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RESUMEN

ANTECEDENTES. El tratamiento primario, sin colostomia es factible en pacientes
con algunas malformaciones anorrectales (MA). Con esta conducta la
dehiscencial/infecciébn de la herida no es rara y tienen secuelas. En nuestra
experiencia el megarrecto asociado en estos pacientes es un factor de riesgo para
esta complicacién. El objetivo de este trabajo es determinar cudl es la utilidad de la
evaluacion preoperatoria del tamafio del recto en pacientes con MA con fistula
rectoperineal (FRP) y rectovestibular (FRV) en los resultados postoperatorios de la
anorrectoplastia sagital posterior (ARPSP) primaria; secundariamente, describir si
el megarrecto es una condicion clinica patolégica con la que nacen los pacientes
con MA con FRP o FRV o si se trata de una caracteristica adquirida como
consecuencia de las complicaciones de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS. Realizamos un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y transversal en pacientes con MA 'y FRP y MA con FRV que
ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria y al Hospital para el Nifio Poblano
desde febrero del 2011 hasta enero del 2014, que contaron con un rectograma
preoperatorio a su llegada al hospital. Se determiné el indice recto-pélvico (IRP) y
se analizé la presencia de dehiscencial/infeccién postoperatoria en los pacientes a
los cuales se les realiz6 una ARPSP como procedimiento primario. Se realizdé un
andlisis descriptivo de las variables demogréficas y una prueba Xi? 6 en su caso
una prueba exacta de Fisher para el analisis de las variables categoricas.

RESULTADOS. Fueron incluidos en el estudio 30 nifios con MA a quienes se
realizd6 un rectograma al momento del diagnostico, con edades que fluctuaron
desde 1 dia a 84 meses. 18 pacientes tuvieron megarrecto al diagnostico. El
megarrecto estaba presente en 46.2% de los nifios diagnosticados en la etapa
neonatal y en 70.6% de los que se diagnosticaron fuera de la etapa neonatal (p=
.176). De las 16 anorrectoplastias sagitales posteriores primarias realizadas (10 en
ninos sin megarrecto y 6 en niflos con megarrecto), se presentaron 4
complicaciones postoperatorias en los nifios con megarrecto, donde el comun
denominador fue la dehiscencia parcial de la anoplastia, mostrando una
significancia estadistica de p= 0.008, respecto a los nifios sin megarrecto a los
que se les realizé una anorrectoplastia.

CONCLUSIONES. EI rectograma parece ser una base segura para la toma de
decisiones en el tratamiento quirargico de los pacientes con MA y fistula
clinicamente evidente independiente de la edad al diagndstico. Se demuestra una
fuerte asociacion entre la presencia de megarrecto y las complicaciones
quirargicas inmediatas de la ARPSP. Los resultados sugieren que ante la
presencia de megarrecto, realizar una ARPSP primaria mostrara altas tasa de
complicaciones postoperatorias inmediatas que podran contribuir al deterioro
funcional fecal en etapas posteriores de la vida de estos pacientes.



MARCO TEORICO.

Las malformaciones anorrectales (MA) son anomalias relativamente frecuentes
gue representan un componente importante de la practica quirargica pediatrica,
son reconocidas en animales desde la época de Aristoteles en el siglo 11l A.C (1,2).
Son defectos causados por la separaciéon anormal del sistema genitourinario con
estructuras del intestino posterior en una etapa temprana del desarrollo
embriologico. La MA con fistula rectoperineal (FRP) consiste en que la porcién
terminal del tubo digestivo e 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,
puede encontrarse en cualquier sitio, incluyendo el rafé del escroto o en la
horquilla vestibular en las nifias, en cuyo caso se conoce como MA con fistula
rectovestibular (FRV). La secuela mas temida es la incontinencia fecal en el 10%
de los casos y el estrefiimiento es la mas comun, hasta en un 80 a 85% de los

casos.

El tratamiento de las MA ha sido un reto dificil para el cirujano pediatra. La
incontinencia fecal (3,4) y/o urinaria, y ocasionalmente la impotencia sexual
durante la edad adulta, afectan a muchos de los nifios que nacen con estas

malformaciones (4).

La correccion quirdrgica de las MA puede complicarse por estrefiimiento
severo 0 por incontinencia, frecuentemente tratados con manejo conservador.
Existe un subgrupo de pacientes con megarrecto aislado, que cuando son
estudiados apropiadamente y diagnosticados correctamente, pueden tener una
continencia excelente después de la cirugia excisional correctiva (reseccion del
megarrecto) (5,6,7,8,9,10).

El término megarrecto significa un gran recto; en adultos, Preston y
colaboradores (15) definié el megarrecto como una amplitud del intestino de 6.5
cm en una radiografia lateral de abdomen; en nifios, Van Der Plas (1) lo define por



un indice rectopélvico (IRP) (diametro maximo del recto dividido entre el diametro
maximo de la pelvis) mayor a 0.61 segun el estudio realizado en el 2000 (FIGURA

1) (1).
4P
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FIGURA 1. indice rectopélvico=T/R. R = diametro del recto, T= Diametro
de la pelvis (Tomada de Van Der Plas RN, Benninga MA, Staalman CR, et al:
Megarectum in constipation. Arch Dis Child 2000; 83:52-58)

Sin embargo, no hay una definicion uniforme de megarrecto en pacientes
con estreflimiento. Se desconoce que tan grande puede ser el recto como

resultado del estrefiimiento (1).

