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I. INTRODUCCION

Las malformaciones ano rectales (MAR) son un conjunto de malformaciones
congénitas, que se caracterizan por un abocamiento anormal del conducto ano
rectal, como parte de una aplasia regional extensa, se deben a un defecto del
tabicamiento de la dloaca a Ia 82 semana de edad gestacional, con presencia de
la apertura intestinal en diversos sitios, desde piel, hasta comunicaciones con

vias urinarias.

Dentro de la historia del manejo de los pacientes que sufren de esta patologia,
siempre ha existido la gran preccupacion de que gran parte de ellos no se
lograba una funcién intestinal adecuada.

En este estudio se pretenden identificar las condiciones antes, durante y
después de la correccion quirlrgica de estas malformaciones, que puedan estar
asociadas & una inadecuada funcidn intestinal en nuestros pacientes.
Analizando para esto las variables que se han identificado como probables
factores predictivos en estudios internacionales, para ser evaluadas en los
pacientes de nuestra poblacion. Y determinar mediante un andlisis estadistico
aquellas variables que tengan relacion para alcanzar una funcion intestinal
adecuada. Aunado a esto también se elaborard un analisis descriptivo de las
caracteristicas generales de los pacientes con malformaciones ano rectales que

son vistos en la clinica de colo proctologia de nuestra institucion.

I1. ANTECEDENTES

La incidencia de las malformaciones ano rectates (MAR) varia de 1 de cada
5,000 nacidos vives a 1 de 4,000 aproximadamente. En México nacen
aproximadamente entre 500 y 650 pacientes por afo, tomando en cuentz la
tasa de natalidad de 2500,000, la incidencia seria similar a fa mundial (1:3,860
& 1:5,000). Las MAR son ligeramente mas frecuentes en los pacientes de sexo

masculino, incrementdndose también el porcentaje si existe algln familiar de




primera linea afectado. Actualmente estos pacientes tienen una sobrevida
global de mas del 90%. Influyendo directamente para la sobrevida las
malformaciones cardiacas y renales asociadas. ©

III. MARCO TEORICO
L. HISTORIA

Las MAR siempre han ido de la mano junto con la historia de la
humanidad. Se refiere que en la antigua Grecia ya eran manejadas por
médicos y cirujanos creando un orificio a nivel perineal creando un nuevo “ano”

en los pacientes, varios de los cuales lograban sobrevivir.

Sin embargo es hasta 1835 donde un cirujano de nombre Amussat
realiza por vez primera una anoplastia real en un paciente con una MAR. Para
1926 un fisidiogo de nombre Weissenberg se interesaba ya en estos pacientes y
en las alteraciones que ellos presentaban sobre la fisiologia intestinal,
investigando la incontinencia vy el estrefiimiento que presentaban estos
pacientes, acufiando el termino de encopresis (del griego Kopros = materia
fecal).

En la primera mitad de nuestro siglo el mangjo inicial de estas
alteraciones, era realizar una anoplastia a nivel perineal, precedida o no de una
colostomia dependiendo de la “altura” de la malformacion, sin embargo en
estos casos no se lograba una adecuada continencia fecal, ya que no se
respetaban los complejos musculares encargados de la misma y generalmente
se resecaba el sigmoides. Stephens en 1953 reconoce que la base para
alcanzar la continencia fecal es tanto anatémica como fisioldgica, demostrando
la importancia de conservar el misculo elevador del ano y en especial del haz
puborectal. Creando un nuevo abordaje abdomino-sacro-perineal, con el cual se
intentaban conservar estas estructuras.
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Dentro de la historia de las MAR, el afio clave para la conservacidn de fa
continencia fecal en los pacientes operados, y a partir del cual mejoro de
manera importante la calidad de vida de estos fue 1982, afio en el que Pefia y
de Vries, describen y realizan la anorrectoplastia sagital posterior, cirugia en la
cual se puede realizar una correccién rectourogenital mediante vision directa y
cuyo objetivo basico es el conservar el complejo muscular y la mayor cantidad
de recto sigmoides, con lo cuat se incrementan las posibilidades de lograr una
importante mejora en los resuktados estéticos yen la continencia fecal. Esto es
debido a gue para mejorar la continencia fecal se requiere conservar la pared
rectal, los misculos del esfinter anal interno, los misculos del esfinter anal
externo, el mascule elevador del ano, y el epitelio transicional del canal anal;
asi como también conservar una buena inervacion de fa region y el mantener
una adecuada motilidad intestinal >3

o CLASIFICACION

Anteriormente las MAR se clasificaban dependiendo de la proximidad del
saco ciega con la linea pubo coccigea; en 3 grupos: malformaciones altas,
intermedias y bajas. Debido a que malformaciones de prondstico funcional
totalmente diferente se agrupaban en un mismo grupo, Pefia en 1995
propone una nueva clasificacion, la cual agrupa a cada paciente dependiendo
del sitio en donde deriva la fistula, lo cual también nos refleja de manera mas
adecuada su prondstico funcional. A pesar de la practicidad de esta

clasificacion, adn existen expertos en el tema que prefieren utilizar la anterior.
(6,9}




CLASIFICACION

+ Fistula Perineal
» Fistula Recto Uretral Bulbar
s Fistula Recto Uretral Prostética

+ Fistula Recto cuello vesical
* MAR sin fistula

+ Atresia Rectal

» Estenosis Rectal

s Fistula Perineal
¢ Fistula Vestibular

+ Cloaca
= MAR sin fistula
Atresia Rectal

Tabla 1.

