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FORMATO DE RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo de tesis

Malformaciones urolégicas en pacientes pediatricos masculinos con
malformacién anorrectal con fistula recto urinaria intervenidos de
anorrectoplastia sagital posterior.

Autor y tutora

Dr. Ignacio Adolfo Chavarria Delgado / Dra. Karla Alejandra Santos Jasso

Introduccion

La malformacion anorrectal es una anomalia congénita relativamente
frecuente, que aparece en uno de cada 4 000 — 5 000, recién nacidos, y es
ligeramente mas frecuente en los nifios. La anomalia mas frecuente en los
ninos es la malformacién anorrectal con una fistula rectouretro bulbar. El
diagnostico temprano de anomalias del tracto urinario asociadas, que
pueden ser una causa importante en el aumento de la tasa de morbilidad y
mortalidad renal, ayudara a priorizar los recursos econdémicos para el
diagnostico y con ello tratamientos 6ptimos y tempranos que eviten
insuficiencia renal y/o reproductiva.

Planteamiento
del problema

Segun la literatura la incidencia de malformacion anorrectales a nivel
mundial es de 1 de cada 4 000 a 5 000 recién nacidos vivos, en México no
existen datos suficientes para establecer esta incidencia ni la prevalencia.
La asociacion de estas malformaciones anorrectales con malformaciones
de la via urinaria varia desde 20% hasta el 50% de los pacientes, siendo
mas frecuentes en pacientes masculinos; las cuales pueden ser desde
alteraciones anatémicas, y/o funcionales, siendo éstas ultimas en las que
desconocemos la prevalencia y por lo tanto no se tratan de manera
adecuada, ocasionando disfuncién renal que repercute en la calidad de
vida final de los pacientes. En el Instituto Nacional de Pediatria un centro
de referencia a nivel nacional es posible realizar el diagnéstico integral
anatomico y funcional para detectar pacientes que desarrollen enfermedad
renal cronica y por lo tanto podriamos establecer lineamientos adecuados
para el tratamiento y protocolos que puedan generalizarse a toda la
poblacion mexicana.

Justificacion

El conocer la prevalencia y la evolucion de los pacientes con malformacion
anorrectal especificamente los nifios con fistula recto urinaria, permitira la
deteccién mas precisa de malformaciones anatomicas y funcionales. El
hacer un estudio descriptivo de las anomalias urinarias asociadas a MAR
en nuestra poblacion permitira en un siguiente protocolo de investigacion
establecer lineas de diagnéstico y tratamiento de patologias urolégicas
funcionales, para disminuir el desarrollo de enfermedad renal crénica.

Objetivo
general y
especificos

Objetivo general. Describir la prevalencia de alteraciones urologicas que
se observan en pacientes pediatricos masculinos con malformacién
anorrectal con fistula recto urinaria intervenidos de anorrectoplastia sagital
posterior.

Objetivos especificos.

a) Describir la prevalencia de malformaciones anatémicas urolégicas
encontradas en pacientes masculinos con malformaciones
anorrectales con fistula recto urinaria.

b) Describir la prevalencia de alteraciones funcionales urolégicas
encontradas en pacientes masculinos con malformaciones
anorrectales con fistula recto urinaria.

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.

Criterios de
seleccion

Pacientes de sexo masculino, con diagnéstico de malformacion anorrectal
con fistula recto urinaria, atendidos en la clinica de colon y recto del
Instituto Nacional de Pediatria de 2010 a 2020.




Analisis
estadistico

Se realizard un analisis descriptivo de las variables del estudio, primero
elaboradas en una base de datos en hoja de calculo (Excel), la cual se
exportara al programa estadistico SPSS version 29, en donde se calculara
la estadistica descriptiva de acuerdo a las variables y se presentaran en
graficos y tablas. Se utilizara razones y proporciones para describir las
variables cualitativas; y para las varibales cuantitativas, utilizaremos
medidas de resumen y dispersion de acuerdo a su distribucion. Si tienen
distribucion normal ultilizaremos media y desviacion estandar, en caso
contrario ultilizaremos mediana y valores minimos y maximos.

Resultados

Encontramos 96 pacientes con diagndstico de MAR con fistula recto
urinaria, con la siguiente distribucién: MAR con fistula rectouretro bulbar
del 47.9%, fistula rectouretro prostatica del 29.2% vy fistula al cuello vesical
del 22.9%, esta ultima contrasta con lo reportado por Pefia con una
presentacion del 10% de los pacientes, lo que se podria explicar debido a
que recibimos pacientes teéricamente mas complicados (MAR con fistulas
urinarias mas altas. El reflujo vesicoureteral estuvo presente en el 33.3%
de los pacientes distribuidos en diferentes grados, ya sea unilateral o
bilateral. La presencia de un solo riiédn en nuestros pacientes con
diagnostico de MAR con fistula a la via urinaria se presento en el 19.7%, la
ectopia renal que se presento en el 1.04% de los pacientes, la presencia
de rifidon en herradura y doble sistema colector, ambos presentes en el
4.1% de los pacientes. La enfermedad renal crénica se encontrd en total
siete (28%) de 25 pacientes que tienen abordaje médico por el servicio de
nefrologia, 71 (73.9%) de 96 pacientes no tiene ninguna valoracion
nefrolégica. Considerando estos resultados el 33.3% de nuestros pacientes
tenian reflujo vesicoureteral y probablemente secundario a disfuncién del
tracto urinario inferior. La deteccidon temprana, permitira realizar
intervenciones diagnodsticas y terapéuticas urolégicas necesarias para no
perpetuar el dafo renal, como lo es la medicion funcional vesical con
estudios urodinamicos completos. La de Cistatina C sérica como marcador
para calcular tasa de filtracion glomerular, deberia utilizarse en pacientes
cuyos valores sean controvertidos o haya duda, ya que las
concentraciones no se ven afectadas por otros factores. La médula anclada
se estudio en 15 (15.6%) de 96 pacientes, de los cuales en 3 (20%) de 15
paciente estuvo presente, siendo esto importante, considerando que los
ninos con anclaje medular, puede tener algun tipo disfuncidon neurovesical;
deberiamos considerar que al menos todos los nifios que tengan reflujo
vesicoureteral, ureterohidronefrosis, disfuncion vesical de vaciamiento, de
llenado o combinada; deberian tener una resonancia magnética de
columna lumbosacra de control. La incidencia de disfuncién neurovesical
en pacientes con MAR es alrededor de 25%, sin embargo, con anomalias
mas altas, esta incidencia puede ser tan alta como el 50%. Ninguno de
nuestros pacientes se les realizo algun estudio de urodinamia. Los estudios
urodinamicos pueden detectar cambios asociados con disfuncion
neurovesical antes que los estudios de imagenes. Se propondra la
necesidad de realizar estudios de urodinamia a todos los pacientes con
MAR con especial atencion los pacientes con MAR Yy fistula recto urinaria.
La incontinencia fecal estuvo presente en 28 (29.2%).




Malformaciones urolégicas en pacientes pediatricos masculinos con
malformacién anorrectal con fistula recto urinaria intervenidos de

anorrectoplastia sagital posterior

1. Marco Teérico

1.1 Antecedentes historicos.

La malformacion anorrectal (MAR) es una anomalia congénita que se encuentra
comunmente en la practica de cirugia pediatrica (Chen, 2015). A lo largo de la
historia, los cirujanos han intentado tratar bebés y nifilos con malformaciones
anorrectales. Los relatos escritos describen pocos pacientes, por lo que es probable
que la mayoria de los pacientes murieran sin tratamiento (Levitt, 2012). Una
descripcion inicial indicé que “un lactante cuyo ano no es visible deberia ser frotado
con aceite y permanecer al sol, y donde se muestre transparente deberia ser
desgarrado de forma transversal con un grano de cebada (Rentea, 2021). La
primera referencia de malformacion anorrectal se encontré en Babilonia, alrededor
del afio 650 aC. estaba escrito en piedra: “Cuando una mujer dé a luz a un bebé
con el ano cerrado, toda la Tierra sufrira de enfermedad”. Pablo de Egina (625-690)
hizo la primera descripcién de una operacién para el ano imperforado: “Si es posible,
la membrana que cubre el ano debe dividirse con el dedo. Si esto no tiene éxito,
entonces se debe hacer una incisién”. Para evitar o prevenir la cicatrizacién o la
estenosis del ano nuevo, recomendo6 una forma de bougienage que consiste en la
aplicacién local de vino y balsamo (Pefia, History of the Treatment of Anorectal
Malformations, 2015). Quizas la primera ilustracién que describe un procedimiento
anorrectal en pediatria se encontré en un libro titulado Cerrahiyei llhaniye , escrito
en 1465 por el Dr. Sharaphedin en Turquia (Numanoglu, 1973). En 1606,
Guilhelmus Fabricius Hildanus describié un caso de fistula recto-vesical. Consulto
a muchos meédicos; todos vieron salir meconio de la uretra y nadie quiso hacer nada,
el bebé muri6 a los 17 dias de vida (Fabricius , 1606). La primera colostomia inguinal
se realizé en 1783, pero la mayoria de los bebés morian y se pensaba que la



colostomia era un ultimo recurso (Levitt, 2012). En 1835, Amussat fue el primero en
suturar la pared rectal a la piel (primera anoplastia real) (Pefia, History of the

Treatment of Anorectal Malformations, 2015).

