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LISTA DE ABREVIATURAS:

MAR: Malformacion anorrectal

CRP: Colgajo rectal posterior

CF: Continencia fecal

CUG: Cistouretrograma

AP: Anteroposterior

CD: Colostogama distal

USG: Ultrasonograma

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.
PEV: Pie equino-varo

MMC: Mielomeningocele



RESUMEN:

Introduccion

Las malformaciones anorrectales (MAR) con fistula rectovesical tienen el peor pronostico
en relacion a la continencia fecal. El tratamiento tradicional ha sido mediante abordaje
sagital posterior y abdominal, en el tiempo abdominal se efectua seccion y ligadura de las
arcadas arteriales y la realizacién de Tapering con reseccion del tejido para disminucién
del calibre coldnico y lograr descenso. La utilizacién de un colgajo rectal posterior evita
estos pasos.

Material y método

Estudio de tipo retrospectivo, longitudinal y trasversal. En 7 pacientes se utilizo la técnica
de anorrectoplastia con colgajo rectal posterior mediante abordaje sagital posterior y
abdominal para el tratamiento de esta malformacion. Se evalua la edad del paciente en la
cirugia y el seguimiento longitudinal, la continencia en relacion al tiempo de seguimiento y
al indice sacrococcigeo, asi como del estrefimiento, control urinario y malformaciones
asociadas de los pacientes. Se confirma el diagnostico de MAR con fistula recto vesical
con estudios de gabinete, asi como demas estudios para descartar afeccion a otros
organos principalmente urolégico.

Resultados

Se evalud la continencia fecal a siete pacientes, 5 se les realiza la cirugia a la edad
menor de 6 meses, con un seguimiento longitudinal de 2 a 15 afos posterior del cierre de
colostomia con una continencia del 57%, siendo esta mejor cuanto mayor es la edad. A
menor indice sacroccigeo menor continencia y un paciente con agenesia de sacro
presentan manchado grado lll. Dos de los pacientes presentan estrefiimiento. Uno tiene
incontinencia urinaria, el cual presento una mielodisplasia. Cuatro presentan
malformaciones urologicas y dos de estos una cardiopatia congénita.

Discusion

En la literatura se describe que los pacientes con MAR con fistula recto vesical tienen
peor pronostico debido a que se asocian a otros tipos de malformaciones principalmente
a nivel lumbosacro y al hipodesarrollo muscular. En la literatura se ha reportado una
continencia muy baja del 6.9 al 12.5%, lo cual no se ha podido mejorar con las técnicas
quirurgicas actuales, con la creacién de un colgajo rectal posterior se observa una mejoria
de la continencia, asi como en el estrefiimiento, esto esta en relacion probablemente a la
preservacion de la mucosa del cabo ciego del recto que contiene terminaciones nerviosas
importantes, del esfinter anal interno, de la colocacion adecuada del neorecto dentro del
embudo muscular, lo cual se consigue con la combinacién del abordaje sagital posterior y
la creacion del colgajo rectal posterior en las MAR con fistula recto-vesical, lo cual pudiera
considerarse una ventaja en relacion con las técnicas anteriores.

Conclusion:

La técnica de anorrectoplastia con colgajo rectal posterior puede ser una opcion para la
correccion quirdrgica de estas malformaciones, sin embargo se requiere un mayor
numero de pacientes y un seguimiento longitudinal mayor.



ANTECEDENTES.

A lo largo de la historia, los cirujanos han intentado tratar a los nifios con malformacion
anorrectal (MAR). Las referencias describen que en la antiguedad la mayoria de los
pacientes fallecian a falta de tratamiento.” Los primeros intentos de tratamiento consistian
en romper una obstruccion membranosa con un dedo o con la punta de un cuchillo y
evolucionando a producir una incision para encontrar el intestino en el perineo o en el

retrosacro. 2

La primera colostomia fue realizada en 1783 pero a nivel inguinal, pero la mayoria de los
infantes murieron y la colostomia fue ideada como un método de ultimo recurso.®
Amussat en 1835 moviliza el intestino a través de un corte sagital posterior, suturando el
intestino a la piel, con el fin de evitar las estenosis que se presentaban con los
tratamientos instituidos hasta esa época. * En 1700 y 1800, algunos autores sugirieron,
que el peritoneo debia ser abierto, si el intestino no se encontraba abajo. ° En la primera
mitad de 1900 los abordajes abdominoperineales en un tiempo fueron populares y
habitualmente realizaban reseccion del recto-sigmoides. ¢ Poco después de estos, los
reportes de Stephens describieron un procedimiento que enfatizé la colocacion del recto
dentro del anillo puborectal. Técnica que se basaba en la hipotesis de la existencia del
musculo puborectal, identificada en autopsias y en pacientes con malformaciones graves.
Con resultados malos y dafios irreversibles a las estructuras genitourinarias vecinas,

