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ANTECEDENTES GENERALES
Las malformaciones ano rectales (MAR) son un grupo de defectos que van
desde un defecto menor de facil diagnostico y tratamiento, que habitualmente
no se asocia a otros defectos congénitos y con un excelente prondstico, hasta
defectos muy complejos, dificiles de tratar y que se asocian a otras anomalias y
gue inciden con un pobre pronostico funcional. Las MAR se presentan en 1 de
cada 4000 a 5000 recién nacidos (RN) vivos (1). Los pacientes del género
masculino son afectados en relacion de 1.06 a 1 con respecto al femenino. La
causa de estas malformaciones es la separacion anormal del sistema
genitourinario con estructuras del intestino posterior en una etapa temprana en
el desarrollo embriolégico. @,2)
Hasta antes de 1985, en general, las MAR “bajas” eran tratadas
quirdrgicamente sin colostomia y se les realizaban procedimientos como
anoplastias o “cut back”. Las MAR “altas” eran ostomizadas en el periodo
neonatal con una colostomia seguidas de un descenso abdomino perineal a
los 6 meses de edad o cuando el paciente alcanzaba 10 kg. de peso. Ninguno
de estos procedimientos tenia una guia anatémica real y eran procedimientos
mas a ciegas basados en estudios en cadaver y fetos, lo cual
desafortunadamente dejo a muchos pacientes con secuelas estéticas y
funcionales como la incontinencia fecal. (3)
El abordaje quirdrgico de las MAR cambio dramaticamente en 1985 con la
introduccién del abordaje sagital posterior (ASP) propuesto por el Dr. Alberto
Pefia Rodriguez, el cual permitié a los cirujanos entender la anatomia del &rea,
definir y clasificar las variantes de estos defecto de manera anatomica asi
como su reparacion ofreciendo ademas la realidad del complejo anatémico de
la union del recto y el tracto genitourinario. (24,5
El tratamiento integral de las malformaciones ano rectales es un reto dificil para
los cirujanos pediatras. El estrefiimiento, la incontinencia fecal, la pseudo-
incontinencia fecal, la incontinencia urinaria y ocasionalmente la disfuncion
sexual son algunas de las complicaciones que se presentan en pacientes
operados de MAR. (6,7)
En la actualidad, el ASP permite entender la anatomia de estos defectos asi
COmMo su reparacion quirdrgica de una manera mas anatomica y la clasificacion

propuesta por el Dr. Alberto Pefia es la utilizada a nivel mundial.



Clasificacion de Pefa de las MAR.

Género Malformacién

Masculino Fistula Perineal
Fistula rectouretral
Bulbar
Prostética
Fistula rectovesical
Sin fistula
Atresia rectal
Femenino Fistula Perineal
Fistula vestibular
Sin fistula
Atresia rectal

Cloaca Persistente

La MAR con Fistula recto perineal (FRPe) es la MAR méas frecuente y son las
gue anteriormente se denominaban “bajas”. La anatomia de las MAR con FRPe
consiste en que la porcion terminal del tubo digestivo o intestino posterior, no
llega a desarrollarse hasta los limites del esfinter anal externo y el recto termina
en un trayecto fistuloso desplazado de manera anterior encontrando un orificio
de salida en el periné, parte de su pared se encuentra fuera del complejo
muscular y es rodeado por un tejido fibro-adiposo. Por lo anterior el intestino
puede encontrarse en cualquier sitio del periné incluyendo el rafe del escroto o
en la orquilla vestibular en las nifias. (7.8) El orificio externo de la fistula varia en
su diametro y en su trayecto dentro de un complejo fibroso lo cual permite en
algunos RN evacuaciones espontaneas y en otros es tan pequefio que genera
un verdadero sitio de obstruccion mecanica que incluso en ocasiones no es
visible macroscopicamente y tiene que ser buscado con magnificacion éptica.
(Fig. 1-3) Las FRPe han sido errbneamente llamadas “ano ectopico” o “ano
anterior” términos inadecuados ya que el término ano implica que el 100% se

encuentra rodeado de musculo del esfinter.