1. DEFECTOS MASCULINOS

» MAR CON FISTULAS PERIMEALES: Presentes tanto en hombres
como en mujeres. En las que la mayor parte del recto se
encuentra dentro del esfinter y solo la porcion mas distal se
encuentra anterior a este en el 99% de las ocasiones, abriéndose
hacia perineo, rafé escrotal o incluso la base del pene. Para su
correccidn  quirirgica generalmente no @5 necesaria una
colostornia.

» MAR CON FISTULA RECTO-URETROBULBAR: Como su nombre lo
indica la fistula desemboca en la porcidén bulbar de la uretra,
siendo esta la malformacion mas frecuente en los pacientes de
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sexo masculing, teniendo por lo general un buen prondstico en
cuanto a continencia por tener generalmente un sacro adecuado,
asi como un buen desarrollo muscular,

MAR CON FISTULA RECTO-URETRO PROSTATICA: Es fa segunda
malformacion que involucra una desembocadura de la fistula a fa
uretra en esta ocasion a la region prostatica, debido a que es un
defecto mas alto, el prondstico para la funcién es peor por un mal
desarrollo del sacro, y del desarrollo muscular, lo cual se
manifiesta como una ausencia de depresion anal visible y un
pering plano.

MAR CON FISTULA A CUELLO VESICAL: Abarca hasta en un 10%
de las malformaciones masculinas, siendo el defecto con [a
desembacadura de la fistula mas alta de los varones, por lo que
son las de peor prondstico, generalmente cursa con una pelvis
mal desarrollada, y el abordaje quirlrgico se combina en varias
ocasiones con una laparotomia.

MAR SIN FISTULA: En este defecto el recto termina en un fondo
de saco aproximadamente a 2cms por encima de la piel de la
regidn perineal, teniendo un buen prondstico para el desarrollo
funcional, mas de la mitad de los pacientes con este defecto
tienen trisomia 21. Y los pacientes con trisomia 21 gque tienen
una MAR, en un 99% de las ocasiones tendran este defecto.
ATRESIA RECTAL: Es una anomalia rara en los hombres, en fa
cual puede existir una interrupcién de la luz del recto de manera
total, presentando de igual forma un conducto anal de 1 a 2ems
de profundidad.

ESTENOSIS RECTAL: Como su nombre lo indica se trata
Unicamente de un estrechamiento parcial de a luz rectal, con un
conducto anal conservado




2. DEFECTOS FEMENINOS

MAR CON FISTULAS PERINEALES: Su anatomia, manejo y
prondstico son similares a las presentadas en pacientes de sexo
masculino.

MAR CON FISTULAS VESTIBULARES: Es el defecto mas frecuente
en las mujeres, de buen prondstico funcional, la porcion distal del
recto tiende 2 desembocar detras del himen en el vestibulo de los
genitales femeninos. Estas alteraciones tienden a clasificarse
errdneamente como fistulas vaginales, sin embrago el diagndstico
debe realizarse mediante una exploracién cuidadosa, ya que los
defectos anteriores son practicamente inexistentas (-1%).
CLOACAS: Esta malfarmacion se define como una anormalidad en
la cual el recto, la vagina y la uretra convergen y se fusionan en
un solo canal comin. Dentro de estos defectos puede existir un
canal comin de entre 1 y hasta 7cms de longitud, tendiendo los
de longitud de menor de 3 cm. un mejor pronostico en
comparacion de los de mayor de 3 cm. Se asocian a mlltiples
malformaciones genitourinarias ¢como duplicacién y/o tabicacidn
del dtero y vagina e hidrocolpos.

MAR SIN FISTULA: este defecto tiene las mismas implicaciones
que su contraparte en los pacientes masculinos.

ATRESIA RECTAL: con las mismas implicaciones que en pacientes
masculinos.

ESTENOSIS RECTAL: similar a la contraparte masculina.

III. FACTORES PREDICTIVOS DE LA FUNCION INTESTINAL:

En la evaluacién inicial del paciente con una MAR, existen varios factores

predictivos visibles a la simple exploracin fisica detallada. Rodeando al recto y

en la porcidn del canal anal, existe una porcién de muisculo estriado voluntario,

conocida como complejo muscular. La contraccién de este misculo eleva la




piel de la depresion anal. Existen evidencias clinicas que sugieren un buen
prondstico funcional como:

1. Una adecuada contraccion visible del complejo muscular a la
inspeccidn nos menciona de un buen prondstico para la funcion
intestinal.

2. Un adecuado desarrollo del complejo muscular.

3. Observar un surco inter gliteo.

4, Y el hecho que exista una foseta anal bien formada.