causando secuelas graves permanentes en la continencia fecal. " ®



Potts en 1959 describe el manejo de la MAR con fistula recto-vesical por doble via
abdomino-perineal, sin realizacién de colostomia previa. En el tiempo abdominal,
identificaba el recto, lo liberaba de sus inserciones peritoneales y pélvicas, de las arcadas
arteriales del recto sigmoides y si, estaba muy distendido con gas y meconio, lo aspiraba.
Cerraba la fistula, la cual la localizaba en el cuello vesical y realizaba el descenso del
recto por una incision previamente hecha en el perine, pero los resultados eran pobres en

relacion con la continencia. °

En los inicios de 1980 se reporto el tratamiento de las MAR mediante |la anorrectoplastia
sagital posterior por el doctor Pefia y de Vries y publicada en 1982."° Técnica que en la
actualidad es la mas aceptada, y que se diferenciaba de las técnicas anteriores porque se
realiza en descenso exactamente dentro de un embudo muscular, maniobra que se
realizaba de forma ciega, con una continencia fecal global del 75%, y en la MAR con
fistula rectovesical de 6.9 al 12.5%."" Actualmente en el tratamiento de las MAR con
fistula rectovesical se realiza por dos vias, mediante corte sagital posterior y abordaje
abdominal, inicialmente se efectua colostomia descendente de dos bocas en la etapa
postnatal y posteriormente descenso, en el tiempo del corte sagital se crea un tunel mas
alla de la reflexidon peritoneal por donde se pasa una sonda de goma gruesa, ya en el
abordaje abdominal se localiza en recto, se diseca y se refiere la fistula, la cual se cierra,
se ligan arcadas vasculares y se realiza un Tapering (disminucion del calibre del cabo
ciego del recto), para obtener un calibre y una longitud adecuada procediéndose a la
localizacion de la sonda, previamente introducida, colocada y suturada dentro del embudo

muscular, fijando el extremo distal del recto a la punta de la sonda, y mediante de la



misma a nivel perineal se realiza el descenso, efectuandose la anoplastia, procediéndose

a suturar la pared abdominal. '

Montalvo Marin en 1998 publica la anorrectoplastia con colgajo rectal posterior con

reporte de una mejoria de la continencia fecal. '

Menciona que en el tratamiento de las MAR existen factores modificables y no
modificables por las técnicas quirurgicas de las cuales depende la continencia. Los
factores modificables son realizacion del descenso en edad temprana antes de los 6
meses de edad, colocacién neorecto dentro del embudo muscular (formado por los
musculos poborectales, pubococcigeos, isquiopubicos, etc.) preservacion del angulo
rectal posterior, del esfinter anal interno, del epitelio transicional del cabo ciego del recto
(corpusculos de meissner, krause, pacini, golgi-mazzoni,) y evitar al maximo diseccién
perirrectal entre el recto y la vejiga, y preservacion. Dentro de los factores no modificables
por las técnicas quirurgicas, se encuentran las malformaciones lumbosacras, la altura de

la MAR, malformaciones asociadas de médula espinal e hipodesarrollo muscular. >3

La utilizacion de un colgajo rectal posterior en la MAR con fistula rectovesical, evita la
diseccién de la arcada arterial, la seccion de un segmento del recto sigmoides con el fin

de disminuir el calibre, preservando los factores tedricamente modificables.



MARCO TEORICO.

Es habitual pero erroneo el uso del término de “ano imperforado” para referirse a la
ausencia de ano, ya que la patologia congénita anorrectal se presenta como un espectro
de malformaciones, siendo el signo predominante la falta de apertura del canal, del cual
deriva el nombre de ano imperforado, pero que en realidad se trata de MAR. ' '® Cuya

frecuencia es de 1 en 4000 a 5000 recién nacidos vivos. '®

Las MAR comprenden un espectro de defectos de distinto pronéstico y complejidad. En
un extremo estan las malformaciones bajas que se corrigen con cirugias menores
(anoplastia, corte sagital limitado, etc.) con excelente prondstico en relacion a la
continencia. En el otro extremo se encuentran aquellos defectos severos que pueden
poner en riesgo la vida del nifio, con resultados mas pobre en relacién a la continencia.
Ya que pueden acompanarse de malformaciones asociadas, como en el
mielomeningocele, medula anclada, lipomas y mamelones gluteos que ponen en riesgo la
vida de estos nifios con secuelas que comprometen la continencia fecal, la funcion renal y

la sexual. 718

Actualmente para clasificar las MAR debe tenerse en cuenta el sexo, altura de la bolsa

rectal, y presencia o no fistula y donde desemboca.

La MAR con fistula recto-vesical es el defecto mas alto de los varones. El recto se abre
en el cuello vesical y tienen el peor prondstico en relacibn a la continencia.