Figura 1. Anatomia normal en nifios Figura 2. Fistula recto-perineal en nifios

Figura 3. Fistula recto-perineal en nifias (9)

La mayoria de los pacientes con FRPe tienen un desarrollo anatbmico normal
de los musculos del periné asi como ausencia de defectos sacros lo cual
permite que tengan un buen prondstico para la continencia sin embargo es
comun que desarrollen estrefiimiento postoperatorio. En hombres la FRPe
puede tener algunas caracteristicas anatOmicas adicionales que deben
considerarse para su tratamiento quirdrgico como son: una continuacion del
rafe del escroto que sobrepasa por encima de la fistula a manera de asa de
cubeta o un trayecto fistuloso subdérmico en la linea media hacia el rafé que se
observa como una linea negra porque esta lleno de meconio. Estos hallazgos
son detectables clinicamente con la exploracion cuidadosa del periné en el

periodo neonatal.(10)



El tratamiento quirargico universalmente aceptado en la actualidad para tratar
los RN con FRPe es una anoplastia por ASP en el periodo neonatal SIN
COLOSTOMIA. El abordaje sagital posterior es llamado “limitado” porque la
diseccion no requiere de abrir el masculo elevador del ano. Esta operacion
permite recolocar el recto dentro del complejo muscular y posicionar el ano
dentro del esfinter. 1)

El algoritmo de manejo de las MAR en los RN por el Dr. Alberto Pefa se
muestra en el cuadro 2. Las MAR con FRPe a diferencia de todas las demas

MAR se propone no realizar una colostomia previa al ASP. (12-14)

Cuadro 2. Algoritmo de tratamiento de las MAR en recién nacido.



Es importante sefialar que el ASP en un recién nacido exige del cirujano
experiencia en este tipo de operaciones y mas en el periodo neonatal, lo cual
no debe ser subestimado por que las complicaciones como infeccion,

dehiscencia en otras pueden ser frecuentes.

En las otras formas de MAR la colostomia es para resolver la obstruccion,
proteger de contaminaciéon fecal el ASP vy realizar un colostograma distal de
alta presion previo al ASP, lo cual permite la identificacion radiologica de: (1) la
situacion anatomica y longitud del segmento desfuncionalizado, (2) evaluar la
distancia del fondo de saco con respecto al periné, (3) localizar el sitio de la
fistula a la via urinaria y (4) la limpieza del segmento distal antes del ASP. Sin

embargo la colostomia no esta libre de complicaciones. (12-18)

Las malformaciones vertebrales principalmente lumbosacras pueden estar
presentes hasta en un 50% de los pacientes con MAR siendo estadisticamente
menos frecuente en la FRPe, sin que esto no quiera decir que puedan tener un
defecto vertebral. De forma directa y proporcional el tipo severidad de defecto
vertebral va en relacion al pronéstico para la continencia fecal de estos
pacientes. (18-199 Un hemisacro (Figura 4), por ejemplo, es un factor que debe
alertar al cirujano de que el paciente va ha desarrollar estrefiimiento severo o
incontinencia fecal en un paciente con MAR asi como obligar a investigar la
presencia de una masa pre-sacra para detectar una triada de Currarino (20) que
es una asociacion que debe detectarse de manera oportuna, ya que requiere
de un manejo quirargico diferente. La masa pre-sacra asociada a la triada de
Currarino comunmente pueden ser tumores dermoides, teratomas o
meningocele anterior. Una hemivertebra puede también afectar la espina

toracica y lumbar llevando a escoliosis.