Dentro de estos factores predicativos existe uno el cual puede ser
medido de manera cuantitativa y es el indice sacro. Se ha observado que las
malformaciones con mal prondstico tienden a tener un sacro malformado,
hipoplasico 0 con nimero menor de vértebras dentro de el. El indice sacro se
calcula por una Rx de pelvis AP o lateral. Se traza una linea de la porcion mas
superior de una cresta iliaca a la otra. Una segunda linea une a las crestas
iliacas posteroinferiores, gue coinciden con la articulacion sacro-iliaca.
Finalmente una tercera linea corre paralela a las 2 anteriores pasando por el
puntc mas bajo radiclogicamente visible del sacro. FEl radic se obtiens
dividiendo la distancia entre las 2 Ultimas lineas entre la distancia de las 2
primeras. Se espera que en un paciente sano con una pelvis desarroliada el
radio normal en proyeccidn  antero-posterior sea de 0.74 y en proyeccion
lateral de 0.77, con una variacién de +/-0.08. En los pacientes con MAR,
dependiendo del tipo de defecto pueden llegar a tener distintos grados de
subdesarrollo pélvico.




funcionamiento intestinal en estos casos, Se han utilizado la electromiografia,
tomografias axiales computarizadas y hasta imdgenes por resonancia
magnética, todas con diferentes limitaciones en el estudio de las MAR en nifios,
Recientemente se han presentado estudios en los gue se le ha demostrade a Ia
endosonografia anal, método en el cual es posible valorar de una manera
practica rdpida y no intervencionista la presencia o ausencia de los miisculos de
los esfinteres anales, asi como la presencia de cicatrices, estenosis u otras
lesiones que puedan comprometer la funcidn intestinal normal. La limitacidn de
este estudio es el hecho de que se han encontrado pacientes con esfinteres
anatémicamente sanos y con pobre continencia, asi como casos en los gue
sucede lo contrario, 4%

Se ha llegado a la conclusién de que la mejor manera para evaluar la
funcién intestinal es la elaboracidn de un cuestionario con preguntas detalladas
sobre |2 funcidn intestinal, las cuales tengan respuestas cuantitativas como “si”
vy "no”, o “siempre”, "en ocasiones” o “nunca”, y no dar pie a respuestas
subjetivas. También se recomienda que el entrevistador sea una persona
independiente del case, y la comparacidn de las respuestas con individuos
sanos utilizados como “controles”, 29

Dentro de este tipo de cuestionarios existen dos de amplia utilizacicn sin
lograr unificar todavia un método universal para evaluar a estos pacientes. El
primero es la Evaluacién Clinica de la Continencia o conocida también como los
criterios de Holschneider, &%) En esta evaluacidn, se realizan varias preguntas
concretas teniendo las respuestas puntuaciones que varian del 0 al 2, y evalian
la continencia fecal en 7 preguntas sencillas sobre los habitos de evacuaciones
del paciente. Teniendo un total de puntos posibles de 14, considerandose el
tener habitos intestinales normales con una puntuacion maxima, una
calificacion  de 10 a 13, se refiere a un resultado bueno y con pocas
limitaciones en |2 vida social; el resultado de 5 a 9 es aceptable con limitaciones
marcadas en la vida social; vy una calificacién de 0 a 4 se define como
incontinente fecal. Sin embargo tiene la limitacion de que Unicamente evalla a
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pacientes con incontinencia fecal verdadera, la cual desde el arribo de la
anorrectoplastia sagital posterior ha disminuido de manera importante su
frecuencia. En la actualidad la principal secuela funcional en los pacientes
operados de ARPSP es el estrefiimienta. ¢

Estas deficiencias estdn compensadas en la evaluacién de la funcion
intestinal propuesta por Pefia, en la cual se evalian los siguientes puntos:

» MOVIMIENTOS INTESTINALES VOLUNTARIOS: Se definen como el acto
de sentir la necesidad evacuar al tener un maovimiento intestinal, la
capacidad de expresario de manera verbal, y de contener este
movimiento intestinal hasta llegar al bafio. Este se considera el signo

mas valioso de control fecal.

+ MANCHADO: Se define como el paso o goteo involuntario de pequefias
cantidades de materia fecal, provocando manchado de la ropa interior.
El manchado se puede presentar existe o no movimiento intestinal. Y se
cuantifica de manera cuantitativa de la siguiente manera;

Grado 1: Manchade ocasional (menor de 2 veces por
semana), ocurre de manera poco frecuente y no tienen
ningln significade sobre la vida social del paciente. De
hecho algunos padres lo confunden con un mal aseo
pasterior a la evacuacién.

Grado 2: Manchado diario es el manchado es diario pero sin
tener afeccion sobre la vida social del paciente

Grado 3 Manchado constante aguel que ademas de ser diario
este es en mayor cantidad y es percibido por las personas
alrededor. Esto le causa un problema social al paciente.