Afortunadamente solo el 10% de los pacientes tienen este tipo. ' Las malformaciones



asociadas son uroldgicos en un 60% y usualmente se acompanan de malformaciones

lumbosacras e hipodesarrollo muscular, factores que influyen en la continencia fecal. ®

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de MAR se efectia mediante examen perineal meticuloso del recién
nacido. Faltando identificar de que tipo de malformacién se trata, para normar la conducta
terapéutica a seguir. Por lo cual el primer paso es la observacion del paciente durante 24

horas para ver si aparece una fistula a nivel perineal. '°

Existen signos clinicos que indirectamente nos sugieren la presencia de una MAR baja
como un buen surco intergluteo, la presencia de foseta anal sobre todo si tiene asa en
cubeta o la presencia de meconio. Las MAR llamadas bajas sobre todo la membrana anal
o la estenosis anal son facilmente diagnosticadas clinicamente. Sin embargo en otros
tipos de malformaciones debemos de precisar sobre todo la altura de la malformacion
anorrectal, la presencia de fistula a vias urinarias o vagina, por lo cual es necesario
realizar estudios de laboratorio o gabinete para poder identificarlas. El primer estudio de
laboratorio que se solicita es la busqueda de células meconiales en la orina (prueba de
Farber), ya que la salida de meconio por la uretra o la positividad de esta prueba nos
indica la presencia de una fistula a vias urinarias, normando la conducta terapéutica
inicial que seria una colostomia descendente. En caso de no existir, células meconiales
en el orina, ni una fistula de meconio a nivel perineal, se debe de realizar a las 24 horas la
radiografia de Wagesteen Race o invertograma modificado actualmente mediante la

colocacién del nifio en posicion genopectoral con colocacion de un rollo a nivel de la



pelvis y tomando la radiografias laterales con foco a nivel del trocanter mayor y como
minimo dos tomas. Con el fin de precisar la altura la de la MAR, para normar la conducta
terapéutica. Sin embargo este estudio es un auxiliar diagnéstico, y no es 100 %

especifico. °

El tratamiento de las MAR las podemos dividir en dos etapas, la primera que debe
realizarse después de haber identificado el tipo MAR y consiste en realizacién de una
colostomia descendente; una anoplastia y/o corte sagital limitado de acuerdo al tipo de
malformacion de que se trate. Y la segunda etapa en los pacientes con MAR altas con
fistula a vias urinarias o vaginal con colostomia previa que es la realizacion del descenso
propiamente dicho. No se debe de olvidar que mas del 50% a los paciente con MAR

14

puede presentar una malformacion asociada. Principalmente malformaciones

genitourinarias que ocurren en 20 a 54% de los casos. "’

Por lo cual antes de la realizacion del descenso el paciente debe de ser estudiado
completamente mediante la toma de radiografias lumbosacras antero-posterior (AP) y
lateral para descartar malformaciones lumbosacras asociadas y determinar el indice
sacro.' Colostograma distal (CD) para identificar el sitio exacto de las fistulas, relacién
con el sacro y longitud del segmento distal. Ultrasonograma (USG) urinario y en casos
especiales de pacientes con mielodisplasia debe de realizarse Resonancia Magnética

Nuclear (RMN) para descartar medula anclada.®



EVALUACION DE LA CONTINENCIA FECAL

La continencia fecal (CF) es un acto complejo que depende de la integridad de varios
factores, como son la anatomica, las vias aferentes y eferentes del sistema nervioso
central, y del sistema nervioso entérico. Entendiéndose esta como la habilidad que tiene
el paciente para el control de la defecacion voluntaria, que consiste en vaciamiento del
contenido intestinal. Teniendo en cuenta la percepcién fina que consiste en la

discriminacion propioceptiva del contenido intestinal, sea liquido, gas o sdlido. ?'

Los criterios que evalua la CF de forma clinica son:

- No defecarse cuando hay diarreas o heces duras

- Controlar el paso de gases,

- Raramente constipacion

- No uso de medicamentos y laxantes para controlar la defecacion.

- Ausencia de manchado en ropa interior y sensacion rectal (tenesmo rectal) #



Hipotesis

El tratamiento de las MAR con fistula rectovesical mediante colgajo rectal posterior

mejora la continencia fecal.



Justificacion.

La MAR con fistula rectovesical es el defecto mas alto y de peor prondstico en relacién a
la continencia fecal siendo el 6.9 al 12.5% cuando su utiliza la técnica tradicional, la cual
es baja. Durante el tiempo abdominal se realiza ligadura de las arcadas arteriales y
seccion longitudinal del cabo ciego del recto, con el fin de obtener un calibre adecuado
para colocarlo o para que quepa dentro del embudo muscular. Se considera que
mediante la realizacion de un colgajo rectal posterior, se evita retirar un segmento
longitudinal del recto, preservado la mucosa del cabo ciego del recto, el esfinter anal
interno y sobre todo el sistema nervioso entérico se mejorara la continencia fecal en estos

pacientes.