Figura 4. Reconstruccion tomografica tridimensional de un paciente con hemisacro

Como mencionamos, una operacion en el periodo neonatal para reparar una
MAR sin colostomia exige experiencia, destreza e infraestructura hospitalaria
ya que la exploracion perineal por abordaje sagital posterior de manera “ciega”
puede dejar lesion uretral, vesiculas seminales, vas deferens, uréteres,

vagina u otra estructura pélvica. ,5,11,15,16)

Un grupo de pacientes con FRPe presentan un orificio externo y un trayecto
que permiten descomprimir de manera voluntaria el recto y puede ser lo

suficientemente elastico que no obstruye la salida del contenido rectal.

El prondstico para la continencia fecal, asi como para la presencia de
evacuaciones voluntarias postoperatorias depende de:

1.- Grado de desarrollo del complejo muscular

2.- Malformaciones vertebrales asociadas

3.- Grado de dilatacién del recto

4.- Operacion adecuada

El principal objetivo después del tratamiento quirdrgico de un nifio con
malformacion ano-rectal es obtener una estética perineal, continencia fecal y

urinaria tanto como sea posible. (21-22)



En nuestro medio, en los recién nacidos con MAR y FRPe es muy comun una
evaluacion inapropiada lo cual lleva a un retraso importante en el diagnéstico,
siendo catalogados como ano “normal’, ano anterior, estenosis anal,
malformacion anorrectal sin fistula entre otros. En consecuencia esta
malformacion puede pasar desapercibida por los padres y los médicos o bien
llegar a ser ostomizado en el periodo neonatal de manera innecesaria. Cuando
pasa desapercibida el paciente estara evacuando a través de una fistula y de
manera progresiva desarrollara estrefiimiento que empeorara hasta hacerse
refractario a cualquier tratamiento médico. Por esta razon es absolutamente

necesario ver el ano en los nifios con estrefiimiento crénico. (23)

El estrefiimiento es un sindrome clinico caracterizado por dificultad para vaciar
el contenido del recto y es el problema funcional mas frecuentemente
encontrado después del tratamiento de malformacién ano-rectal en el cual el
recto ha sido preservado. El paciente presenta evacuaciones dificiles y/o
dolorosas y con ello el inicio de un ciclo que el nifio genera (conciente o
inconcientemente) como mecanismo de defensa, provocando un patron
conductual de retencion fecal con el consecuente crecimiento del recto de
manera progresiva el cual producird heces de mayor tamafio y duras que son
dificil de evacuar cerrando asi un ciclo patolégico. Si el estreflimiento no es
tratado adecuadamente estos pacientes desarrollan mega-recto y mega-

sigmoides el cual provoca pseudo incontinencia. (24-27)

Clinicamente podemos sospechar de megarrecto cuando un nifio con
antecedente de estrefiimiento cronico y cirugia anorrectal presenta una masa
abdominal, manchado fecal y en su radiografia simple de abdomen
observamos materia fecal acumulada en este 6rgano (rigura 5). Ademas de la
palpacion abdominal en la evaluacion clinica de los pacientes con megarrecto o
sospecha de éste, el tacto rectal es util para descartar estenosis anal o
anorrectal y corroborar o descartar la presencia de materia fecal ocupando el
recto. No obstante, determinar el tamafo real del recto y sigmoides no es
posible a través de la exploracion fisica. Por lo anterior, el estudio contrastado

del colon es hasta hoy la forma para confirmar el diagndstico de megarrecto.



Figura 5. Paciente con MAR y FRPe diagnosticado tardiamente que ya desarrollo megarrecto

por estrefiimiento cronico.

El megarrecto actia como un gran reservorio gue acumula grandes cantidades
de materia fecal y gas que funciona como una bolsa flacida e inerte de poca
contractilidad lo que impide su vaciamiento espontaneo y completo. Muchos
pacientes con este problema presentan salida involuntaria de heces por
sobreflujo produciendo manchado fecal, el cual puede ser frecuente y
abundante ocasionando graves problemas personales, familiares y/o sociales,
con alteraciones psicoldgicas y de autoestima, lo que los hace recurrir a
diversas formas para ocultar el manchado y el olor para poder tener una

aceptacion en la sociedad.