Stephens hizo una importante contribucion al realizar los primeros estudios
anatomicos en autopsias humanas y, en 1953, propuso un tratamiento quirurgico
utilizando un abordaje sacro seguido de wuna intervencion quirurgica
abdominoperineal. La clave de su técnica fue la conservacién de la suspension
puborrectal, considerada fundamental para mantener la continencia fecal. Durante
los siguientes 25 afios, se describieron diferentes técnicas quirurgicas, siendo el

denominador comun la proteccion y el uso de la suspension puborrectal.

Un estudiante de Stephens, Justin Kelly, llevo esta técnica a Boston, donde habia
recibido cierta formacion. Un compariero residente, Alberto Pefa, aprendio esta
técnica y la modifico al regresar a México, en colaboracion con Peter Devries,
alargando la incision perineal para mejorar la exposicion. En 1980, por primera vez,
Pefa realiz6 un abordaje sagital posterior para el tratamiento de un nifio con un ano
imperforado. Con este abordaje, la mejora en la visualizacion permitié al cirujano
separar con mayor seguridad el recto de las estructuras adyacentes y cre6 el campo
de la cirugia colorrectal pediatrica (Rentea, 2021).

1.2 Incidencia

Una MAR es una anomalia congénita relativamente frecuente, que aparece en uno
de cada 4.000-5.000 reciéen nacidos, y es ligeramente mas frecuente en los nifios. El
riesgo estimado para una pareja que tiene un segundo hijo con una malformacion
anorrectal es aproximadamente del 1%. La anomalia mas frecuente en los nifios es
la atresia anorrectal con una fistula rectouretral. En las nifias, es una fistula
rectovestibular (Rentea, 2021). Las anomalias congénitas asociadas ocurren en el
20% - 70% de los nifios con MAR. Las anomalias del tracto urinario y la disfuncién

del tracto urinario inferior se encuentran entre las anomalias asociadas mas



comunes que ocurren en mas del 30% de los pacientes (Duci, 2020). La atresia
anorrectal sin una fistula es una anomalia bastante infrecuente, que aparece
aproximadamente en el 5% de los pacientes, y se asocia con el sindrome de
Down. Una fistula entre el recto y el cuello vesical en los nifios es la unica
malformacion en la que el recto entra en las vias urinarias justo a nivel de la reflexion

peritoneal, y aparece aproximadamente en el 10% de los casos. (Rentea, 2021).

La etiologia de la MAR es desconocida. Los factores genéticos son factores que
contribuyentes importantes en la patogénia MAR. La evidencia de factores
hereditarios incluyen: 1) mayor reisgo de MAR en familiares de primer grado que
tuvieron alguna MAR; 2) pacientes con anomalias cromosdmicas que tienen un
componente MAR y 3) modelos animales géneticos knock-out que se reproducen
en humanos (Chen, 2015). Las malformaciones anorrectales constituyen una amplia

gama de anomalias (Rentea, 2021).

1.3 Embriologia

La cloaca en el embrion es una cavidad en la que se abre el intestino posterior, el
intestino posterior, el alantoides y, mas tarde, los conductos mesonéfricos. La
cloaca se forma por primera vez alrededor de los 21 dias de gestacion; tiene forma
de U, con la alantoides situada en la parte anterior y el intestino posterior en la parte
posterior. El tabique en el medio crece hacia abajo y se fusiona con los pliegues
laterales hasta que se une a la membrana cloacal. En este proceso de 6 semanas,
se crean una cavidad urogenital en la parte anterior y una cavidad anorrectal en la
parte posterior. El rapido crecimiento del tubérculo genital cambia la forma de la
cloaca y la orientaciéon de la membrana cloacal, que se desplaza hacia atras. La
membrana cloacal se rompe a las 7 semanas de gestacidén, creando asi dos
aberturas: las aberturas urogenital y anal (De Vries, 1974). Los musculos que
rodean el recto se desarrollan al mismo tiempo y se ven en la sexta y séptima

semana de gestacién, y para la novena semana, todas las estructuras relevantes



estan en su lugar. En esta etapa, aun no se ha producido la diferenciacién en
genitales externos masculinos o femeninos (Levitt, 2012).

1.4 Anatomia

Cuando se realizaban los primeros abordajes sagitales posteriores para reparar
MAR, influidos por los conceptos tradicionales expresados en los libros de texto
disponibles sobre el tema; se buscaba el “sling puborrectalis”, el “sling
pubococcigeo”, el "musculo pubouretral”, el "musculo iliococcigeo”, la "porcion
superficial del esfinter externo”, la "porcién profunda del esfinter externo" y el
"esfinter interno"; sin embargo no se observaba lo descrito en los libros de texto. A
través de los anos lo que se observaba como parte del mecanismo del esfinter en
un paciente nunca era igual a lo que se observaba en otro paciente; por lo que nos
encontramos frente a un espectro de variaciones anatémicas. Se puede visualizar
una estructura muscular que proviene de la parte mas baja del sacro y el céccix y
se extiende hasta la piel adherida a la pared rectal posterior. Utilizando un
estimulador eléctrico, se puede identificar un estructura muscular en forma de
embudo, que provoca una contraccion que empuja el recto hacia delante como se
describe para el musculo elevador. Se compone pricipalmente por fibras verticales
paralelas al recto la cual se nombré “complejo muscular’. Cerca de la piel, el
musculo en forma de embudo se une a otros tipos de musculos que corren
superficialmente debajo de la piel y se dividen en dos porciones, una de cada lado
del ano, “fibras parasagitales”; la contraccion de estos musculos puede producir la
impresion de cerrar el ano en forma circular. (Pefia , Basic Anatomy and Physiology
of Bowel Control, 2015). Los cirujanos pediatras debaten la existencia de un “esfinter
interno”, ubicado en la parte mas distal del intestino, la porcién adherida al tracto
urogenital (fistula). Algunos creen que es muy importante preservar la procion mas
distal para el control intestinal (Holschneider, 1996). Los resultados en términos de
control intestinal muestran que la continencia fecal y el estrefiimiento no estan

relacionados con preservacion o reseccion de esa porcion del intestino.
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Los pacientes con MAR estan representados por un espectro en términos de
deficiencia de sacro que va desde pacientes con sacro normal hasta pacientes con
sacro completamente ausente. En circunstancias normales, los nervios que inervan
el cuello de la vejiga, las vias urinarias, provienen de los orificios del sacro y
discurren laterales al recto para llegar al cuello de la vejiga y al propio recto. Por lo
que toda diseccion del recto se debe realizar manteniéndose lo mas cerca posible
de la pared rectal para evitar dafiar los nervios. En cuanto a la irrigacion el recto
tiene un excelente suministro de sangre intramural, como se demuestra el hecho de
que en cada caso de MAR, se separa el recto del tracto urogenital y se moviliza el
recto para llegar al perineo, siempre que la pared del recto permanezca intacta y se
conserven los vasos mesentéricos inferiores, el suministro de sangre intramural de
la parte proximal proporciona suficiente irrigacion para mantener viva la parte distal
del recto (Pefna , Basic Anatomy and Physiology of Bowel Control, 2015).

1.5 Clasificacion

Las MAR, constituyen una amplia gama de anomalias. Los términos baja,
intermedia y alta son arbitrarios y ya no deberian usarse. Actulamente existe una

clasificacion terapéutica y orientada al prondstico (Rentea, 2021).

Ninos:

Fistula recto perineal.

Fistula rectouretro bulbar.

Fistula rectouretro prostatica.
Fistula al cuello vesical.

MAR sin fistula.

Atresia rectal / estenosis rectal.

Ninas:
- Fistula recto perineal.
- Fistula recto vestibular.
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- Cloaca.

- Malformaciones complejas.

- Mar sin fistula.

- Atresia rectal / estenosis rectal.

Para fines del presente trabajo nos centraremos en describir las MAR en nifios con

fistula a la via urinaria.
MAR con fistula rectouretro bulbar
Defecto en el varon en el que el recto se comunica de manera anormal con la

porcidn mas baja de la uretra posterior (Fig.1.1), siendo el defecto de MAR, mas
comun en varones (Pena & Bischoff, Rectourethral Bulbar Fistula, 2015).

Fig. 1.1

Inmediatamente por encima de la fistula, el recto y la uretra comparten una pared
en comun. Cuanto mas baja se encuentre la fistula, mas larga es la pared comun
entre el recto y la uretra. Suele asociarse con musculos de buena calidad, sacro
bien desarrollado, surco prominente en la linea media y un hoyuelo anal que
sobresale (Fig. 1.2) (Rentea, 2021). Un numero importante de estos pacientes

tienen algun defecto asociado, principlamente urolégico. Se presentan hipospadias
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en el 10% de los casos, reflujo vesicoureteral en aproximadamente 13% de los
casos Yy rindn ausente en el 10% de los casos. Se han observado anomalias de la
columna, principlamente hemivértebras y vértebras en mariposa, en
aproximadamente 7% de los casos. La atresia esofagica ocurre en el 4% de estos
pacientes; atresia duodenal en el 1%. El conducto arterioso permeable se presenta
en el 8% de los casos, los defectos del tabique interventricular se presentaron en el
5% de los casos y los del tabique interauricular se presentaron en el 7% de los
casos.Tetralogia de Fallot se present6 en el 1% de estos casos. (Pena & Bischoff,
Rectourethral Bulbar Fistula, 2015).

Fig.1.2

MAR con fistula rectouretro prostatica

Malformacion definida como un defecto en el que el recto se comunica de forma
anormal con la porcion media de la uretra posterior, y no hay abertura anal. Es el
segundo defecto de MAR mas comun en los hombres. Representa un defecto
considerado intermedio en términos de complejidad (Fig. 1.3) (Pefa, Rectourethral
Prostatic Fistula, 2015).
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Fig. 1.3

Las fistulas uretrales mas altas se asocian con mayor frecuencia con musculos de
mala calidad, un sacro desarrollado de forma anémala, un periné plano, un surco

deficiente en la linea media y un hoyuelo anal apenas visible (Rentea, 2021).

