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RESUMEN

Objetivos. Identificamos los factores pronésticos para mala evolucion funcional en
nifias con malformaciones anorrectales del Hospital Infantii de México Federico
Gémez (HIMFG).

Métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles (mala evolucion — buena
evolucién), con un total de 303 nifias. Se define como casos (mala evolucion) a los
pacientes que presentan estrefiimiento severo, requiriendo rehabilitacion intestinal
con enemas diarios permanentes. Los controles (buena evolucion) se definen como
los pacientes que presentan continencia fecal. Se realizé la recoleccion de datos por
medio de revision de expedientes en el archivo de Clinica Colorectal del HIMFG. La
captura de los datos fue por medio de una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2013 y posteriormente el analisis estadistico se realizé en el programa SPSS
22.0. Se realiz6 un analisis comparativo entre los grupos con buena y mala
evolucién para variables cualitativas (X?) y cuantitativas (T-Student), determinando el
riesgo relativo con intervalo de confianza del 95%.

Resultados: Se estudiaron 303 nihas (51.7%). La principal malformacién anorrectal
(MAR) que se presento fue MAR con fistula recto-vestibular en 44.9%. El 20.1% de
los pacientes presentaron MAR catalogada como de alto riesgo funcional. 144
pacientes (47.5%) presentaron malformaciones asociadas, de las cuales, las
malformaciones mas frecuentes se encontré las urinarias, presentandose hasta en
36.6% rindn unico. Se encontré que el haber sido operado de descenso anorrectal
en el HIMFG es un factor protector para desarrollar incontinencia fecal (p=0.002,
Riesgo relativo [RR] 0.16, intervalo de confianza [IC] 95% de 0.05-0.49). El tener
alguna malformacion urinaria aumenté la frecuencia para desarrollar incontinencia
fecal (p=0.016, RR 3.8, 1C95% 1.3-11.3). El cursar con reflujo vesicoureteral mostré
mayor riesgo de desarrollar incontinencia fecal (p=0.001, RR 14.6, IC 95% 3.4-62.2).
Conclusion: Casi la mitad de las pacientes presentaron malformaciones asociadas.
El 77.2% de las pacientes fueron continentes fecales y 6.8% presentaron
incontinencia fecal severa y persistente. Los factores que demostraron ser de riesgo
para desarrollar incontinencia fecal fueron: ser operado en otro Hospital diferente del
HIMFG (RR 0.16, IC 95% 0.05-0.49), tener alguna malformacion urinaria (RR 3.8,
IC95% 1.3-11.3), no tener continencia urinaria (RR 0.16, IC 95% 0.05-0.51) y cursar
con reflujo vesicoureteral (RR 14.6, IC 95% 3.4-62.2), considerandose por lo tanto,
factores de mal prondstico funcional.

Palabras clave: malformacién anorrectal, prondstico funcional, incontinencia fecal.
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I. INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales se presentan en uno de cada 4000 a 5000
recién nacidos, siendo mas frecuente en varones que en mujeres. La malformacion
mas comun en mujeres es el ano imperforado con fistula rectovestibular y en
hombres la fistula rectouretral (1),presentandose en alrededor de un tercio aislado y
el resto asociado con otra anormalidad congénita(2). En México nacen

aproximadamente 625 casos nuevos de malformacion anorrectal cada afo. (2)

En 1995 se propuso una clasificacion que agrupa a las MAR de acuerdo al
sitio donde se abre la fistula y que es de mayor utilidad para fines prondsticos y
terapéuticos. Las malformaciones anorrectales en mujeresson las siguientes: Fistula
rectoperineal, Fistula vestibular, Fistula rectovaginal, Cloaca, Agenesia anorrectal

sin fistula, Atresia rectal y Complejas. (2)

Las malformaciones anorrectales ocurren por anormalidades en el desarrollo
del intestino posterior, que da lugar al colon descendente, el recto y la parte
posterior del canal anal, revestimiento de la vejiga y la uretra. El intestino posterior
entrara en la region posterior de la cloaca. La cloaca fetal es una cavidad cubierta
por endodermo y en la region ventral por ectodermo. La union de endodermo vy

ectodermo es llamada membrana cloacal. (3)

Durante la séptima semana de desarrollo la membrana cloacal se separa,
creando la apertura anal del intestino posterior y la apertura anterior del seno
urogenital, con la formaciéon del cuerpo perineal entre ambos. Una teoria en
evolucién de la etiologia de estos defectos, refiere que el desarrollo de ano
imperforado es causado por la falta de recanalizacion durante la novena semana de
gestaciéon y posicién ectépica de la apertura anal en la cloaca. La extensién del
defecto anorrectal esta relacionado con el grado de desarrollo de la regién posterior

de la cloaca. (3)



Il. MARCO TEORICO

Las malformaciones anorrectales son una causa de obstruccion intestinal en
el recién nacido. Por lo tanto, después del nacimiento, la mayoria de las
malformaciones anorrectales deben ser identificadas en el examen inicial del recién
nacido. Posteriormente se debe realizar un examen fisico completo, que debe
centrarse no solo en la presencia de una apertura anal, vaginal y uretral, si no
también en su posicién en el perineo. Una vez realizado el diagndstico de ano
imperforado, se debe realizar la evaluaciéon de la presencia de una fistula. Es
importante un examen cuidadoso del meato uretral y la tincion de meconio, que
indicaria una fistula al sistema urogenital. Es posible que pueda tomar hasta 24hrs
para que los signos de una fistula se hagan evidentes. Por lo tanto, la ausencia de
estos hallazgos durante el primer dia de vida, no elimina la posibilidad de una fistula

coexistente. (3)

La apertura anal debe equivaler a un tercio de la distancia entre el coccix y la
horquilla. Ademas, las tuberosidades de la pelvis deben estar alineadas con la
abertura anal. Las fibras del musculo parasagital estan situadas a cada lado de la
linea media y forman el surco gluteo. La escases de estas fibras musculares es una
indicacién de una lesién mayor. En ausencia de una apertura anal, se debe buscar

una fistula mas proximal, en el perineo o incluso dentro de la horquilla vulvar. (3)

El nimero real de orificios es otro importante aspecto que evaluar en el
examen fisico y puede ser a menudo muy dificil en el neonato. La insercién de
sondas en los diferentes orificios a menudo ayuda a hacer el diagnéstico y puede
ayudar a diferenciar entre los distintos tipos de anomalias. El hallazgo de un solo

orificio en el perineo es consistente con una anomalia cloacal. (3)

Después de un minucioso examen fisico, estudios radiolégicos pueden
ayudar a determinar una lesion alta o baja y ayudar a la planificaciéon quirargica. El
invertograma muestra la distancia entre el gas distal en colon y la abertura perineal.
Estos estudios deben llevarse a cabo a las 24hrs después del nacimiento para que
el gas intestinal llegue a la zona mas distal del colon. Se debe evitar un retraso
diagndstico mas alla de las 24hrs, ya que esto ha dado lugar a perforacion del colon

proximal en algunos recién nacidos. (3)



Posteriormente, después de la evaluacién inicial y la imagen radioldgica, se
debe buscar otras anomalias congénitas, especialmente aquellas potencialmente
mortales. Aproximadamente de 50% a 67% de todas las malformaciones
anorrectales estan asociadas con otras anomalias, incluyendo alteraciones
vertebrales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales y defectos de las extremidades
(conocidas como VACTERL). (3)

Malformaciones asociadas
Cardiacas

La incidencia de pacientes con malformaciones anorrectales y anomalias
cardiacas oscila entre un 10 a 30%, sin embargo, la mayoria de las anomalias no
requiere tratamiento urgente. El manejo inicial debe incluir un ecocardiograma, y de
acuerdo al resultado determinar el tratamiento. La comunicacion interauricular y los

defectos septales ventriculares son los hallazgos mas frecuentes. (3)