Objetivo General.

Determinar si hay mejoria de la continencia fecal con la utilizacién de colgajo rectal

posterior en los pacientes con malformacion anorrectal con fistula rectovesical.

Objetivos Especificos.

Conocer si el nivel de hipodesarrollo del sacro aumenta el grado de incontinencia
Conocer que porcentaje de nifios con MAR tiene malformaciones asociadas y su tipo.
Identificar el grado de continencia en cada uno de los pacientes, con malformaciones
asociadas.

Determinar si a mayor edad, hay mejoria de la continencia fecal.

Conocer cuantos pacientes y que grado presentan estreiimiento y control urinario

Metas

Mejorar la continencia fecal en los pacientes con MAR con fistula recto-vesical

Evitar la ligadura de las arcadas arteriales para obtener la longitud suficiente para realiza
el descenso.

Obtener longitud suficiente para la realizacion del descenso a través de un colgajo rectal
Obtener el calibre adecuado del recto para colocarlo dentro del embudo muscular sin

necesidad de sacrificar tejido rectal.



MATERIAL Y METODOS.

Diseino de estudio

Retrospectivo,

Descriptivo

Longitudinal.

Unidad de observacion

Paciente postoperados con MAR con fistula recto vesical con colgajo rectal posterior.

Periodo del estudio

Periodo de enero de 1990 a diciembre del 2006

Criterios de inclusion:

1. Pacientes ingresados al hospital con MAR con fistula rectovesical corroborado por

colostograma distal. (Ver figura 1)

Criterios de exclusion.

1. Paciente intervenido previamente en otras instituciones de la MAR.



Criterios de eliminacion.

1. Falta de seguimiento en la consulta externa.

Figura 1. Colostograma distal (flecha indicando la fistula de recto a cuello de la vejiga)

DESCENSO DEL RECTO A TRAVES DE COLGAJO RECTAL POSTERIOR.

Durante los primeros dias de vida se les realizd una colostomia descendente, y

evaluacion urologica con ultrasonido renal. Egreso cuando se tolera la via oral y

funcionalidad de la derivacion. Por consulta externa realizacion de los demas estudios de



urologia, colostograma distal que corrobora el diagndstico y valoracion de especialidades

requeridas.

Se completo el protocolo de MAR con fistula recto-vesical, y se programo la cirugia. Se
ingreso al paciente, realizacion de enemas con solucién fisiolégica por estoma distal, y

profilaxis con antibidticos.

Ya en quiréfano bajo anestesia general se prepara al paciente con asepsia desde el térax
hasta los pies, previa colocacion de sonda vesical estéril. Se contd con

electroestimulador, electrocauterio de punta fina y lentes de magnificacion.

Paciente en decubito ventral con un rollo a nivel de las caderas para flexionar los muslos
y tener exposicién del pliegue intergluteo y la region perineal.(figura 2) Colocaciéon de 2
rollos longitudinales a ambos lados del térax para facilitar la ventilacién y almohadillas en
todos los sitios de apoyo para evitar escaras. Los campos se fijan con puntos de seda
para evitar la movilizacion durante el transoperatorio. Se localiza con electroestimulador el
esfinter anal externo. Realizacion de corte sagital posterior simétrico con electrocauterio
de aguja fina y utilizando constantemente el electroestimulador con el fin de no salirse de
la linea media, posteriormente se coloca una sonda de tamafo adecuado al embudo
muscular y se procede a el cierre la incision sagital posterior previa identificacion de las
fibras de los elevadores del ano y del complejo muscular, asi como fijacion de la sonda
para evitar la salida y asegurandose que la sonda este colocada mas alla de la reflexion

peritoneal para facilitar su localizacion intraabdominal.(figura 3)



En el segundo tiempo llamado abdominal, se cambia la posicién del paciente a decubito
dorsal, realizacion de una incisién en J pararrectal en el cuadrante inferior izquierdo, y se
incide por planos hasta llegar a la cavidad peritoneal, localizacion del cabo ciego del
recto, identificacion de la fistula a nivel del cuello vesical la cual siempre termina en punta
de lapiz y cierre de con punto en U con seda 4-0. El cabo ciego del recto siempre se
encuentra dilatado en mas del doble del calibre rectal, y mediante un trazo longitudinal a
la mitad del segmento del recto se procede a realizacién de colgajo rectal posterior
calculandose la longitud deseada, previa colocacién de referencias del mismo con
poliglactina 5-0, y se a la tubulizacion de colgajo con puntos simples separados y otra
capa de sutura tipo lembert, obteniéndose la longitud adecuada, evitandose a nivel del
cabo ciego estrecharse este y provocar una estenosis posterior.(figura 4) El extremo distal
del colgajo se fija a la punta de la sonda de nelatén y mediante traccion de esta a nivel
perineal se efectua el descenso, para posteriormente realizar la anoplastia. (figura 5, 6 y
7) Por ultimo se efectua el cierre de la pared abdominal previa fijacion del recto sigmoides
al peritoneo corroborandose su coloracion e irrigacién, durante el transoperatorio se
indica antibidticos profilacticos y en el postoperatorio se contindan; e inicidandose la via
oral del paciente cuando en cuanto se encuentra recuperado de la anestesia, dado que

tiene colostomia.

