el cardias
.que comunica con ¢l esbfago. Las curvaturas son'la menor del bor-

" 'de ebncave y mayor del lado convexo,
Inteatino delgado:

El [nteutlno delgldo se extiende desde el pfloro haata. la’ vAlvula ileo-
cecal. - Es un tubo conlomeadn, de unoa 7 metros de largo;, ocupa

la parte central e inferior de la cavidad abdom‘mal.-
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‘_ En su‘comienzo. et difimetro es do unos 38 mm pero va disminuyen
do gradualmente, de mancra que su terminacibn apenza alcanra 25
mrn; Gon fines descriptivos el intestino delgado se divide en tres
‘partes: duodeno, yeyuno e ilebn, quo se continfla uno con otro y

prescntan pequeBaas variaclones.

F.“lrduodeno tHene 25 cma., de largo y es la parte mhs corta y ancha
del intestino delgado. Se extiende desde la extremidad pildrica del
estdmago hasta el yeyuno, Comicnza en el plloro, después se diri-
.Vge a la derecha, arriba y atchs por debajo del higado. Sufre una
-angulacibn y se dirige hacia abajo enfrente al rifidn derecho; se
acorta por segunda vez hacla la izqulerda y pasa l}orizontahnente por
delante de la .columna vertebral. Ya en el lado izquierdo, ast.:innde
unos 25 n":m.. para terminar uniéndose con el yeyuno al nivel de la

segunda vértebra lumbar,

El yeyuno o el intestino vacfa, llamado asf porque después de la
mucrte siemoare se le encueantra desocupado, constituye cerca de las
dos quintas pattéa del intestino delgado y sc extiende desde cl ducde

no hasta el fleon,

ElL fleon tiene numearosas asas y constituye el rcsto del intestino del
gado} se extiende desde el yeyuno hasta el intestipo grueso, con el

¢ual ‘se une formando un Angulo recto. El orificio esth resguardado
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'_ por un eaffnter gue actiia como vhlvula e impide el regreso del ma=
terial que ae ha vaclade al intestine grueso; se d;:nomina v&lvula_

'xle;nct-:cal. No exdste ning(m punto definido en ¢l que termine el yo-
Yu;to y comience et {leon, aflin cuando las mucosas de las doms partes

son algo distintas.

. Funciones:

La digesatibn y la abgorcion se llevan a cabo fundamentaimente en el
lnteuﬂr;b delgado, aquf se vierten la.bilis y el jugo pancreftico, pro
. veniente del hf‘g.udo y del pincreas. Las gl&nd.ulns del intestino del=
g‘.-sdo secretan el jugo. T.os pliegues circulares retardan el paaor de
alirnento de manera que los 1lquides digestivos pueden actuar sobre
-8l de moanera mbas c@pleh: " las numerosas vellosidades aum entan
™ superficie parala absorcién. Algunas de las células de !a mucow

sa, -sobre tode en el duodeno,  secretan prosecretina.

Cuando. el #uimo. Acide entra al intestino, la prosecret‘m.n.se trang~
> forma en secretina’y es llevada por la. sangre al higado, el plncreas

y otras partes del intestino, donde estimula s actividad de.secr.e-
sibn.
- . -Hfgado:

“Es un 6rganol‘grande cuyo peso.es de cerca de 1.5 Kg. EL higado
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cgts situado en la porcién superior d;s la cavidad abdominal; en el
hipocon.drio derecho y parcialmente en el izquierdo. En el higado sc
’dis-ﬁ_ingucn _l‘a cara convexa superior, la cara Insignificantemente cbn-
cava inferior y el borde agudo. Ua cara superior se llama diafrag-
‘n)éﬁca, en su mayor extenslén esté en contacto con el &iarrngmn y
' la parte posterior cstd adherida al miemo, La cara visceral o infe-
;-iot del higado cs‘ti dirigida a los internos de la cavidad abdominal,

estdbmago duodeno y parte del colon,

El higado forma un importante papel en la. actividad vital del orgla.ni_s_
‘mo. elaboara la bilis que forma parte del procesoe de la digenbtiﬁn».

_Aparte de la secresibn de bilia,v el higado desempefia otras funciones
E;xtre ellas se encuentran: 1) participacibn en el metabolismo de( los
hidrates de carbono y tambign en el metabolismo de las grasas y las

-4prote{nas: 2) funcién defensiva.

':Lz:i participacién’ del hfgado en el metabolismo de los hidratos de car
bo.no consistc’cn que el mismo  se ela;boxa y 8e deposita el gluct’:én-
-‘rbm. Lasg ‘\suatanciaa nutritivas, absorbidas en la sangre desde el in-
tesﬁr’xo.dcl‘gado, penetran en el higado por la vena porta. Aquf, la
'gl.ucosa transportada por la sangre es trangformada en axfcar ani-

“mal, o élucﬁgeno.y

g/ Tutérino;l. V.G.; Anatomfa y fisiclogfa humanas, pp. 132 y as.
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La participacidn del hfgado en el metabolisme de las grapas, conslg-
te en gque cuando hay insuficiencia de grasas en la alimentacibén, par

te de los hidrates de carbono se transformman en grasa.

Ln' funcidn defenslva del higado consiste en que, en el mismo se lnac-
tivan algunas sustancias toxicas. En particular por el torrente san-
pulneo llegan al higado por la vena portas, procedentes del intestino
gmoon.. varias sustancias tdxdcas claboradas durante la putrefaccibn
de los prbtidos, en el higado estas sustanclas son transformadas en
comblinaclones no toxicas, las cuales aon luego eliminadas del orga-

nismo junto con la orina.
Ves{cula biltar:

La vesfcula billar cstd sitvada en la parte anterior del surco longitu
dinal deracha del higado, es un reservorio para la bilis. En ella

ls}: distinguen, el fondo, el cuexpo y el cuelle. El cuello estrechén-
dose, se continfta en el cistico, el cual se une al conducto hephtico
‘comfin. Como resultada de ello se forma el conducto colédoco; este
Qltims desemboca en el duodenﬁ. La bilis se acwnula en la vesfeula -
biliar} durante los periodos en los que neo hay digestidn. Esta llega

a la veafcula proveniente del hfgado por el conducto hephtico comiin
v deépﬁés, por el conducto cistico. - Guando-los clemzntoa penetran

en el organismo y ducdeno, se provoca la contraccién refleja de la’
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vesfcula biliar y la relajacibn del esfinter situado en la desemboca-

dura del conducto colgdoco.

Comu resultado de ello, ta bilis pasa a la vesfcula y de la vesfeyla

‘llega al duodeno.
_Péﬁncr.easz

El phnercas es por su tamafio 1a scgunda glandula del sistema digeg
tivo, Se encuvcera situado por detrfis del estdbrmago en la pared ab~ ‘
‘d.ominal ﬁosterior. En el pincreas se distinguen la cabeza, el cuer-
La cabeza del pincreas esth dlrigida hacla la derecha

. po y la cola.

y envuclta por la parte cbncava en forma de herradura, del duodeno;

la cola esth dirigida bacia la izquierda y descansa en el bazo.-

_El péncreat‘a egth compuesto por lébulos. Las célu‘las glandg[ared de
los Lbbulos elaboran una secrecibn, .el jugo pancrefitico. FEn el Inte-
rior del péncreas en toda su extensidn, desde la cola hasta la cabe-
z}\, se extieride sy conducto que ge abre en el ducdeno. En la sus-

(aﬁcl_; glandular, entre log téhulos, we uncuen;ran unas pequeflas zo-

‘nas de tejido glandular especial, denominadas islotes pancrefbticoa.

‘Estés_ islotes dvsempefian el papel de glindulas dc secrecién interna.

Inteatino grueso:

‘El {leon sc continfia en la fosa ilfaca derecha en intestino grueso.
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Enla zona del paso sc¢ encuentra un pliegue de la mucosa, la vhlvula
ileocecal.. Esta cstd constitu{da de tal manera que el contenido del |
intestino delgado pasa libremente al intestino grueso, pero no pucde ’

desplazarse en direccién contraria.

El intestino grueso ticne cerca de 1.5 metros de longitud, Se divide
en tas porclones. sigulentes: intestine ciego, con su apéndice vermni-
form; el colon ascendente, cl transverseo, cl descendente; el sigmoti

deo y el recto,

Las paredes del intestino grueso constan de las mismas tinicas que
las paredes del intestino delgado; sin embargo, en su estructura se

encuentran diferencias.

La thnica mucosa del intestino grucso forma pliegues semilunares y
c#rece de vellosidades. Las células de la mucosa segregan moco.