Anomalias de columna vertebral y vértebras

Son las asociaciones mas frecuentes, con una incidencia de entre un tercio y
la mitad de todos los pacientes con malformaciones anorrectales. La médula
anclada es la anomalia mas frecuente y se produce en 20 a 30% de los pacientes.
Una vez identificada, el paciente debe ser evaluado por un neurocirujano pediatra,

ya que muchos pacientes pueden requerir Intervencién quirurgica. (3)

El diagnéstico por lo general es a través de ecografia espinal en los
lactantes. Sin embargo, una vez que el nifio estd mas alla de 1 ano de edad, la
resonancia magnética es a menudo necesaria. Se incluyen diferentes tipos de
anomalias vertebrales, como hemivertebras, escoliosis, vértebras en mariposa,
hemisacro y diastematomielia. La mas comun es la espina bifida y defectos de

fusién de la region lumbosacra. (3)

Se ha demostrado que el grado de las alteraciones del sacro, tienen una
fuerte correlacion con la funcion postoperatoria y las complicaciones. Para aquellos
pacientes que tienen mas de 4 elementos sacros intactos, las evaluaciones
postoperatorias mostraron resultados satisfactorios. Los pacientes con mas de 2
vértebras sacras faltantes, defecto hemisacro o médula anclada, tenian
significativamente peor funcion intestinal. Ademas aquellos con un sacro ausente,

presentaron incontinencia urinaria. (3)



Fistula traqueoesofagica

La atresia esofagica y la fistula traqueoesofagica se presentan en
aproximadamente 5 a 10% de los pacientes con malformaciones anorrectales. El
diagnoéstico de una atresia esofagica puede ser sugerido con una radiografia de
térax de rutina durante el paso de una sonda nasogastrica. El momento de la
reparacion quirurgica, depende de la necesidad del procedimiento, abordando en un

principio la lesién que amenace la vida. (3)

Anomalias genitourinarias

La incidencia en los pacientes con malformacion anorrectal es de 33% a
50%. Esta incidencia no incluye fistulas en el sistema urinario. La anomalia mas
frecuente es el reflujo y la lesion alta mas comun es agenesia renal. Otras anomalias
incluyen rindn en herradura, rindn poliquistico, rindn ectdpico, hipoplasia/ displasia y

obstruccion. (3)

Para los pacientes con anomalias complejas, el 39% tendra alteraciones
lumbosacras o de la médula espinal y de éstos, el 43% tendra disfuncion del tracto
urinario inferior. La incontinencia urinaria conduce a la significativa morbilidad de
estos pacientes. Ademas, la lesion del nervio durante la reconstruccion o debido a
agenesia sacra pueden llevar a incontinencia. Debido a la alta incidencia de
problemas renales asociados con malformaciones anorrectales, todos los pacientes
deben someterse a una ecografia renal. Una uretrocistografiamiccional debe
realizarse en aquellos pacientes con anomalias del tracto urinario superior,
anomalias renales, lumbosacras y medulares, asi como infecciones frecuentes del

tracto urinario. (3)

Asociaciones ginecolégicas

Las anomalias incluyen multiples o ausencia de vagina, cuello uterino y
utero. Se ha demostrado que la resonancia magnética es un valioso complemento
diagnéstico y de diferenciacién en anomalias ginecoldgicas superiores, ya sea antes
de la evaluacién quirtrgica y nuevamente en el momento de la reparacion definitiva,
cuando se puede realizar una evaluacién completa de la anatomia. Debido a que los
problemas pueden surgir mas tarde durante la pubertad, es obligatorio un

seguimiento a largo plazo. (3)



Tratamiento inicial

Cuando existe una fistula hacia la via urinaria, evidenciada por la presencia
de meconio en la orina, se realiza una colostomia con dos bocas, separadas al
menos 3cm entre si en el sitio de unién del recto sigmoides con el descendente. En
malformaciones con cloaca e hidronefrosis que comprime los uréteres debe
realizarse ademas wuna vaginostomia para descomprimir la vagina vy

secundariamente, la via urinaria, durante el mismo procedimiento quirdrgico inicial.

(2)

Si no existe una fistula urinaria ni salida de meconio al exterior en las
primeras 24hrs de vida, se realiza un estudio radiolégico llamado “placa lateral en
decubito ventral“o un invertograma, para medir la distancia entre el aire en el cabo
ciego y el sitio de la foseta anal; si es mayor a 1 cm se realiza la colostomia; si la
distancia entre ambos cabos es menor de 1cm, se puede realizar anoplastia o un

descenso sagital posterior limitado. (2)

El colostograma distal es el estudio indispensable para realizar una
anorrectoplastia sagital posterior en paciente con MAR sin una fistula evidente al
exterior del cuerpo. Este estudio proporciona informacion importante para realizar

adecuadamente el descenso quirurgico.(2)

Complicaciones

Las infecciones y dehiscencia se han producido principalmente en pacientes
operados sin colostomia. La determinacion de la causa precisas de estas
complicaciones es dificil, sin embargo, los principales factores que contribuyen son
contaminacién fecal, isquemia y tension de linea de sutura. Las estenosis rectales,
vaginales o ambas son por lo general, debido a las complicaciones previamente

mencionadas. (4)

Funcién anorrectal

Alrededor del 75% de los pacientes presentan un buen control intestinal
después de la cirugia.Los pacientes que sufren incontinencia fecal son clasificados
en aquellos con estrefimiento o los que presentan mayor motilidad intestinal
(tendencia a diarrea) provocando manchado fecal. En el primer grupo el enema de

solucion salina debe ser de gran volumen con glicerina, jabén o fostato. Esto permite
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que los pacientes permanezcan limpios durante 24hrs. El segundo grupo, con
incremento de la motilidad intestinal (debido a pérdida de reservorio rectal),requieren
una dieta astringente, medicamentos que disminuyan la motilidad intestinal y un

enema diario de solucion salina de menor cantidad que en el previo. (4)



lll. ANTECEDENTES

El pronéstico funcional y la sobrevida de los pacientes con malformacion

anorrectal, dependen directamente de un diagndstico correcto y oportuno, del tipo de

defecto, asi como del pronto manejo de malformaciones asociadas. (2)

El prondstico funcional o la continencia de los nifios con MAR depende de cuatro

factores: (5)

1.

Las malformaciones anorrectales mas simples y corregibles por pering, sin
necesidad de realizar colostomia, presentan una menor alteracion y por lo
tanto menor diseccion quirurgica, resultando en una mejor continencia fecal y
mejor pronéstico funcional.

Un periné adecuado es el que tiene surco intergluteo profundo, depresion
anal marcada, buen tono y trofismo muscular, y buena contractilidad durante
la electroestimulacién. Un mal periné es el que carece de estas
caracteristicas o estan muy atenuadas, que implica mala continencia futura,
por lo tanto mal prondstico funcional.

La integridad de la columna sacra se evalua mediante radiografia del sacro
de frentey de perfil. Una columna sacra intacta sugiere adecuada inervacion,
por lo tanto buena continencia. Entre mayor alteracion sacra, peor pronéstico
funcional. El indice sacro es un factor pronéstico valioso, ya que cuantifica el
grado de hipodesarrollo sacro. Los pacientes con indice menor de 0.4 son
universalmente incontinentes. (4)

Manejo inicial por personal experto, ya que implica afectacion de estructuras
nerviosas y musculares, por lo que se debe evitar cirugias innecesarias.

Entre mayor nimero de cirugias, peor prondstico funcional.

Los factores de mal prondstico funcional que se han descrito son los siguientes:

(4.5)

Tipo de Malformacion anorrectal: Cloaca con canal comun > 3 cm.

Aspecto perineal y gluteo. Desarrollo deficiente de los musculos elevador,
complejo muscular y esfinter externo.

Integridad de la columna sacra. indice sacro menor de 0.4

Malformaciones asociadas.

Cirugias previas.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La malformacion anorrectal afecta tanto a ninas como a nifos, presentandose con
mayor frecuencia en estos ultimos. El tratamiento es quirdrgico en todos los casos,
estableciendo el abordaje de acuerdo al tipo de malformacion anorrectal y a las

anormalidades asociadas.