Desde hace tiempo existe una confusion de ideas y definiciones cuando se trata
de pacientes con manchado fecal por estrefiimiento, es decir encopresis, pero
que tienen la particularidad de haber sido operados del ano y recto (vr.gr. MAR).
Muchos médicos piensan que todos los pacientes con estos antecedentes
quirargicos y manchado fecal tienen incontinencia fecal y no puede tener

encopresis.



Otro extremo de la manifestacion clinica son aquellos pacientes que durante el
periodo neonatal una MAR con FRPe fue sub-diagnosticada o diagnosticadas
en forma tardia y que han desarrollado un cuadro severo de estrefiimiento que
ha requerido diferentes esquemas de manejo médico incorrectos para la
correccion del problema de fondo. Esta situacion es un gravisimo error ya que
los niflos son sometidos a dietas astringentes, medicamentos que disminuyen la
motilidad intestinal y a tratamientos quirdrgicos tales como cerclajes anales,
anoplastias, rotacion de musculo gracilis entre otros procedimientos, lo cual

agrava aun mas al paciente. (25-2s)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La MAR con FRPe es la MAR mas frecuente y el tratamiento quirdrgico
aceptado a nivel mundial dentro del periodo neonatal es la anoplastia por ASP

sin colostomia.

En nuestro medio estamos tratando con esta misma conducta pacientes con
esta malformacion pero que han sido diagnosticados tardiamente con

estrefimiento cronico severo.

La pregunta de este trabajo es: Cual ha sido la evolucion de los pacientes con
MAR y FRPe de acuerdo al tratamiento quirdrgico tradicionalmente vy

mundialmente aceptado?
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JUSTIFICACION

La evaluacion clinica de los pacientes con MAR y FRPe es subestimada y en

muchas ocasiones puede llegar a ser una catastrofe perineal.

La atencion en el HNP de pacientes con FRPe diagnosticados tardiamente es
frecuente, el continuar la misma conducta establecida para estos pacientes en
el periodo neonatal trae como consecuencia un alto indice de complicaciones
postoperatorias como dehiscencias, fistulas, estenosis, dificultad para las
dilataciones sin lograr mejorar el estrefiimiento, la encopresis o la impactacion
fecal y la calidad de vida de los pacientes, ocasionando varias
hospitalizaciones, tiempo prolongado de las mismas, reintervenciones
quirdrgicas que en la mayoria de los casos se pudiesen evitar; es decir, esta
estrategia no solo no corrige el problema de fondo si no que genera

complicaciones posquirdrgicas.

Por lo anterior la estrategia del manejo de pacientes con MAR y FRPe en nifios
mayores creemos que debe ser replanteada, realizando un rectograma
preoperatorio para evaluar el tamafio del recto, en caso de megarrecto realizar
una colostomia con el objetivo de evitar las complicaciones y corregir el

megarrecto al cerrar la colostomia o rehabilitar el rectosigma.

Por lo que este estudio nos permitird conocer nuestra situacion actual en
cuanto al manejo de pacientes con MAR y FRPe, conocer la evolucién
posquirdrgica, su estado funcional y las complicaciones post-operaorias.
Sustentara las bases para una nueva estrategia de tratamiento quirirgico en
pacientes con MAR con FRPe y estrefiimiento diagnosticados de manera

tardia.

11



OBJETIVO GENERAL

Describir la evolucién de los pacientes con MAR y FRPe en el HNP

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir las complicaciones en los pacientes operados sin colostomia con
MAR y FRPe de acuerdo a la edad de la operacion.
2.- Describir las complicaciones en los pacientes operados con colostomia con
MAR y FRPe de acuerdo a la edad de la operacion.
3.- Describir el estado funcional en los pacientes operados sin colostomia con
MAR y FRPe de acuerdo a la edad de la operacion.
4.- Describir el estado funcional en los pacientes operados con colostomia con

MAR y FRPe de acuerdo a la edad de la operacion.