En la ml.xcosa, en toda la extensibn del intestino grueso, se cncucr;-
t;;a‘n {glfl.?ulos linfiticos solitarios. La tinica muscular,_ anto del in
t‘estino grueso cor;'m del -deigado, constan de dos estratos, pero su

'estr‘ato longitudinal sc sitda no por todas las circunferencias del ‘ln-
testino sino en forma de tres cintas liamadas tenias. Entre los cs-
pacios entre las.tenias, la pared abdominal forma abolladuras deno-

£V

minadas haustros.

y © Ibidem., p. 140 Yy 88,
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La tlinica scrosa del intestlno grueso tienen unos haustros dactilifor-

megS.

El intestino ciego esti situado en la fosa ilfaca derecha y constituye
la porcidn inicial del intestine gruese, o sca, aquella rona situada
por debajo del punto de insercidn del intestino deigado y el grucso,
La czn;idad de esta porcifn del intestino comunlca con la cavidad det
apéndice por medio de un pequefio orificis, cubierto por un pliegte

de la mucosa, la vhlvula o esfinter del apéndice vermiforme.
Apéndice vermiforme:

Por lo comiin esta situado por debajo del intestino ciego, descendien
do en la regién de la pelvis menor pero puede encontrarse también
pc;r detré\s de éste. El espcsor del apéndice no pasa de ! centfme-
tro y su longitud es, por término medio, igual a 7-9 centifmetros,

- En la par(.:d del aptndice vermiformu hay gran cantdad de [ollculos

tinfiticos.

La inflamacién del apéndice se observa con relativa frecuencia y se

‘denomina apendicitis,

La porcidn ascendente del colon es la continuaclon del intestine cie-
‘go y esth situada en la mitad derecha de-la cavidad abdominal, en

la ‘pared posterior de la misma, elevandose hapta {a mismas sltura
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del higado, en donde se continfia con el Intestino por el colon trans-

Verao. -

El c¢olon trangverso se encucntra por debajo de la curvatura mayor
del ésh’:mngo y con ayuda de su propio mesenterio sc cncuentra suse

pendido a 1a pared abdominal posterior,

" En el hipocondrio \'.'-.qulerdo cerca del bazo, se continfia con ct colon

descendente.,

Et colon descendente, al igual quc cl ascondente, se encuentra en la
pared posterior de la cavidad abdominal, pero en la mitad izquierda
del mismo. Se continfia con al sigmoldes. E!l colon sigmoideo tiene
varias asas y con ayuda del mesenterio estin suspendidas en 1a fosa

ilfaca izquicrda a nivel de la tercera vértebra sacra pasa al recto.

. El recto e¢s la porcidn final del conducto alimenticio y se encuentra
en la cavidad de 1a pelvis menor, por delante del -mismo, en la mu-
jer estin situados el Gtero y la vagina y, cn el hombre, la vejiga uri
naria, la pré.stata y las vesiculas seminales; por detris del recte

se encuentran el sacro y el cheels.

Fl recto tiene de 15 a 20 ccntimetros de longitud y se divide en doo
partes, la supetio_r‘cs la porcidn pelviana, tiene un ensanchamiento
que es la ampolla del recto. El canal anal termlna en la regibn del

perineo en un orificio llamado ane.
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-La pared del recto consta de.las mismas tinlcas y estratoa que la
pared del colon, pero a diferencia de &sta, no tiene tenias muscula-~
‘resg longitadinales, haustros ybproccsos apipldicos, TLa mucosa del

recto forma varios pliegues tranaversalea y longitudinales.

Los pliegues lcngitgdknales ge les llaman columnas anales y las de-
presiones entre ellas son senos anales.  Una pequefla: parte de la mu
cosa del recto, por cncima del ano, no tiene pliegues longitudinales
yb ae 1ian'\_a zona hemorroidal. En esta zona se encuentra et plexo

Yenoso.

Fl estrato circuta de la tlnica muscular del recto, forma alrededor
del ano su csfinter intexrno, inveluntario segln su funcién, Hacla
‘afuera del esflnter interno, se encuentra el esfinter externo del ano,
el cual estS congtituido por tejido muscular estrfado. El peritoneo
cubre el tercio superior del recto por todos los lados y pa.x'cialznente
el tercio medio; - el tercio inferior no esth cubicrto por el peritoneo,

‘sino por el tejido conjuntive.
Digestibn en el intestine grueso:

Del intestino deigado pasan al intestino grueso los restos de alimen-
to no digexidao. En particular, entran en su composicibn las celulo-
sas de tos vegetales, la cual no se deaintegra ni en el estbmago ni

en ¢l intestino delgado.



26.

Los procesos fundamentales, que tienen lugar en cl intestino grueso,
son: la formacion dc.: las heces fecales y la elaboracién del apua.
Tienen lugar ademfa, la fermentacidn y la putrefaccién de los resi-
duos alimeaenticios:  En el intestino grueso, se encuentra ana gran
cantidad distinta de bacterias que forman la flora intestinal. Una de
cllas provoca ta fermentacibn de los hidratos de carbono y otra la

de los pratidos,

En estos procesos sc forman gases. En la desintegracidn de los prd
tidos se forman tamblén algunas sustancias téxicas, fracciones de las
cuales son absorbidas por la sangre, ilegando al hfgado. La forma-

cidn de sustancias téxicas aumentan en log cstrefiimientos.

L.a absorcidn del agua se verifica parcialmente en el intestino delgade
pero prefcrentemente en el grueso, En eate Glimo, durante un dfa,
se absorben hasta 4 litros de agua, y de la papilla alimenticia que-

dan solamente de 130 a 150 gramos de heces fecales.

En la ‘composicl:')n de 'lag heces fccales entran los restos alimenticios
‘xrmrbdigeridos. moco, células epiteliales muertas y gran cantidrad de

bacterias del intestino grueso. FEstas filtimas constituyen una terce=-
va parte del peso total, las hecea fccales. El color del excrerneneo
depen‘de de los pigmentos biliares desintegrados; la.v cantidad de ex=

cremento, del voldmen y composicidén de los alimentos ingeridos.
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Las heces fecales se acumulan en el intedtino recto, La translaclén
de los residucs alimonticioa por el intestino grueso se realizan co-

mo resultado de la contraccibn de sus paredes.
Dufecacibng

E)l vaciamlicnto del intestino se denomina defecaceidn. En el adulto,

" 1a defecacibn tlena lugar de ! a 2 veces al dla, siendo méas frecuen~
te en los lactantes y niflos pequefioa. El acto de la dcfct-:aci&n se te
gula por el asistema nervioso y es un acto réﬂe;’o, como respuesta a
1a cxeitacibn de los receptores de los segmentos inferiores del lntes
tino grueao par los excrercentos. La defecacibn tiene tugar, corrien
tements, sdlo en el caao. en que la presibn de laa heces fecales sobrae

las paredes del intestino recto alcance una intensidad determinada.

Entonces tiene lugar la excitacl‘én de los receptozes situado; en la

_ mucosa intestinal, En respuesta se produce la contraccibn refleja

de la thaica muscul;'-r del intestino, se reftejan los eslfnteres del ano.
Al miegmo tiempo, se contraen los mbnculos de la prensa abdaminal

y el milsculs eclevador del ano y lay heces [ecales son expulsadas al
exterior. En el centro del reflejo de la defecacibn enth situado en

la porcibn sacxa da la meédula cspinal, 'pc:o“eatc acto esth supedita-
do a ta corteza cerebrat, siendd una demostracibn de ello la reten-

“cibn voluntaria de las heccs fecales.
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. A veces, las defecaciones son l{quldas y frecuentes, o por el contré_
zio, el vaciamiento del intestino es méas lento y a esto se lc sucle

- llamar estrefiimiento o constipacibn.

'En egtos trastornos el peristalﬁsmo' intestinal son a los que se¢ re-

' fleren clertos estados patolbgicos.
Degarrollo embrionario normal del intesting medio:

,Eh el embridn de 5 mn).; el intestino medlo se cxtiende deade el
veaﬂhl;\lo inhaﬁnal'ﬁ:teﬂot hasta cl vestibule intesﬂnnl-po’ltarior,

‘ éuéléa de 1a pared abdominal dorsal por un muesenterio cormﬂy co~
m@ica %mpllamentc con el saco vitelino por virtud del conducto o
‘pedfeculo vitelino, En cl embrién los limites craneal y caudal del in
. testino medlo, son vagos; sin embargo, se acepta en gencral que
en el adulto, el intestino medio comienza inmediatamente en ta por-
cl&n distal a la degembocadura del colédoco en el duodeno, y termi-
na en l.a unmn de los dos tercios proximales con el tercic dl.stll del

colon trlnsvetao.