+ ESTRENIMIENTO: Se define como la incapacidad de vaciar ef recto de

manera espontanea (sin ayuda), tados los dias. Y es clasificada de la

siguiente manera:

~12-




Grado 1: Se logra tener evacuaciones normales Onicamente
con modificaciones en la dieta.

Grado 2: Se logra tener evacuaciones normales con el uso
de medicamentos laxantes

Grado 3: Parz lograr tener evacuaciones normales, se

emplean enemas evacuantes.
V. FUNCION INTESTINAL EN LAS MALFORMACIONES ANORRECTALES

La evaluacidn de la funcidn intestinal y la relacién que tiene esta en los
pacientes con malformaciones ano rectales es uno de los temas mas estudiados
por los expertos. Es por todos conocido el hecho de que la mayoria de los
pacientes que se someten a reparacion quirirgica de una MAR, sufre de algun
grado de trastorno funcional, por lo tante es importante el conocer estas
alteraciones para poder auxiliar a estos pacientes a restaurar la funcién
intestinal normal Y

Debido a la evolucién histdrica de estos defectos v a los avances obtenidos a
rnivel quirdrgico, se han modificado las complicaciones  esperadas;
anteriormente al advenimiento y utilizacidn globa! de la anorrectoplastia sagital
posterior (ARPSP) el principal trastorno intestinal era la incontinencia fecal, la
cual se presentaba en un gran nlmero de pacientes. Se han descrito estudios
en los que se compara a pacientes con reparaciones convencionales (descensos
abdominoperineales,“cutback’ y a los que se les realizd una ARPSP, y se
encontrd una continencia normal en el 21% de los pacientes con reparaciones
convencionales contra un 48% en los que se realizdé la ARPSP. Por otro lado
también se encontré un significativo incremento en la capacidad de tener
movimientos intestinales voluntarios hasta en mas del 70% en los nifios con
ARPSP. (1%

La fisiopatologia de la incontinencia fecal de estos pacientes involucra
principalmente tres tipos de defectos:
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1. La faltz de propiocepcion del esfinter anal

2. La consecuente utilizacion de muisculos sinergistas (gliteos, rectos
del abdomen) para compensar la disfuncion anal.

3. Inversion de la orden por contraccién en lugar de relajacion de los
musculos.

Para corregir estas alteraciones funcionales se ha puesto en practica el uso
del biofeedback, con la cual existe una electroestimulacidn en la cual el
paciente aprende a controlar las contracciones y relajaciones de los musculos
que lo van a ayudar a retener o evacuar por propia voluntad. Se han

observado de esta manera una mejoria del adecuado usa muscular. #2)

En estudios a largo plazo de pacientes con MAR se ha encontrado
incontinencia fecal en ef 20 al 40% de los pacientes antes del desarrollo de la
ARPSP, vy se encontraron habitos intestinales normales en solo e 15% de los

casos. 22

Actualmente la incontinencia fecal no es el principal temor de los
cirujanos pediatras, ya que la complicacién funcional posterior a una reparacion
por ARPSP es el estrefiimiento o la constipacion. La incidencia de estrefiimiento
se encuentra muy variable dependiendo de los centros que han realizado los
estudios, variando desde un 10 a un 73% de los pacientes operados. Y Sin
embargo la mayoria de los estudios concuerdan en la constipacion se encuentra
en mas de la mitad de los pacientes sometidos a estas reparaciones.

En los pacientes gue sufren de estrefiimiento es importante realizar e
diagnéstico adecuado de manera temprana, ya que en ocasiones los pacientes
con estrefiimiento extremo pueden presentar manchado continuo de la ropa
interior, y catalogarse de manera errdnea como incontinencia fecal, Este
manchado es debido a la salida por rebosamiento de la materia fecal.

Otra de las complicaciones secundarias al estrefiimiento cronico, es la
formacion de un megasigmoide. Se debe sospechar en una dilatacion del
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rectosigmoides en todo paciente con estrefiimiento intratable posterior a la
reparacion quirirgica de una MAR. El mega sigmoides se forma por la gran
cantidad de materia fecal almacenada en esta region secundaria al
estreflimiento crénico; esta dilatacidn exagerada acarrearz una inadecuada
motilidad del mismo, creando un crculo vicioso de estrefimiento.  Por este
motivo es necesario realizar en todos los pacientes con estrefiimiento cronico
con reparaciones quirlirgicas de MAR, un colon por enema para descartar esta
patologia.

A pesar de la dificultad que implica el manejo de los padientes con
estrefiimiento crénico, con el uso de dietas, laxantes y enemas, se ha
observado una mejoria conforme se avanza la edad, la mayoria llegando a
coiregir esta disfuncion en la pubertad. Se ignora la causa de esto pero se han
realizado estudios en los que se compara a pacientes con MAR adolescentes,
encontrandose en un estudio que el 68% presentaba estrefiimiento en la
infancia, y de estos tnicamente el 9% los presentaba posterior a la pubertad.
Se sugiere que pueda existir algln tipo de madurez funcional con los cambios
hormonales durante esta etapa de la vida. %

En la evaluacion de la funcion intestinal en pacientes con MAR, es
importante destacar que cada malformacién descrita tiene un prondstico
funcional diferente. Al valorar los resultados dinicos, debemos evitar caer en
simplificaciones, por lo que los términos de MAR “altas” y MAR “bajas”, no
reflejan en forma exacta los resultados descritos, con buen pronostico y otro

defecto del mismo grupo.