12



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de serie de casos, descriptivo, observacional,

retrospectivo y transversal.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
MAR y FRPe gue ingresaron al Hospital para el Nifio Poblano en el periodo
comprendido del 1° Junio del afio 2000 cuando se inicio el uso del expediente
electrénico al 05 de Agosto del 2008.

13



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con MAR con FRPe
2. Pacientes en edad pediatrica (0-18).
3. Pacientes de ambos géneros

4. Pacientes con expediente en archivo clinico electronico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que no tengan seguimiento postoperatorio minimo de 6

meses.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

No hay.

ANALISIS DE DATOS

Los resultados se presentan de manera descriptiva y en su caso se

realizé un analisis estadistico descriptivo con medidas de tendencia central.

14



VARIABLES

1.- Edad del diagnostico
2.- Genero
3.- Edad al momento de la anoplastia por abordaje sagital posterior
4.- Presencia o no de colostomia pre-ASP
5.- Complicaciones post-anoplastia
Infeccion herida
Dehiscencia
Estenosis
Fistula Urinaria
Otras
6.- Estado funcional postoperatorio
Continente
Incontinente fecal
Pseudo-incontinente fecal
Estrefiimiento

7.- Signos y sintomas pre-anoplastia en pacientes diagnosticados fuera del
periodo neonatal.

Estrefiimiento
Manchado

Dolor abdominal
Impactacion fecal
Sangrado rectal
Otro

15



DEFINICIONES OPERACIONALES

encopresis, es el paso voluntario o involuntario de heces que ocasiona
manchas en la ropa interior en nifios mayores de cuatro afios, también se le
conoce como incontinencia por sobreflujo y es ocasionado por un estreflimiento

crénico.

incontinencia fecal definida como: imposibilidad para contener o

retener un movimiento intestinal defecatorio con la consecuente salida
involuntaria de heces ocasionado por una motilidad aumentada del colon y un

reservorio fecal (rectal) pequefo o ausente.

pseudoincontinencia fecal se utiliza esté término para los nifios con

megarrecto y manchado fecal que tiene un antecedente quirdrgico anorrectal.
(30)

Dehiscencia: Apertura espontanea de una herida que se habia

suturado durante una intervencion quirargica.

16



RESULTADOS

De Junio del afio 2000 a Agosto del afio 2008, se han atendido 189 pacientes
con MAR. La distribucién por género fue 58 para el femenino y 131 para el

masculino. (Fig. 6)

EFem

E Masc

Fig. 6. Distribucién por género de 189 pacientes con MAR.

De acuerdo a la clasificacion internacional de las MAR, la distribucion se
muestra en la figura 7. La MAR con fistula rectoperineal fue la mas frecuente
con un total de 48 pacientes (25%), seguidas de la MAR con fistula recto uretral

47 casos y la MAR con fistula recto vestibular 44 casos.

@ Vesical

B Vestibular
OUretral

OSin Fistula

B Atresia Rectal
O Perineal

B Cloaca

Fig. 7 Distribucion de 189 MAR en base a la clasificacién anatomica internacional de las MAR.
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La distribucién por género de los 48 pacientes con FRPe fue de 5 (10%) nifias

y 43 (90%) nifios . (Fig. 8)

10%

EFem
Bl Masc

90%

Fig. 8 Distribucion por género de los pacientes con FRPe.

La edad al diagndstico fue en promedio 2 mesesy 7 dias con un intervalo de 1
dia a 2 afios 2 meses.