Se continda con la sonda vesical la cual se retira a los 7 dias. En el décimo dia del
postoperatorio se inicia la introduccién a 30 mililitros por kilogramo a través del estoma
distal (dilatacion hidraulica), con el fin de que al iniciar la calibracion al dia 15 del
postoperatorio, y asi sea facil la identificacion del neoano y evitar la formacion de falsas

vias. Se egresa continuandose esta ultima en su domicilio dos veces al dia.



FIGURA 2. Posicion genopectoral.

Figura 3. Abordaje sagital simétrico

Figura 4. Abordaje abdominal con cierre de

La fistula rectovesical y realizacién del

colgajo rectal posterior.

Figura 5. Paso del recto con la sonda.



Figura 6. Colocacion del recto en embudo muscular. Figura 7. Anoplastia.



ESQUEMA DE DILATACION HIDRAULICA

En el décimo dia del postoperatorio se pasan 30 de solucidon dos veces por estoma distal

y a partir del dia 15 concomitantemente con el programa de dilatacion.

PROGRAMA DE DILATACION ANAL

EDAD DEL PACIENTE DILATADOR DE HEGAR
1 a4 meses Tamarno No. 12
4 a 8 meses Tamano No. 13
8 a 12 meses Tamarno No. 14
1 a 3 anos Tamano No. 15
3 a 12 anos Tamafo No. 16
> 12 anos Tamano No. 17




Definicion operacional de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | INDICADORES INTRUMENT
VALOR 0] DE
MEDICION

EDAD EN LA |Edad del paciente en |Discreta |De 2 a3 meses Expediente
CIRUGIA meses en la De 4 a 5 meses

anorrectoplastia con Mas de 6 meses

colgajo rectal posterior.
EDAD DEL | Edad en meses en el |Discreta | De 6 a 12 meses Expediente
CIERRE DE LA | cierre de la colostomia. Mas de 12 meses
COLOSTOMIA
TIEMPO Seguimiento en la | Discreta | De 2 a 4 anos Expediente
POSTERIOR DE | consulta externa, posterior De 5 a 6 afos
LA CIRUGIA al cierre de la colostomia 6 0 mas anos.

cada mes hasta los 2

anos de edad, cada 2

meses por 2 afios y cada

3 meses hasta los 6 afos

de edad, a partir de ahi

cada 6 meses.
DILATACION Procedimiento de | Nominal | Se realizo Expediente
HIDRAULICA introducir solucion No se realizo

inyectable en el estoma

distal a partir del décimo

dia del postoperatorio,

hasta la calibracion con

dilatador de Hegar
INDICE SACRO- | Parametro radiografico | Ordinal De 0.3 o menos Expediente
COCCIGEO que se halla dividiendo la De 0.4a0.73

distancia de una linea que De 0.74 o mas.

une las dos tuberosidades

isquiaticas y otra que pasa

por la parte inferior del

sacro, entre esta misma

linea y otra dibujada a

través de las crestas

iliacas
ULTRASONIDO | Instrumento  diagndstico | Nominal | Con o} sin | Expediente
URINARIO de imagen que identifica malformacion

malformacion urinaria urinaria
URETROCISTO | Estudio de imagen | Nominal | Reflujo Expediente
GRAMA contrastado de rayos X vesicoureteral, si o

que consiste en introducir no. Presencia de

por la uretra material de

fistula wurinaria, si o




contraste, identifica
presencia de reflujo
vesico-ureteral, fistulas,

tamano de la vejiga, etc.

No.

UROGRAFIA Estudio de imagen | Nominal | Malformacion del | Expediente
EXCRETOFRA contrastado  intravenoso tracto urinario
que permite visualizar la
forma anatémica de la via
urinaria
CONTINENCIA Habilidad que tiene el | Ordinal GRADO 0 sin | Expediente
FECAL paciente para el control de manchamiento
la defecacion voluntaria. GRADO | Minimo o
ocasional menos de
2 veces a la semana
GRADO Il
Recurrente una vez
al dia.
GRADO Il constante
CONSTIPACION | Dificultad o disminucion o | Ordinal GRADO 0 ausente Expediente
retencién de la GRADO | Manejable
evacuacion. con laxante
GRADO Il con
enemas
GRADO 11 no
manejable
CONTROL Capacidad de contener la | Ordinal GRADO 0 normal Expediente
URINARIO orina voluntariamente GRADO | Enuresis
nocturna.