La etiologia de esta condicion ha sido descrita de forma variable:
dismotilidad funcional, ectasia congénita, obstruccién distal, o tratamiento
inadecuado del estrefiimiento dependiendo de la edad al diagnostico (5). El
megarrecto en asociacibn con MA causa estrefiimiento crénico y
pseudoincontinencia fecal por rebosamiento (11), lo cual complica el tratamiento y
evolucion de estos pacientes. Algunos nifios que nacen con MA tienen dilatacién
del recto sigmoides al nacimiento. Esto se ha descrito como ectasia rectal primaria
con pobre motilidad del recto. En otros nifios, el megarrecto y la impactacion fecal
se ha observado que se desarrollan mas tarde, y el tratamiento inadecuado del
estrefiimiento en la infancia puede contribuir a este problema. La ectasia rectal

primaria o dilatacién focal del intestino ha sido reportada al nacimiento o poco



después del nacimiento en nifios con anomalias anorrectales con fistula
rectourogenital. Los nifios con MA bajas, buen sacro, buenos nervios y musculos
tienen alta incidencia de megarrectosigmoides y estrefiimiento (11). Se ha descrito
gue existe una pérdida de relajacion rectal por el desarrollo de miohipertrofia como
un mecanismo potencial de adaptacion en el nifio estrefiido, el cual probablemente
se pierde en adultos con impactacion fecal cronica. Esta hipétesis se ajusta a la
ley de Laplace; la tension en la pared dada por la presién, es proporcional al radio
del cilindro. Por lo cual, en pacientes con impactacion fecal rectal crénica, la pared
rectal desarrolla miohipertrofia como un intento de superar la carga fecal crénica y
solamente después de varios afios, y no durante la infancia, este mecanismo
compensatorio finalmente falla y la descompensacion y distensién de la pared
rectal ocurre, resultando en disminucion en la presion de la pared rectal medida en
adultos (1,12).

Un mecanismo para el desarrollo de megarrecto puede ser una alteracion
en la sensacion rectal, resultando en incremento del volumen fecal vy
subsecuentemente incremento del tamafio del recto con deterioro de las

propiedades de la pared rectal (1).

Finalmente, un recto incrementado de tamafo puede ser el resultado de
problemas psicolégicos iniciales. EI manchado fecal, frecuentemente es
considerado como resultado de negacion a la sensacion rectal o flojera o
desobediencia del nifilo. Esta creencia puede resultar en entrenamiento en el
control de esfinteres coercitivo por parte de los padres y subsecuentemente
ansiedad del nifio y en algunas ocasiones defecacién dolorosa. El nifio puede
iniciar posponiendo la defecacién y causando impactacion fecal con incremento
del tamafo rectal. En pacientes con estrefiimiento, este concepto es
frecuentemente usado de manera indiscriminada. Esto da como resultado un
amplio espectro de prevalencia reportada de megarrecto en pacientes estrefiidos,
variando de 29% a 100% (1).



Una radiografia de abdomen (1), preferentemente con contraste (6,13),
debe ser realizada para identificar un recto aumentado de volumen. Cuando el
didmetro rectal es superior a 0.61, que es el limite superior en los controles
normales segun Van Der Plas et al, se aconseja realizar una evaluacién adicional
de la funcién de la pared rectal (manometria anorrectal y curvas de presion-
volumen) para excluir anormalidades de la pared rectal en presencia de

megarrecto (1).

En nifios con estrefiimiento es importante reconocer Yy describir
exactamente los hallazgos clinicos para determinar la severidad del estrefiimiento

e iniciar un tratamiento apropiado (6,14).

En nifios estrefiidos, con un recto incrementado de tamafio, la funcion del
colon proximal es relativamente normal por arriba del rectosigmoides y la
disfuncion en este puede ser responsable del retraso en el tiempo total del transito
colénico. Aan no esta claro si la disfuncién del sigmoides esta causada por
anormalidades motoras o sensitivas (1,12).

En 1967, Ehrenpreis y colaboradores (4), describieron la presencia de
megacolon haciendo una distincion entre el megacolon idiopatico (Enfermedad de
Hirschsprung) y el megacolon secundario o sintomatico, desarrollado en pacientes
con una causa demostrable como estenosis del ano o recto, lesiones del sistema
nervioso central o alteraciones endocrinolégicas; asociandolo ya desde entonces a
la presencia de estrefiimiento crdnico pero sin definir una causa determinante, por

encontrarlo en ausencia de un factor claramente asociado (4).

Van Der Plas RN y colaboradores (1), en 2000, no encontraron diferencias
significativas en las manometrias anorrectales de pacientes con megarrecto
comparados con controles. Encontraron durante su revision que en algunos
estudios se han reportado volimenes tolerables maximos, sensacion rectal

disminuida, capacidad rectal mayor en pacientes con impactacion fecal



comparados con controles, sugiriendo que estos hallazgos son responsables del
aumento de tamaiio del recto (1).