Después del periodo neonatal se diagnosticaron 9 (19%) pacientes (Fig. 9)

Distribucion por edad de pacientes con diagnostico de
MAR y FRPe después del periodo Neonatal

O1m
E5m
O6m
O7m
HOom
Olalm
W2a
0O2a2m

Fig. 9. Distribucion por edad al diagnéstico de 9 pacientes con FRPe diagnosticados fuera del

periodo neonatal.
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De los 48 pacientes con FRPe se excluyeron para el analisis de la evolucion
postoperatoria 10 casos por no contar con expediente clinico completo. Por lo
gue solo 38 casos fueron evaluables para este fin.

En 2 pacientes se integro el diagnostico de Sindrome de Currarino.

Tuvimos 12 (25%) complicaciones postoperatorias: 7 pacientes con
dehiscencias del abordaje sagital posterior (Fig. 10), 1 paciente con infeccion sin
dehiscencia, 3 casos presentaron estenosis de la anoplastia y 1 paciente

presento una fistula recto-urinaria.

Fig. 10 Paciente con dehiscencia del abordaje sagital posterior limitado.

De los 7 pacientes que presentaron dehiscencia del ASP en 6 hubo necesidad
de realizarles una colostomia para controlar la infeccion-dehiscencia del periné.
En un paciente con dehiscencia se realizé un rectograma que demostré un

megarrectosigmoides. (Fig. 11y 12)
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Fig. 11 Megarrecto en un paciente con FRPe operado de anoplastia y que presenté

dehiscencia del ASP y que requirié de colostomia.

Fig. 12 Foto trans-operatoria que muestra el megasigmoides del paciente mostrado en la figura
10y 11.

En cuanto al estado funcional, de los 38 pacientes evaluables, 20 (53%)
presentaban evacuaciones voluntarias, sin estreflimiento, sin manchado fecal y
no requerian medicamento por lo que se consideraron con evolucion adecuada

y 18 (47%) tienen algun problema defecatorio.
Los problemas defecatorios encontrados fueron: 1 paciente con incontinencia

fecal, 17 pacientes con estrefiimiento de los cuales tres presentaban

pseudoincontinencia fecal. (Fig 13)

20



18
47%

20 @ Inadecuada

53%

Fig. 13 Evolucion funcional post-operatoria

De los 38 pacientes con expediente completo, 9 fueron diagnosticados después
del periodo neonatal (Fig 14), todos fueron enviados al servicio de cirugia con
diagnostico de estrefiimiento. Ademas del estrefiimiento, en 5 casos se
manifestd dolor abdominal y distension abdominal (Fig 15) y en 2 manchado
fecal. En su evolucion 3 de estos 9 pacientes requirieron sigmoidectomia por

megarrecto. (Fig 16)

BDxR.N
@ Dx Tardio

76%

Fig 14. Distribucion por edad al diagnostico en 38 pacientes con MAR y expediente completo.
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Fig 15 Paciente con MAR y FRPe de diagnostico tardio

Fig 16. Paciente con Fistula recto perineal con diagnostico tardio que se presento con

estreflimiento y megarrecto.

A 4 pacientes de los 9 diagnosticados posterior al periodo neonatal se
considerd hacer una colostomia antes del ASP y en ninguno hubo complicacién
postoperatoria. Los 5 restantes fueron operados de la FRPe sin colostomia y 2
presentaron dehiscencia del ASP que requirieron una colostomia como un

segundo procedimiento para controlar la complicacion.

22



DISCUSION

1.- De la distribucion por tipo de Malformacion Anorrectal.

El tipo de malformacion anorrectal mas comun es la MAR con fistula recto
perineal igual que las series reportadas en la literatura. Sin embargo, llama la
atencion en nuestra serie la presencia de 7 casos con atresia rectal y 24 sin
fistula, esta frecuencia esta fuera de lo esperado de acuerdo a las series
publicadas. Estos resultados los consideramos insostenibles ya que el
diagnéstico se tomo en base a los informes y notas del expediente clinico sin
que podamos demostrar su verdadera existencia. A continuacién enlistamos
las posibles causas de estos errores particulares de nuestra institucion.