El dosarrolle del inteatino medio se caracteriza por alargamiento
biaic’o y r$pido del intestino musenterio, que fqrma el asa inteatinat -
primitiva. EL fpice del asa cotnunica ampliamente con el saco vite- )

Mno ;par virtud del. conducto onfalomesentarico o vitelino, de escaso -
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calibre. ’La rama enceflilica del asa se convierte en porcibn distal
de duﬁdeno, yeyuno y parte del {leon, ciego y apéndice, colen agcen
dente y dos tercics proximales del colon tvansverso. La unidn de
tas r‘am;\s cranealed y caondal en el adulto sdlo pucden identificarse
cn. caso de persistiv un segmento del conducto vitelino, Fl desarro-

tlo ulterior de la asa intestinal primitiva se caracteriza por alarga-

miento ripitdo, sobre todo de la rama cefi’\nca.y

A consecuencia del crecimiento ripido y del aumsnto de volumen st
multineo del higado, la cavidad abdorninal se torna pasajeramente de
masiado pequefla para contener las asas intestipales, las cuales se in
t:cducen' en el celoma cxiraembrionario del corddn umbilical durante

ia sexta semana de la vida intrauterina.

Simultineamente con cl alargamlento, cl ssa intestinal experimenta ro
taciédn por un eje formado por la arteria mesentérica superior. Visto
desde ia cara anterior, este movimients de rotacibn ocurre eon direc-
cion contraria a las de las manecitlas del reloj y cuando se comple-~
ta, abafc.a 270 grados.. Incluso durante el movimiento de rotacién
continfia ¢! alargamiento del asa del intestino anfloga, ‘cl. intestino
gruese se alarga bastante pero no presenta fenbmenos de enrrolla-

miento.

4/ LSngman, Jan; Embriologfa meédicn, p. 265
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Hgstn el final del tercer mes, las asas intcastinales herniales comicn
zan a volver a la cavidad abdominal. No sec ha dilucidado los [acto-
res que producen cste fendmen o, pero sc considera que la regresion
det mesonelros, ia disminucién del crecimiento del higado y el au-

mento de volumen de la cavidad abdominal, tiene un papel impertan-

te.

‘La porcibn proximal del yeyuno, la primcra en volver a la cavidad
- abdominal, se sitia del lado izquierdo; las asas que penctran ulte-

riormente se disponen cada vez m&s hacia la derecha.

-El brote cecal, que aparece en el per(cdo de 12 mm,, en forma de
dilatacidn cénica pequefia de la rama caudal del asa intestinal primi-
tiva, es la {iltima parte decl intestino que vuelve a la cavidad abdomi
/nal, y pasajeramente se sitha en el cu;\dtante superior derecho, in-
meadiatamente por debajo del l4bule derecho del higado. Después des
ciende a la [osa ilfaca derecha y al hacerlo forma ¢l colon ascenden-

te 'y el Sngulo hepitico.

Durante este fenbmeno, el extremos distal ‘del brote cecal origina un
" divert{culo de escaso calibre, el apéndice primitivo. Al volver el
intestino a la cavidad abdominal el mesenterio queda comprimido ha-

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

§/ Ibidem., p. 267.
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fusiona con el peritoneo parietal, fijando de esta manera algunas asas

a’'ia pared abdeminal cn la regién poatcrior.é/
Desarrollo normal embrionario del Inteatino posterior:

_El intestino‘postcr[ar que en el embribn se extionde desde cl vestibu
lo'.‘lp!ésﬁnal ﬁonlurlor hasta 1a membrana cloacal, origina el tercio
distal del colon transverso, el colon descendente, el colon a!gmoid;s,
el recto y la porcidn superior del conducto anal, 1La porcibn tenmi-
nal del intestino posterior entra en la cloaca, cavided revestida de
endodermo que estd en contacto directo con el ectodermo superficial;
en la zona de contacto entre el endodermo y ¢l ectodermo ase forma

“la llammada membrana cloacal.

En etapa evolutiva ulterior aparece un relieve transversal, el tabique
urorectal, el Angulo que fotma la alantoides y el integtino superior.
Este tabique desciende gradualmente en dircccibn caudal y divide a
Aa cloaca cn porcibn anterior, el senc urogenital primitive y porcibn
B;lpefiat, el conducto ano-rectal, ¥l embrién de 7 semanas, el ta-
bique urorect:;l llega a la rmembrana cloacal, y en este siti;) t;e for- '
ma el perineo é:hnmva. La membrana cloacal se divide cn‘or;ces

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

membrana urogenital.

6/  tbidem
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Mientras ocurre el fendmeno menclonade, la membrana anal ca ro-
deada por abultamier_xtc; de mesénquima, ¥ en la novena semana se
adylérte ‘en el férm.ado de una depresh’;n cctadérmica; llamada fosita
u;al o proctodeo. Laa eminencias adyacentes se llaman pllegues ana

i/

. ,‘ les.”

VPoco despues se rompe la membrana anal y el recto comunica libre-
Vm_e;;te con_cl exterior, que “en cata ctapa de desarrollo corrc‘lpondn a
“la cavidad amnidtica. En consecuencia, la poreldn superior del con-
d.ucto ‘anal es de origen endodérmico y es vascularizada por la arte-
“ ria del intestino posterior, la arteria mesentérica inferior, El ter-
clo inferior del conducto anal tienc origen ectodérmico y recibe su.

8.

-~ origen de riego. sangufneo por las arterlas itfaca intestinal.
Epidemiologfa:

‘Las anomalfas del ano y del recto son afeccioncs congénitas relativa-
mente ;:prricnh:s. se reconoce la incldencia exacta, pero se ha caﬁ:\_.x_
lado quve'pi.vxeder ‘csp'erarse en | de 300 nacimlentos una anomalfa anal

"o 'rectal de cierta importancia.

Se ha. calculado que las anomalfas mayores que requiercn correccidn

. §uftﬁrg.l.ca se presentan en 1 de cada 1 000 niflos nacidos vivos.

2/ ‘Idem., p. 270

B/ Wem., p. 274
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Las mullformaciones congénitas constituyen la tercera causa de muer-

te por debajo del afio de edad, con el 315%, o alrededor de 11 000

muertes, atribuidas a cstas causas adyacentes.

Aproximadamente el 1,25% de niffos que presentan una gran malfor-

macién que es identificable en el momento del nacimiento.

. Una pequefia patte de las malformaciones congénitas constituven la
tercera causa de muecrte por debajo de otras causas de incidencia

mayor.

‘Otra parte también pequefia de malformacioncs congénitas poseen una
causa genética mayor, La mayo ria son probablemente consecuencia
de ta interaccibn entre la predisposicibn genética y ciertos factores

ai'n‘:ignta.l.es intrauterinos autiles.—g/

1.2° Etiologfa.

Aunque’ en muches de los resultados de las investigaciones y de los
’éstuding realizados vp;ra. tratar de determinar las causas que oca-
s;io.:\ar.\ cste tipo de malformaciones, no han podido sex realié#das,
_p‘erc‘talc.s investigaciones han pucsto de relieve c'u:r’tos principios
s,u’by‘acente's introductoreé de m;liomaciones que confirman la eﬁo-

logfa de muchas anomalias humanas,

o/ lbidem., p. 280.
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.Sc pucde definir como siguc:

Lo La.susceptibilidad de un emnbridn a un agente teratdgeno depen
de del estadlo del desarrolla en el que actha el agente, EIl
_"dct_emnl:‘ua'ntc real es el grado de difctcncia.cic';q del tejido sus-
ceptible. En general todos los Grganos y sistermas parecen tg

nor un perfodo preco: de susceptibilidad cn su difcrenciacion.

L:a. susceptibilidad a los agentes teratogenos disminuye por lo -~
gengral a medida que:avanza la formacidn de los &rganos y
por lo general es inexistente una vez gue la organogénesis se

ha’ completado.

2. Cada agente teratbgeno actia sobre un aspecto particular del
njetabolimobcelulat. Por tanto, divcraés agentecs teratégcn.os
v‘p'roducen o tienden a producir diferentes efectos aunque actdan
" durante el mismo sistema,

.Ademfis, el mismo agente puede prodﬁ:ir cfectos diferentes

- e . . .10/
cuando actGan en diferentes (ases del desarrollo embrionario.~~

i El genotipo influye hasta un cierto grado sobre la reaccién. ani-

- mal a un.agente teratbgeno, Por tanto, en la mayorfa-de las

.‘ lgl' . Hellrn:un v Pritchar;i,' Obstetricia. Williams, p. 812.
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malfo rmaciones es necesario que ‘actlie una predisposicioh geng

tica ¥y un agente teratbgeno para producir la anomalfa.

4. Un - agente capaz de producir malformaciones también da lugar
a un- aumanto en la mortalidad embrionaria. Este concepto ex-

plica .en parte los abortos precoces,

5. Un agente tcratdgeno no es necesario que sea deletérco para el
organismo materno. Casos subclfnicos de rubZola pueden origi-

nar malformaciones congEnitns .