En un estudio realizado por Burjonrappa S y colaboradores (5) en el 2010, se
report6 que todos los pacientes con megarrecto tuvieron problemas de
estreflimiento y pseudoincontinencia. Una condicion comun e importante que fue
observada en MA (5) mal llamadas bajas, complicadas con megarrecto fue que
todos los pacientes fueron tratados inicialmente con dilatacion de la fistula por
diferentes periodos de tiempo antes de la correccion quirtrgica definitiva. Esto
lleva a ectasia rectal y una vez establecida, no regresa al calibre normal después
de la cirugia correctiva (5).

Levitt MA et al, en el 2010 (7), publican un estudio comparativo en el cual se
analizan las secuelas del tratamiento inadecuado del estrefiimiento en pacientes
con MA, encontrando una frecuencia de megacolon de 14.6% en pacientes con
tratamiento adecuado y 54.6% en pacientes con tratamiento inadecuado,
considerando esta dilatacibn como consecuencia de la hipomotilidad generada por
el vaciamiento incompleto del rectosigmoides, ocasionando dilatacion progresiva
del mismo; sin embargo, encontraron también pacientes que desde el nacimiento
mostraron criterios de megacolon, lo cual consideraron como sugestivo de que

dicho proceso inicia in Gtero, sin encontrar una explicacion especifica para esto

(7).

En cuanto al tratamiento de las MA, sabemos que Soranus, fue el primer
pediatra romano que lo establece. Realizé dilatacion de la entrada de la que llamé
“membrana anal”. En 1956, Galeno describié el esfinter anal, los musculos
elevadores del ano, y el céccix. En 1787, Benjamin Bell realiz6 la primera
diseccioén perineal en dos recién nacidos, encontrando la terminacién del recto en
saco ciego. En 1792, Mantell publicé un caso acerca de una nifia con una fistula
rectovaginal. La colostomia fue propuesta por Littré y popularizada en el siglo XVIII
en Francia, siendo utilizada posteriormente por varios médicos de la época para

introducir sondas y empujar distalmente para identificar el saco ciego rectal. La



primera colostomia de sigmoides (colostomia inguinal o procedimiento de Littre)
(FIGURA 2) fue realizada por Duret en 1793 (2).

FIGURA 2. Primera colostomia. Duret 1793. (Tomada de Grosfeld JL. “ARM —a
Historical Overview”. En Holschneider AM, Hutson JM, editors. Anorectal
Malformations in Children. Embriology, diagnosis, surgical treatment, follow up.
New York: Springer; 2006; 3-11.)

En 1834, Roux de Brignoles intentdé preservar la funcion del esfinter anal
externo durante la reparacion de las MA realizando una incision longitudinal en la
linea media y extendiéndola hasta el coccix, la incision se continu6 a través de la
linea eliptica del esfinter y el musculo elevador del ano y al palpar la atresia rectal,

introdujo un trécar en el intestino liberando el meconio (2).

Amussat realizo la primera anoplastia suturando la abertura de la atresia rectal
a la piel en la linea media, usando una incision extensa en forma de T que

destruia el mecanismo de esfinter (2).

En 1886, McCormac fue uno de los pocos en sugerir realizar una colostomia
antes de la anoplastia. En 1887, Matas fue el primero en estar a favor del
procedimiento de un solo paso (anoplastia) en el periodo neonatal. En 1930
Wangensteen y Rice describieron el invertograma como un método para

determinar el nivel de terminacién de la atresia rectal y decidir en qué pacientes
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era racional un abordaje perineal. En 1934 el Dr. Gross y el Dr. Ladd del Hospital
para niflos de Boston, propusieron una clasificacion de MA que las dividia en 4
tipos, solamente 1 de sus 162 casos fue corregido quirirgicamente de forma
primaria (2).

En 1938, una cirugia perineal temprana era considerada el método de eleccién

por muchos cirujanos (2).

En 1950, Denis Browne del Reino Unido reclasificd los defectos asociados a
agenesia rectal usando una tesis originalmente descrita por Wood-Jones en 1904
y 1915. El término “ano cubierto” se volvié popular y la colostomia inicial con
descenso rectal al suelo pélvico era recomendada para los defectos altos (2).

Actualmente la decisiéon de realizar una colostomia previa a la ARPSP primaria
0 no realizarla, generalmente depende del criterio del cirujano, en algunas
ocasiones con resultados adversos, diferentes a lo esperado, sin existir un criterio
objetivo que determine si realizar una colostomia 0 no en base al riesgo de

posibles complicaciones de la correccién primaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la utilidad de la evaluacion preoperatoria del tamafio del recto en
pacientes con MA con FRP y FRV en los resultados postoperatorios de la ARPSP

primaria?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro medio, muchos pacientes recién nacidos con MA con fistula recto
perineal y recto vestibular recibieron una valoraciéon inicial inapropiada lo cual
retrasé el diagnostico de esta malformacion y en consecuencia estos pacientes
persistieron evacuando a través de una fistula y presentando progresivamente

estreflimiento e impactacién fecal hasta hacerse refractarios a tratamiento
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médico. En la evaluacion inicial radiolégica con estudios contrastados, estos
pacientes pueden presentar megarrecto.