Se ha encontrado que los pacientes con malformaciones del tipo fistulas
perineales, o sin fistula (“bajos”), tienen una funcidn de aceptable a buena en
€l 93% de los pacientes, y dnicamente un 7% describid una funcion mala o
inaceptable. También se ha encontrado que los hombres que padecen este tipo
de defectos poseen una mejora funcién intestinal en comparacion con las
mujeres, esto comparado por cuestionario y por endosonografia anal. &1
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Los resultados en los pacientes con defectos catalogados como "medios”
y “altos” no son tan halagadores, ya que en los pacientes con malformaciones
con fistulas urinarias, se ha encontrado Unicamente un 35% de pacientes con
funcién intestinal normal. ' En otro estudio de este tipo de defectos realizado
en adultos, se encontrd funcidn intestinal normat en el 11% de los casos, una
funcién de regular @ mala en el 75%. Dentro de otras complicaciones que
presentan estos pacientes se encuentran incontinencia urinaria y disfuncidn
sexual en el 33%, y problemas sociales de alglin tipo hasta en el 85% de los
casos. “**!} Debido a que las doacas representan por si mismas otro espectro
de defectos, tendran que clasificarse de manera independiente con base al
potencial de continencia, teniendo estos pacientes una continencia total en

menos del 27% de los casos. &

Asi como el tipo de defecto tiene diferente prondstico, es de esperarse
que los pacientes que tienen sacro anormal (Indice sacro menor de 0.30) y
periné plano por ausencia de musculos, sean mas susceptibles de sufrir
incontinencia fecal independientemente de su defecto. Motivo por el cual es de
vital importancia el realizar un estudio completo de estos factores para dar un
prondstico veraz de la funcidn en estos nifios. Por ejemplo podemos caer en el
error de asegurar que un paciente con una malformacién con fistula rectouretro
bulbar (“intermedia”) tenga una continencia aceptable o buena en la mayoria
de los pacientes, y si este paciente tiene un indice sacro inaceptable, o con
perineo plano, esta no sea la realidad. Por este motivo es importante el
individualizar siempre a cada uno de los pacientes y no manejarlos de manera
estandarizada por sus defectos.
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VI CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON MALFORMACIONES
ANORRECTALES

La cronicidad de las complicaciones a la que estan sujetos los pacientes con
reparaciones de MAR, es uno de los factores que no hay que pasar por alto,
debido a que de esto dependerd la manera en la que el individuo se
desenvuelva en la sodedad; y tenga un adecuado desarrollo psicosocial. Es por
esto gue a (ltimas fechas se ha prestado atencion a los efectos adversos de los
eventos quirdrgicos, hospitalizaciones, tratamiento y secuelas que presentan
estos pacientes. No esta de mads recordar que como se habia explicado
anteriormente la sobrevida de estos pacientes es mayor del 90%, y por ende
cada dia un mayor niimero de personas con MAR, se tendran que adaptar e
integrar como adultos en la sociedad. Por este motivo es importante cuidar

ademds del aspecto fisico de estos nifios, el estado psicoldgico v sodial. &7

En estudios realizados a individuos a los que se realizaron reparaciones
quirlrgicas en la etapa neonatal o lactancia, se ha reportado una correlacion
negativa entre el desarrollo intelectual y factores denominados de “estrés
quirdrgico” (cirugias realizadas, procedimientos dolorosos, dias de
internamiento, transfusiones, etc.). En un ejemplo se encontrd que los
pacientes con reparaciones de MAR salieron con resultados de examen de
coeficiente intelectual (CI) con cifras mas bajas hasta un 15% mids que los
padientes con reparaciones sencilias como la estenosis hipertrofica de piloro.
Tambien se han asociado alteraciones en Ia lectura en 69% de los pacientes
con MAR, y un CI limitrofe hasta un alarmante 46% (sin contar alteraciones en
¢l desarrollo intelectual asociadas coma la trisomia 21).

Este desajuste en el dmbito intelectual se ha relacionado con alteraciones
psicopatolégicas hasta en un 25% de los pacientes; como un mal ajuste al
medio ambiente, secundario a alteraciones fisicas que presentan, en especial
las relacionadas a una pobre funcion intestinal. Por ejemplo, aquel paciente
que presenta manchado diaric por estrefiimiento cronico, tendrd un mayor
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indice de abstencionismo escolar, y una pobre integracién con sus companiercs,

los cual ocasionara un pobre desarrollo psicolégico, intelectual y social, &

En una evaluacion psiquiatrica realizada a estos pacientes se encontrd que
cerca de la tercera parte sufren de algtin tipo de trastorno psiquidtrico. Un
27% sufre de algin grado de depresion, esto secundario a que a pesar de los
avances en las técnicas quirdrgicas existe alin un numero importante de
pacientes con alteracidén en la funcién intestinal. En realidad adn se conoce
poco de las consecuencias psicosociales de la discapacidad crénica que
presentan estos pacientes. En este reporte se encontrd que los nifios con MAR
no tienen mayor afeccion en los problemas de adaptacion que nifios sanos
controles, sin embargo en donde se nota lz diferencia es en el ambito
emocional, principalmente en aquellos con manchado frecuente, v en pacientes
escolares més que en adolescentes, 9