Todosg los teratbgenos especificos probades probablemente dan cuenta

dc menos del 5% de todas las anomalfas del desarrollo humano.

-:La"ausencia de los agentes puramente genéticos en la produccidn de
las’ malformaciones congénitas se pucde demostrar en animales de ex

perimentacién y en los seres humanos.

'Enti{e \ors—pocosi&rmacns que se saben definitivamente que tienen po-

'fdu:rl teratdgeno en ol hembre, éstin cicrtos compuestos del éciéo' 6~

; iico-)"‘ln Atalidomida. Ademis se ha visto que ciertos compuestos
progestdgenos imasculinizan ¢l feto humano. . Son sospeci\osos muchos
otros farmacos, ya "p‘orque sean teratbgenos en animales o porque ten

. Vgan ta- imprcsiénr de la prevalencia de mal[ornuchnes congénitas aso-

uy

ciadas a su empleo.

117 ‘thidem.
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1,3 'Fisiopatolugfa:

La imperforacién del ano ha sido clasificada de diversos modos;
Laguf s‘c"di\‘idc en dos categorias principales, consideradas como le -
siones bajas 'y altas. La diferencia se basa en si el intestino cru-
za el miaculo puborrectal, que forma parte del tgiido de sostén pu-
bncoccfg;:o c; me.ca.nisxnu elevador del ano. En las lesiones bajas,

cl ‘intestine cruza el musculo puborrectal y termina hruscamente en

la piel o en una f{stula que va al rafe mcedio perineal en enfermos

.de ambos sexos. En las lesiones altas no se cruza el mbscule, si

hay una fistula, &sta aboca la mayoria de las veces en las vidas uri

narias en los varoncs o en la parte superior de la vagina en las my,

© jeres.

Los. obsticulos al desarrollo de las estructuras ano-rectales en dife-
| Fontes estadios del desarrollo embrionario dan lugar a una serie de

anomalfas que van desde la cstenosis anal o rotura incompleta de ia

- maerioarana- anal hasta la falta completa de descenso de la porcibn su-

vpe:z_'.i'or de-la-cloazza b4 falta de invaginacién dgl proctodeo. ' La persis
-Lt;nt;.'in de la’ comunicaciébn de las partes bajas y porcioncs ux'inarias
y .rebtaie's de la cloaca e.s' la causa de la existencia de fistulas, con
nl.i:y;z.' frecuencia en el varon, en la mujer ‘las fistulas rectales co-

iPunican mMas frecucntemante con la vagina que con e! sistema urina-

“rio. Puesto que el misculo del csfinter anal deriva ‘del mesodermd
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. s . s
ceterne, estd generalmente intacto y no aparece implicado con las

R . Y
lesionce obstructivas del ano y del rcctc.J
Sintomatalog{a:

La éstcnosis anorectal puede radicar en cualquicr puntb del conducte
anal o existir en toda su longitud, la contricciédn ¢s a veces semitu-
nar, los sintomas gon proparcionales al grado de obstruccién que pre
senta; -los més coarrientes son: dificultad a la evacuacibn y constipa”

cifn, la obstruccidn pucde identificarse por un examen digital o por

medio de un endoscopio.

Como va msncionamos, los s{ntomas mis caracter{sticos son: la
ausencia de evacuaciones, la distensién abdominal por retencibén de

materia fecal o de meconio, seglin sea el caso,

También a la observacién se puede identificar una membrana verdosa,
en caso de que haya [alta de ruptura de dicha mewmbrana y la colora-,
cibn se la va a dar el meconio, el cual va a estar presente por no

poder salir en forma correcta.

Otra manifestacibn puede ser en el caso en el que cxista una flstula
hacia la vejiga, la orina se va a tornar de color verdoso y en caso
de que la f{stula se encuentre en vagina, habri salida de material
13/

de_igual tono verdosp de la miamna.:

12/ Nelson, £, Waldo; Tratado de pediatria; p. §3z.
13/ ldem.
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1.4 . Diagnbstico

En la imperforacidén del ano v.crdadern, el diagnbdstico puede hacerse
a xrncnudu; por inspeccién. En las lesiones bajas tiene valor diagnbs
tico la presencia de una ifstula perineal ¢ un perinco combade. En
las lesiones altas el peritoneo es mis redondeado, no se aprecia nip
guna inflexidn y no sc puede determlnar blen la posicién del esfinter
externo. Cuando no es evidente la fistula, la distancia entre cl intes
tino y la piel, se determina mediante peifculas cor el nifio en posi-
: siﬁr\ invertida, rcalizadas en cuanto hay una distensidn abdominal evi
dente, La lesibébn es alta cuande hay la distancia cntre el intestino y

la sefial es mayor de 1.5 6 2 centimetros.

Muchas mujercs tienen una fistula rectovaginal o rectoperineal. Los
varones .con una lesién baja pueden tener una ifstula que abogue al
rafe medio del perinec y si la lesidn es alta, la uretra y la vejiga
’cs mfias importante la altura de la lesidn que presencia o ausencia

de fistula.

En aproximadamnente la mitad de los nifios con imperforacidn del ano,

‘se presentan malformaciones urinarizs de un tipe asociade.

Antes de proceder a la terapbutica definitiva en las formas altas y a

las 6peracionqs dc abocamiente en las bajas debe practicarse una ex-

14/

Qloracian urinaria mediante una pielogrﬂfa descendente.

14/ 1bidem.



‘Tratamiento:

La cstenosis anal puede tratarse pencraimente con dilataciones manua
les: Todas las demis fommas de imperforaciébn anal requiere correcg

<¢lon gquirdrgica.

En las formas bajas el intostino tienc el funcionalismo conservador,
pof lo que pucde ser corregide desde abajo. Es csenclal una recons

truccldn mucocutbnea cuidadosa.

Laé fommnas altas son tratadas adeccuadamente mediante colostomia
p:;:,via, scguida de una reparacibn definitiva a los 3 & 6 meses por
aproximacién abdominoperitoneal, sacl‘oécrincal ¢ sacoabdominoperi-
neal, scgln la lesidn vy ns preferencias del cirwjano. Es esencial
una posicidn culdadosa del ane en la regién del r;‘sﬁnter externo, y
~la ‘colocacién anatdémica del intestino en los medios de fijacidbn pubo-
rrectales, El estudie del travecto fistulose en vistas a su supre-
sidn, es mejor realizarle cuando se ha conseguido 1a reparacidn ana

tomica.

El. tratamiento de la imperforacién del ano no termina hasta que cl
nifio llega a educar su intestino y e¢s aceptable socialmente. ! El ¢l-
rujano que conoce la naturaleza y el grado del trastorno anatémico

v fisioldgico debe trabajar estrechamente vinuu‘lrado al niflo, a la fa-

milia y -al -pediatra con el fin de conseguir unos resultados 6pﬁm§s.

15/ Thidem,, p. 823



.Cuanto mis esté clevade el fondo del saco y mas extensa sea 'a ope
racidn, més dificultades sc encuentran en el periodo posoperatorio.
Gencralmente puede esperarse una solucibén funcional satisfactoria si
sc. procura un cuidade continuo durante todo el perfods de educacidn
de los esfinteres, En un escaso nimero de nifies sc prolongarin
los problemas debidos a 1:-1 estenosis, a la deficiente preocupnecidn
‘anal y a la escasa dircecidn. En el perfodo posoperatoric cl estre-
fiimiento v no la incontinencia, como podria espcréru, congtituyve ol
mayor problema, la falta de pereepeidn de tas materias fecales en ot
r@cbo origtnan impactaciones fecales diarréicas o por desdoblamicento,

dando lugar a la formacién al lipe adquiride de moedacolon.

Si prestamos una pronta atencibn para asegurar la regularidad en las
evacuaciones, prevendremos las impactaciones fecales-masivas y evi

tarernos el consiguiente astracismo social.

Por repla general debe acostumbrarse al nifio a defecar = determi-
nada hora del dfa, en vez de ensefiarle a que lo haga cuando sienta
necesidad imperiosa. En algunos casos e¢s necesaria la administra-

1/

cidén de un cnema.
Complicaciones:

' Las complicaciones que pueden presentarse son:

16/ Ibidem., p. 834,
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Si no. vs detectado a tiempo el problema en forma oportuna, la acu-
mulacidn excesiva de la materia fecal y por consiguiente una disten-
sibn abdominal importante que puede llegar a ocasichar un cuadro de

abdoman agudo.

Qera causa o complicacidn que puede ocurrir cn el caso de una fls-
tula si no es detectada a tiempo, es la contaminacibn de los drgznos
o aparatos, con los cuales ests haciendo contacto la ({stula, .por la

presencia de ia materia fecal.