Se presenta ausencia renal en el 10% de los casos, hidronefrosis en el 6% de los
casos, reflujo vesicoureteral en el 26% de los casos e hipospadias en el 7.3% de los
casos. Testiculos no descendidos en el 8%, 10% tenia escroto bifido. La alta
frecuencia de defectos urolégicos asociados situa a esta malformacion en la
categoria de defecto grave. Las hemivétebras ocurren en el 8% de los casos, y se
dan principlamente en la columna lumbar. La atresia esofagica ocurre en el 14% de
los casos y la atresia duodenal en el 2% de los casos. El conducto arterioso
permeable se presenta en el 7% de los casos, los defectos del tabique interauricular
ocurre en el 8% de los casos. Los defectos del tabique ventricular ocurren en el 6%

de los casos. (Pefia, Rectourethral Prostatic Fistula, 2015).

MAR con fistula al cuello vesical

Este tipo de malformacién es la mas alta de las MAR observadas en pacientes
masculinos (Fig. 1.4). Es relativamente comun ver que estos pacientes tienen un

espacio pélvico bastante estrecho, manifestacion de un grado significativo de
regresion caudal (Pefia, Recto-bladder Neck Fistula, 2015). Habitualmente, conlleva
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un mal prondstico para el control intestinal porque los musculos elevadores, el
complejo muscular estriado y el esfinter externo suelen estar desarrollados de forma
insuficiente. Alrededor del 10% de los nifios estan incluidos en esta categoria.
(Rentea, 2021).

Fig. 1.4

La incidencia de defectos urologicos es la mas alta en este tipo particular de
pacientes. El 89% padecia algun tipo de malformacién urolégica o reflujo
vesicoureteral. La frecuencia de rindn ausente en estos pacientes es de 33%, reflujo
vesicoureteral en 36%, 18% presentaba hipospadias, 26% testiculos no
descendidos, 29% presentaban hidronefrosis, uréteres ectépicos presentes en 9%
de los casos. La incidencia de atrésia esofagica es del 15%, defectos con
comunicacion interauricular en el 15%, conducto arterioso permeable en el 10%,
tetratolgia de Fallot 5% (Pefa, Recto-bladder Neck Fistula, 2015).

La enfermedad de Hirschsprung se ha encontado en solo 3 pacientes en una serie
de 2100 pacientes. El sobrediagnostico de esta asociacion probablemente se deba
a la alta incidencia de estrefiimiento que se observa en pacientes con

malformaciones anorrectales (Kant, 2010).
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1.6 Abordaje del recién nacido varén

La evaluacion del recien nacido varén con una malformacién anorrectal comienza
con una inspeccion perineal exhaustiva. Es importante no adoptar una decision
sobre una colostomia o una operacion primaria antes de las 24 horas de vida, ya
gue es necesaria una importante presiéon intraluminal para que el meconio sea
forzado a través de una fistula perineal. Si hay meconio en la orina, existe una fistula
rectourinaria (Fig. 1.5) (Rentea, 2021).

Recién nacido
varon
v
[ No se ve ]

un ano al nacer

v

(CRIBADO VACTERL: N [ Inspeccione el periné a las 24 h ]
+ Radiografia de la columna v Meconio en el periné
vertebral - . - 0 una radiografia lateral
+ Radiografias sacras Meconio en la orina o radiografia pura que muestra un recto
0 AP y lateral lateral pura que mges1tra & dentro de 1 cm
2 recto mas lejos de 1 cm L :
Ecografia vertebral y g T
pélvica (< 3 meses de edad) v =
+ RM de la columna vertebral ) [ FEORE pmxia ]
(> 3 meses de edad) osila ~ Estoma
ecografia vertebral es andmala Colostomia sigmoidea proximal separada
+ Ecocardiografia con puente cutaneo y fistula mucosa
+ Sonda nasogastrica y Rx (7
de abdomen para confirmar )
en el estomago Colostograma distal a las 8-10 semanas
+ Ecografia renal
* Radiografia de extremidades
(segun esté indicado desde Recto accesible Recto NO accesible
\_ el punto de vista clinico) ) | atravésde unaincision a través de una incision
sagital posterior sagital posterior
PSARP PSARP asistida
por laparoscopia

Examen del ano para

determinar el tamafio Dilataciones
de la anoplastia \ iniciadas a las 2
| semanas después
de la operacion

Fig. 1.5
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Durante el primer dia de vida, el recién nacido deberia de recibir liquidos por via
intravenosa, antibiéticos, una descompresion nasogastrica, ser evaluado en busca
de anomalias asociadas, como malformaciones cardiacas, atresia esofagica y
anomalias urinarias (Shaul, 1997). Se deberia obtener una radiografia de la
columna lumbar y del sacro, asi como una ecografia vertebral para evaluar si existe
médula anclada. Deberia hacerse una ecografia renal/abdominal para evaluar
hidronefrosis (Rentea, 2021). Si el paciente presenta meconio en la orina, una
alteracion del sacro o unas nalgas planas, la intervencion preferida es una
colostomia, esta permite un futuro colograma distal, que definira la anatomia rectal
distal. Se puede realizar una anorrectoplastia sagital posterior de 2 a 3 meses
después, siempre que el recién nacido este aumentando de peso de forma
adecuada. La correcion temprana al inicio de la vida ofrece ventajas importnates
como menos tiempo con un estoma abdominal, menos discrepancia de tamano
entra las porciones proximal y distal del intestino en el momento del cierre de la
colostomia, dilataciones anales mas faciles y la posibilidad de mejorar la
sensibilidad local adquirida al colocar el recto en el lugar correcto al principio de la
vida (Freeman, 1980).

Los nifios con MAR a menudo se ven afectados por una anomalia en la funcion y
estructura del tracto urinario (Pefia , Posterior sagittal anorectoplasty: Results in the
management of 332 cases of anorectal, malformations, 1988). Las alteraciones
urologicas en pacientes con MAR se reportan con frecuencias que van del 20% al
50% siendo las mas frecuentes las alteraciones de la via urinaria superior y solo en
el 10% se presentan las alteraciones genitales (Sanchez Paredes, 2010). La
disfuncion del tracto urinario inferior es comun en pacientes con MAR, una médula
espinal normal o columna 6sea normal no excluye la disfuncion neurovesical. La
mielodisplasia 0 anomalia vertebral no determina disfuncidén del tracto urinario

inferior (Stathopoulos, 2012).

La supervivencia hasta la edad adulta de los nifios con MAR es ahora la norma. Sin

embargo, los datos sobre las consecuencias a largo plazo en el tracto urinario son
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limitados. El registro multicéntrico europeo revel6 que el 32% de los nifios nunca

habian sido evaluados por problemas de vejiga (Giuliani, 2017). Dada la compleja

interaccidon de la anomalia congénita del tracto urinario, la disfuncién de la vejiga, la

anomalia espinal y la funcién intestinal anormal; los problemas renales y de la vejiga

en pacientes con MAR son comunes y, a menudo persisten hasta la edad adulta
(Chong, 2022).

Entre las malformaciones urologicas presentadas, se encuentran:

Hidroureteronefrosis. Diltacién anatdmica de la pelvis o calices renales y uréter.

Se clasifica de acuerdo a los siguientes hallazgos ultrasonograficos.

UTD P1. Diametro anteroposterior de la pelvis 10-15 mm, con dilatacion
central de calices, sin alteracion de parénquima renal.

UTD P2. Diametro anteroposterior de la pelvis >15 mm, con dilatacion central
y periférica de calices, uréteres anormales, sin alteracion de parénquima
renal.

UTD P3. Diametro anteroposterior de la pelvis 10-15 mm, con dilatacion
central de calices, con alteracion de parénquima renal, vejiga anormal y

dilatacion ureteral (Nguyen, 2014).

Reflujo vesicouretral. Flujo retrogrado de orina desde la vejiga hasta el uréter y/o

el rifidn. Se clasifica segun la International Reflux Study Classification, que se basa

en el aspecto de las vias urinarias en la cistouretrografia miccional.

Grado l. Visualizacion de uréter no dilatado.

Grado Il. Visualizacion de la pelvis renal y el sistema calicial no dilatado.
Grado lll. Dilatacion leve a moderada o tortuosidad ureteral, con dilatacion
leve a moderada de la pelvis renal y los calices.

Grado IV. Diltacion moderada y/o tortuosidad del uréter, con borramiento del
angulo de los fornices.

Grado V. Dilatacion y tortuosidad intensa del uréter, la pelvis renal y los

calices, con pérdida de las impresiones papilares. (Elder, 2020).
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Alteracién uretral. Malformacién congénita o adquirida de la uretra, la duplicacion
es una anomalia congénita rara, con aproximadamente 200 casos informados,
ocurre comunmente en el planos sagital con una uretra localizada ventralmente y la
otra dorsalmente. La estenosis es un estrechamiento anormal de la uretra la cual

puede ser congénita o adquirida (Palmer, 2021).

Disfuncion del tracto urinario inferior. La terminologia para sintomas del tracto
urinario inferior se utiliza en los nifios a partir de los 5 aflos cumplidos, edad utilizada
en la quinta edicion DMS-5 y en la CIE-10 para caracterizar los trastornos de
incontinencia urinaria. Los nifilos con disfuncion del tracto urinario inferior, pueden
presentarse como incontinencia, infeccidén del tracto urinario, reflujo vesicoureteral

y estrefiimiento solos o en combinacion.