GRADO Il Enuresis
nocturna y diurna
GRADO Il requiere
cateterismo

Métodos de recoleccién y base de datos:

El documento general se procesara en el programa Microsoft Windows XP, Word 2003

para recoleccion de datos y captura del mismo.




Analisis estadistico:

Se presentan los datos en proporciones y porcentajes.

Instrumento de medicion:

A través de la hoja de recoleccion de datos.

Evaluacion de la continencia fecal.

Se evalud la continencia fecal a los siete pacientes mediante un método clinico de Pefa

con la variable que es el manchamiento. Ademas se valoro el estrefiimiento y el control

urinario.

Consideraciones éticas:

Todos los expedientes de los pacientes tienen una hoja de consentimiento informado de

los riesgos y beneficios de la cirugia.



Caracteristicas del hospital:

El Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padron” es un hospital de tercer nivel con atencién en
Pediatria y cirugia pediatrica de alta especialidad. Localizado en la Ciudad de
Villahermosa Tabasco, brinda atencién no solo a los nifios tabasquefios sino a los
provenientes de estados circunvecinos del sureste de la Republica Mexicana que no
tienen accesos a los servicios de seguridad social excepto a los de Seguro Popular.

Cuenta con 130 camas censables y 53 no censables.

Organizacion:

Se cuenta, asi como el uso de hoja de recoleccion de datos por el investigador principal

de este estudio.



RESULTADOS

La edad en la cual se realiza la cirugia de fue en 3 pacientes a los 2 y 3 meses de edad
(38 %), 4 pacientes entre los 4 y 5 meses (50%) y uno de mas de 6 meses (12%), dado
que requirié intervencién quirurgica previa de malformaciones cardiacas y urolégicas, este
ultimo aun sin cierre de colostomia, por lo que se excluye y se presentan a 7 pacientes

con un seguimiento longitudinal de 2 a 15 afos. Tablay figura 1

EDAD DURANTE LA | FRECUENCIA PORCENTAJE

CIRUGIA

2 a 3 meses 3 38

4 a 5 meses 4 50

6 meses o mas 1 12

TOTAL 8 100

Tabla 1.- Edad del paciente durante la cirugia.
ODe2a3m
B De 4 a5m

16 o mas meses

Figura 1: Edad del paciente durante la cirugia



Se realizo la anorrectoplastia sagital con doble abordaje con CRP a 7 nifos, con un
seguimiento longitudinal posterior a la cirugia de 2 a 4 afios a 2, de 5 a 6 aflos 3 y 2
pacientes de mas de 7 anos, siendo el mayor de 15 afos de seguimiento. De este grupo

etareo de 7 afios o0 mas, los dos tienen buena continencia. Ver tabla y grafica 2.

SEGUIMIENTO | Frecuencia Porcentaje Continencia
De 2 a 4 afos 2 37 1
De 5 a 6 anos 3 38 1
7 0 mas anos 2 25 2
TOTAL 7 100 4

Tabla 2. Seguimiento longitudinal.

2_
1.5
[0 De 2 a 4a
1 M5ab5a
07 o mas anos
0.5
0_

Grafica 2. Seguimiento longitudinal de frecuencia de la continencia fecal en afos.



A todos los pacientes se les realizo dilatacién hidraulica, antes de la calibracion con

dilatador Hegar. Ver tabla y grafica 3

Dilatacion hidraulica Frecuencia Porcentaje
A partir del décimo dia del | 7 100
postoperatorio

TOTAL 7 100

Tabla 3. Pacientes a quien se le realizo dilatacion hidraulica.

a7

Dilatacion

Grafica 3. Frecuencia a quien le realizo dilatacién hidraulica.

La edad del cierre de la colostomia se dio entre los 3 a 6 meses en 5 pacientes (71%), los

otros 2 fueron entre los 7 a 12 meses vida (29%). Ver tabla y gréfica 4.




EDAD DEL CIERRE DE LA | FRECUENCIA PORCENTAJE
COLOSTOMIA

3 a 6 meses 5 71%

7 a 12 meses 2 29%

TOTAL 7 100

Tabla 4. Edad del cierre de colostomia.

3 a6m
m7a12m

Grafica 4. Edad del cierre de colostomia.

Se evaluod la continencia fecal con el método del Dr. Pefia en cada uno de los pacientes
en relacion al ISC: 3 con valor de 0.74 con manchado grado 0, hay 3 pacientes con un
ISC de 0.4 a 0.7 con un manchado grado 0 en dos y uno con grado |, y 1 con agenesia de

sacro el cual tiene un manchado grado Ill. Ver tabla y grafica 5




ISC FRECUENCIA MANCHADO PORCENTAJE

(INCONTINENCIA)

De 0.74 o mayor 3 GRADO 0 43

De 0.4a0.73 3 GRADO 0 =2 43
GRADO | =1

0.3 o menos o1 GRADO Il 14

agenesia de sacro.