Pueden presentarse también alteraciones que van a afectar en forma
directa a vias urinarias, que de hecho esta alteracidn anorectal puc-

de traer consgigo.

- Adembs, coms ya se menciond, en el perfodo posoperatorio, el estre
ﬁirﬁiézntn, v no la incontincnci#, van a constifuir un problema princi~
.pal ,‘.lél falta de percepcifn de la materia fecal en el vecto nriginép

impactaciones fecaies con deposiciones, diarréicas y por desdohi#t;nie&

to dando lugar a la formacién del tipo adquiride de megacolon,

_ También durante el posoperatorio, pucden surgir complicaciones co-
mo alguna infeccidn, o alghn rechazo del organismo a la cirugfa que

‘ 17
no permita que el paciente salga adelante en la forma esperada.'—/

17/ thidem., p. 834,
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1.5 Historia Natural de la Enfermedad: Anc Imperforado,
Concepto:

El ano imperforado ¢8 una de las anomalfas mis corrientes del in-
teétino posterior, en casos no complicados, el conducto anal termina
come fondo de saco cicga en li membrana anal, la cual forma un
diafragms entre las porciones endodérmicas y ectodérmicas del con-

‘ducta,
Agente o [actores predigponentes:

Pucde ser originado por alguna infeccion det tipo viral en la madre,
durante el embarazo, como toxoplasmosis, rubgola, cxposicién. a ra-

diaciones y a la ingestidbn inadecuada de alghn medicamento.
 Huésped:

Nifios de ambos sexos. Puede presentarse en cualquicr mujer de
edad reproductiva y que presente cl caso de alguno de los factores

predisponentes antes mencionadoa,. .

Medio ‘ambiente:

v

‘Puede presentarse en-cualquier nivel socioeconémico y también en

18/

todo tipo de zonas, tanto rural como ‘urbana y suburbana,

'18/" . vdlenzuela, L.H.; Manual de pcdi;\trfa, p. 369 . ,
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Horizonte cifnico:
Reaccibn tisular:

Los obsticulos al desarrollo de las estructuras anorrectales
en diferentes estadios dcl_ desarrollo embrionario,. dan lugar
a una seric de anomalfas que van desde la estenosis anal o
rotura incompleta de descenso de la porcidn superior de la

cloaca y falta de invaginacién del proctodeo.
" Camblos anatomofisioldgicos:

E! conducto anal termina como fondo de saco ciego en la

membrana anal, la cual forma un diafragma, entre las por-
ciones endodérmicas y ectodérmicas del conducto. Estenosis
ana% o rotura incompleta de la membrana anal hasta la falta
total del descenso de la porcidn superior de la cloaca y [alta

de invaginacién del proctodeo.

Signos y sintomnas:

Lr.os sfntomaa ’son proporcionales. al grado de obstruccibn que
presenta, los mas frecuentes son: la falta de defecacibén o
,evacu;cian vy constipacibn, distensifn abdomtnal, presenaa
de',uha membrana verdosa en el ‘ano, en c.aso'de existir [{ga-

tula ‘a vejiga, se va a presentar orina de color verdosa, en
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caso de que sea a vagina, la prescncia de tono verdoso y ca=-

racter{stico,
Complicaciones:

Puede presentarsc distencién abdominal importante que ocasio
ne un cuadro de abdomen agudo, contaminacidn de los &rganos

19/

o aparatos subyacentes por contaminacidn fecal.
- -Begundo nivel:

Promoeidn a la salud:
Se va Va dar orientacién a las personas, sobre cuidados y con- .
trol prenatales, adecuadas medidas higiénicas y dictéticas;
ademébs charlas educativas sobre lo anterior y también de un
buen control médico en forma periddica durante todo el  emba

razo.
Proteccibdn especilica:

Sc va a dar orientaciébn a las rmadres, acerca de evitar la
autormnedicacidén, no exponerse a ningin tipo de radiaciones,
tratar de evitar infecciones que puedan ocasionar estas pato-

logfas acudiendo al control médico para que se le proporcione

13/ Ibidem.
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un cuidado adecudo y opariuno a cualquier problema que se

presente, principabmente durante ol primer trimestre del em-
barazo.w

Segundo nivel:
Diagnbstico precoz:

Et diagnéstico se puede hacer al momento dg la exploracioh fisica al
pacien.m y tratar de tomar la temperatura rectal y cncontrar_prob!c—‘
mas para introducir el termémetro, puéde ser también por ia histo-
wia clinica que nos va a decir la cxistencia de alguno de los factores .
predisponentes, se realiza también por el cuadro clinico gue presenta
el nifio. Sec pucde realizar una fistulograffa para detectar la presen-~
cid de uba {{stula, o bicn valieéndones de la utilizacibn de una seric

gagtroduodenal.

Tratamiento oportune:

‘La esten.osis anal puede tratarae gencralmente por dilatgcicneg ana~
les. ‘Todas tas demis formas dec imperforacién anal requieren co-

rreceidn quirlirgica. En el caso de que sea la membraqa qu;: recu -
bre el ano, se retira dicha membrana para gque pueda existiz la’p‘ci

moeabilidad del ano, en formas bajas, el funcionamiento conservador,

20 Nelson: _¢p.git., p. 8490



por lo que puede ser corregido desde abajo. Esencialmente una re-

21/

construdccibn mucocutanea iy cuidadeosa,

Las formas altas son tratadas adecuadamente micdiante colostomia
previa, scguida do una reparacién definitiva a los 3 & 6 meses por
aproximaciof abdeminaperincal, sacro perineal o sacroabdominoperi-

neal seghn la fesldn.
Limitacibn del daflo:

Llevar un control mtdice en forma periddica, evitar las infeg
ciones y la oportuna prevencitn a todos los f{actores predispo

nentes mencionados ¢n parrafos anteriores,
Rehabilitacibn:

Dar una aorientacidén adecuada a la madre del niflo, de la ma-~
nera apropiada, cn que tienen que cuidarlo en la estancia en

su hogar y aclararle que. z8 importante que se eviten infeccig
nes en la herida y lo importante también que es que no-exis-

ta estrefiimiento para evitar la impactacidn fecal,

Ibidem., p. B23

Ibidem.
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Acciones de enfermeria:

Guidados de enfermer{a preoperatorios:

1. Recepcidn del nifio.
2. .Preparacidn psicolbgica del niflo y familiares,

3.. Identificacién.

4. Somatometria.
5 - Entgrarn.e y cumplir drdenes medicas.
6. . Mantener en el nifio adecuada temperatura en la incubadora.
7; Posicidén semifowler.
8. Vigilar distensidn abdominal.
9. - Registrar si hay vémito y caracterfsticas de este.
‘10. Succibn ghstrica en forma continua,

11, 'qu-u-'c; de aignos vitales.

12. Registro de evacuaciones y micciones.

13. ~ Bafio de esponja.

14, Colaborar en la toma de muestras de laboratorio y acompafiar

to al servicio de rayos X, para alglin estudio de diagndstico.:

18, Autériuclun del t!gtmie';:to con famitiares.
16, Ministracién de‘mcdlcm::ntos‘p-résc_ruo‘s (preanestésicos).
17. = Hscer las anotaciones pertinentes en la hoja de enferinerfa.

2y

18, Integrar el expediente.

23/ .. Ramos.Rangel, F,; Manual de_ procedimmientos _en enfermeda-

p— -1 ] ) E!‘tﬂcl , p. 560
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19, Acompafiar al nifie- en la incubadora con tanque de oxfgrcno.

.20, Entregar al nifio y expediente a la enfermera circulante.

Guidados posoperatorios lnmediatos:

1. Recepeibn del niflo.

2. Mantenerlo en la incubadora,

3. Mantener en lo posible posicién de litotomia. -

LN Sujecidbn con chaleco.

5. Toma y registro de signos vitales.

6. Co!ocar letrero en ia incubadora que diga NO tomar ‘tempera-

tura rectal al paciente.

7. Succidn ghstrica continua.

8. Aplicar en ta regidn o rada en forma constante gasas con .
solucién’ fisiotbgica.

9. Control de t{quidos.

~10. "Registro de _evacuaciones y micciones,
11. Hacer anotaciones en 1a hoja dec enfermerfa.
. Cuidados posoperatorios mediatos: ‘,
1, ©  Alimentaciés: dieta liquida con solucibn figieldgica o té; R

- Digta blands sin residuos {lfquidos orales a tolerancia),

" 3. = No dar jugo de uva o manzapa que produzcan distensién abdo-

2 .
minal,

_?;g/. lbi.ciem. .
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Bafio de arlesa.

Asco de la herida quirlrgica con soluclbn fisioldgica, cuantas
veces S€a necesario, colocando gasas cnvaselinadas.

Nb tomar temperatura Tectal.