Sin embargo, se han encontrado durante la practica diaria, pacientes con MA
con fistula recto perineal y recto vestibular con diagnéstico correcto desde el
nacimiento, en quienes, durante la correccion quirdrgica inicial (ARPSP sin
colostomia), se ha encontrado un recto de dimensiones grandes (megarrecto) con
dificultad para la colocacién del mismo dentro del complejo muscular anorrectal,
asi como mayor indice de complicaciones postquirargicas, como dermatitis
perianal, dehiscencia parcial de la anoplastia, etc., empobreciendo el prondstico
funcional de los pacientes ya que en algunas ocasiones incluso ha sido necesario
someterlos a una segunda intervencion quirdrgica, lo cual también incrementa los

costos y la estancia hospitalaria.

Por lo anterior, pretendemos determinar cual es la utilidad de la evaluacion
preoperatoria del tamafo del recto en este grupo de pacientes y determinar si
existe alguna asociacion entre la presencia de megarrecto y complicaciones
postoperatorias, y con lo anterior establecer recomendaciones en la toma de
decision quirdrgica de los pacientes con MA vy fistula recto perineal y recto

vestibular.

JUSTIFICACION.

Existe la necesidad de establecer una base segura para la toma de decisiones
respecto al tratamiento quirdrgico de los pacientes con MA vy fistula clinicamente
evidente independiente de la edad al diagnéstico. Inicialmente determinando por
medio de un estudio descriptivo si existe alguna asociacion entre la presencia de
megarrecto y el nimero y caracteristicas de las complicaciones quirdrgicas

inmediatas.
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OBJETIVOS

Objetivo General. Determinar cudl es la utilidad de la evaluacion preoperatoria del
tamano del recto en pacientes con MA con FRP y MA con FRV en los resultados
postoperatorios de la ARPSP primaria

Objetivos Especificos.

1. Determinar el tamafio del recto en pacientes con MA con FRV o FRV, antes
del procedimiento quirdrgico temporal o definitivo (colostomia o ARPSP
primaria).

2. Determinar si el megarrecto es una condicion clinica patolégica con la que
nacen los pacientes con MA con FRP o FRV o0 si se trata de una
caracteristica adquirida como consecuencia de las complicaciones de la
enfermedad.

3. Describir las complicaciones asociadas a la presencia de megarrecto en
pacientes con MA con FRV o FRP y la correccion de la misma por medio de
ARPSP primaria.

DISENO y METODOS
» Tipo de disefio. Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.
» Poblacion.
o Poblacion Objetivo. Pacientes con diagnostico de MA con FRP y
MA con FRV.
o Poblacion elegible. Todos los pacientes con diagnéstico de MA con
FRP y MA con FRV que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria
y al Hospital para el Nifio Poblano en el periodo febrero del 2011 a
febrero 2014.
o0 Poblacion muestra. Se incluirdn todos los pacientes con
diagndstico de MA con FRP y MA con FRV a los cuales se les haya
realizado un rectograma.

e Criterios de inclusién.

o0 Todos los nifios con diagnéstico de MA con FRV o FRP desde recién
nacidos hasta los 18 afios de edad que fueron sometidos a la
realizacion de un estudio contrastado de recto (rectograma) al
momento de su ingreso y que posteriormente fueron intervenidos
quirargicamente realizandoles una ARPSP primaria o después des
una colostomia.
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Criterios de exclusion.

o Pacientes con MA sin fistula clinicamente evidente al diagndstico
(MA con rectouretrobulbar, rectouretroprostatica, rectovesical,
cloaca, sin fistula).

o0 Pacientes en quienes no se haya realizado la ARPSP en los centros
hospitalarios incluidos en el estudio (debido a que no es posible
valorar las complicaciones postquirdrgicas).

Criterios de eliminacion.
o Pacientes en los que el rectograma no muestre imagenes adecuadas
para la medicion del IRP.

Tamafno de la muestra. A conveniencia de los investigadores incluyendo a todos
los pacientes que cumplan los criterios de inclusion que acudan al servicio de
Cirugia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria y al Hospital para el nifio
Poblano. Se calculés un poder estadistico de acuerdo al total de pacientes
reclutados.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Edad. Tiempo transcurrido entre el nacimiento de una personay la fecha al
momento de la recoleccion de los datos, expresado en meses y afos.

Edad al diagnéstico de la malformacién anorrectal. Tiempo transcurrido
entre el nacimiento y la fecha en que fue diagnosticada la malformacion
anorrectal, expresado en meses y anos.

Malformacion anorrectal. Espectro de alteraciones en el desarrollo
embrioldgico del intestino primitivo posterior que condiciona que el
proctodeo no forme el recto y el ano de manera normal. Se clasifica de
acuerdo al sitio hacia donde fistuliza el recto.

indice rectopélvico. Diametro maximo del recto dividido entre el diametro
maximo de la pelvis. Es megarrecto, cuando el resultado es mayor a 0.61
segun Van Der Plas et al (1).

Anorrectoplastia sagital posterior. Procedimiento quirdrgico que incide
de forma sagital posterior y que permite la visualizacion de las estructuras
anatémicas anorrectales (complejo muscular de fibras longitudinales, de

fibras parasagitales y elevador del ano) y genitales, asi como el descenso

14



rectal y creacion de un neoano, el cual debe quedar ubicado dentro del
complejo muscular anorrectal auxiliado por un electroestimulador para
identificacion de dicho complejo.