En la evaluacidn de Iz calidad de vida se deben evaluar aspectos somaticos,
sociales como rechazo de los compafieros, asistencia escolar, restricciones
dietéticas y hasta problemas sexuales en adolescentes; y psicoldgicos como
depresion y problemas de comportamiento. Como es de esperarse la calidad
de vida es proporcional al grado de continencia fecal y a la mejor funcidn
intestinal.  Sin embargo se han encontrado distintos resultados en las
evaluaciones de estos pacientes a pesar de tener caracteristicas semejantes
como el tipo de defecto y el numerc de intervenciones quirlrgicas,
encontrandose que en el desarrollo bio-psico-social adecuado de estos nifios
juegan un rol importante el apoyo familiar, escolar y del personal médico y
paramédico. Es por esto vital el que se le de un enfoque multidisciplinario en el
seguimiento de estos nifios con apoyo psicoldgice, nutricional y principalmente
familiar, ¢5

Finalmente es importante sefialar dos puntos, el primero es que la calidad

de vida no dependera Unicamente de la funcidn intestinal en estos pacientes,

sino que esta relacionada también & denominado estrés quirdrgico.
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Encontrandose un  mayor ndmero de alteraciones psicosociales v
psicopatolégicas en los pacientes que tuvieron tratamientos invasivos y
dolorosos, el tiempo de estancia hospitalaria, y hasta la separacidn materna
posparto. Encontrandose el evento gue tenia un mayor impacte en el presentar
estas alteraciones tanto en el individuo como en la familia las dilataciones
anales realizadas en los pacientes con MAR con fistulas cutaneas. 17

El segundo punto es el hecho de gue se debe de tratar de alcanzar la
continencia fecal al parejo que el resto de la poblacién, es decir a los 3 afios de
vida etapa en la que ya se tiene control para la defecacidn ya que tendrd una
importante relacion con el orgullo y el autoestima del paciente. Por otro lado es
importante conocer que conforme se avanza en edad se tendra un mejor
control de la funcidn intestinal, con o cual mejorard la calidad de vida,
encontrandose en reportes una adecuada funcidn intestinal en el 91% de los
pacientes mayores de 18 afios, contra un 67% en los de 10 afios. %

Es por esto que existe una enorme responsabilidad por parte de el cirujano
pediatra, y del pediatra en que el paciente logre una funcién normal durante su
vida entera; y que estos adquieran un crecimiento y desarrollo intelectual y
social normal, poniendo espedial atencion en un apoyo muItidiscipIihario
involucrando areas como psicologia, psiquiatria, y tratando de reducir a medida
que sea posible el tiempo de estancia intrahospitalaria y los factores de estrés
quirtirgico.
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Iv.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

<Cuales son los factores que influyen en la obtencién de una funcidn

intestinal dptima en pacientes sometidos a correccidn quirdirgica de

algunz malformacion ano rectal?

V.

a) Identificacion  del objeto  de estudio: Pacientes con
malformaciones ano rectales seguidos en la consulta de Colo-
Proctotogia del HIM “Federico Gdmez”, operados de correccidn de
MAR desde 1997 hasta el 2003.

b} Objetivo del estudio: Valorar la funcién intestinal v los factores
gue la modifican como son:
1} Tipo de defecto
2) Malformaciones sacras (indice sacro)
3) Edad de la cirugia correctiva o descenso
4) Reintervenciones quirlirgicas y
5) Cirugia primaria o secundaria

HIPOTESIS: {Existen factores de riesgo para incontinencia fecal en

pacientes con malformaciones ano rectales?

VI.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

La sobrevida actual esperada de un paciente con una malformacion
ano rectal es de mas det 90%, por ende es obligacién del pediatra y
del cirujano pediatra conocer y tratar el estado funcional post
aperatorio a corto, mediano vy largo plazo de los pacientes. Dentro
del conocimiento pleno se incluye fa evolucidon del crecimiento fisico,
funcional y estado psicosodal;, siendo uno de los factores
determinantes de este Ultimo la funcion intestinal. Por lo que se
decide al no existir estudios previos en nuestro medio realizar el
estudio para conocer la funcidn intestinal de nuestros pacientes de la
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dinica de Colo-Proctologia del Hospital Infantil de México “Federico

Gémez”, (5,7)

VII. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos, con antecedente de correccion quirlirgica

de MAR, mayores de 3 afios de edad, que acudan a Ia consulta de

Colo-Proctologia del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”
entre los afios de 1997 y 2003.