No aplicar supositorios ni encmas evacuantes.

Anotaciones en la hoja de cnfermer{a.

‘Enterar y cumplir 8rdenes méadicas.

Educacidn para la salud.

Alimentacion directa: diecta balanccada y blanda sin residuos

'y abundantes l{quidos.

Medidas higl'cnlcns_y sedilubios.

Asco de la herida quirlirgica cuantas veces se‘n necesario, sc-
gln indicacidn anterior.

No aplicar supositorios, enemas ni tomar temperatura rectal,
Visitas subsecuecntes a la consulta externa de gastroenterolo-

? | . -
gia para dilataciones rectales.

Cuidados a colostom{a:

Asco diario.y frecuente de los ¢stomas,

‘Luabricar los estomas para evitar irritaciones,

Ministrar la alimentacién adecuada,

25/

Vigilar y anotar las caracteristicas de las evacuaciones,

bidem., p, 575.
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It. ~ HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA,
2.1 Datos de identificacibn
Nombre: M.N.J.M.; edad: 5 dfas; Sexo: mascuilno; Religibn

catdlica; Nacionalidad: mexicana; Lugar de procedencia: Meéxico
D.F.,; Fecha de ingreso: 20-~VI{[I~88, Fecha de nacimiento:
' 15-Vill-88; Nombre del informante: M.J.M.E.; Parenteszo: madre,

Tipo de intcgrogawr[o: indirecto,

2,2 Nivel y condiciones de vidas

Ambiente (faicor

‘Habit;u:iz'm: carvacterfsticas ffsicas ({lum'nacibn, ventilacibn, ete.):
El informante refisre que su casa cuenta con ventilacién natu-
rat, as{ como con {lumimacibn natural y artificlal;

Propia, familiar, rentada, otros: es una casa propia que re-~
fiere es suficiente para todos los‘integrantes de la familia.
Tipo de construecibn: . ea unad construccidbn & base de ladrillos
;r lAminas de asbesto.

‘Nimero de habitaciones: cuenta con cuatro habitacicnes sufi.
clentes,

Animales domésticos:  conviven con perros, pijares.

Servicios sanitarios: hay agua potable intradomieciliaria.
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Cogtrol de baguras: el contrpl us deficiente, ya que ol c:u.‘niﬁn

‘casi no pasa por‘ lo ‘que queman fa basura o la tiran a la ealle,
"Eliminacidn de Qesechos: 1a casa cuenta con un baffe solumente
que so dice es suliclents.

fluminacidn: cuenta con iluminacibn natura y arti.ﬂclal. asl co~
mo en ia v{a phbiica,

Pavimentacién: s6lo slgunas calles c¢stin pavimentadas y en la

que. se encuehtra su casa si ¢sth pavimaentada.
Vias de comuaicacidn:

" Telafono: no cuenta con tal servicic por lo que si to requieren
tienea que galir hasta 5 cuadras para localizar uno.

M-zdio" de trangparte:  les medios que existen son colectivos,

~ camicnes, taxis, pero utilizan el camidn.
R.ecursot para ‘la salud: cuentan con un Centro de Salud, y la -
cl{nic‘; del [SSSTE que les:corresponde, as{ como médicos par-

ticulares y consuliorios,

_HEbitos higignicos:
- A;e§=
Bafio kdpo. fxscusnciali bafio diario y completo. -
; ‘be manos: cada que le toca consumir alimentog.

"~ Cambio de ropir -es disriamente. o



Alimentacibn: se le alimenta cou«f&_rmulas thcteas, asl como

una adecuada hidratacién,

Eliminacidn vesical: de caracteristicas normales de 4 2 § ve-

ces por dia,

Intestinal: la realiza a través de la colostomfa ¥ es de carac~

terlstcas disrréicas.

‘ Deacanso (tipo, frecuencia):
to lateral.
Suehio {tpo, frecucncia): la

un tanto intranquila,

Gomposicibn familiar:

permanece acostado o en dechbi-

mayor parte del dia y ‘en {orms

Parentenco

Slew et e e

Edad Ocupacibn Ingreas mensual .
‘Madre 30 afios Hogar . * Ninguna ‘

. . Padre . - 36 aflon Maestro »300,000.00 pcacs
tHermanao 7 afips " Escuela - ———— ‘
i:lurmmo ' 5 a!_los A e a A ———
Hermana 3 afios PP v eas A~
‘Hermana 2 afios

e o e an

# Satario mfnimo para 1988 240 mil pesos.
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Dinfirica familiar:

EFn su casa todos conviven juntos aunque el padre lo hace eon

pocas ocasiones por fencr que trabajar.
Cemportamiento o conducta:

Su conducta es un poco inquieta, dubido a que en occasiones no

permanece tranquilo pero s{ en constante moavimiento.

2.3 Padecimiento actual:

Inicia el segundo dfa de vida extrauterina al presentar vémito
de caracter{sticas fecaloides, distensidn abdominal y ausencia
de evacuaciones, encontrande que no habia ano. permeable,

programfindose para colostomia derivativa,
Antecedentes personales patolbgicos:
Ninguno hasta el padecimiento actual.

Antecedentes personales no patoldgices:

Producto de gesta V, cbtenido mediante ceasirea por despro=-
porecibn cefalo-pelvica, cursando con amenaza de aberto a los
dog meses de gestacidn, el cual requirié maniobras de reani-

macidén al nacimiento, con un peso de 2,890 Kg,, Apgar 7-8 .

¢ Silverman de 3-4.



Sd.

Antecedentes hercdo-familiares:

Padre y madre aparentermnente sanos, henmanos aparentemente
sanos, abuclos paternos vivos cardibpatas, abuelos maternos

vives y aparcatcmente sanos.

Participacién del paciente y de la familia en el diagnbéstico y el tra-

tamiento:

En este caso, la [amilia se encuentra dispuesta a ayudar al
paciente, culdarlo y atenderlo en todo lo que sea necesaria

para gue sc recupere.

2.4 Exploracibén fisica _por segmentos:

Gabezﬁ: erineo normocéfalo, fontanela anterlor deprimida, pelo

abundante y bien implantada.

Carf:' ojos simétricos sin presencia de ptosis palpcbrates, buena
respuesta a estfmulos luminosos, buena miosis y midriasis,
. condﬁclés lagrimales perrnénbles, p\;pllas iuoc6ric;s, conjun-;
t;ivas vageularizadas. Nariz: pitimfde bgea centrai y:lin.aiz_l
: tria de uri[icilol nasales pemu;billdad de conductos.
‘ ﬁocn: paladar normal en au concavidad, ausencia de denticién,

encias hiperémicas, lengua de voluman normal, presencia de

papilas, asf como amfgdalas hipertréficas.



Ofdos: simétricos, orificlos permeables y presencia de pabellén

auricular normal, ‘as{ ¢omo de los cartilagou.

Cuello: presencia de cadena ganglionar palpable ligeramente, con mg
vimiento de flexién y rotacién, a#i coma de extensidn, citindri

co, pequefio y con la trdquea mdvil,

Térax: amplio, recctilineo, con amplitud de movimientos, se visuai'h
zan en forma ligera las costillas, nddulos mamarios alineados,
frecuencia cardiaca de 160', ruldos cardiaces presentes, lige-
ramente arritmicos e Intensos. Los campos pulmosares se

detectan en todos loa puntos con presencia de ligeros esterto-

res.

Espalda: sc encuentra colurnna vertebral central simtcica y rectlf-

nea, asi comp bien conformada y alincada,

Abdomen: globoso, mufion umbilical central, palpable, blnx;dc depre-
sible a la palpacion, sin dolox apnt-'enle, higado palpable sin
crecimiento anormal, &sf como 8in caplenomiegalia, ae apre-
‘cia la presencia de cuhorﬁaa por colostormnia derivativa en te-
glén costal izqulerfio y otra perlumbilical, sc perciben movi-

mientos peristhltdicos disminuldoa.

Genitales: orlficio vesical normal de didmetro y tamafio normal, tes-
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t{culoa descendidos, bolsas cacrotales normales y rugosas,

pliegues inguinales normalea y simétricos,

se aprecia et anc

imperforado y por lo tanto la ausencia de permeabilidad anal,

Eximenes de laboratorio:

. ®Tomado del expedlente
del paclcnto.