El tracto urinario funiona bien si es capaz de almacenar orina a bajas presiones y
sin escape y de vaciarse totalmente sin dejar residuo. Las dos funciones principales
del tracto urinario inferior son el almacenamiento de la orina a baja presion (fase de
llenado) y su expulsion en un tiempo y lugar apropiados (fase miccional). El
almacenamiento vesical depende del volumen o capacidad vesical y de la capacidad
del esfinter interno (cuello del vejiga y uretra proximal) de permanecer cerrado
durante el llenado. El vaciamiento vesical depende de la capacidad del detrusor
para contraerse y generar presion facilitando el flujo y de la capacidad del esfinter

externo para relajarse de manera coordinada y consciente (Guerrero, 2018).

Disinergia detruso esfinteriana. El nifilo con disfunccion miccional contrae
habitualmente el esfinter uretral externo o el suelo pélvico durante la miccién,

impidiendo el vaciado vesical (Guerrero, 2018).
Médula anclada. En condiciones normales, cuando la columna vertebral se flexiona

y se extiende, la médula espinal esta libre para moverse habia arriba y hacia dentro

del canal inguinal. Si la médula espinal esta fija en cualquier punto, su movimiento
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esta restringido y la médula espinal y las raices nerviosas pueden estirarse. Esta
fijacion de la medula espinal, independientemente de la causa subyacente, se

denomina médula anclada (Proctor, 2020).

Monorreno. Afeccion en la que un indiviudo nace con rifidn funcional solitario no

ectopico y no se desarrolla el rifidn contralateral (VanderBrink, 2021).

Rinon en herradura. Es la mas comun de todas las anomalias de fusion renal. La
anomalia consta de dos masas renales distintas situadas verticalmente a cada lado
de la linea media y conectadas en sus respectivos polos inferiores por un istmo

parenquitmatoso o fibroso que cruza el plano medio del cuerpo (VanderBrink, 2021).

Hipospadias. Las hipospadias es una de las anomalias congénitas mas comunes
en los nifios, y ocurre en 1 de cada 150 a 300 nacidos vivos. El diagnostico se realiza
en el examen fisico e incluye los siguientes tres criterios: un meato uretral ectopico
ubicado ventralmente; curvatura ventral del pene; y un prepucio incompleto,

dorsalmente encapuchado (Long, 2021).

Criptorquidia. Ausencia de uno o ambos testiculos en posicidn escrotal normal y
durante la evaluacion clinical inicial puede referirse a testiculos palpables o no
palpables (Spencer, 2021).

Enfermedad renal crénica. Alteracion estructural o funcional renal que persiste
mas de 3 meses, irreversible con deterioro de la funcidn renal. Se clasifica de
acuerdo con la TFG (Obrador, 2020).

o Grado | - TFG>90.

o Grado Il - TFG 60-89.

o Grado lll - TFG 45-59.

o Grado IV - TFG 30-44.

o GradoV -TFG 15-29.
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Doble sistema colector. La duplicidad completa o parcial del sistema colector renal
es la alteracion congénita mas comun del tracto urinario (Todd, 2021).

Estenosis ureteropiélica. Drenaje inadecuado de orina de la pelvis renal, lo que
causa distension hidrostatica de la pelvis y los calices intrarrenales (Koenig, 2021).

Ectopia renal cruzada. Cuando un rifidn se encuentra en el lado opuesto al que su
uréter se inserta en la vejiga. El 90% de los rifiones ectopicos cruzados se fusionan
con su pareja ipsilateral. Esta representa la segunda anomalia de fusién renal mas
comun después del rinon en herradura. McDonald y McClellan en 1957 propusieron
la categorizacion de la ectopia renal cruzada en cuatro grupos: ectopia cruzada con
fusidn, ectopia cruzada sin fusion, ectopia cruzada solitaria y ectopia cruzada
bilateral (VanderBrink, 2021).

Ureterocele. Representaa una versidn del uréter ectdpico con una dilatacion
quistica del aspecto distal del uréter que se ubica dentro de la vejiga o se extiende
por el cuello de la vejiga y la uretra (Stanasel, 2021).

Anomalia congénita de la vejiga. La clasificacion internacional de enfermedades,
clasifica los defectos al nacimiento como anomalias estructurales o funcionales, y
la vejiga puede verse por entidades de este espectro. La anomalias estructurales
incluyen extrofia vesical, duplicacion vesical, agenesia vesical, hipoplasia vesical,
megacistitis (Martin, 2021).

Atrofia testicular. La atrofia testicular es una consecuencia de la orquitis
isquémica. Es mas comun después de la reparacion de hernias recurrentes. La
incidencia de orquitis isquémica aumenta en un factor de tres o cuatro con cada

recurrencia posterior de la hernia (Poulose, 2022).

Testiculo evanescente. La mayoria de los testiculos ausentes estan
desapareciendo o desaparecidos, presentes inicialmente en el desarrollo pero
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perdidos como resultado de un accidente vascular o torsion unilateral o, muy

raramente, bilateralmente (Spencer, 2021).

El 25% de los pacientes con MAR pueden presentar disfuncién neurovesical, se
cree que esto es secundario a las anomalias vertebrales y espinales subyacentes
(Binu, 2021). Otros autores estiman una prevalencia hasta del 50% de los pacientes
con MAR. En la mayoria de los casos, se ha demostrado que la disfuscion esta
asociada con malformaciones de la médula espinal y que la disfuncion neurogénica
del tracto urinario inferior esta directamente asociada con el tipo de anomalia de la
meédula espinal, siendo esta mas grave en aquellos con malformacion de la médula
espinal (regresién caudal y meilomeningocele) y mas leve en aquellos con una
meédula anclada aislada (Borg, 2020). El papel de la denervacion quirurgica de la
vejiga durante la reparacion de la MAR es una teoria alternativa. La proximidad de
la fistula rectouretral al plexo hipogastrico que inerva la vejiga, especialmente en
varones, los hace mas susceptibles al dafio neuronal durante la diseccion perineal.
La evidencia ecografica de empeoramiento progresivo de la dilatacion del tracto
urinario superior puede ser una pista de disfuncién neurovesical. La incontinencia
urinaria y fecal a menudo son los unicos sintomas de presentacion. Sin embargo,
debido a que la incontinencia urinaria se acepta con frecuencia como algo normal
en la poblacion pediatrica, el diagndstico de disfuncion neurogénica se retrasara en
muchos nifos, lo que puede resultar en enfermedad avanzada del tracto urinario y

deterioro del tracto superior en el momento del diagndstico inicial (Boemers, 1996)

Los estudios urodinamicos puede detectar cambios asociados a disfuncién
neurovesical antes que los estudios de imagen. Se han demostrado vejigas de alto
riesgo incluso en pacientes asintomaticos con ultrasonidos normales (Binu, 2021).
La disfuncién del tracto urinario inferior neurogénica representa un riesgo inherente
de almacenamiento urinario inseguro y alta presidn miccional, lo que puede
provocar deterioro renal, asi como fugas urinarias y el riesgo de infeccion del tracto

urinario (Borg, 2020). Es necesario detectar estas disfunciones neurovesicales lo
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antes posible, ya que los resultados a largo plazo son mejores y la necesidad de
terapia de reemplazo renal es menor (Binu, 2021).

Se demostré que los nifios con MAR también tienen periodos de disfuncién del
tracto urinario inferior no neurogénicos a medida que crecian. Estos periodos casi
siempre se asociaron con una funcion intestinal deficiente, es decir estrefiimiento,
incontinencia fecal, a menudo debido a megarecto-sigmoide o simplemente a mal

manejo intestinal (Borg, 2020).

El objetivo de la correcion quirurgica es lograr funcion anorrectal, y uroldgica
adecuada. Pacientes con MAR con fistula al cuello vesical, la disfuncion se
encuentra a menudo antes de la operacion y postoperatorio. El seguimiento a largo
plazo revela que 24% a 52% de los pacientes con MAR sufren disfuncion vesical
severa, que puede resultar en incontinencia urinaria, infecciones de tracto urinario
recurrentes, y en algunos casos, enfermedad renal terminal. La funcion de la vejiga
se monitoriza mediante video urodinamia, la cual se clasifica segun las normas de
la Sociedad Internacional de Continencia Infantil en:

Grado 1 — Funcién normal.

Grado 2 — Hipoactividad del detrusor.

Grado 3 — Hiperactivad del detrusor.

Grado 4 — Disinergia del detrusor.

En el 83% de los casos, la funcion vesical se mantiene sin cambios después de la
cirugia reconstructiva, por lo que la urodinamia tiene un papel limitado en el contexto
preoperatorio, siendo utiles en el seguimiento posoperatorio (Versteegh, 2014).
Boemers et al sugieren que todos los recién nacidos con MAR deberian ser
examinados para detectar anomalias sacras y uroldgicas, mediante radiografias,
ecografia espinal y resonancia magnética secuencialmente. Destacaron la
presencia de un defecto 6seo como factor prondstico esencial para disfuncion
neurovescial, no se encontrd patologia intraespinal en nifios con sacro normal y, por

lo tanto, sugieren que la ecografia solo era util en pacientes con una deformidad
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sacra en la radiografia, si la ecografia era anormal, se indica la resonancia
magnética de la columna. Nifilos con disfuncion neurovesical, deben ser tratados
precozmente con cateterismo limpio para prevenir el deterioro del tracto urinario y

la pérdida de la funcién renal (Mosiello, 2003).