La funcion anorrectal después del manejo quirdrgico se manifiesta en cuatro tipos: 1.
Movimiento intestinal voluntario, refiriéendose a aquellos pacientes con sensacion
de defecacion que controlan voluntariamente los musculos al momento de la
defecacién, pero que también presentan vaciamiento del recto involuntariamente,
asistida en ocasiones por la maniobra de Valsalva. 2. El manchado, provocado por
el vaciamiento involuntario del recto. 3. El estrenimiento refiriéndose a la necesidad
de realizar enemas para la defecacién.4. Por ultimo la continencia total, aquellos
pacientes con sensacion de defecacion que son capaces de empujar el contenido
rectal con los musculos voluntarios hacia el recto sigmoides y conservarlo ahi hasta

el momento apropiado para la evacuacion.

El prondstico de cada paciente depende de varios factores, que nos sugieren la

calidad de vida que va a llevar un determinado paciente asi como la alteracion que

puede ocasionar en la vida social de la persona.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores prondsticos de mala evolucibn en nifias con

malformaciones anorrectales del Hospital Infantil de México Federico Gomez?



V1. JUSTIFICACION

En el Hospital Infantii de México Federico Gomez, se diagnostica y opera un
promedio de 80 pacientes por afo con Malformaciones anorrectales,

aproximadamente la mitad son mujeres.

El estudio de la malformacién anorrectal es diferente en ambos sexos ya que no se
comporta de la misma manera una nifia con cloaca que un nifio con fistula
rectouretral bulbar o prostatica que son propios de cada sexo. Por lo que es
preferible tener un estudio independiente de las mujeres para conocer la evolucién

propia del sexo.

Conocer la forma en que se comportan las malformaciones anorrectales y las
anormalidades asociadas a ellas es de gran valor para el establecimiento de
medidas y estrategias de prevencioén o paliacion en los pacientes del Hospital Infantil
de México Federico Gémez, mejorando de esta manera la funcion intestinal de ellos.
Sin embargo, no se dispone con informacion sobre la evolucion de los pacientes ni
de los factores que se asocian con una buena o mala funcién intestinal posterior a la

cirugia.

Por lo tanto realizar este estudio es de gran importancia y trascendencia para el
Hospital Infantil de México ya que no se cuenta con estudios similares en nuestro
pais. Por lo que sera una base fundamental en la implementacion de programas que

mejoren la calidad de vida del paciente con Malformacién anorrectal.
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VIl. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los factores pronésticos de mala evolucion en nifias con

Malformaciones anorrectales del Hospital Infantil de México FG.

ESPECIFICOS

Conocer la prevalencia de la poblacién femenina con malformaciones
anorrectales en el HIMFG.

Conocer la prevalencia de cada tipo de Malformacion anorrectal en el
HIMFG.

Detectar los casos con buena y mala evolucion funcional.

Describir la edad, malformaciones anorrectales, aspecto perineal, indice
sacro, numero de intervenciones quirurgicas y complicaciones
postquirurgicas de los pacientes femeninos con MAR en el HIMFG.

Realizar un analisis comparativo de las malformaciones anorrectales con

mala evolucion funcional.

VIII. HIPOTESIS

Los factores pronésticos de mala evolucién son los siguientes: el tipo de

malformacion anorrectal: cloaca con canal comun mayor de 3cm, aspecto perineal y

gluteo, malformaciones de la columna sacra asociadas y mayor numero de cirugias

realizadas previamente.

11



IX. METODOS

Estudio retrospectivo de casos y controles (mala evolucién—buena evolucién), con
una poblacién total de 303 ninas. Se define como casos (mala evolucién) a los
pacientes que presentan estrefiimiento severo, requiriendo rehabilitacion intestinal
con enemas diarios permanentes. Los controles (buena evolucion) se definen como
los pacientes que presentan continencia fecal. Se realiz6 la recoleccion de datos por
medio de revision de expedientes en el archivo clinico y archivo de Clinica
Colorectal del Hospital Infantil de México Federico Gomez. Se efectud la captura de
los datos por medio de una base de datos en el programa Microsoft Excel 2013.
Posteriormente se realizd el analisis de los informacion obtenida en el programa
SPSS 22.0.

Criterios
Criterios de inclusion
e Pacientes femeninos con diagndstico de Malformacion anorrectal, que sean
atendidos en la consulta externa y hospitalizacion en Cirugia Pediatrica del

Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Criterios de exclusion(

e Pérdida en el seguimiento.

Criterios de eliminacion(]

¢ No se cuente con informacién completa en el expediente.

12



X. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo la verificacion de la consistencia, es decir que existiera coherencia
con las respuestas establecidas y el indicador de la variable. Posteriormente se
realizé el analisis comparativo entre los grupos con buena y mala evolucién para
variables cualitativas (X?) y cuantitativas (T-Student). Se determiné el riesgo relativo

con intervalo de confianza del 95%.
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XI. DESCRIPCION DE VARIABLES

Rehabilitacion Necesidad de realizar De acuerdo a Cualitativa Nominal
intestinal enemas de forma informacioén en 1.Si
permanente para iniciar expediente clinico

la defecacion

Diagnéstico Tipo de malformacion De acuerdo a Cualitativa Nominal 1. Perineal
anorrectal informacion en 2. Vestibular
expediente clinico 3. Vaginal

4. Cloaca <3cm
5. Cloaca >3cm
6. Atresia rectal
7. Sin fistula
8. Estenosis
rectal
9. Atresia colon
10. Estenosis anal

11. Extrofia cloaca



Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina
XI. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES


anorrectal
(anorrectoplastia
sagital posterior) en el
Hospital Infantil de
México Federico
Goémez

expediente clinico

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Desnutricién Estado patolégico De acuerdo a Cualitativa Nominal 0. No
resultante de una dieta informacioén en 1. Si
deficiente en uno o expediente clinico y
varios nutrientes calculo del mismo
esenciales o de una
mala asimilacién de
los alimentos.
Colostomia Haber sido operado de De acuerdo a Cualitativa Nominal 0. No
colostomia informacion en 1. Si
expediente clinico
Descenso HIM Haber sido operado De acuerdo a Cualitativa Nominal 0. No
del descenso informacion en el 1. Si




Vias descenso Tipo de abordaje de la De acuerdo a Cualitativa Nominal 1. Una via
cirugia correctiva. Una informacién en el 2. Doble via
via se refiere a un expediente clinico

abordaje sagital
posterior. Doble via se
refiere a un abordaje
perineal y abdominal.

Redescenso Haber sido operado De acuerdo a Cualitativa Nominal 0. No
mas de una vez del informacion en el 1. Si
descenso anorrectal expediente clinico

Dehiscencia sagital Haber presentado De acuerdo a Cualitativa Nominal 0. No
dehiscencia de la informacion en el 1. Si
anorrectoplastia expediente clinico
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Manejo de dehiscencia

Edad mayor de 3 afos

Continente urinario

Tratamiento
establecido para la
dehiscencia de la
anorrectoplastia

Tener 3 aios de edad
o mas al momento del
estudio

Nifia mayor de 3 afos
de edad que es capaz
de contener la orina e
iniciar la miccion
voluntariamente

De acuerdo a Cualitativa
informacion en el
expediente clinico

De acuerdo a Cualitativa
informacion en el
expediente clinico

De acuerdo a Cualitativa
informacion en el
expediente clinico

Nominal 1. Conservador
2. Quiruargico

Nominal 0. No
1. Si
Nominal 0. No
1. Si
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Tipo de sacro

Médula anclada

Malformacion urinaria

Hueso sacro que De acuerdo a Cualitativa Nominal 1. Normal

radiolégicamente se informacioén en el 2. Anormal
observa de tamaio expediente clinico

normal, con 5

vertebras

anatémicamente

sacras

Localizacion anormal De acuerdo a Cualitariva Nominal 0. No
del cono medular diagnostico 1. Si

establecido en el
expediente clinico

Presencia de alguna De acuerdo a Cualitativa Nominal 0. No
malformacion urinaria  diagnéstico 1. Si
establecido en el
expediente clinico
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Rifnén unico

Hidronefrosis

Reflujo vesicoureteral

Ausencia de un rinén
al nacimiento

Dilatacion pielocalicial
debido a una
obstruccioén

Paso retrogrado no
fisiolégico de la orina
de la vejiga en
direccion al rifidn

De acuerdo a Cualitativa
diagnéstico
establecido en el

expediente clinico

De acuerdo a Cualitativa
diagnostico
establecido en el

expediente clinico

De acuerdo a Cualitativa
diagnostico
establecido en el

expediente clinico

Nominal

Nominal

Nominal

0.
1.