Fecha Ti;ﬂc Normales Del _paciente Obsrrvacionns
* 17-8-88  Biometrfa he- Hto.

matica 45-60 mi, % 35 Bajo
H.G.
15.20 g 11.20 Bajo
Lieucocitos .
5.10 mil. 8 mil. Normal
Linfocitos
24.38 44 Normal
Mon
4-9 6 Normatl
Neut
50-70 51 MNormal
Segmentos - .
5070 sl . Normal

17-8-88 . Qafmica san-" Glucosa ,

guinea negativo. 85 Alterado
Urea
16-35 31 Normal
Greatinina
0.75-1.2 0.6 Baio
Na,
132-144 130 Bajo
139
3.6-4.4 2.1 Bajo
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Exrimenes de gabinete:

Tipo: Obgervaciones:

Placa simple de thrax Se¢ puede obaservar campos pulmonares
normales, aprecidndose ligeras sombras
por {a acumulacién y el congestionamien-

to de msecreciones.
Ptoblemas detectados:

Realea:

Loa ‘prcblcmas ;'enlua por los que paga el paciente son pri.ncipal.men-
.te log do la enfermedad que cursa, debido a q{:e ha pasado {o que
tlava de au ‘vida en internamients, por to que la convivencia ‘can o
fam'lia y su relacidén de tipo ‘afectivo se ve serfamente dafiada, lo
cust puede, y de ]'.lecho, va a teper repercusiones muy importantes

en lag préximas otapas de su vida con la probable presencia de pros
blemas de relacidn.
Posr tal motivo, hay que proporcionarie a3l paclente un gran apoyo psi-

" colégleo adecuade y bportuno, ya que aato es de vital importancia pas«

ra evitar problemas de algin tipo, en este caso psicolégicamente. )
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2,3 Diz2gnfs tico de enfermeria:

Paciente lactante menor, masculino, consciente, con bﬁcn estado de
alerta, posicién de arco libremente escogida, muacosas hidratadns,.
que presenta insuficiencin respiratoria manifeostada por tiros intercog
tales, retraccidn xifoidea, cianosis distal, disnca, cstertores grut:aos‘

y abundantes secresiones.

Vencclisis permeable en miembro superior derecho con solucibn de
cloruro de sodio al 0.9%, colosiomia drenando, seccionada en aboca-

mientos, con salida de materia fecal en condiciones caracter{sticas.

Proviene de un nivel socicecondmico medio bajo con deficientes habi-

tos higiénico dieteticos.
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. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA .

3.1 Desgarrollo del plan:

Nombre: M.N.J.M.

Edad: 5 dfas,

Sexo:’ Mascutino.

Servicio: Cirugia Peditrica.
Cama: 3332,

Fecha: 20-VIL-88.
Objetivos:

Proporcionar medidas asistenciales que favorezcan una adecua-
da respiracidn al paciente y puede disminuirla insuficiencia

respiratoria

Evitar la acumulacidn excesiva de secreciones -que impiden la

respiracidén adecuada en el paciente.

vigilar el estado de hidratacidn del paciente para evitar com-

plicaciones.

Proporcionar culdados a la colostornfa para evitar irrigationces

y lesiones en el drea.
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Gtorgar cuidados generales de enfermaria cncaminadas a lo~

grar la cormmodidad y bienestar del nifio.

Diagndstico midico:

Malformacién anorrectal, bronquitis,
Diagnbstico de enfermeria;

Paciente lactante menor, masculino, congciente, con buen wstado de
alerta, posicién de arce libremente escogida, mucosas hidratadas;
que presenta inguficiencia rxespiratoria manifestada por Hraos intarcos,
tales, retraccidén xifoidea, cianosia distal, disnca, estertores gruesos

y abundantes secresioncs.

Venoclisis permeable en miemhro superior dereche con solucibn de
Gloruro de Sodie al 8,9%, colostom{a drenando, seccionada en abo-

camientos, con salida de materia f{eccal en condiciones caracter{sticas.

Froviene de un nivel socicecondmico medio bajo con deficientes hibi-

tos higiénico-dictéticoa.

Probtemas Bronguitis.
Son padecimientos inflamatorios de los bronguios, casi siem-

.
" pre de origen infeccioso, generalmentc de vias respiratorias

25/

altasg,

26/ Nelson, op.cit,, p. 836,
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Manifestacioncs clinicas del problema:
tnguliciencia respiratoria y cianosie distal, .
Razbn cientffica dcl probiecma:

El términe de cianosis distal se refiere a la cianosis prescate en

ufias de manos y pies. KEs una de tas manifestaciones de la insufi-

ciencia respiratoria .w

Cuando ge prescnta la hipoxia o anoxia, al no recible la cantldad su-
ficiente de oxigeno, como consecuencia a este efecto, la piel o las
mucosas aparecen o toman un color azulado. Este fendmeno se de~
ncm’na clanosis,. fa cual hace su aparicion en cl organismo, ya que

- al disminuir la cantidad de oxfgeno va a aumentar la de bidxido de
carbono y nos va a manifestar los casos de clanosis. La clanosiny
representa .ta-m'bién un aumento de concentracibn de hemoglobina en

. ‘sangre, lo. cual puede resultar de un variable nlumero de alieracionea 7
func.ionah:s como: 1} disfuncién alterada de ox{genoa de los alveolos

‘a log «.cépilaxes. 2) imadecuada ventilacidbn de los alveolos. 3) a!.té-

- 2
racibn entre la krrigacibn sangufnea y los alveotas.™

Azciones de enfermeria:

#Dar al paciente posicibn de Rossicre.

2 vValenzuela, op.cit., p. 370

28/ thidem.



Razbn cientifica de las acciones:

Esta posici.on facilita ta entrada del aire a los pulmones, ademis
proporciona alivio a la respiracién y es poer medio del giguiente me=
canismo:  se logra que el tbrax esta on posiciﬁ‘n vertical por lo que
las visceras contenidas en el abdomen no provoguen la obstruccidn
del diafragma y la presidn pleural negativa aumenta y con esto se
disminuye la congestién pulmonar. Aumenta el cnsanchamiento del
pulmén y crece la capacidad vital del ox{geno, mejora ta circulacidn

29/

y por lo tanto, se estimula el centro respiraterio.

Acciones de enfermerfa:

Figioterapia pulmopar {pufiopecreusidn).

Razén cientffica de las accioneca:

L;n fisioterapia pulmonar, como su nombre lo indica, es un trata-
miento que ‘consiste en dar al paciente puﬁoprercusic’m torfeica, vibra
cl.ér; torfu?icg y. ejercicios respiratorios., Al rccié:n nacido sdlo po-
_demos ‘darle como fisioterapia pulmonar la pufiopercusién y la vibra-
cién, se realiza con el objeto de evitar que las secreciones bronquia
ies 9e adhieran a los puimones, o bien para ayudar a que dichas se-
: crgeioﬁea se desprendan ﬁe los campos pulmonares, en caso de que

ae encuentren demasiado acumuitlados y con esto logra que no se obs=-

29/ 'Ramoa; op.cit., p. 1395
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a0/

truya y dificulte la ventilacidn.

Manifestaciones del problema:

Tos productiva.
Razbn cientifica del problemas:

La tos se presenta como un mecanismo de defensa para climinar cual
quier cbjeto extrafio que se encuentra obstruyendo las vias respirato-
rias, ’L»a tos es probablemente el sintoma més comin de las enfer-
medades respiratorias; csta pucde producirse por alteraciones del
&rbol rcspirato-rio desde la orofaringe hasta los'bronquios terminales.
La tos puede ser seca o ir acompailada de esputo (tos productiva).

‘ - . . - s 3
‘L.a tos paroxistica sugiere obstruccidn de tipo bronquial.

Accicnes de enfermerfa:

- Aspiracidn de sccrecicones.
Razén cientifica de las acciones:

Consiste en la introduccién de una sonda nasogistrica pediitrica que
se introduce al nivel de orofaringe en el paciente, con el objeto de
extraer las secreciones, al coloecar ta sonda, del otro extremo, con=
trario al que se va a introducir, a un ventilador o aspirador, para

loprar esto por un fenémeno de suceidn.

30/ Ibidem., N

31/ Valenzuela, op.cit., p. 373.
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La aspiracién de secreciones nos permite permeabllizar las vias de
entrada de alre cbstruidas por secreciones, asi como si introduciimos
‘un poco mé&s la sonda, los campos de vias mas inferiores y con esto

32/

lograr contrarrestar la hipoventilacidn.