1.7 Busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica se llevo de la siguiente manera, por medio de Pub med,
se utilizaron las siguientes palabras clave: malformaciones anorrectales,
urodinamia, vejiga neurogeénica, alteraciones urinaria, con los siguientes algoritmos
de busqueda: malforacion anorretal & malformacion urinaria, malformacion
anorrectal & urodinamia, malformacion anorrectal & reflujo vesicouretral,
malforaciones anorrectales. Se revisaron los abstracs y se obtuvieron los articulos
mas representativos, los cuales se incluyeron en el marco tedrico, ademas de
capitulos de los principales libros de malformaciones anorrectales y urologia
pediatrica.

2. Planteamiento del problema

Segun la literatura la incidencia de malformacion anorrectales a nivel mundial es de
1 de cada 4 000 a 5 000 recién nacidos vivos, en México no existen datos suficientes
para establecer esta incidencia ni la prevalencia. La asociacion de estas
malformaciones anorrectales con malformaciones de la via urinaria varia desde 20%
hasta el 50% de los pacientes, siendo mas frecuentes en pacientes masculinos; las
cuales pueden ser desde alteraciones anatdmicas, y/o funcionales, siendo estas
ultimas en las que desconocemos la prevalencia y por lo tanto no se tratan de
manera adecuada, ocasionando disfuncién renal que repercute en la calidad de vida
final de los pacientes. En el Instituto Nacional de Pediatria, un centro de referencia
a nivel nacional es posible realizar el diagndstico integral anatomico y funcional para
detectar pacientes que desarrollen enfermedad renal cronica, y por lo tanto,
podriamos establecer lineamientos adecuados para el tratamiento y protocolos que
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puedan generalizarse a toda la poblacidon mexicana, y con ello requerir tratamientos
menos costosos como el trasplante renal que tiene un impacto negativo en la calidad

de vida.

3. Justificacion

El conocer la prevalencia y la evolucion de los pacientes con malformacion
anorrectal especificamente los nifios con fistula recto urinaria, permitira la deteccion
mas precisa de malformaciones anatomicas y funcionales, considerando estas
dentro del espectro de la enfermedad e implementando las medidas terapéuticas
apropiadas, ya que es de vital importancia para disminuir el desarrollo de
enfermedades cronicas. El hacer un estudio descriptivo de las MAR que tienen
nuestros pacientes permitira en un siguiente protocolo de investigacién establecer
lineas de tratamiento de patologias urolégicas funcionales, para disminuir el

desarrollo de enfermedad renal cronica.

4. Pregunta de investigacion
¢ Cuales son las malformaciones uroloégicas en pacientes pediatricos masculinos

con malformaciébn anorrectal con fistula recto urinaria intervenidos de

anorrectoplastia sagital posterior?

5. Objetivo general
Describir la prevalencia de malformaciones urolégicas que se observan en

pacientes pediatricos masculinos con malformacion anorrectal con fistula recto

urinaria intervenidos de anorrectoplastia sagital posterior.
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6. Objetivos especificos

a) Describir la prevalencia de malformaciones anatomicas urologicas
encontradas en pacientes masculinos con malformaciones anorrectales con
fistula recto urinaria.

b) Describir la prevalencia de alteraciones funcionales urologicas encontradas
en pacientes masculinos con malformaciones anorrectales con fistula recto

urinaria.

7. Material y Métodos
7.1 Tipo de estudio

Por su control de asignacion es: observacional.

Por su finalidad es: descriptivo.
e Por su secuencia temporal es: transversal.

e Por su cronologia es: retrospectivo.

7.2 Poblacién objetivo

Pacientes pediatricos masculinos con malformacion anorrectal y fistula recto

urinaria tratados con anorrectoplastia sagital posterior.

7.3 Poblacién elegible
Pacientes tratados en el Instituto Nacional de Pediatria, en la clinica de colon y
recto, de Enero 2010 a Diciembre de 2020.

7.4 Criterios de inclusién
a) Pacientes de sexo masculino.
b) Pacientes menores de 18 afos.
c) Pacientes con diagndstico de malformacion anorrectal con fistula recto

urinaria.
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7.5 Criterios de exclusion

a) Expedientes de los pacientes incompletos, con falta de datos.
b) Expediente depurado o inaccesible.

7.6 Ubicacion del estudio

Servicio de Cirugia General, clinica de colon y recto del Instituto Nacional de

Pediatria.
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7.7 Variables

Nombre de la

variable

Definicion

conceptual

Tipo de variable

Unidad

medicion

de

Edad al diagnostico

de

tiempo en dias

Intervalo

desde el
nacimiento hasta

el diagnostico.

Cuantitativa

Meses cumplidos.

Atencion uroldgica | El paciente recibi6 | Cualitativa 1. Si
previa a la | valoracion por | dicotémica 2. No
anorrectoplastia urologia nominal.
sagital posterior pediatrica antes
de la
anorrectoplastia
sagital posterior.
Edad al momento de | Intervalo del | Cuantitativa Meses cumplidos
la anorrectoplastia | tiempo
sagital posterior transcurrido  del
nacimiento a la
fecha de la
anorrectoplastia
sagital posterior
expresada en
meses.
Tipo de fistula recto- | Clasificacion de la | Cualitativa 1. Bulbar
urinaria comunicaciéon Nominal 2. Prostatica
anormal de origen | Politdmica 3. Cuello vesical

congénito entre el
recto y la via

urinaria,
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dependiente  del

sitio anatomico.

Hidroureteronefrosis | Dilatacion Cualitativa 1. Unilateral UTD P1
anatomica de la | Nominal 2. Unilateral UTD P2
pelvis o calices | Politdmica 3. Unilateral UTD P3

4. Bilateral UTD P1
renales y uréter. _

5. Bilateral UTD P2

6. Bilateral UTD P3

7. No tiene

Reflujo Flujo retrogrado | Cualitativa 1. Unilateral grado |

vesicoureteral de orina desde la | Nominal 2. Unilateral grado Il
vejiga hasta el | Politémica 3. Unilateral grado
uréter y/o el rifndn. i

4. Unilateral grado
v

5. Unilateral grado
\%

6. Bilateral grado |
7. Bilateral grado Il
8. Bilateral grado IlI
9. Bilateral grado IV
10. Bilateral grado V
11. No tiene

Alteracion uretral Malformacion Cualitativa 1. Duplicacion
adquirida o | Nominal 2. Estenosis
congénita de la | Politémica congenita
uretra 3. Estenosis

adquirida
4. No tiene
Disfuncion del tracto | Alteracion vesical | Cualitativa 1. Disfuncién
urinario inferior para almacenar o | Nominal almacenamiento
Politomica
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vaciar la orina o

2. Disfuncién de

ambos. vaciado
3. Disfuncion
combinada
4. No tiene
Disinergia detruso | Trastorno vesical | Cualitativa 1. Si tiene.
esfinteriana que consiste en | Dicotbmica 2. No tiene
movimiento
involuntario
anormal de la
vejiga.
Presién vesical en | Magnitud de la | Cuantitativa CmH20
fase de llenado fuerza ejercida
por la vejiga al
llenarse con orina
medida en
cmH20
Presién vesical en | Magnitud de la | Cuantitativa cmH20
fase de vaciamiento | fuerza ejercida
por la vejiga al
vaciarse medida
en cmH20
Presidn del esfinter | Magnitud de la | Cuantitativa cm H20
vesical fase de |fuerza ejercida
llenado. por el esfinter
para mantener la
fase de llenado en
la vejiga
Presidn del esfinter | Magnitud de la | Cuantitativa cmH20
vesical en fase de | fuerza ejercida
vaciamiento por el esfinter
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durante la fase de

vaciamiento

Orina residual Volumen de orina | Cuantitativa mL

posmiccional en la  vejiga
después de
miccionar.

Medula anclada Fijacion anormal | Cualitativa 1. Si
de la médula, | Dicotomica 2. No
secundaria a
disrafismo
espinal.

Desanclaje medular | Paciente Cualitativa 1. Si
sometido a | Dicotomica 2. No
procedimiento
quirurgico  para
correccion de
médula anclada

Monorreno Ausencia Cualitativa 1. Derecho
anatomica de | Dicotomica 2. Izquierdo
alguno de los
rinones

Rif6on en herradura | Fusion de ambas | Cualitativa 1. Si
unidades renales | Dicotomica 2. No
a través del polo
inferior en la linea
media

Hipospadias Posicion ectopica | Cualitativa 1. Distal
del meato uretral | Nominal 2. Media

Politomica 3. Proximal
4. No tiene
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Criptorquidia Ausencia de uno o | Cualitativa 1. Derecha
ambos testiculos | Nominal 2. lzquierda
en bolsa escrotal | Politdmica 3. Bilateral
alos 12 meses de 4. No tiene
edad.
Estenosis Disminucion del | Cualitativa 1. Derecha
ureterovesical calibre de la union | Nominal 2. lzquierda
entre la vejiga y el | Politdmica 3. Bilateral
uréter 4. No tiene
Enfermedad renal | Alteracion Cualitativa 1 Grado I
cronica estructural o | Nominal (TFG>90)
funcional renal | Politdmica 2. Grado Il (TFG
que persiste mas 60-89)
de 3 meses, 3. Grado Ill (TFG
irreversible  con 45-59)
deterioro de la 4. Grado IV (TFG
funcion renal. 30-44)
5. Grado V (TFG
15-29)
6. No tiene (TFG
<15)
Doble sistema | Unidad renal en la | Cualitativa 1. Derecho completo
colector que el rifidn tiene | Nominal 2. Derecho
dos sistemas | Politémica incompleto
pielocaliceales. > fzquierdo
completo
4. Izquierdo
incompleto
5. Bilateral
incompleto