No
Si

No
Si

No
Si
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VARIABLES

Grado de reflujo
vesicoureteral

Hemivertebra

Localizacion
hemivertebra

DEFINICION
CONCEPTUAL

Clasificacion de la
gravedad del reflujo
vesicoureteral

Trastorno por falla en
el desarrollo
embriolégico del
cuerpo vertebral

Region de la columna
vertebral donde se
presenta la
hemivertebra

DEFINICION
OPERACIONAL

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

De acuerdo a
informacion en el
expediente clinico

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

Ordinal

Nominal

Nominal

INDICADOR

.Grado |
. Grado Il
. Grado Il
. Grado IV
. Grado V

AL WON-=

. Cervical

. Toracica

. Lumbar

. Sacra

. Lumbosacra

. Toracolumbar

O WN=
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VARIABLES

Atresia esofagica

Atresia duodenal

Conducto arterioso
persistente

DEFINICION
CONCEPTUAL

Trastorno congénito
caracterizado por falta
de continuidad en el
trayecto del eséfago

Trastorno congénito
caracterizado por falta
de continuidad en el
trayecto del duodeno

Estructura vascular
que conecta la aorta
descendente proximal
con la arteria
pulmonar principal

DEFINICION
OPERACIONAL

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Nominal

Nominal

INDICADOR

0. No
1. Si
0. No
1. Si
0. No
1. Si
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VARIABLES

Comunicacion
interventricular

Comunicacion
interauricular

Tetralogia de fallot

DEFINICION
CONCEPTUAL

Cardiopatia congénita
que se caracteriza por
un orificio en el
tabique ventricular

Cardiopatia congénita
que se caracteriza por
presentar un orificio

en el tabique auricular

Cardiopatia congénita
caracterizada por
estenosis pulmonar,
comunicacion
interventricular,
cabalgamiento de la
aorta e hipertrofia de
ventriculo derecho

DEFINICION
OPERACIONAL

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

De acuerdo a
diagnéstico
establecido en el
expediente clinico

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Nominal

Nominal

INDICADOR

0. No
1. Si
0. No
1. Si
0. No
1. Si
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Malformacion
asociada

Tiempo de
seguimiento

Edad en la cirugia

Presencia de otra
malformacion
congénita diferente a
la malformacion
anorrectal

Tiempo transcurrido
desde el momento de
la cirugia a la fecha de
la altima consulta

Tiempo que el
paciente ha vivido
desde el nacimiento
hasta el momento de
la cirugia

De acuerdo a Cualitativa
diagnéstico

establecido en el

expediente clinico

De acuerdo a Cuantitativa
informacion en el
expediente clinico

De acuerdo a Cuantitativa
informacion en el
expediente clinico

Nominal 0. No
1. Si

Continua Meses

Continua Meses
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XIl. RESULTADOS

ANALISIS DE FRECUENCIAS

De un total de 586 pacientes operados en la clinica colorectal del Hospital Infantil de México
Federico Gomez desde 1996 a 2015 (18 afos), 303 fueron mujeres (51.7%) y el resto
hombres.

Al realizar el andlisis de las frecuencias en el grupo de las mujeres se obtuvieron los
siguientes resultados, aclarando que al ser un estudio retrospectivo, no se pudieron obtener
todas las variables en todos los pacientes:

La edad al momento de la cirugia fue en promedio de 17.9 + 25 meses (1m-14 anos
6meses), mediana 9 meses y moda 5 meses.

El tipo de malformacién anorrectal (MAR) se comporté de la siguiente manera:

MAR con fistula recto-vestibular 136 pacientes (44.9%), MAR con fistula recto-perineal 69
(22.8%), MAR tipo cloaca 50 (16.5%),MAR sin fistula 24 (7.9%), MAR con fistula recto-
vaginal 7 (2.3%), estenosis rectal 6 pacientes (2%), atresia rectal 3 (0.9%), extrofia de
cloaca 3 (0.9%), atresia/estenosis de colon 2 (0.6%) y 1 paciente (0.3%) con estenosis anal.
En los pacientes con cloaca se observo que 33 pacientes (66%) presentaron cloaca con

canal comun menor a 3cmy 17 (44%) cloaca con canal comun mayor a 3cm. (TABLA 1)

TABLA 1. TIPO DE MALFORMACION ANORRECTAL No. Pacientes (%)

Fistula recto-vestibular 136 (44.9%)
Fistula recto-perineal 69 (22.8%)
Cloaca 50 (16.5%)
Sin fistula 24 (7.9%)
Fistula recto-vaginal 7 (2.3%)
Estenosis rectal 6 (2%)
Atresia rectal 3 (0.9%)
Extrofia de cloaca 3 (0.9%)
Atresia/estenosis de colon 2 (0.6%)
Estenosis anal 1 (0.3%)

61 pacientes (20.1%) presentaron MAR catalogada como de alto riesgo funcional,
incluyendo dentro de las mismas MAR vaginal, MAR tipo cloaca, MAR tipo atresia/estenosis
de colon y extrofia de cloaca. Por otro lado 240 (79.2%) fueron catalogados de bajo riesgo
funcional (el resto). (GRAFICA 1)
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GRAFICA 1. MAR CON RIESGO FUNCIONAL

& Alto riesgo

Bajo riesgo

En cuanto al estado nutricional al momento de la cirugia correctiva se encontré que 21
pacientes presentaron desnutricion (6.9%), observando que 9 de ellos presentaron
desnutricion leve (45%), 6 (30%) desnutricion moderada y 6 (30%) desnutricion severa de

acuerdo a la clasificacion de Federico Gomez.

En cuanto a las malformaciones asociadas que se presentaron en 144 pacientes (47.5%),se

encontraron las siguientes:

Malformaciones vertebrales: Se presentaron en 40 pacientes (13.2%) de las cuales 9 fueron
hemivertebras (22.5%) y el resto (31 pacientes) malformaciones sacras correspondiendo al
77.5%.

De las pacientes con hemivertebras, éstas se localizaron en regién toracica 2 (22%),

lumbar5 (55%) y toracolumbar en una (11%).

Malformaciones Sacras: Estas se presentaron en el 10% de la serie total (31 pacientes).

Del total de pacientes en donde se contaba con el estudio radiolégico se demostré que en el

89.7% de los pacientes (272) demostraron un sacro normal y estudio anormal en 31

pacientes (10.2%). De las malformaciones sacras se encontraron 9 pacientes con agenesia

de sacro (29%), hipoplasico en 6 (19.3%), hemisacro con masa presacra en 8 (26%), sacro
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fusionado en 2 (6.4%), lipomeningocele afectando vertebras sacras en 2 (6.4%), tumor
sacrococcigeo en 1 (3.2%) sacralizacion de L5 en 1 (3.2%) y en uno no se especificaba el

tipo de malformacioén sacra.

Malformaciones Neuroldgicas:
En 3 pacientes demostramos meédula anclada (1%) y 8 pacientes con espina bifida

(mielomeningocele y lipomeningocele) en 2.6%.