" Manifestaciones del problema:

Tiros intercostales.
Razdn cientifica del problema:

T.os tiros intercostales vienen a ser otra de las manifestaciones de la
insuficiencia respiratoria, debido al esfuerzo que se realiza a nivel de
la caja toricica que trata de expanderse mfis de lo normal por un ma
yor desplazamienta del diafragma, para que de egta manera haya un
csp‘aclo mucho mayoer para dar cabida a una mayor cantidad de aire

que pueda ger inhalade seglin sea el requerimiento del organismo,
Acciones de enfermerfa:

Necbulizaciones en forma continua acompafiado de oxf{genotera.

pia.
Razdén cientifica de las acciones:

-La aplicacidn de ncbulizaciones al ‘pacicntc,k le va a permitir, que al

32/ Beverly, Arlyne; Enfeemeria nmaternc~infantil; p. 467

33/ Valenzuela, op.cit., p. 377
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ser introducidas en el organismo, tengan un viecto fluldiﬂcantz; a tas
secreciones que se cncuentran en los campos respiratorios y por tal
efecto, dichas sccreciones puedan ser expulsadas al exterior con ma-
yor [acilidad y que de igual mzncra pucdan ser facilmente desprendi-
bles aquellas que sc cacuentran adheridas a los campos pulmonarcs
y que van a impedir una adecuada ventilacién y oxigcnaci(’)n.ﬂ/
Problema: Disnea

Manifestaciones clinicas del problema:

Esgtertores grucsos en campos pulmonares y abundantes se-

creciones.
Razbn cientffica del problema:

‘La disnea puede deberse a ventilacibn Alterada, por mecanismos  res-
piratorios diferentes y deficientes o alteraciones en la difusibn. Eé-
ta’ ré;piracién se caracteriza por un perfodo’ de taquipnea, un perfodo
de apnea, pero no se¢ presenta clanosis generalizada y se pfesenta
debido a la falta de oxi{geno en el paciente y que no se ventile nor-
malmente. - Cuando esto sucede, es muy notable la réapirach’:n que

emplean los misculos abdominales, es decir, la respiracidén abdomi-

nal.u

34/  lbidem,
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Los estertores han. sido deflnidos por muchos cemo una respiracibn
anhelosa © ronca a nivel pulmonar y que es producto de algunas en-
ferrmnedades respiratorias y que son audibles a traveés del estetosco-

- 35/

pio.

Estos son el producto de la incapacidad pulmosnar por obstruccidén de
‘los pulmones con las secreciones que impiden que se realice la ven-
tilacibn adecuada. Las seccreciones son producto de la infeccibn éue‘
se encuentra en el pulmén. En s{, la secrecibnes pr.oducidA en forma
directa como una respuesta del organismo ante el agente infeccioso

16/

que esté presente en el padecimiento.
Acciones de enfermer{ia:

Ministracibn de penicilina sbdica cristalina, 120 000 unidades

cada seis horas intravenosa.
7. Razdn cientifica de lag acciones:

}:fstc'an‘libit')ti..co se encuentra disponible en forma de sales de sodic o
potasio 'solublesbcn agua. Su mecanisma de accibn lo ejerce al inhi-
bir la reaccidn de transpépﬁdacifm para impedir de csta manera la

_(6rmaci6n' de peptidoglicano un componente heteropolimérice que forw

37/

ma parte de la pared celular bacteriana,

35/ Neolson, op,cit., p. 338.
1Y Ibidem, ’ )
37/ Rodriguez, Carranza, Rordolfo: Vademecum académice de me-

dicamentos 550.

Lleamentos, p.
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Azciones de enfermaria

Fquilibrio hidroelectrolftico. (Solucién mixta de 50 ml. para

4+ horas mis 1 &mpula de KCL).
Razdén cientifica de las acciones:

Se origina una pérdida imporiante de lfquidos y por lo consiguiente

3
de electrolizos, asi como de nutricntes basicos,

. ?roblcma: Ano imperlorado.
Manifestaciones del problema:

Ausexncia de pcménbilidad anal.
.R.avzérf cientifica del problema:

Fn csta afeccion no existe abertura anal, en lugar e cila, el recto
termina en un fondo de saco. Generalmente la anomalia es. ocasio-
nada por algdn factor predisponente ‘de origen materno“; p;ran\cntc
‘congénito asi como por cl cfecto de afgﬁn ‘agcntn externo, y puede

-ser descubierta cuando la enfermera intenta tomar ia temperatura

rectal, o cuando ¢! médico cxamina al recién nacide. Es necesaria

la correccidn inmediata por medios quirrgicos. E1 dato principal

38/ Beverl:s op.cit:,
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es la ausencia de evacuaciones intestinales y el hallazgo fisico de la

falta de ano.-a-z/
Acciones de enfermeria:

Cuidados a colostomia derivativa. (Mantener en buenas condi ..

ciones de limpieza, vigilar que se cncuentre permeable).

Razdn cientifica de las acciones:

El método adecuado para cuidar la colostomia depende de su localiza-
¢idn y la actitud y capacidad del paciente. El cuidado de las colos-
tomfas en su porcidn ascendente y transversa derecha es muy sem:-

jante al de las ilcostomfas,iQ/

Casi todos los ¢nfermas usan una bolsa porque la evacuacibn fecal cs
irregular,. y la salida impredecible. No obstante, cn la del lado tz-
guierdo (colon descendente y sigmoides) las heces suelen estar Ionhi
das y. su salida es m&s o menos predecible, por lo tanto, no es siem,
pre r}eccsaria la bolsa: Sc‘ deobe mantener un adecuado régimen de
timpivka debido a que constituye una zona séptica, os por eso que la
I:soir;é> lculg:ctora debe ser cambiada en form:z continua y hacer el lava
do de.los estomas o abocamientos. Se debe de lubricar la zona peri

farica del estoma para evitarimoalestias en ¢i mismo. como son las

39/ ° Neldon, op,cit., p. 839.

40/ Ham.lton, ¥V.H.; Manual de precedin.igntos de enfermeria;
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irritaciones frecucntes, Al retirar la bolsa se deben de observar
las caracter{sticas dei drepaje, como son coler, cantidad, tipe y

R Lol
su consi m.cncxa.—/
Evolucibn:

El paciente ha evolucionado cn. forma muy lenta al tratamicn-
to, que se le estd proporcionando; ‘pero se ha aobservade

s - : PN
también, que aunque es en forma lenta es satisfactoria,
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CONCLUSIONES

La malformacibn ano-rectal se puede percibir al mamento de la exs
ploracidn fisica al paciente y tratar de tomar ta temperatura rectal

y eacontrar problemas al introducir el termbmuetro.

En las lesiones bajas ticne valor diagndstico la presencia de una ffs-
tula perineal o un perineo combado. En las lesiones altas el perinco
es mas redondeado, no se aprecia ninguna inflexién y no se pucde de
terminar bien la posicidn del esfinter externo. Tambdién la podemos
dctcnpin;} por medio del cuadro clinico que presenta el nifio, se pue
de realizar una fiscuiograffa o bicﬁ por medio de una serie gastroduo—r

denal.

El paciente inicid su p:;dc:imicntu al momento del nacimiento, en el
cual s¢ detecta 1z posible presencia de dicha malformacidn sin que.
.se”;\la.rgarra. en forma lnmaediata. Fue cﬁtonces cuando camenza a
preécntarsé el cuadro caracteristico de csta patologia, Se detectd.
en el recién pacido ausencia de evacuaciones, distensidn abdominal,
'vén.‘-ito'de caracteristicas fecaloides asi coms malestar general, los
cuales fueron agudizindose, llamando la atencidn del personal y re-
quiriendo estudios especificos para el diagnéstico.cxacto de esta al-

teracidn.

Al corrobeorarse la existencia del ano imperforado con lesiones aitas
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se proporciond ol tratamiento adecuado y eportuns como fue el de la
colostomia derivativs para resolver el problemia cn forma temporal,
ya que posteriormente se rcalizarf una correccibn del problema can

upa cirugla posterier,

Por medic de la realizacibn del presente trabajo, se pudo observar
que los cuidados que s¢ le dan a un paciente con imperforacibn del

ano, son de principal importancia.

Con la ayuda de los cuidndos que ge te proporcionaron al paciente
>(:'n relacitn 2 cste padecimiento y a los signos y sintomas que pre-
sentaba, se pudo demosirar la importancia que tiene el Hevar a ca~
be ta terapéutica ncccs#ria para este y todos los problemas éue hay
a‘si como para iog pacicntes, También ge obgervd ﬁue existen p:;o—
blemnes agregados que pueden intervenir en la evslucidn satisfactoria
del pac'_métc ¥ su pronte rcstablecimiento. Otra de las cosas es gue
lcs‘sy'paci«ntes que presentan alguna malforrnacibn grave del tipo ton-
génite, su completa y total tccuperaci‘ﬁn es gdillcil de lograr y en oca
: sianz;\s inipasibl.e, dependicndo &el grado de lesidn gque ocasiong. Pe-
‘ro afin y con todo #sto, la asistencia adecuada y oportuna de enferw
mér{a eg de vital importancia para tratar de gue ¢l p‘aciente‘ recupe-

re su salud en la medida de to posible.
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. Es por tal motivo que la realizacién de cste estudio clfnico aporta

grandes beneficios para poder demostrar y constatar en forma di=

recta todo lo que involucra a los pacicntes que cursan con esta

patologfa.
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