1.- Mala evaluacion clinica del paciente

2.- Inadecuado estudio radioldgico (colograma distal)

3.- Expedientes con informacion inadecuada de los hallazgos clinicos,

radiolégicos y trans-operatorios.

2.- De la edad al momento del diagnostico de la MAR con FRPe

Consideramos que el intervalo de edad al momento de diagnostico de la MAR
con FRPe es demasiado amplio ya que fue extendido hasta 2 afios 2 meses
de edad. Una MAR es un defecto congénito evidente a la exploracion fisica al
nacimiento por lo que su diagnéstico no debe ser posterior al primer dia de
vida. El diagnéstico neonatal de las FRPe permite seguir el esquema
propuesto y aceptado internacionalmente para tratar quirirgicamente esta MAR
sin colostomia.2-4) El retraso en el diagndstico de pacientes con FRPe genera
el crecimiento progresivo del recto y sigmoides debido a la obstruccion distal.
Cuando el recto y sigmoides crecen demasiado no es seguro seguir el
esquema propuesto de tratamiento, es decir, hacer una anoplastia sin

colostomia. (piagrama 1)
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MALFORMACIONES ANORRECTALES
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Nifio Nifia

Si hay orificio perineal No hay orificio perineal No hay orificio Si hay orificio perineal
perineal

Sindrome de Down 1 orificio en vulva Sindrome de Down

FRPerineal SF FRUrinaria Cloaca FRVestibular SF FRPerineal
X ; ;
, 1 1

Colostomia Descendente de Estomas Separadas

’ |
I’ ] ] v
//' Colograma Distal con Hidrosoluble y Presion
/ L
/ T T
Bulbar || Prostatica | Vesical |==========% [ ARP Laparoscopico
ARP por ASP

N

HOSPITAL PARA EL NING POBLANO

Diagrama 1. Algoritmo de manejo de MAR FRPe del RN

3.- De la exclusién de los casos del grupo inicial.

El manejo correcto del expediente clinico como lo marca la Norma oficial
mexicana NOM-168-SSA1-1998, debe ser llevado a cabo al pie de la letra en
todo paciente en el cual es atendido en un nivel de salud, esto debe ser una
herramienta de sustento fuerte en el que debe de constar la evolucion de la
atencion médica de calidad en un Hospital de tercer nivel como lo es el Hospital
para el Nifio Poblano; la exclusion de 10 casos y la incongruencia de algunos
resultados fue debido a la ausencia del asentamiento por escrito del

seguimiento postoperatorio del paciente.
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4.- De la presencia de complicaciones en el postoperatorio de las MAR
con FRPe

A diferencia de informes en donde no existen complicaciones postoperatorias
en pacientes operados de FRPe. En nuestra serie 25% de los nifios tuvieron
alguna complicacion post-operatoria y 6 requirieron después de la anoplastia
una derivacioén intestinal.

La dehiscencia de una herida se debe a multiples factores tanto del paciente, la
historia natural de la enfermedad y la técnica quirargica.

En la dehiscencia del ASP en nuestra serie puede corresponder a factores
gue no tenemos medidos estos son: diagndstico oportuno, evaluacién
adecuada, edad al momento del diagnostico, edad al momento del ASP,
estado nutricional del paciente, grado de dilatacion de recto, realizacién o no de
colostomia previo al ASP, preparacién intestinal adecuada, técnica quirdrgica
meticulosa, cuidados y seguimiento postoperatorio adecuado.