6. Bilateral completo

7. Bilateral mixto
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8. No tiene
Estenosis Disminucion del | Cualitativa 1. Derecha
ureteropiélica calibre de la union | Nominal 2. lzquierda
entre el uréter y la | Politdmica 3. Bilateral
pelvis renal. 4. No tiene
Ectopia renal | Rifidn se | Cualitativa 1. Ectopia cruzada
cruzada encuentra del lado | Nominal con fusion.
opuesto al que su | Politdmica 2. Ectopia cruzada
uréter se inserta sin fusion.
en la vejiga. 3. Ectopia cruza
solitaria.
4. Ectopia cruzada
bilateral.
5. No tiene.
Ureterocele Dilatacion quistica | Cualitativa 1. Intravesical.
del aspecto distal | Nominal 2. Extravesical.
del uréter. Politomica 3. No tiene.
Anomalia congénita | Alteracion Cualitativa 1. Agenesia
de la vejiga anatomica de la | Nominal vesical.
vejiga de | Politémica 2. Duplicacion
presentacion  al vesical.
nacimiento. 3. Hipoplasia
vesical.
4. Megacistitis.
5. Extrofia vesical.
6. No tiene
Atrofia testicular Disminucion  del | Cualitativa 1. Derecha.
tamaﬁo’ normal de Nominal 2. Izquierda.
los testiculos.
Politomica 3. No tiene.
Testiculo Alteracion Cualitativa 1. Derecha.
evanescente g[irgif?:da por I? Nominal 2. lzquierda.
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desaparicion  de | Politomica 3. No tiene.
un testiculo sano
durante el periodo
fetal, reconocible
por la presencia
de corddn
espermatico que
termina en punta
roma.

8. Descripcién general del estudio

Se solicitara al archivo clinico del Instituto Nacional de Pediatria, un listado de los
pacientes de sexo masculino con diagnostico de malformacion anorrectal y fistula
recto urinaria, de enero de 2010 a diciembre de 2020, tratados en la clinica de Colon
y Recto.

9. Tamaino de la muestra

Se incluiran todos los pacientes masculinos con diagnostico de malformacion
anorrectal con fistula recto urinaria, de la clinica de Colon y Recto en el periodo de
enero de 2010 a diciembre de 2020 en el Instituto Nacional de Pediatria.

10. Analisis estadistico

Se realizara un analisis descriptivo de las variables del estudio, primero elaboradas
en una base de datos en hoja de calculo (Excel), la cual se exportara al programa
estadistico SPSS version 29, en donde se calculara la estadistica descriptiva de
acuerdo a las variables y se presentaran en graficos y tablas. Se utilizara razones y
proporciones para describir las variables cualitativas y para las varibles cuantitativas

utilizaremos medidas de resumen y dispersion de acuerdo a su distribucion. Si
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tienen distribucion normal ultilizaremos media y desviacion estandar, en caso

contrario ultilizaremos mediana y valores minimos y maximos.

11. Aspectos éticos

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Articulo 17, este protocolo se considera investigacion sin riesgo, por
lo que no requiere de un consentimiento informado. Se mantendra la

confidencialidad de los datos de los pacientes incluidos en el trabajo.

12. Resultados

Se incluyeron 96 pacientes desde el afio 2010, atendidos en la Clinica de Colon y
Recto, del Instituto Nacional de Pediatria, con el diagnéstico de MAR con fistula
recto urinaria, los cuales ya tienen terminados sus tres tiempos de correccion
quirurgica (colostomia, anorrectoplastia sagital posterior y cierre de colostomia); 46
(47.9%) pacientes presentaban MAR con fistula rectouretro bulbar, 28 (29.2%)
pacientes presentaban MAR con fistula rectouretro prostatica y 22 (22.9%)
pacientes presentaban MAR con fistula al cuello vesical (ver grafica 1).

Tipos de MAR con fistula recto urinaria

50
45
40
35
30
25
20
15
10

I MAR Fistula rectouretro
bulbar

MAR Fistula rectouretro
prostatica

MAR Fistula al cuello
vesical

Grafica 1. Tipos de MAR con fistula recto urinaria.
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La dilatacién del tracto urinario estuvo presente en 19 (19.8 %) de los pacientes,
estos incluyeron dilatacion unilateral, bilateral, en sus diferentes grados de
presentacion; 77 (80.2%) pacientes no presentaron ningun grado de dilatacion del
tracto urinario. (Ver tabla 1).

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Unilateral UTD P1 1 1.0 1.0 1.0
Unilateral UTD P2 2 2.1 2.1 3.1
Unilateral UTD P3 4 4.2 4.2 7.3
Bilateral UTD P1 2 2.1 2.1 9.4
Bilateral UTD P2 1 1.0 1.0 10.4
Bilateral UTD P3 9 9.4 9.4 19.8
Sin dilatacion 77 80.2 80.2 100.0
Total 96 100.0 100.0

Tabla 1. Hidroureteronefrosis.

El reflujo vesicoureteral unilateral o bilateral de diferentes grados estuvo presente
en 32 (33.3%) pacientes, 64 (66.7%) pacientes no presentaron ningun grado de
reflujo (ver tabla 2).

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vdlido acumulado

Unilateral grado | 4 4.2 4.2 4.2
Unilateral grado Il 5 5.2 5.2 9.4
Unilateral grado Il 1 1.0 1.0 104
Unilateral grado IV 6 6.3 6.3 16.7
Unilateral grado V 5 5.2 5.2 219
Bilateral grado | 1 1.0 1.0 229
Bilateral grado Il 1 1.0 1.0 23.9
Bilateral grado lll 1 1.0 1.0 24.9
Bilateral grado IV 2 2.1 2.1 27.0
Bilateral grado V 6 6.3 6.3 33.3
Sin reflujo 64 66.7 66.7 100.0
Total 96 100.0 100.0

Tabla 2. Reflujo vesicoureteral

El resto de las malformaciones urinarias que presentaron nuestros pacientes fueron:

dos (2.08%) pacientes con diagndstico de estenosis ureterovesical unilateral de
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lado derecho; dos (2.08%) pacientes con diagnostico de estenosis ureteropiélica,
ambos fueron unilaterales, uno de lado derecho y otro izquierdo. En cuanto las
alteraciones uretrales, encontramos seis (6.25%) pacientes de 96, de los cuales,
uno con diagnostico de duplicacién uretral, un paciente con diagnéstico de
estenosis de la uretra congénita y cuatro pacientes con diagnostico estenosis de
uretra adquirida. Un (1.04%) paciente con diagndstico de ureterocele

extravesical. Un (1.04%) paciente con diagndstico de extrofia de vejiga.

En cuanto a las alteraciones testiculares, 28 (29.1%) pacientes tenian
criptorquidia, 20 (71.4%) tuvieron criptorquidia bilateral, cuatro (14.3%) con
criptorquidia derecha y 4 (14.3%) con criptorquidia izquierda. Ningun paciente tuvo

atrofia testicular, ni testiculo evanescente.

Las alteraciones renales fueron: ectopia renal cruzada solitaria en un (1.04%)
paciente, rindn herradura en cuatro (4.1%) pacientes; 19 (19.7%) pacientes eran
monorrenos, del lado derecho en ocho casos, y lado izquierdo en 11 casos. La
presencia de doble sistema colector se presente en cuatro (4.1%) pacientes, uno
bilateral completo, uno derecho completo, dos derechos incompletos.

La presencia de hipospadias se encontro en 16 (16.6%) pacientes, de estos siete
presentaban hipospadias a nivel distal, cuatro hipospadias a nivel medial y cinco

hipospadias a nivel proximal.

Las alteraciones funcionales vesicales se presentaron en 32 (33.3%) de los
pacientes con disfuncion del tracto urinario inferior, siete (7.2%) pacientes
presentaron disfunciéon de almacenamiento, 19 (19.7%) pacientes presentaron
disfuncion de vaciado y 6 (6.25%) pacientes tenian disfuncion combinada (ver

grafica 2).
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Malformaciones urolégicas
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Grafica 2. Malformaciones uroldgicas.
La enfermedad renal crénica (grado I, lll, IV, V) se presentd en un total de siete

(28%) pacientes de 25 pacientes que tienen abordaje por el servicio de nefrologia
(busqueda intencionada de enfermedad renal cronica por uropatia obstructiva
cronica). El resto de los pacientes 71 (73.9%) de 96 pacientes no tuvieron ninguna
valoracion nefrolégica. De los nifios abordados por nefrologia, tres pacientes con
diagnodstico de MAR con fistula rectouretro prostatica presentaron enfermedad renal
cronica, y cuatro pacientes con diagndstico de MAR con fistula al cuello vesical.
Ningun paciente con diagnostico de MAR con fistula rectouretro bulbar presento
enfermedad renal cronica; Chi-cuadrada de Pearson p.066 (ver tabla 3 y 4).
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Tipo de MAR
Con fistula Con fistula Con fistula al
rectouretro rectouretro cuello Total
bulbar prostatica vesical
ERC . Recuento 9 4 5 18
No tiene
% del total 9.4% 4.2% 5.2% 18.8%
Si tiene grado Recuento 0 3 4 7
I, 1, v, v % del total 0.0% 3.1% 4.2% 7.3%
No fueron Recuento 37 21 13 71
estudiados % del total 38.5% 21.9% 13.5% 74.0%
Total Recuento 46 28 22 96
% del total 47.9% 29.2% 22.9% 100.0%
Tabla 3. Tabla cruzada ERC* tipo de MAR. ERC: enfermedad renal crénica, MAR: malformacion
anorrectal.
Valor | df Significacién
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.804° | 4 .066
Razoén de verosimilitud 11.097 .025
Asociacion lineal por lineal | 1.169 1 .280
N de casos validos 96

a. A4 casillas (44.4%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.60.