Colostomia. Procedimiento quirdrgico en el que se exterioriza el colon
descendente hacia la pared abdominal creando un estoma para evacuar el
contenido fecal hacia una bolsa, cuando no es posible evacuarla por el ano.
El extremo distal puede cerrarse 0 exteriorizarse en otro estoma hacia la
pared abdominal.

Comorbilidades asociadas. Enfermedades de otros 6rganos o sistemas
presentes en el paciente con MA en el momento del diagndstico y/o
tratamiento: asociacion VACTERL, que incluye anormalidades vertebrales,
traqueoesofagicas, cardiacas, renales, en las extremidades
Complicaciones postquirargicas. Eventos médicos y/o quirdrgicos no
esperados y no controlados que se presentan después de la correccion
quirargica temporal o definitiva de una MA y que en general alteran el
pronéstico de la enfermedad o provocan incremento de los costos o tiempo
de hospitalizacion:

o Dehiscencia de la anastomosis coloanal: cicatrizacién incompleta o
parcial de la anoplastia, caracterizada por herida abierta, pérdida de
puntos de sutura.

o Infeccion de herida quirdrgica: caracterizada por presencia de
secrecion purulenta en la anoplastia

o0 Hematoma perianal: presencia de coleccion de sangre en el sitio
quirdrgico (anoplastia)

o Dermatitis perianal: alteracion en la piel de la region perianal del
paciente  caracterizada por eritema, papulas pequefas,

acompanados de dolor local.

15



MEDICION DE LAS VARIABLES
VARIABLE UNIDAD DE MEDICION TIPO ESCALA DE ESTADISTICA

MEDICION DESCRIPTIVA

Edad Meses-afios Cuantitativa numérica Frecuencia y porcentaje
Edad al Meses-afios Cuantitativa numérica Frecuencia y porcentaje
diagnéstico de
la MA
Tipo de MA 1. Con fistula Cualitativa Nominal Frecuencia y porcentaje

rectoperineal
2. Con fistula
rectovestibular

indice Didmetro méximo del recto  Cuantitativa numérica Frecuencia, Porcentaje
rectopélvico entre didmetro méximo de y media
la pelvis
Anorrectoplastia 1. Si Cualitativa Nominal Frecuencia y porcentaje
sagital posterior 2. No Dicotémica
primaria.
Colostomia 1. Si Cualitativa Nominal Frecuencia y porcentaje
2. No Dicotémica
Comorbilidades 1. Cardiopatias Cualitativa Nominal Frecuencia y porcentaje
asociadas 2. Malformaciones Politémica
vertebrales
3. Malformaciones
renales

4. Malformaciones de
las extremidades
5. Malformaciones
traqueoesofagicas

Complicaciones 1. Dehiscencia de Cualitativa Nominal Frecuencia y porcentaje
postquirdrgicas anastomosis Politbmica
coloanal
2. Infeccion de herida
quirargica

3. Hematoma perianal
4. Dermatitis perianal

Descripcion de procedimientos. Previa revision de la literatura y elaboracion del
protocolo de investigacion, se captaron todos los pacientes con MA FRV y FRP
que ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria y al Hospital para el Nifio Poblano
desde febrero del 2011 hasta febrero del 2014 desde el primer dia de vida hasta
los 18 afios de edad a los que se les realizdé un estudio contrastado por la fistula
evidente y se determiné mediante una proyeccion radiografica anteroposterior el
IRP. Se registré la edad al diagndstico, el tipo de MA, la presencia de megarrecto
(entendiendo por megarrecto un IRP > 0.61), el tipo de cirugia realizada:
colostomia o ARPSP primaria, asi como la evolucién postquirargica inmediata (los
primeros 14 dias postoperatorios) describiendo las complicaciones postquirtrgicas
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encontradas (sangrado, dehiscencia de la anastomosis coloanal, infeccion de la
anastomosis coloanal, formacioén de hematomas perianales).

El estudio radiolégico fue realizado con medio de contraste hidrosoluble el
cual fue administrado por goteo (sin presion) a través de la fistula perineal o
vestibular segun el caso.

El IRP fue obtenido dividiendo el diametro maximo del recto entre el
diametro méximo de la pelvis 0sea (1).

Se realizd captura de los datos en hoja de recoleccion para vaciarlos
posteriormente en el programa SPSS 2.0 y realizar analisis descriptivo de las
variables demogréficas de los pacientes utilizando prueba de X? o prueba de
Fisher segun los resultados obtenidos para la descripcion de las variables de
desenlace cualitativas, determinando la asociacion de la presencia de megarrecto
con complicaciones postquirdrgicas de acuerdo al procedimiento realizado, y con
ello la utilidad de determinar el IRP antes de decidir el manejo quirargico para
cada paciente.

Hoja de captura de datos.
Se presenta la hoja de recoleccién de datos en el anexo nimero 1.

Calendario o cronograma de actividades.

FEB — NIV SEP-OCT Nov-DIC BN MAR -
JUN AGO 2013 2013 2014 JUN NOV
2013 2013 2014 [EPlY

Revision de
la bibliografia

Elaboracién
del protocolo

Autorizacion
del protocolo

Recoleccion
de la
informacion

Procesamient
o y anélisis
de los datos

Elaboracion
del informe

técnico final
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Recursos.