VIIL. VARIABLES

Las variables que se estudiaron, se describen a continuacion, segin como

fueren codificadas para el andlisis estadistico.
» Tipo de defecto

0.

W oo N AN

*  Sexo:
1.
2.

MAR con fistula perineal
. MAR con fistula a uretra bulbar
. MAR con fistula a uretra prostitica
. MAR con fistula a cuello vesical.
. MAR sin fistula
. Estenosis rectal
. Atresia rectal
. MAR con fistula bulbar
. Cloaca con canal comin < 3cm
. Cloaca con canal coman > 3cm
Masculino
Femenino

s Edad de la correccion o el descenso

= Presencia o no de reintervenciones quirdrgicas

« Cirugia primaria 0 secundaria; (antes o después de los 6

meses)

= Pacientes con o sin algdn tipo de déficit en el desarrollo

psicomotor, como pacientes con Sx de Down
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Funcién Intestinal ta cual sera estudiada en base a:

1. Movimientos Intestinales Voluntarios
2. Manchado (1,2,3)
3. Estrefiimiento (1,2,3)

Indice sacro

*

IX. MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 189 expedientes de la consulta de la Clinica de Colo
Proctologia del Hospital Infantil de México de pacientes con diagnéstico de
malformaciones ano rectales desde el afio de su formacidn 1997 hasta el 2003.
Se analizaron las variables descritas y de estos se anularon algunos por no
contar con la informacién completa, o bien por haber abandonado la consulta

tras la reparacién quirdrgica o haber sido caso de defuncidn.

Para el estudic de las caracteristicas generales de la poblacion (sexo,
edad, tipo de malformacion), se realizard (nicamente un estudio descriptivo,
posteriormente se catalogaré en aquellos pacientes mayores de 3 afos en
continentes e incontinentes. De estos dos grupos se compararan las variables
antes mencionadas. Para demostrar si existe diferencia significativa entre una
variable y otra se realizard una prueba t de student, a excepcion de la
comparacion entre los indices sacros de ambos grupos, en donde por las
caracteristicas de la variable se realizara una prueba U de Mann-Whitney.
Finalmente para evaluar los factores de riesgo para la presencia de
incontinencia en estos pacientes, serd necesario realizar un andlisis de
regresion logistica con variables miltiples.
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X. RESULTADOS

1. EDAD.- De los 189 pacientes con malformaciones ano rectales estudiados se
valore ia edad de los mismos encontrdndose un rango desde menores de un
ano y hasta los 19 afies; teniendo una media de 6.9 afios con desviacion
estindar de 3.09, encontrandose la distribucién como se describe en la figura

3:

Histogram

&0

>

Q

= Std. Dev =3.09
g‘ Mean =69

,?_ N = 184.00

10 30 50 70 90 110 130 150 170 180
20 40 60 80 100 120 140 160 180

EDAD

Fig. 3

2. SEXO.- En la evaluacion de la distribucién seglin el sexo, se encontrd
predominio en los pacientes masculinos siendo estos 114 (60.3%) v femeninos
75 (39.7%).
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SEXO

famaning
s LT
Fig. 4
SEXD
FrecuencialPorcentale
- masculing 114| 60.3
| femening 75 39.7
Total 189 100.0]
Tabla 2.

3. TIPOS DE MALFORMACION.- A continuacién se describe el nimero de
casos presentados segin el tipo de malformacién ano rectal para hombres vy

mujeres y

su porcentaje del total de las mismas.

TIPG DE MALFORMACION EN HOMBRES

|FrecuencialPorcantaja

perineal 44| 38.6

bulbar] a2 281
prostatical 19 16.7]
cuello vesical 4 3.5
MAR sin fistula | 7.0
atresia recta 3 2.6
lestenasis rectal 4 4.5
Total 114| 100.0)

Tabla 3.
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tipo de malformacion

Fig. 5

perineal

bulbar
prostatica
cuello vesical
MAR sin fistula
atresia ractal

estenosis rectal

tipo de malformacion

SEXO: 1 masculino

i; 10 20

Percant

TIPO DE MALFORMACION EN MUJERES

FrecuencizlPorcentaje

perineal 16 21.3

MAR sin fistula 4 5.3
estenosis rectal 1 1.3
vestibularn 46 61.3

{Cloaca menor 3cm & 8.0
__cloaca mas 3cm .| 2.7
Total 75 100.0

Tabla 4
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tipo de malformacion
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Fig. &

4. CONTINENCIA FECAL.- Para determinar el nimerc de pacientes con
continencia e incontinencia fecal se agruparon en fos mayores de 3 afios pues es
después de esta edad cuando es valorable la presencia o no de continencia fecal.
De los 189 pacientes estudiados 166 (87.8%) fueron mayores de 3 afics. De estos
5 se desecharon puesto que no regresaron a la consulta ras 1a correccién
quirirgica de la malformacion, y se perdié el seguimiento. Se encontrd que de los
161 estudiados 109 fueron continentes {67.7%) y 52 no lo fueron (31.3%).