Malformaciones de vias urinarias:

71 nifias presentaron algun tipo de malformacion urinaria (23.4%). El tipo de malformacion
urinaria fue:

26 con rifion unico (36.6%) y exclusién renal funcional en 4 (5.6%). Hidronefrosis en 20
pacientes (28.1%), de las cuales en 5 fue derecha (25%), 7 izquierda (35%) y 5 bilaterales
(25%), en el resto no se pudo determinar. 12 pacientes presentaron reflujo vesicoureteral
(16.9%), de los cuales fueron 1 grado | (8%), 2 grado Il (16%), ninguno con grado lll, 6
grado IV (50%) y 1 con grado V (8%). En cuanto a la localizacion éste fue derecho en 5
pacientes (41%), en 4 (33%) izquierdo y en uno (8%) bilateral, en los dos pacientes
restantes, no se pudo determinar. 9 pacientes con vejiga neurogénica (12.6%), 7 con seno
urogenital (9.8%), rifidon ectdpico se observo en 6 pacientes (8.4%), megauréter en 5 (7.0%),
exclusiéon renal en 4 (5.6%), rifién hipotrofico/atréfico en 4 (5.6%), vejiga pequefia en 4
(5.6%), ureterocele en 3 (4.2%), estenosis de la unién vesicoureteral/ ureteropielica en 3
(4.2%), displasia renal en 2 (2.8%), extrofia vesical en 2 (2.8%), doble sistema pielocalicial
en 2 (2.8%), hemivejigas en 2 (2.8%), rifidn poliquistico, vejiga flacida y uretra retraida en
un paciente cada uno (1.4%). (TABLA 2)

TABLA 2. MALFORMACIONES URINARIAS

No. Pacientes (%)

Rifidn unico
Hidronefrosis

Reflujo vesico ureteral
Vejiga neurogénica
Seno urogenital

Rifdn ectépico
Megaureter

Exclusion renal

Rifdn hipotréfico/atréfico
Vejiga pequena
Ureterocele

Estenosis unidn vesicoureteral/ureteropielica

26 (36.6%)
20 (28.1%)
12 (16.9%)
9 (12.6%)
7 (9.8%)

6 (8.4%)

5 (7%)

4 (5.6%)

4 (5.6%)

4 (5.6%)
3 (4.2%)

3 (4.2%)
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Displasia renal

Extrofia vesical

Doble sistema pielocalicial
Hemivejigas

Rifon poliquistico

Vejiga flacida

Uretra retraida

Malformaciones genitales: Se presentaron en 32 pacientes (10.5%),

2 (2.8%)
2 (2.8%)
2 (2.8%)
2 (2.8%)
1(1.4%)
1(1.4%)
1(1.4%)

presentandose

principalmente duplicacion vaginal en 11 pacientes (33.3%), utero bicorne en 7 pacientes
(21.8%), agenesia vaginal (18.7%), tabique intervaginal (15.6%), utero didelfo en 4 (12.5%),
genitales ambiguos en 3 (9.3%) y duplicacion de vulva, agenesia de utero, vagina pequefia

y megavagina en 1 paciente cada una (3.1% respectivamente). (TABLA 3)

TABLA 3. MALFORMACIONES GENITALES No. Pacientes (%)

Duplicacion vaginal 11 (3.6%)
Utero bicorne 7 (2.3%)
Agenesia vaginal 6 (1.9%)
Tabique intervaginal 5 (1.6%)
Utero didelfo 4 (1.3%)
Genitales ambiguos 3 (0.9%)
Duplicacion vulva 1 (0.3%)
Agenesia utero 1(0.3%)
Vagina pequeia 1 (0.3%)
Megavagina 1 (0.3%)

Malformaciones digestivas:
La atresia esofagica se presentd en 7 pacientes (2.3%) y la atresia duodenal 4 pacientes
(1.3%).

Malformaciones cardiacas: En 46 pacientes (15.1%) se demostré la presencia de alguna
cardiopatia la cual se distribuy6 de la siguiente manera:

Persistencia de conducto arterioso en 14 pacientes (30.4%), comunicacion interauricular en
12 (26%), comunicacién interventricular en 10 (21.7%), foramen oval permeable en 3
(6.5%), atresia/ insuficiencia tricuspidea en 2 (4.3%) y tetralogia de Fallot 2 (4.3%),
coartacion de aorta, conexion andmala total de venas pulmonares y estenosis pulmonar en

1 paciente cada una (2.1% respectivamente). (GRAFICA 2)
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Grafica 2. Malformaciones cardiacas

u Persistencia de conducto
arterioso

Comunicacion interauricular

w Comunicacion
interventricular

u Foramen oval

u Atresia/lnsuficiencia
tricuspidea

Tetralogia de Fallot
Coartacion de aorta
Conexion anémala total

venas pulmonares

Estenosis pulmonar

Otras malformaciones asociadas:

Se observaron otras malformaciones, de las cuales la mas comun fue Sindrome de Down

en 11 pacientes (3.6%) y duplicacion

malformaciones se describen en la siguiente tabla:

rectal/intestinal

en 10 (3.3%).

TABLA 4. TIPO DE OTRAS MALFORMACIONES No. Pacientes (%)

Sindrome de Down
Duplicacion rectal/intestinal
Microtia

Pie equinovaro

Paladar hendido

Displasia congénita de cadera
Megarecto sigmoides
Escoliosis

Hernia inguinal uni/bilateral
Hipoacusia

Onfalocele

Anoftalmia derecha
Microftalmia

Sindrome dismorfico
Sindrome Pierre Robin

11 (3.6%)
10 (3.3%)
5 (1.6%)
4 (1.3%)
4 (1.3%)
4 (1.3%)
3 (0.9%)
3 (0.9%)
3 (0.9%)
2 (0.6%)
2 (0.6%)
2 (0.6%)
2 (0.6%)
2 (0.6%)
2 (0.6%)

Las otras

28



Sindrome de regresion caudal 1 (0.3%)
Agenesia colon derecho 1 (0.3%)
Microcefalia 1 (0.3%)
Coloboma nervio éptico 1(0.3%)
Uvula bifida 1 (0.3%)
Pancreas anular 1(0.3%)
Laringomalacia 1 (0.3%)
Disgenesia de cuerpo calloso 1 (0.3%)
Disgenesia cerebral 1 (0.3%)
Hirschprung corto 1 (0.3%)
Hipoplasia maxilar derecha 1 (0.3%)
Sindrome de Apert 1 (0.3%)
Craneosinostosis 1(0.3%)
Hipoplasia radio derecho 1 (0.3%)

En cuanto al manejo de la MAR, el 48.8% de los pacientes (148) ameritaron colostomia
previa a la cirugia correctiva que fue una anorectoplastia sagital posterior(ARPSP) y
solamente 3 de ellos (2%) presentaron complicacion de la misma, 2 pacientes presentaron
prolapso y 1 paciente desarroll6 estenosis de estoma.

223 pacientes fueron operados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez (73.6%).
Los 34 pacientes restantes (11.2%) llegaron operados ya de otro Hospital.

En cuanto a la técnica quirurgica, en el 95.8% de los pacientes (246) se logré realizar el
descenso por una sola via (ARPSP), mientras que en 11 de ellos (4.2%) el descenso
amerito dos vias (ARPSP y via abdominal) para completar su correccion. En los restantes
no se cuenta con la informacion

El 92.4% de los pacientes (280) resolvieron su MAR con un solo descenso, sin embargo en
23 (7.6%) requirieron entre 1 y 2 redescensos para resolver su MAR, 20 (87%) un
redescenso y 2 (13%) dos redescensos. El paciente faltante estaba aun pendiente de su
redescenso al momento del andlisis.

La indicacion por la cual dichos pacientes fueron redescendidos fue por estenosis anal en
15 (65%), 2 pacientes (8.5%) por dehiscencia de la ARPSP, en 1 paciente (4.3%) para
reubicacion ano-rectal, otro mas (4.3%) por fistula recto-sacra y finalmente otro (4.3%) por

prolapso rectal.
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Evolucién postoperatoria:

Con un seguimiento desde la fecha de cirugia hasta la ultima consulta en promedio de 42
3m % 6 afnos (3m-18 anos) se identificod la siguiente evolucién y complicaciones:

17 pacientes presentaron dehiscencia de la herida sagital posterior en forma temprana
(5.6%), la mayoria de los cuales (10 pacientes) se resolvieron con manejo conservador local
y 7 pacientes (42%) requirieron manejo quirurgico que incluyo colostomia derivativa.