Recursos Humanos.

Investigador: Dra. Claudia Janeth Bafiuelos Castafieda

Actividad asignada: Revision bibliografica, elaboracién del protocolo de
investigacion, obtencion de la informacién, procesamiento y andlisis de datos,
elaboracién del informe técnico final, divulgacién de los resultados.

Numero de horas por semana: 10 horas

Investigadora responsable: Dra. Karla Alejandra Santos Jasso

Apoyo estadistico: Dr. Jorge Maza Vallejos.

Actividad asignada: Revision bibliografica, revision del protocolo, procesamiento
y analisis de datos.

Recursos Materiales.

ARTICULOS Y COSTOS DE MATERIALES

ARTICULO COSTO
Computadora portatil MacBook Air $18,000
Impresora HP Laserjet Professional M1132 MFP $2,500

Expedientes médicos y expedientes radioldégicos (Medsys
y PACS)

Carpeta para archivar
Hojas blancas
Marcatextos
Perforadora

Engrapadora

* Seran asumidos por el investigador principal.

ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico se realizé utilizando el programa SPSS version 20.0.
Se realizé un andlisis descriptivo de las variables demogréficas y una prueba de
Xi? 0 en su caso una prueba exacta de Fisher para las variables categéricas. Fue
necesario dicotomizar la variable edad (menores de 30 dias y mayores de 30 dias)
para analizar la existencia de megarrecto al nacimiento.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion esta clasificada segun la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud de acuerdo al articulo 17 como una investigacién sin
riesgo, ya que la extraccion de la informacion se realizé exclusivamente de los
expedientes (electronico y radiolégico) por lo tanto no requiere consentimiento
informado.

Se realiz6 anonimizaciéon de la informacion extraida ya que asignamos a cada
caso una clave alfa numérica, conservando la confidencialidad de los
participantes.

Los beneficios de esta investigacion, no podran ser aplicables para cada sujeto
de investigacién por ser un estudio observacional exclusivamente, sin embargo,
los resultados obtenidos podran ser generalizables a los pacientes con MA con
FRP y MA con FRV una vez emitidos los resultados.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 nifios con MA con fistula evidente: 17 del género femenino y
13 masculino (TABLA 1); con edades que fluctuaron desde 1 dia a 84 meses (7
afios); 12 de ellos con FRV y 18 con FRP (TABLA 2).

TABLA 1. Género de los pacientes

Frecuencia| Porcentaje
Femenino 17 56.7
Masculino 13 43.3
Total 30 100.0

TABLA 2. Tipo de malformacién anorrectal

Tipo de MA Frecuencia | Porcentaje
Vestibular 12 40.0
Perineal 18 60.0
Total 30 100.0

La tasa de megarrecto segun el IRP determinado por Van Der Plas y

colaboradores (1) en el afio 2000 (>0.61) encontrada en nuestro estudio fue de
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60% (n=18 de 30) de los pacientes evaluados con MA con FRP y FRV al momento

del diagnéstico (TABLA 3).

TABLA 3. Megarrecto

Presencia de megarrecto | Frecuencia | Porcentaje
No 12 40.0
Si 18 60.0
Total 30 100.0

El 46.2% de los nifios diagnosticados en la etapa neonatal ya tenian

megarrecto comparado con 70.6% de los que se diagnosticaron fuera de la etapa

neonatal, no mostrando diferencia estadisticamente significativa entre la edad de
presentacion p=0.176 (TABLA 4y 5).

TABLA 4. Presencia de megarrecto por grupo de edad.

MEGARRECTO
NO Sl Total
Edad Recién NUmero de 7 6 13
nacido pacientes
% 53.8% | 46.2% | 100.0%
> 30 NUmero de 5 12 17
dias de pacientes
vida % 29.4% | 70.6% | 100.0%
Total NUmero de 12 18 30
pacientes
% 40.0% | 60.0% | 100.0%

TABLA 5. Andlisis estadistico. Megarrecto por grupo de edad.

Sig.
asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de 1.833% 1 176
Pearson
Correccién por .956 1 .328
continuidad®
Razon de 1.839 1 175
verosimilitudes
Estadistico exacto .264 .164
de Fisher
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Asociacion lineal por | 1.771 1 .183
lineal
N de casos validos 30
a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 5.20.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

De los 18 pacientes con megarrecto, a 12 se les realizé colostomia y sélo a 6
se les realiz6 una ARPSP primaria. De los 12 nifios sin megarrecto, a 2 se les
realizé colostomia (por comorbilidades importantes como defectos estructurales
cardiacos, que imposibilitaron la realizacién de un abordaje sagital posterior) y a
10 pacientes se les realiz6 ARPSP primaria. (TABLA 6).

TABLA 6. Tipo de cirugia realizada.