5.- Del grado de dilatacion del recto

No hay datos reportados en la literatura donde se haya estudiado la presencia
de megarrecto al momento del nacimiento, por considerar la MAR con FRPe de
“facil” resolucion y no realizarse estudios auxiliares de diagnostico por imagen,
en el Unico paciente que se le realizd un rectograma en el periodo de recién
nacido se evidencio una dilatacion importante del recto; por lo que no podemos
afirmar o descartar la presencia de megarrecto en los pacientes con MAR y
FRPe al nacimiento ya que no es buscado ni estudiado. El estudio que nos
hace el diagndstico es el rectograma por lo que proponemos sea realizado en
todo paciente con MAR y FRPe independientemente de la edad al momento del

diagnéstico.
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6.- De la realizacion de Colostomia previo al ASP.

Esta debe ser considerada en presencia de algun grado de dilatacion del recto
independientemente de la edad al momento del diagnostico. O si el paciente es
diagnosticado posterior al periodo neonatal a pesar de ser una MAR con FRPe
en la que acorde al algoritmo de manejo del Dr. Pefia se considera una
anoplastia por ASP limitado sin colostomia, no hay que olvidar que esta

dependera tambien de la experiencia del cirujano en el manejo de las MAR.

7.- De los pacientes con MAR y FRPe diagnosticados después del periodo

neonatal.

El 100% de estos pacientes se presentaron con estrefiimiento y algunos con
dolor abdominal, distension abdominal, manchado fecal y/o presencia de
megarrecto. Todos habian recibido algun tipo de medicamento para el manejo
de los sintomas por lo tanto todo paciente con estrefiimiento cronico se le debe

realizar una exploracién del ano.

9.- Del estado postoperatorio funcional

La presencia de evacuaciones voluntarias, sin estreflimiento, sin manchado
fecal y que no requieran medicamento son considerados con evolucion normal;
tenemos el 52% de nuestros pacientes dentro de este rubro, el 48% restante
presentan algun grado de alteracion funcional (estrefiimiento, incontinencia,
pseudoincontinencia) y que requieren manejo médico, farmacolégico o
quirdrgico. El subestimar a esta patologia nos incrementa la morbilidad y

puede incrementar el riesgo de alteracion funcional postoperatoria
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CONCLUSION Y PROPUESTA

1-. La MAR y FRPe que deberia tener un prondstico favorable por factores ya
descritos se subestima y en algunos pacientes se convierte en una catastrofe

perineal.

2.- En nuestro medio observamos aun la presencia de MAR con FRPe
diagnosticados como normales o como ano anterior, y que estan siendo
manejados como estrefiimiento. Es necesario que el Hospital para el Nifio
Poblano cuente con una clinica de seguimiento y control del manejo de
patologia anorrectal.

3.- Apegarse a los protocolos de diagndéstico y tratamiento de las MAR.

4.- Adecuar los protocolos de diagnéstico y tratamiento de las MAR en base a

nuestra poblacion

5.- Integrar un documento de registro y seguimiento posquirdrgico de todo

paciente con MAR

6.- Realizar un rectograma preanoplastia en todo paciente con MAR y FRPe

7.- Realizar un protocolo de estudio prospectivo “Caracteristicas radiologicas

del recto en pacientes con MAR y FRPe”

8.- Todo paciente con MAR y FRPe con diagnostico tardio vy

megarectosigmoides realizar una sigmoidostomia pre-anoplastia.
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PROPUESTA
ESQUEMA NUEVO DE TRATAMIENTO

MALFORMACIONES ANORRECTALES
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Nifio Nifia

Si hay orificio perineal No hay orificio perineal No hay orificio Si hay orificio perineal
perineal |

Sindrome de Down 1 orificio en vulva Sindrome de Down

FRPerineal SF FRUrinaria Cloaca FRVestibular SF )
, \ , FRPerineal
| / i I
Rectograma Colostomia Descendente de Estomas Separadas Rectograma
9 ,I/v ’ | 1 I \ 9
1 1
si / ! (I 4 si
Y Colograma Distal con Hidrosoluble y Presion
/ L
/ T T
Bulbar ' || Prostética | Vesical |==========% [ ARP Laparoscépico

A

No > ARP por ASP
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