Al momento del analisis, 220 pacientes (72.6%) habia cumplido la edad minima de 3 afios.
Los unicos en los que se puede considerar si son continentes o incontinentes fecales.
Analizando a este subgrupo pudimos demostrar que 170 de ellos (77.2%) son continentes
fecales, de los 50 pacientes restante (22.8%) se demostré que cursaron en alguin momento
de su evolucion postoperatoria con incontinencia fecal sin embargo, la gran mayoria de
ellos (35 pacientes (70%)) cursé con una incontinencia fecal temporal que mejord
progresivamente con el tiempo y alcanzaron la continencia fecal actualmente, restando 15
pacientes unicamente (6.8%) con incontinencia fecal severa y persistente que ameritaron
tratamiento con rehabilitacion intestinal (enemas diarios de forma permanente) vy

representan el grupo con peor evolucidén postoperatoria.

Grafica 3. Frecuencia de Incontinencia fecal

m Continencia fecal

Incontinencia fecal

La continencia urinaria se demostré en 175 de los 220 pacientes (80%), el resto (20%)

cursaron con incontinencia urinaria persistente.

No hubo ningun caso de mortalidad en nuestra serie.
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ANALISIS UNIVARIADO DE FACTORES DE RIESGO PARA MALA EVOLUCION DE
VARIABLES CUALITATIVAS (CHI CUADRADA) Y CUANTITATIVAS (T STUDENT)

Consideramos que la incontinencia fecal severa y persistente es desde cualquier punto de
vista la peor evolucién esperable en estas pacientes con MAR y para intentar evaluar cual o
cuales de las variables pre, trans y postoperatorias pueden influir en el desarrollo de

incontinencia fecal sera tomada como la variable a comparar.

Consideramos que las pacientes en tratamiento con rehabilitacion intestinal son las que
cumplen con todos los criterios de incontinencia fecal severa y persistente y es la variable
dicotdmica que sera considerada para ser comparada con las variables cualitativas y

cuantitativas del estudio.

Para poder considerar a un paciente incontinente fecal minimo debe ser mayor de 3 afos
de edad y esa es la razdn por lo cual solo incluimos a 221 pacientes en el analisis ya que
fueron los que cubrieron con ese requisito y en total se incluyeron 15 pacientes mayores de
3 afios con manejo a base de rehabilitacion intestinal para manejo de la incontinencia fecal

severa y persistente.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

De los diferentes tipos de MAR, las pacientes con MAR tipo cloaca fueron las que
presentaron un mayor porcentaje de incontinencia fecal (IF) siendo del 21.9% vy las
pacientes con MAR tipo estenosis rectal mostraron un 16.7% de IF vs el resto de tipos de
MAR (con fistula recto vestibular, perineal, vaginal etc) que presentaron en general menos
del 5% de IF. Sin mostrar diferencia estadisticamente significativa (p=0.072). El cursar con
Mar tipo cloaca con canal comun menor a 3 cm mostré un 22.7% de IF y la cloaca con canal

comun mayor a 3 cms mostré un 20% de IF.

El cursar con algun grado de desnutricion al momento del descenso sagital posterior no
mostré mayor frecuencia de IF en comparacién de los eutréficos. (0% vs 7%

respectivamente) con p=0.453.

El ameritar de colostomia para la resolucion de la MAR en nuestras pacientes mostré un

incremento ligero en el porcentaje de IF (9.3%) vs 4.4% de los que no la ameritaron sin
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mostrar significancia estadistica (p=0.123) en la frecuencia de incontinencia fecal (9.3%)

contra 4.4% de los que se resolvieron sin colostomia (P=NS).

El haber sido operado del descenso anorrectal en otro Hospital mostré6 una mayor
frecuencia de incontinencia fecal (22.6%) contra 4.5% en los que se descendieron en
nuestro hospital, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.002), teniendo un
RR protector al ser operado en nuestro hospital para desarrollar incontinencia fecal (0.16)

con un IC95% que va de 0.05 a 0.49 veces.

El realizar el descenso mediante solo via sagital posterior vs doble via mostraron diferencia
clinica en el porcentaje de incontinencia fecal (6.5% vs 25% respectivamente) pero sin
mostrar significancia estadistica (P=0.107), aunque si diferencia clinica probablemente por

el tamano de la muestra.

El ameritar de algun redescenso para resolver la MAR, no mostré diferencia
estadisticamente significativa para desarrollar incontinencia fecal (4.5%) vs los que se

resolvieron en una sola cirugia (7.3%) (p=0.107).

El cursar con dehiscencia de la herida sagital posterior mostré un mayor porcentaje de IF
(20%) vs los que no la presentaron (6.1%) aunque sin alcanzar diferencia estadisticamente
significativa (p=0.078). Aunque si diferencia clinica. Ademas de que el requerir manejo
quirurgico agresivo de la dehiscencia mostré un mayor porcentaje de IF en el seguimiento
((28.6%) vs un 12.5% en los que se manejaron solo con manejo conservador, nuevamente

sin alcanzar significancia estadistica (p=0.446).

Los pacientes continentes urinarios mostraron una frecuencia de IF menor (3.4%) vs los
incontinentes urinarios (17.9%) con diferencia estadisticamente significativa (p=0.003), y un
RR protector para ser continentes fecales si existe continencia urinaria de 0.16 veces y con
IC95% que va de 0.05 a 0.51 veces.

El tener un sacro anormal mostré un aumento en el porcentaje de IF (15.8%) vs los que

mostraron un sacro normal (5.9%) aunque sin alcanzar significancia estadistica (p=0.126).

El cursar con alguna malformacion urinaria mostré una mayor frecuencia para desarrollar IF

(15.6%) contra los que no presentaron malformaciones urinaria (4.5%), con una diferencia
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estadisticamente significativa (p=0.016) y un RR de desarrollar IF en ellos de 3.8 veces con

un IC95% que va de 1.3 hasta 11.3 veces.

Dentro de todos los tipos de malformacién urinaria, el padecer de reflujo vesicoureteral

mMOosiro una mayor frecuencia de incontinencia reca .470) contra o.27% en 10s que
(RVU) mostrd f ia de incontinencia fecal (44.4%) contra 5.2% en |

no padecian de RVU, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.001), teniendo

un RR de 14.6 veces mas riesgo de IF con un IC95% de 3.4 hasta 62.2 veces.

TABLA 5. ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA MALA EVOLUCION DE
VARIABLES CUALITATIVAS

VARIABLE

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

DESNUTRICION

COLOSTOMIA

DESCENSO HIM

VIAS DESCENSO

SUBVARIABLE CONTINENTE

Perineal
Vestibular
Vaginal
Cloaca <3cm
Cloaca >3cm
Atresia rectal
Sin fistula

Estenosis rectal

Atresia colon

Estenosis anal
Extrofia cloaca

Perineal
Vestibular
Vaginal
Cloaca
Atresia rectal
Sin fistula

Estenosis rectal

Atresia colon

Estenosis anal
Extrofia cloaca

No
Si

No
Si

No
Si

Una via
Dos vias

FECAL

47 (95.9%)
101 (95.3%)
6 (100%)

17 (77.3%)
8 (80%)

3 (100%)

15 (100%)
5 (83.3%)

1 (100%)
1 (100%)
2 (100%)

47 (95.9%)
101 (95.3%)
6 (100%)
25 (78.1%)
3 (100%)

15 (100%)
5 (83.3%)

1 (100%)
1 (100%)
2 (100%)

195 (92.9%)
11 (100%)

108 (95.6%)
98 (90.7%)

24 (77.4%)
168 (95.5%)

186 (93.5%)
6 (75%)

INCONTINENTE
FECAL

2 (4.1%)
5 (4.7%)
0 (0%)

5 (22.7%)
2 (20%)
0 (0%)

0 (0%)
1(16.7%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (4.1%)
5 (4.7%)
0 (0%)

7 (21.9%)
0 (0%)

0 (0%)
1(16.7%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

15 (7.1%)
0 (0%)