TIPO DE CIRUGIA
REALIZADA
Colostomia| ARPSP Total

Presencia NO Numero de 2 10 12
de pacientes

megarrecto % 16.7% 83.3% | 100.0%

Numero de 12 6 18
pacientes

% 66.7% 33.3%| 100.0%

Total Numero de 14 16 30
pacientes

% 46.7% 53.3%| 100.0%

De las 16 ARPSP primarias realizadas (10 en nifios sin megarrecto y 6 en
ninos con megarrecto), se presentaron 4 complicaciones postoperatorias: una
dehiscencia parcial de la anoplastia, en dos casos dermatitis perianal severa con
parcial dehiscencia de la anastomosis y en un cuarto caso un hematoma que
ocasion6 también dehiscencia parcial de la anoplastia. Lo cual traduce que 66.7%
de los pacientes con megarrecto a quienes se les realiz6 una ARPSP primaria
tuvieron complicaciones postoperatorias, con una significancia estadistica de
p=0.008, utilizando una prueba exacta de Fisher (TABLA 7y 8).
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TABLA 7. Complicaciones de ARPSP primaria.

COMPLICACIONES DE
ARPSP primaria
Sl NO Total

Presencia Sl NUumero de 4 2 6
de pacientes

megarrecto % 66.7%| 33.3%| 100.0%

NO NUmero de 0 10 10
pacientes

% 100% | 100.0%

Total NUmero de 4 12 16
pacientes

% 25% 75% | 100.0%

TABLA 8. Andlisis estadistico. Complicaciones de ARPSP primaria.

Sig.
asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de 8.889°% 1 .003
Pearson
Correccién por 5.689 1 .017
continuidad®
Razo6n de 10.357 1 .001
verosimilitudes
Estadistico exacto .008 .008
de Fisher
Asociacion lineal por 8.333 1 .004
lineal
N de casos validos 16

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1.50.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

DISCUSION.

Actualmente la terminologia para clasificar las MA esta basada en el sitio de la
localizacion de la fistula rectal, lo cual tiene implicaciones prondsticas y
terapéuticas. Es inadecuado utilizar términos como alto, intermedio o bajo los
cuales son confusos, y deberian no ser utilizados. El 80% de los pacientes

masculinos con MA tiene una fistula que comunica al recto y la via urinaria (del
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recto al cuello vesical, recto uretro prostatica o recto uretro bulbar) y cerca del 15%
tienen una fistula del recto al periné (en el cual el recto tiene un orificio de salida
en la piel del periné), que en algunas ocasiones puede tener una piel delgada
cubriendo el orificio fistuloso, simulando una asa de cubeta. Menos del 5% vy
comunmente en pacientes con trisomia 21, el recto no tiene una fistula (termina en
fondo de saco ciego en la pelvis), y éste se localiza en la gran mayoria de las
veces a nivel de la uretra bulbar. En las pacientes del sexo femenino existen
cuatro formas principales de ésta malformacion: fistula recto perineal, fistula recto
vestibular, cloacas y malformacion anorrectal sin fistula. Una fistula recto perineal
muestra una abertura en la piel perineal, anterior al complejo muscular anorrectal,
en los casos de las fistulas recto vestibulares el orificio fistuloso se encuentra en el
introito vaginal. Una cloaca es una malformacion en la cual el recto, la vagina y la
uretra terminan en un solo canal comun el cual subsecuentemente se abre en el

periné.

El diagnéstico de una MA debera realizarse en la exploracion fisica del
recién nacido. La falta de una orificio anal puede ser muy evidente, sin embargo la
presencia de una fistula recto perineal puede requerir mas pericia para realizar el
diagndstico, ya que el orificio externo de la fistula puede variar en didmetro y en
su trayecto lo cual permite en algunos recién nacidos evacuaciones espontaneas
y en otros es tan pequefio que genera un verdadero sitio de obstruccion mecanica
gue incluso en ocasiones no es visible macroscopicamente y tiene que ser

buscado con magnificacion oOptica.

Dos preguntas deben ser contestadas en las primeras 24 horas de vida de
un recién nacido con MA. La primera interrogante es si el paciente necesita el
tratamiento urgente de otro defecto anatémico asociado; sobre todo los defectos
cardiacos o uroldgicos agregados. La segunda interrogante es: ¢se debe realizar
una colostomia, difiriendo la reparacion del defecto anatémico? 6 ¢se debe
realizar una reparacion primaria durante el periodo neonatal sin una colostomia

protectora?. El autor y experto en la técnica quirdrgica de reparacion de estos
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defectos llamada Anorrectoplastia Sagital Posterior (ARPSP), Dr. Alberto Pefia
sugiere gque con la realizacion de un examen fisico completo y especialmente de
una inspeccion perineal, en un 90% de los casos se puede contestar esta
interrogante. Algunas condiciones como la presencia de meconio a nivel perineal
en el sitio de la fistula o un trayecto subepitelial obscuro hasta la abertura en la
base del escroto de un orificio con salida de meconio pueden sugerir la presencia
de una fistula perineal. La salida de meconio en la orina puede sugerir la
presencia de una fistula a la via urinaria. Cuando la evidencia clinica no es
suficiente es necesario esperar 24 horas para la completa neumatizacion distal del
recto y valorar la distancia existente entre la imagen radiollcida (correspondiente
a la burbuja rectal) y el objeto radiopaco que es colocado en el sitio donde deberia

de encontrarse la foseta anal en una radiografia pélvica lateral.