TOTAL 7 100

Tabla 5 Relacion del indice sacro-coccigeo (ISC) y el grado de Incontinencia.

3]
2.5-

2] @ De 0.74
1.5 H0.4a0.74

1 [10.3 o < 0 agesia
0.5 de sacro

0_

FRECUENCIA

Grafica 5. Relacion del indice sacro-coccigeo (ISC) y el grado de continencia.



En relacién al estrefiimiento cinco no lo presentan (72%), uno se manejan con laxante

(14%) y uno con enemas de forma intermitente (14%). Ver tabla y grafica 6

ESTRENIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Grado 0 5 72

Grado | 1 14

Grado I 1 14

TOTAL 7 100

Tabla 6. Frecuencia de estrefiimiento posquirurgico en los pacientes intervenidos.

5l

4-

3] @ Grado 0
B Grado |

2 O Grado |l

1_

0_

Grafica 6. Frecuencia de estrefiimiento posquirurgico en los pacientes intervenidos.



El relacion con el control urinario, se encontré un nifo con mielodisplasia que presenta

incontinencia urinaria y se manejan con cateterismo estéril intermitente (86%). Los otros

seis tienen control urinario adecuado. (14%) Ver tabla y grafica 7

CONTROL URINARIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Grado 0 6 86. %

Grado Il 1 14. %

TOTAL 7 100

Tabla 7 Frecuencia de control urinario.

4

Frecuencia

O Grado O

6

O Grado Il

1

Grafica 7. Frecuencia de control urinario

A todos se les realizo ultrasonido renal presentando en 2 pacientes datos de ectasia

renal. EI CUG reporto en dos de los pacientes reflujo vesico-ureteral de grado Il y lll, que




mejoraron con la edad. La Urografia Excretora revelo en uno de ellos malformacion

urinarias con una agenesia renal unilateral y con megaureter obstructivo unilateral, se le

realizo reimplante vesicoureteral. Dos pacientes con hipospadias uno escrotal y el otro

granular. Si consideramos en conjunto estos estudios de urologia y por la clinica 4 de

ellos presentan malformaciones uroldgicas. (57%) Dos estos pacientes presentaban

cardiopatia congénita uno con Persistencia del

Comunicacion Interventricular. (28%). Ver tabla y grafica 8

Conducto Arterioso y otro con

Conducto Arterioso.

PACIENTE | TIPO DE MALFORMACION SISTEMA U ORGANO
AFECTADO

1 Ectasia renal unilateral e hipospadias granular. Urologica

2 Ectasia renal unilateral, hipospadias escrotal, | Urologica
agenesia renal unilateral 'y megaureter
obstructivo unilateral.

3 Reflujo Vesicoureteral grado Il y Comunicacion | Uroldgica y cardioldgico.
interventricular

4 Reflujo Vesicoureteral grado Il y Persistencia del | Uroldgica y cardioldgico.

Tabla 8 Frecuencia de malformaciones asociadas




Grafica 8. Frecuencia de malformaciones asociadas

Dos pacientes presentaron pie equinovaro, (PEV) uno de ellos tenian mielodisplasia tipo

mielomeningocele (MMC) este tiene manchado grado lll. Ver tabla y grafica 9

DEFECTOS MUSCULO-

TIPO DE MALFORMACION

MANCHADO

ESQUELETICO (Continencia)

Tipo Pie equinovaro (PEV) y | Manchado grado Il
Mielomeningocele (MMC)

Tipo Pie equinovaro Manchado grado |

Tabla 9. Relacion de defecto de columna lumbosacra y continencia




O PEVy MMC y
Manchado il

B PEV y Manchado
I

Grafica 9. Relacién de defecto de columna lumbosacra y continencia



DISCUSION

La MAR con fistula rectovesical son las malformaciones mas altas y con peor prondstico
en relacion a la continencia fecal, debido a que se asocian a otros tipos de
malformaciones principalmente a nivel lumbosacro y al hipodesarrollo muscular. En la
literatura se ha reportado una continencia muy baja del 6.9 al 12.5%, lo cual no se ha
podido mejorar con las técnicas quirurgicas actuales, ya que estas no pueden incidir
sobre los factores no modificables, de los cuales depende la continencia como son la
altura de la malformacién, presencia de malformaciones lumbosacras, otros tipos de
malformaciones asociadas como las mielodisplasias, etc. Se conoce que existen factores
modificables por las técnicas quirdrgicas como es la preservacién de la mucosa del cabo
ciego del recto que contiene terminaciones nerviosas importantes, del esfinter anal
interno, de la colocacion adecuada del neorecto dentro del embudo muscular, lo cual se
consigue con la combinacion del abordaje sagital posterior y la creacidén del colgajo rectal
posterior en las MAR con fistula recto-vesical, lo cual pudiera considerarse una ventaja en
relacion con las técnicas anteriores. En nuestro estudio se muestran una continencia del
57% de nuestros pacientes, valoracion realizada de una forma clinica, considerando que
como lo refiere Heinen ningun estudio radiolégico o manométrico supera al criterio clinico
en la evaluacion de los resultados funcionales en los nifios operados por una
malformacion anorrectal. 2* Estamos consientes de que son muy pocos casos para tener

significancia estadistica importante.