5 (4.4%)
10 (9.3%)

7 (22.6%)
8 (4.5%)

13 (6.5%)
2 (25%)

P RR (IC 95%)

0.104

0.072

0.453

0.123

0.002 0.16 (0.05-0.49)

0.107
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REDESCENSO
DEHISCENCIA
SAGITAL

MANEJO
DEHISCENCIA

CONTINENTE
URINARIO

TIPO DE SACRO

MALFORMACION
URINARIA

REFLUJO VU

No
Si

No
Si

Conservador
Quirargico

No
Si

Normal
Anormal

No
Si

No
Si

179 (92.7%)
21 (95.5%)

185 (93.9%)
12 (80%)

7 (87.5%)
5 (71.4%)

32 (82.1%)
168 (96.6%)

190 (94.1%)
16 (84.2%)
168 (95.5%)
38 (84.4%)

201 (94.8%)
5 (55.6%)

14 (7.3%)
1 (4.5%)

12 (6.1%)
3 (20%)

1(12.5%)
2 (28.6%)

7 (17.9%)
6 (3.4%)

12 (5.9%)
3 (15.8%)
8 (4.5%)

7 (15.6%)

11 (5.2%)
4 (44.4%)

0.531

0.078

0.446

0.003

0.126

0.016

0.001

0.16 (0.05 — 0.51)

3.8 (1.3- 11.3)

14.6 (3.4 - 62.2)

ANALISIS UNIVARIADO DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS VS INCONTINENCIA

FECAL.

El promedio del tiempo de seguimiento desde la cirugia del descenso hasta la ultima

consulta, no mostré diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de continentes

vs incontinentes fecales. (p=NS)

El promedio de edad al momento de la cirugia no mostré diferencia estadisticamente

significativa entre los pacientes continentes fecales vs los incontinentes (p=NS).

TABLA 6. ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA MALA EVOLUCION DE
VARIABLES CUANTITATIVAS

VARIABLE

Seguimiento

Edad en la cirugia

CONTINENTE INCONTINENTE P
FECAL FECAL
85.9+54.2 67.6 + 46.8 No significativa
18.9 £ 27.6 19.2 £ 23.9 No significativa
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XIIl. DISCUSION

En la poblacién general, la incidencia de las malformacion anorrectales es de 1 a 4000
recién nacidos vivos, teniendo un predominio en el sexo masculino. Sin embargo en el
Hospital Infantil de México la prevalencia de malformaciones anorrectales casi se igual6 en

cada sexo aunque con un ligero predominio en el femenino del 51%. (4)

La MAR con fistula recto vestibular es la malformacion anorrectal mas comun en el sexo
femenino y como segunda mas frecuente la MAR con fistula recto perineal. De la misma
forma en la poblacién de ninas del Hospital Infantil de México se observé mayor prevalencia
de fistula recto vestibular de hasta 44.9% y en segundo lugar MAR con fistula rectoperineal.
Asimismo como MAR menos frecuentes se encuentran la MAR con fistula recto vaginal,

estenosis anal, atresia/estenosis de colon, estenosis y atresia rectal. (3,4)

Las MAR catalogadas como de alto riesgo funcional se presentaron en el 20% de los
pacientes, observando el mismo patron en las nifias de la poblacién general con MAR, ya
que afortunadamente se describen como poco frecuentes. Con excepcion de la cloaca, que
se define como la MAR mas compleja de todas, encontrandose con una prevalencia del

16%, siendo mas de la mitad de las MAR de alto riesgo funcional. (4)

Se describe que aproximadamente el 50% de los pacientes con malformaciones
anorrectales presentan malformaciones asociadas, encontrando la misma prevalencia en
las nifias con MAR del HIMFG, siendo del 47%. (4)

Las malformaciones espinales y vertebrales se describen como las malformaciones
asociadas con mayor frecuencia en las MAR, sin embargo en nuestra poblacion se observo
mayor prevalencia de las malformaciones urinarias seguidas de las malformaciones

espinales y vertebrales. (3)

La médula anclada es la malformacién espinal que se asocia con mayor frecuencia a la
MAR, en hasta 20 a 30% de los pacientes. En el HIMFG se presentd sélo en 1% de los
casos, lo que no correlacioné con la literatura sin embargo es importante mencionar que
apenas hace 3 anos se esta buscando en forma dirigida la presencia de esta malformacion
espinal al momento del diagndéstico en nuestros pacientes y seguramente durante los

siguientes afos incremente nuestra frecuencia de médula anclada asociada a MAR. La
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principal malformacién vertebral fue de localizacién sacra y como principal anomalia la
agenesia de sacro, teniendo vital importancia el verificar o descartar la presencia de las

mismas ya que influye notoriamente en la funcionalidad anorrectal futura (3)

La anomalia urinaria asociada mas frecuentemente con MAR en la literatura, es el reflujo
vesicoureteral, y la agenesia renal es la lesidn renal mas frecuentemente asociada a MAR.
En el HIMFG se encontré6 como principal malformacién urinaria asociada la agenesia renal
en 36%, seguido por hidronefrosis y como tercer lugar el reflujo vesicoureteral. Frecuencias

muy similares que en otros estudios. (3)

El 17% de las pacientes con MAR con fistula recto vestibular presentan malformaciones
genitales. En el presente estudio la frecuencia fue del 10% de la serie total. La diferencia
puede ser debido a que las malformaciones genitales generalmente se diagnostican en la

edad adulta, siendo las principales duplicacién o agenesia vaginal y de utero.(3)

La frecuencia de atresia esofagica y fistula traqueoesofagica es de 5 a 10% de los

pacientes con MAR, presentandose con menor frecuencia en nuestra poblacion (1%). (3)

En cuanto a las malformaciones cardiacas, los defectos septales tanto auriculares como
ventriculares son las que se observan con mayor frecuencia en la literatura. En la poblacion
de nifas con MAR del HIMFG, la anomalia cardiaca mas frecuente fue la persistencia del

conducto arterioso hasta en el 30% de los casos. (3)

La trisomia 21 y la microdelecion del cromosoma 2211, son las anomalias genéticas que
se asocian mas comunmente con la MAR en la literatura. Sin embargo también se asocia
con otras alteraciones cromosémicas. En el HIMFG se observé una frecuencia de Sindrome
de Down de 3.6%. (3)

Generalmente las MAR con fistula rectoperineal, estenosis anal y MAR sin fistula con una
distancia bolsa-piel <1cm, generalmente son operados con correccion primaria, sin
necesidad de una colostomia, es decir reparacion primaria. En nuestra serie, el 48.8% de
las pacientes ameritaron colostomia. Este porcentaje es mayor en la literatura y es que en
nuestro hospital manejamos la MAR con fistula recto vestibular en principio sin colostomia a

diferencia de muchos centros incluidos los de EEUU con excelentes resultados.
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La técnica quirurgica que se utilizé fue la anorrectoplastia sagital posterior, que es la mas
utilizada en el planeta. Se observaron pocas complicaciones de la herida quirtrgica del
sagital posterior, aunque la mayoria respondié con manejo conservador hubo la necesidad
de reoperar a algunas de ellas (estenosis anal, dehiscencia de la ARPSP, reubicacién ano-

rectal y prolapso rectal).

Los pacientes ya corregidos, fueron evaluados al llegar a los 3 afios de edad. Se estudio la
necesidad de enemas diarios (rehabilitacion intestinal) catalogados éstos ultimos como
incontinentes fecales (IF). A pesar de que el objetivo principal de la cirugia es lograr una
adecuada funcién anorrectal, por multiples factores, algunos pacientes cursan con IF y en

nuestra serie la frecuencia de IF fue del 6.8% de las nifias con MAR.

Dentro de las diferentes variedades de Mar en nifas, demostramos que el padecer de MAR
tipo cloaca y MAR tipo estenosis rectal fueron las que mas frecuencia de IF mostraron
aunque ésta diferencia solo fue clinica y no estadistica.