El tratamiento de las MA ha sido un reto dificil para el cirujano pediatra. La
incontinencia fecal (3,4) y/o urinaria, y ocasionalmente la impotencia sexual
durante la edad adulta, afectan a muchos de los nifios que nacen con estas
malformaciones (4). Muchos factores pueden contribuir a éstos resultados: tipo de
MA, indice sacro, calidad del periné (lo cual implica el desarrollo de musculos del
complejo anorrectal), el tamafio del colon y el recto y sin duda alguna la presencia
de complicaciones en el abordaje sagital posterior utilizado para su correccion.

Actualmente la decisién de realizar una colostomia previa a la ARPSP
primaria o no realizarla, generalmente depende del criterio del cirujano, en algunas
ocasiones con resultados adversos. No existe ningun estudio previo a este, que
sugiera un criterio objetivo para realizar una colostomia o una ARPSP primaria en
base a la medicién del riesgo de complicaciones secundarias a la presencia de

megarrecto al momento del diagndstico de la MA.

Consideramos que la correccién anatémica neonatal de un paciente con MA
y megarrecto (ARPSP primaria) puede ser dificil de realizar, con presencia de
complicaciones como dehiscencia de la anoplastia, fistulas rectales, mayor
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dermatitis perianal, etc; como pudimos observarlo en nuestro estudio; en el que el
indice de complicaciones fue mayor en los pacientes con megarrecto: 66.7%
(cuatro de los seis pacientes sometidos a ARPSP primaria) contra 0% de

complicaciones en pacientes con recto de tamafio normal.

Aunque el megarrecto por si solo puede ser un factor pronéstico importante
en la correccion quirdrgica, otros como estado nutricional, preparacion intestinal
adecuada, técnica quirdrgica, cuidados y seguimiento postquirirgico adecuado
pueden contribuir al pronéstico funcional del paciente.

A pesar de que la mayoria de los pacientes con MA con fistula evidente
clinicamente tienen un bajo porcentaje de defectos sacros, la evaluacién del
mismo con una radiografia anteroposterior y lateral que permita calcular el indice
sacro asi como un rectograma que evalle el tamafio del recto, pueden predecir el
pronéstico funcional de continencia vy la presencia de estrefiimiento
postquirdrgico; prondéstico que debe ser transmitido a los padres de los pacientes
desde la entrevista inicial al diagndstico.

Consideramos que la exploracion radiolégica con un rectograma deberia de
realizarse rutinariamente en todo paciente con diagnostico de MA con fistula
clinicamente evidente (perineal o vestibular), y con ello, de acuerdo a la
experiencia quirurgica decidir la correccion primaria (ARPSP) o la colostomia con
ARPSP diferida en un segundo tiempo quirdrgico, con mayor edad del paciente
haciendo el procedimiento técnicamente mas sencillo y seguro, ademas de no
subestimar los cuidados postoperatorios de los nifilos con megarrecto a los cuales
se les realice ARPSP primaria.

En este trabajo describimos la presencia de complicaciones postquirdrgicas en
pacientes con MA con fistula clinicamente evidente al diagndstico que
presentaban megarrecto, en donde el comun denominador fue la dehiscencia

parcial de la anoplastia, lo cual en el futuro puede afectar el prondstico funcional
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fecal de éste grupo de pacientes. Por lo anterior sugerimos que el realizar un
estudio radiol6gico contrastado por la fistula evidente en nifios con MA, nos
ayudara a decidir el mejor procedimiento que debe emplearse en cada caso en
particular.

Concluimos que la teoria de que el megarrecto es una condicién patolégica
adquirida en la vida postnatal es incorrecta ya que algunos pacientes pueden
presentar desde el nacimiento un indice rectopélvico mayor de 0.61 descrito por
Van Der Plas et al (1) como megarrecto, sin embargo, deberan realizarse mas
estudios para determinar con mayor numero de pacientes si este indice es

significativo y representativo para toda la poblacién.

Finalmente  todos los pacientes con MA deben recibir un adecuado
seguimiento clinico por la posibilidad de persistir con megarrecto una vez
corregida la MA vy la alta asociacion que existe entre megarrecto y estrefiimiento,
con subsecuentemente pseudoincontinencia fecal (manchado fecal por

rebosamiento) y deterioro de actividad social en los pacientes con esta patologia.
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“UTILIDAD DE LA MEDICION DEL TAMANO DEL RECTO EN LA EVALUACION
PREOPERATORIA DE PACIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL CON
FISTULA RECTOPERINEAL Y RECTOVESTIBULAR”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Edad:
Fecha de nacimiento:

NUumero de expediente:

Tipo de malformacion anorrectal

MA con FRV (1) MA con FRP (2)
Sexo
Masculino (1) Femenino (2)

Edad al diagndstico de la malformacion anorrectal

indice rectopélvico
Menor de 0.61 (0) Mayor de 0.61 (1)

Cirugia realizada
Colostomia (0) Anorrectoplastia sagital posterior (1)

Comorbilidades asociadas

Cardiopatias (1) Malformaciones vertebrales (2)
Malformaciones renales (3) Malformaciones de las extremidades (4)
Malformaciones traqueoesofégicas (5)

Complicaciones postquirargicas
Sin complicaciones (0) Con complicaciones (1)

Tipo de complicacion

Dehiscencia de la anastomosis coloanal (1) Infeccion de herida quirdrgica (2)
Hematoma perianal (3) Dermatitis perianal (4)
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