La edad en la cual se realizo la cirugia fue en el 88% en menores de 6 meses, el cual

consideramos un criterio que es trascendental para la continencia fecal, ya que el



tratamiento quirdrgico de estos pacientes antes de los 6 meses de edad es cuando se
forman las vias aferentes y eferentes para la representacion cerebral, ya que el acto de la

defecacion es un acto aprendido. 2

Para evaluar la continencia se realizo el seguimiento longitudinal corroborandose que los
pacientes con mayor tiempo desde el cierre de la colostomia, son los que tenian una
mejor continencia, esto ha sido tema de debate, algunos autores describen que la
continencia debe de ser evaluada después de 6 afios de edad en adelante, ya el
mecanismo de la defecacion ha madurado. #® Y % La mayoria de los autores valoran la
continencia después de los 2 afos de edad, mejorando a medida que el paciente crece,
por lo que se infiere que influyen otros factores. Sin embargo Pefa en varios de sus

estudios reporta que se puede valorar la continencia a menor edad. '* 161920

La edad del cierre de la colostomia se dio entre los 3 a 6 meses en 5 de 7 pacientes,
después de haber terminado el periodo de dilatacion y es a partir de aqui donde se inicia
la valoracién de la continencia. Una innovacién en nuestra institucion es el uso de la
dilatacion hidraulica concomitantemente con la dilatacion anal, esta consiste en iniciar la
introduccién de bolos de liquido a través del estoma distal de la colostomia con la
finalidad primero de identificar el neoano en el postoperatorio para no formar falsas vias al
inicio de las dilataciones anales; segundo es acelerar la dilatacion sin causar dilataciones
forzada con lo cual se acorta el periodo del programa de dilatacion y el tercero y mas
importante es para que el nifio lo mas temprano posible se inicie el aprendizaje de la

defecacién, para que tenga una representatividad cerebral.



El ISC es un factor determinante para la continencia, el nuestros pacientes con un ISC
menor de 0.7 a 0.3 son los que tuvieron menor continencia y un paciente con agenesia

de sacro es el que presenta manchado grado Ill. %

Un 28% de nuestros pacientes presentaron estreiimiento, comparado con los reportes de
Chen y Lins los cuales encuentran en sus estudios del 72% con la utilizacion de la técnica
tradicional, sugiriendo que la gran diseccion rectal necesaria, en ocasiones endopélvica,
para ganar longitud en el segmento distal para lograr el descenso, pudiera producir
denervacion que repercutiria posteriormente en problemas de la motilidad.?® En la técnica
de colgajo rectal posterior se evitan estos pasos lo supone que es un factor para una

mejor continencia.

En relacién con el control urinario, un paciente presenta vejiga neurogénica manejandose

con cateterismo intermitente, ya que tiene anomalia asociada un mielomenigocele. #

Cuando se les realizaron los estudios urolégicos y por clinica se obtuvo que el 57% de los
pacientes presentaban malformaciones urolégicas que comparado con lo reportado por
Hong y Pefia en el 2002 del 60% y en forma global tienen el 90% de anomalias
asociadas. De los 7 pacientes 4 presentaban malformaciones uroldgicas y dos de estos

ademas cardiopatias congénitas agregadas. %

Con respecto a las malformaciones musculo-esqueléticas dos pacientes presentaron pie
equinovaro, uno de ellos tenia mielodisplasia tipo mielomeningocele el cual tiene

manchado grado lll, Leiner describe que estos nifios tendra un déficit primario en la



sensacion propioceptiva y en la motilidad intestinal (hipomotilidad). El cual carece de las
condiciones para una continencia fecal normal, a pesar de la reconstruccion anatémica

anorrectal. 23



CONCLUSION

Con la creacién de un colgajo rectal posterior se observa una mejoria de la continencia,
asi como del porcentaje del estrefimiento, las malformaciones lumbosacras contindan
jugando un papel fundamental en la continencia. Por lo que se concluye que la técnica de
anorrectoplastia con colgajo rectal posterior es una opcidon para la correccidon quirurgica
de estas malformaciones, pero se requiere un mayor numero de casos y un seguimiento

longitudinal a mas largo plazo.
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ANEXOS

Extension:

El presente trabajo fue aceptado en el Congreso Nacional de Cirugia Pediatrica que se

realizara en Septiembre del 2007 en Mérida, Yucatan, para ser expuesto en un cartel
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