Tabla 4. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson

Al no contar con la valoracion nefrolégica de 71 nifios, con gran porcentaje de

uropatias, decidimos realizar el célculo de la tasa de filtracién glomerular, la cual

fue posible obtenerse en 90 pacientes (en seguimiento y en los que se contaba con

determinacién creatinina y talla del paciente reciente), en seis casos no pudo

realizarse por que no se encontraron determinaciones de creatinina en el

expediente. Se obtuvo una media de 136, mediana 131.47, con rangos minimo de

9.05 y rango maximo de 379.44, este ultimo valor en un solo paciente con una

determinacion de creatinina 0.16, que traduce un estado de hiperfiltracion (ver la

grafica 3). La tasa de filtracion glomerular se calcul6 de acuerdo con la formula de

Schwartz modifica de 2009, con una constante de 0.413 (ver tabla 5).
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Grafica 3. Tasa de filtracion glomerular.

\ Tasa de filtracion glomerular

Estadistico Desv. Error
Tasa de filtracion | Media 136.0676 6.08097

glomerular 95% de intervalo de Limite inferior 123.9848

confianza para la media | Limite superior 148.1503

Media recortada al 5% 135.2173

Mediana 131.4700

Varianza 3328.033

Desv. Desviacion 57.68911

Minimo 9.05

Maximo 379.44

Rango 370.39

Rango intercuartil 57.64

Asimetria .692 .254

Curtosis 2.951 .503

Tabla 5. Tasa de filtracion glomerular.

Se estudio médula anclada solo en 15 (15.6%) de los 96 pacientes, con resonancia

magnética de columna vertebral lumbosacra, encontrandose médula anclada en

tres (20%) de los 15 pacientes a los que, si se les estudio. 81 (84.3%) de los

pacientes no se realizé estudio de médula anclada (ver tabla 6 y grafica 4).
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Médula anclada

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje vdlido | Porcentaje acumulado
Si 3 3.1 3.1 3.1
No 12 12.5 12.5 15.6
No se estudio 81 84.4 84.4 100.0
Total 96 100.0 100.0

Tabla 6. Médula anclada.

Médula anclada
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Grafica 4. Médula anclada.

La vejiga neurogénica se presento en un total de 22 (31.8%) de 69 pacientes que
fueron valorados por urologia, el resto de los pacientes 27 (28.1%) de 96 pacientes
no tuvieron una valoracion por urologia y por lo tanto no se sabe si presentaban
vejiga neurogénica. De los nifilos valorados por urologia, cuatro pacientes con
diagnostico de MAR con fistula rectouretro bulbar, nueve pacientes con diagnéstico
de MAR con fistula rectouretro prostatica y nueve con diagndstico de MAR con
fistula al cuello vesical presentaron vejiga neurogénica; Chi-cuadrada de Pearson
p.018 (ver tabla 7 y 8).
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Vejiga neurogénica
No tiene Si tiene No se
. Total
estudio
Recuento 28 4 14 46
Bulbar
Ti % del total 29.2% 4.2% 14.6% 47.9%
;‘:° orostitica Recuento 10 9 9 28
fistula % del total 10.4% 9.4% 9.4% 29.2%
Al cuello Recuento 9 9 4 22
vesical % del total 9.4% 9.4% 4.2% 22.9%
Recuento 47 22 27 96
Total
% del total 49.0% 22.9% 28.1% 100.0%

Tabla 7. Tabla cruzada tipo de fistula*vejiga neurogénica

Valor | gl Significacién
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.856% | 4 .018
Razoén de verosimilitud 12.545 | 4 .014
Asociacion lineal por lineal 351 1 .554
N de casos validos 96
a. Ocasillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 5.04.

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado

La incontinencia fecal estuvo presente en 28 (29.2%) de 96 pacientes, distribuidos
de la siguiente manera cuatro de 46 pacientes con diagnostico de MAR con fistula
rectouretro bulbar (8.6%), 12 de 28 pacientes con diagnostico de MAR con fistula
rectouretro prostatica (42.8%), 12 de 22 pacientes con diagnostico de MAR con
fistula al cuello vesical (54%). Hay diferencia estadisticamente significativa por el
tipo de MAR.

13. Discusion

La MAR es una anomalia congénita relativamente frecuente, la cual aparece en uno
de cada 4 000 a 5 000 recién nacidos vivos, siendo mas frecuente en los nifios, el

riesgo estimado para una pareja que tiene un segundo hijo con una MAR es
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aproximadamente del 1% (Rentea, 2021). Desde el punto de vista embrioldgico, las
MAR se producen por alguna alteracién durante la diferenciacion de la cloaca, que
esta es una cavidad en la que se abre el intestino posterior, el alantoides y, mas
tarde, los conductos mesonéfricos. Esta tiene forma de U, con la alantoides situada
en la parte anterior y el intestino en la parte posterior, se crea una cavidad urogenital
en la parte anterior y una cavidad anorrectal en la parte posterior, la membrana
cloacal se rompe a las 7 semanas de gestacidén, creando asi dos aberturas: las
aberturas urogenital y anal. Los musculos que rodean el recto se desarrollan al
mismo tiempo y se ven en la sexta y séptima semana de gestacion, y para la novena

semana, todas las estructuras relevantes estan en su lugar (Levitt, 2012).

Las MAR constituyen una amplia gama de anomalias, presentando una clasificacion
terapéutica y orientada al prondstico (Rentea, 2021). En este estudio nos centramos
en pacientes masculinos con diagnostico de MAR con fistula recto urinaria, donde
nuestro porcentaje de pacientes con diagnodstico de MAR con fistula rectouretro
bulbar es de 47.9%, con fistula rectouretro prostatica es de 29.2% vy fistula al
cuello vesical es de 22.9%. Peha en su serie de pacientes reporta en cuanto a la
frecuencia de la MAR con fistula rectouretro bulbar es la mas frecuente de las MAR
con fistula recto urinaria, la cual coincide con lo reportado en nuestra serie de
pacientes, seguido en orden de frecuencia la MAR con fistula rectouretro prostatica
y finalmente la MAR con fistula al cuello de la vejiga, la cual contrasta con lo
reportado por Pefia con una presentacion del 10% de los pacientes (Pefa, Recto-
bladder Neck Fistula, 2015), en nuestra serie se presentd en el 22.9% de los
pacientes, por lo que podemos considerar que por ser un centro de referencia de
tercer nivel, recibimos pacientes tedricamente mas complicados (MAR con fistulas
urinarias mas altas). Los pacientes con MAR con fistula recto uretral, tienen algun
defecto asociado, principalmente urolégico (Pefia & Bischoff, Rectourethral Bulbar
Fistula, 2015), la frecuencia de asociacion de otros defectos es significativamente
diferente entre los tres grupos (bulbar, prostatico y de cuello vesical) (Pefa,
Rectourethral Prostatic Fistula, 2015). Las malformaciones uroldgicas que nosotros
reportamos fueron la dilatacién del tracto urinario presente en el 19.8% de los
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pacientes distribuidos en diferentes grados; segun lo reportado en la literatura esta
se presenta del 6% al 29% de los casos dependiendo del tipo de MAR con fistula a
la via urinaria, teniendo mayor porcentaje de presentacion los casos con fistula al
cuello de la vejiga (Pefia, Rectourethral Prostatic Fistula, 2015) (Peha, Recto-
bladder Neck Fistula, 2015).

El reflujo vesicoureteral estuvo presente en el 33.3% de los pacientes distribuidos
en diferentes grados, ya sea unilateral o bilateral. Contrastado con lo reportado en
la literatura que reporta un porcentaje de presentacion de acuerdo al tipo de MAR
con fistula a la via urinaria que tienen los pacientes, el cual varia desde el 13% en
pacientes con MAR con fistula rectouretro bulbar (Pefia & Bischoff, Rectourethral
Bulbar Fistula, 2015), el 26% en pacientes con MAR con fistula rectouretro
prostatica (Pefa, Rectourethral Prostatic Fistula, 2015) y 36% en pacientes con
MAR con fistula al cuello vesical (Pefia, Recto-bladder Neck Fistula, 2015).

Las alteraciones testiculares que encontramos fueron criptorquidia presente en el
29.1% de los pacientes, que coindice con lo reportado en la literatura, con igual
porcentaje de presentacion (Pefa, Recto-bladder Neck Fistula, 2015). No
encontramos reportes en otras series de pacientes con atrofia testicular y

testiculo evanescente.

La presencia de un solo rifidn en nuestros pacientes con diagnostico de MAR con
fistula a la via urinaria se present6 en el 19.7% de los casos, que, de acuerdo con
lo reportado en otras series, esta presentacion varia desde el 10% hasta el 33%, de
acuerdo al tipo de fistula a la via urinaria que presentan los pacientes, como es el
caso de pacientes con MAR y fistula al cuello vesical. En nuestra serie encontramos
ademas la presencia de ectopia renal que se presentd en el 1.04% de los
pacientes, la presencia de riildn en herradura y doble sistema colector, ambos
presentes en el 4.1% de los pacientes. (Pefia, Recto-bladder Neck Fistula, 2015)
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La presencia de hipospadias se encontré en el 16.6% de los pacientes, con
porcentajes de presentacion similares a lo reportado en la literatura, que van desde
el 10% al 18% de los pacientes. (Pefia & Bischoff, Rectourethral Bulbar Fistula,
2015) (Pena, Recto-bladder Neck Fistula, 2015).