La MAR tipo cloaca es la malformacién mas compleja y severa en nifas, y fue la que
presentd6 mayor frecuencia de IF durante el seguimiento, probablemente por las
malformaciones asociadas, la lesion muscular y nerviosa intrinseca a este tipo de MAR y las
dificultades técnicas para su correccion quirurgica. La estenosis rectal, generalmente es de
buen prondstico funcional aunque en nuestra serie mostrd6 mayor porcentaje de IF quizas
por la asociaciéon con otras malformaciones. Ademas, el HIMFG es un Hospital de 3er nivel,
el cual es un centro de referencia de varios estados del pais y los pacientes que manejamos
en un gran porcentaje fueron operados previamente y cursaron con complicaciones antes
de ser manejados en nuestro servicio y también nos llegan pacientes con diagndstico
retrasado en relacién al promedio de la literatura y esto se demuestra en la edad promedio
de edad al momento de la cirugia correctiva siendo en promedio a los 18 meses, mediana
de 9 meses y moda 5 meses en contra de un promedio descrito en la literatura entre los 3 y
6 meses de edad para las pacientes con colostomia y los primeros 3 meses de vida en las

pacientes sin colostomia.

En casos de Mar tipo cloaca, la longitud del canal comudn tiene valor prondstico para la
continencia fecal, ya que el canal comun mayor de 3cm es un defecto mas severo y
complicado quirdrgicamente y por lo tanto con peor prondstico funcional. Sin embargo en el
presente estudio tanto las MAR tipo cloaca con canal comun menor y mayor a 3 cm se

comportaron igual en cuanto a IF.
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Como consecuencia de la desnutricion, los pacientes pueden presentar cicatrizacion
deficiente y por lo tanto un mayor riesgo de dehiscencia de herida quirtrgica, ademas del
alto riesgo de adquirir infecciones, lo que los condicionaria a una mala evolucion y riesgo
funcional. Sin embargo no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el ser

desnutricidon o eutrofico para el desarrollo de IF.

Las malformaciones anorrectales menos complejas y que pueden ser corregidas de forma
primaria sin requerir colostomia son la fistula recto-perineal, MAR tipo estenosis anal y MAR
sin fistula con una distancia bolsa-piel menor de 1cm; malformaciones que cursan con
buena continencia fecal por presentar buen periné con surco intergluteo profundo,
depresién anal marcada y buen desarrollo y tono muscular. Ademas la solucién quirargica
es menos compleja, por lo que dichos pacientes generalmente cursan con buena evolucion
funcional. Esto puede explicar la menor frecuencia de incontinencia fecal en los pacientes
gue no requirieron colostomia, sin presentar diferencia estadisticamente significativa pero si

clinica.

El ser operado del descenso anorrectal en el HIMFG se comporté como un factor protector
para desarrollar incontinencia fecal. Esto quiere decir que los pacientes operados en el
HIMFG tienen mejor prondstico funcional que los operados en otro Hospital, esta asociacion
puede deberse a la experiencia y al mayor numero de casos que llegan a nuestro Hospital

por ser un centro de referencia de todo el pais.

Los pacientes con cloaca, cursan con peor pronoéstico funcional por tratarse de la MAR mas
compleja. De los defectos con canal comun menor de 3cm pueden ser reparados solamente
con el abordaje sagital posterior, sin embargo los defectos con canal comun mayor de 3cm
requieren de un abordaje perineal y abdominal. Por lo tanto, puede ser la causa de que las
pacientes que requirieron descenso con doble via mostraron mayor incontinencia fecal, sin

presentar significancia estadistica aunque si clinica.

El ameritar algun redescenso para corregir una MAR, no mostré diferencia estadisticamente
significativa para desarrollar incontinencia fecal. Al contrario de lo que esperariamos por el
incremento en el numero de cirugias, incrementa el riesgo de seccion de estructuras
musculares y nerviosas. Sin embargo, esta exposicion a mas procedimientos, se observé

en los pacientes que cursaron con dehiscencia de herida sagital posterior, ya que
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presentaron mayor frecuencia de incontinencia fecal, asi como los pacientes que requirieron
manejo quirurgico para la correccion de dicha complicacion, presentando mayor porcentaje

de incontinencia fecal, aunque sin significancia estadistica.

La lesion de nervios durante la reconstruccion o debido a una agenesia sacra puede
ocasionar incontinencia urinaria. Asimismo, dicha lesion de nervios también repercute en la
continencia fecal, siendo un factor protector para ser continente fecal si existe continencia
urinaria. Nos demuestra que ambas continencias (fecal y urinaria) dependen de las mismas
raices sacras, de tal manera que un paciente continente urinario tiene una enorme
posibilidad de ser continente fecal también gracias a esa integridad nerviosa, como se

demostré en nuestro estudio.
Una columna sacra integra, sugiere adecuada inervacion, por lo tanto buena continencia
fecal, razén por la que los pacientes con sacro anormal tuvieron mayor frecuencia de

incontinencia fecal, aunque sin significancia estadistica aunque si clinica.

Las variables que demostraron diferencia clinica aunque no estadistica pueden ser

explicadas por falta de pacientes para alcanzar la significancia estadistica.
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XIV. CONCLUSION

En la poblacion de nifas con malformacion anorrectal del Hospital Infantil de México
Federico Gémez demostramos una frecuencia de 51.7%. La malformacion anorrectal mas
frecuente fue la MAR con fistula recto-vestibular en 44.9%. el 20.1% de los pacientes
presentaron MAR catalogada como de alto riesgo funcional. el 47.5% de las pacientes
presentaron otras malformaciones asociadas, de las cuales la malformacion urinaria fue la
mas frecuente en 23.4% de los casos. El 15.1% presentd malformaciones cardiacas, el
13.2% malformaciones vertebrales, el 10.5% malformaciones genitales, el 3.6%

malformaciones digestivas y el 3.6% malformaciones neurolégicas.

El 77.2% de las pacientes fueron continentes fecales y 6.8% presentaron incontinencia fecal
severa y persistente. Los factores que demostraron ser de riesgo para desarrollar
incontinencia fecal fueron: tener alguna malformacién urinaria (RR 3.8, 1C95% 1.3-11.3) y
cursar con reflujo vesicoureteral (RR 14.6, IC 95% 3.4-62.2), considerandose por lo tanto,
factores de mal prondéstico funcional. Como factores protectores se encontraron ser operado
en el Hospital Infantii de México Federico Gémez (RR 0.16, IC 95% 0.05-0.49) y ser
continente urinario (RR 0.16, IC 95% 0.05-0.51), sinedo, por lo tanto, factores de buen

pronéstico funcional.

El reconocer dichos factores y evitarlos dentro de lo posible para evitar la IF y mejorar la
calidad de vida en nuestras nifias con MAR o en su defecto reconocerlos y explicar a la
familia con mayor claridad el riesgo funcional de las pacientes sera de gran utilidad en el

manejo integral de las pacientes con MAR.

40



1.

2.

XV. LIMITACION DEL ESTUDIO

Al ser un estudio retrospectivo, existen sesgos potenciales que disminuyen la

contundencia de los resultados y del andlisis de los mismos.

Al ser un estudio local (pacientes del HIM), que aunque es un reflejo de la patologia
nacional en la secretaria de salud por la cantidad y tipo de pacientes que tratamos
aqui, podria ser cuestionable su extrapolarizacion a la totalidad de los pacientes del
pais.
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XVI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha de inicio:

BIMESTRE
Marzo 2013
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
ENE MAR | MAY JUL SEP | NOV | ENE | MZO MAY JuL
(mes/ario) 2013 2013 FEB ABR JUN AGO | OCT | DIC | FEB ABR JUN AGO
14 14 14 14 14 14 15 15 15 15
ACTIVIDAD
Investigacion
bibliografica

Elaboracion y
Aprobacion de
Protocolo

Obtencién de insumos

Estandarizacion de
técnica (Programa
SPSS)

Inclusion de pacientes

Realizacién de
estudios

Anadlisis de los
estudios

Presentacion de
resultados

Elaboracion de
manuscritos

Publicacion
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