El resto de las malformaciones de la via urinaria que encontramos en nuestra serie
fueron: estenosis ureterovesical y estenosis ureteropiélica, ambas presentes en
el 2.08% de los pacientes, alteraciones uretrales con un porcentaje de
presentacion del 6.25% de los pacientes; asi como ureterocele extravesical y
extrofia vesical ambas reportadas con un porcentaje de presentacién del 1.04%.

No encontramos reportes de estas malformaciones en otras series.

La enfermedad renal crénica (grado Il, lll, IV, V) se encontré en total siete (28%)
de 25 pacientes que tienen abordaje médico por el servicio de nefrologia, 71 (73.9%)
de 96 pacientes no tiene ninguna valoracién nefrolégica. Considerando estos
resultados el 33.3% de nuestros pacientes tenian reflujo vesicoureteral y
probablemente secundario a disfuncién del tracto urinario inferior, consideramos
que debemos mejorar el numero de nifios a los cuales se les descarte una
enfermedad renal cronica a través de un abordaje nefrolégico. Observamos que los
pacientes con abordaje nefrologico y MAR con fistula rectouretro prostatica y fistula
al cuello vesical, tienen un porcentaje mas alto de presentacion de enfermedad renal
cronica, que los pacientes con MAR vy fistula rectouretro bulbar, con una tendencia
a la significancia estadistica (p .066). Por lo tanto se propondra que los nifios con
MAR vy fistula recto uretral, con especial atencion a pacientes con MAR con fistula
rectouretro prostatica y al cuello vesical, deban tener un abordaje nefroldgico,
buscando o descartando enfermedad renal cronica incipiente y por lo tanto al
realizar una deteccion temprana, realizar intervenciones diagnosticas y terapéuticas
urologicas necesarias para no perpetuar el dafio renal, como lo es la medicidon
funcional vesical con estudios urodinamicos completos; permitiendo mantener la

funcionalidad del rifidn nativo, evitando llegar a un programa de sustitucion renal.
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Las tasas de filtracion glomerular se obtuvieron en 90 (93.75%) pacientes, las
cuales fueron posibles obtener ya que se contaban con una determinacion de
creatinina y medicién de talla, la tasa de filtracion glomerular se calcul6 a través de
férmula de Schwartz modifica de 2009, con una constante de 0.413, observamos en
paciente una tasa de filtracion glomerular fue de 379.44, lo cual traduce un estado
de hiperfiltracién, que no necesariamente indica que la funcidén renal es normal,
debido a que la concentracion de creatinina se ve afectada por factores como la
edad, género, raza, tamano corporal, masa muscular e ingesta de alimentos,
subestimando el aclaramiento hasta en un 10-20%. Por lo que en estos casos se
podria hacer uso de Cistatina C sérica como marcador para calcular tasa de
filtracion glomerular, ya que las concentraciones no se ven afectadas por otros
factores (Hojs & Bevc, 2006).

El abordaje de médula anclada esta descrito que debe realizarse sobre todo
pacientes con anomalias altas, alteraciones del sacro o una espina bifida (Rentea,
2021); en nuestro estudio 15 (15.6%) de 96 pacientes se estudiaron en busqueda
de médula anclada, de los cuales 3 (20%) de 15 paciente tuvo la presencia de
médula anclada, siendo esto importante, ya que la médula anclada se puede
presentar hasta en el 25% de los pacientes con MAR (Pefia & Bischoff, Prenatal
Diagnosis, 2015), considerando que los nifios con anclaje medular, puede tener
algun tipo disfuncion neurovesical; deberiamos considerar que al menos todos los
nifos que tengan reflujo vesicoureteral, ureterohidronefrosis, disfuncion vesical de
vaciamiento, de llenado o combinada; deberian tener una resonancia magnética de
columna lumbosacra de control, (debemos ampliar el tamizaje), y en caso de
encontrar anclaje medular, solicitar la valoracion neuroquirurgica y con ello
determinar si son candidatos a desanclaje medular y con ello mejorar el prondstico
funcional vesical, y renal subsecuentemente. Una de las razones por las cuales
consideramos que no se le realiza un adecuado tamizaje (ya sea con ultrasonido de
columna o resonancia magnética de columna lumbosacra), es que pocos nifios
llegan tempranamente para diagnodstico, podriamos realizar rutinariamente el

tamizaje medular con un ultrasonido de columna vertebral en menores a los 3
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meses; donde esta demostrado que no hay osificacion de la misma, y permite pasar
el transductor adecuadamente y visualizar cono medular (Pefia & Bischoff, Prenatal
Diagnosis, 2015). Los pacientes llegan con colostomia y después de los 3 meses
de edad, el riesgo de una anestesia general para realizar una resonancia magnética
de columna lumbosacra sera sobrepasado por los beneficios de tener un
diagnodstico de medula anclada, y poder tener intervenciones tempranas para evitar
el compromiso de la funcion vesical, evitando la enfermedad renal crénica. En
nuestro estudio 3 niflos que tuvieron medula anclada, 2 nifios con diagnéstico MAR
y fistula rectouretro prostatica y uno de 7 con resonancia magnética de nifios con
diagnostico de MAR vy fistula al cuello vesical, ninguno de los cuatro nifios con
diagnostico MAR vy fistula rectouretro bulbar a los que se les hizo resonancia
magneética. Por tanto, podriamos considerar que los nifilos que sean monorrenos,
que tengan riAidn en herradura, hidroureteronefrosis, reflujo vesicoureteral,
disfuncion del tracto urinario inferior y una MAR con fistula uretroprostatica o al
cuello vesical, deben tener rutinariamente tamizaje de médula anclada con
resonancia magnética de columna lumbosacra, cuando su edad sea mayor a los

tres meses de edad.

Se ha informado que la incidencia de disfuncidn neurovesical en pacientes con MAR
es alrededor de 25%, sin embargo, con anomalias mas altas, esta incidencia puede
ser tan alta como el 50%. Algunos mecanismos propuestos incluyen la presencia y
extension de las anomalias espinales, la denervacion iatrogénica secundaria a la
cirugia correctiva. Los estudios urodinamicos pueden detectar cambios asociados
con disfuncién neurovesical antes que los estudios de imagenes. Se han
demostrado vejigas de alto riesgo incluso en pacientes asintomaticos con
ultrasonido normal (Binu, 2021). En nuestro estudio podemos observar la presencia
de vejiga neurogénica en 22 (31.8%) de 69 pacientes que fueron valorados por
urologia, con una distribucién de acuerdo al tipo de MAR vy fistula recto urinaria:
fistula rectouretro bulbar en cuatro (8.7%) de 46 pacientes, fistula rectouretro
prostatica nueve (32.1%) de 28 pacientes vy fistula al cuello vesical nueve (40.9%)

de 22 pacientes, pero a ninguno se le realizdé urodinamia. Observamos que los
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pacientes que fueron valorados por urologia y que tenian diagnostico de MAR con
fistula rectouretro prostatica y fistula al cuello vesical, tienen un porcentaje mas alto
de presentacion de vejiga neurogénica, que los pacientes con MAR con fistula
rectouretro bulbar, con una tendencia a la significancia estadistica (p .018). Varios
estudios revelan la utilidad de realizar estudios de urodinamia en este grupo
pacientes, encontrando alteraciones funcionales como: reduccién de la capacidad
de la vejiga, reduccion de la distensibilidad de la vejiga, presiones del detrusor
elevadas, hiperactividad del detrusor con presiones elevadas concomitantes; siendo
necesario detectar estas disfunciones neurovesicales lo antes posible (Binu, 2021).
En pacientes con MAR las investigaciones urodinamicas deben realizarse de
manera rutinaria, por lo que los pacientes con disfuncion del tracto urinario inferior
deben recibir tratamiento inmediato, incluido el cateterismo limpio, para prevenir o
reducir la morbilidad urolégica secundaria, especialmente la pérdida de la funcidn
renal (Ban & Nemeth, 2006). Por lo tanto, se propondra la necesidad de realizar
estudios de urodinamia a todos los pacientes con MAR con especial atencion los
pacientes con MAR vy fistula recto urinaria.

La incontinencia fecal estuvo presente en 28 (29.2%) pacientes distribuidos de la
siguiente manera: cuatro de 46 pacientes con diagnostico de MAR con fistula
rectouretro bulbar, 12 de 28 pacientes con diagnostico de MAR con fistula
rectouretro prostatica y 12 de 22 pacientes con diagnéstico de MAR y fistula al cuello
vesical. La MAR con fistula rectouretro bulbar, tiene mejor prondstico de continencia
fecal en un varon, sin embargo, encontramos cuatro pacientes con incontinencia y
este tipo de MAR, analizamos los indices sacros que predicen el prondstico de
continencia fecal, un paciente con MAR y un indice sacro inferior 0.4 se asocia a un
mal prondstico de continencia fecal (Pefia & Bischoff, Imaging, 2015). Los indices
obtenidos de estos cuatro nifios fueron: dos pacientes con agenesia de sacro por
tanto sus indices son de 0; un paciente con indice 0.28 y un paciente con indice de
0.5; explicando el mal prondstico funcional en estos pacientes.
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