MAYORES DE 3 ANOS

[FrecuencialPorcentajsl

3 .0menos 23 12.2
mayores 3 anos 166, 87.8)
Tatal 166 100.01

Tabla 5
CONTINENTES E INCONTINENTES

FrecuenciaPorcentajel Porcentaje valido
nol 52 31.3] 32.3
&i 109 65.7] 67.7]
Total 161 a7.0 100.0;
Faltanie 5 3.0
168 100.0 ;
Tabla &
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5.~ TIPO DE MALFORMACION EN INCONTINENTES: Dentro de las
maiformaciones ano rectales en pacientes incontinentes se encontraron de la siguiente
manera ejemplificada en la @bla 7 y figura 8:

TIPO DE MALFORMACION EN INCONTINENTES

| FrecuenciziPorcentajelPorcentaje por cada maiformacion

perineal[10 (50 totales) 19.2) 20.0

bulbar| 6 (25 totales) 11.5 24.0

prostética[10 (18 totales) 19.2] 55.5

cuello vesicall 3 {4 totales) 5.8 75.01

MAR sin fistula| 9 (12 totales) 17.3 75.0

atresia reciall 1 (2 totales) 1.6 50.0

estenosis rectall 3 (5 totales) 5.8 ) 60.0

vestibular 5 (39 totales)) 9.6 12.8

cloaca menor 3cm|  4( 5 totales) 7.7 80.01

Cloaca mas 3cm 1{ 1 total) 1.8 100.0)
Total 52 100.01

Tabla 7
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tipo de malformacion
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Fig. 8

6.- CARACTERISTICAS DEL SACRO EN PACIENTES INCONTINENTES.-
Los pacientes incontinentes tuvieron un sacro anormal (disgenesias, hemisacro o
hemivértebras) 19 pacientes (36.5%) mientras que 32 (61.5%) lo tuvieron de
caracteristicas normales.

CARACTERISTICAS DEL SACRO EN INCONTINENTES

[FrecuencialPorcentajePorcentaje validadol

normall 32 61.5 627

lanormal 19 3.5 37.3

|  Total 51 981 100.0
Tabla B
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Fig. 9

7. TIPO DE MANCHADO EN INCONTINENTES.- En los pacientes
incontinentes se encontrd la siguiente distribucidén en cuanto a la frecuencia de
manchado de ropa interior:

MANCHADD EN INCONTINENTES

| FrecuencialPorcentajel

MLTGE 7| 135

Una vez semans 19 6.5

VEMas VYaces por samana sin repercusion social o 17.3
VArias VECES pOr Semana con repercusian social 7| 13.5
diario| 10} 19.2

Total 52 100.0

Tabla B
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MANCHADO
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8. CONTROL DE ESTRENIMIENTO EN INCONTINENTES.- Los pacientes
incontinentes se controlaron del estrefiimiento Gnicamente con dieta 27 pacientes

(51.9%), con dieta y laxantes 12 (23.1%) y con dieta, laxantes y enemas en 13
(25%).
CONTROL DEL ESTRENIMIENTO EN INCONTINENTES
[ — Frecuencia Porcentaje
dieta 27 51.9
laxantes 1 231
enemas 13 25,
Total 52 100.0
Tabia 10
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Fig. 11
9. EVENTUALIDADES QUIRURGICAS EN PACIENTES INCONTINENTES.
Dentro de la evaluacién de las eventualidades quirirgicas del estudio se induyeron la

edad del descenso, definide como cirugia temprana aquellos que fueron operados
antes de los 6 meses, de los cuales en 32 no se realizd (61.5%), y en 20 si (38.5%).

CIRUGIA TEMPRANA EN INCONTINENTES (6 mases)

Frecuencia Forcenta|s|

o 32 61.5

51 20 38.5
Total 52 100,04

Tebia 11

En 27 de los pacientes incontinentes se llevaron a cabo una o mas reintervenciones

quinirgicas (51.9), mientras que en 25 no fue necesario (48.1%).

REINTERVENCICNES QUIRURGICAS EN INCONTINENTES

Frecusncia Porcentaje|

Mo 25 48.1

si 27 51.9
Tola 52 100.0

Tobia 12

Y en esta misma relacdidn se encontraron los pacientes incontinentes que presentaron
algin tipo de complicacién quinirgica pasterior al descenso.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Frecuencial Porcentajel

o 25 48 1|

si 27 51.9
Total 52 100.0

Tabla 13

eventos quirurgicos en incontinentes

complicaciones
en la cirugia

reintervenciones
quirdrgicas

cirugia
temprana

nimero de pacientes

Fig. 12

10. RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR EN PACIENTES
INCONTINENTES.- Dentro de este grupo se encontrd gue 38 no lo presentaron
{73.1%), mientras que 14 si o presentaron (26.9%) de estos la gran mayoria se tratd
de pacientes con trisomia 21, sin embargo existieron otros tipes como encefalopatia
hipéxico-isquémica y otras genopatias.

PAGIENTES CON RETRASO EN EL DESARROLLO INCONTINENTES

Frecuancia| Porcentaje

oy 38 731
si 14| 26.9]
Total 52 100.0

Tabiz 14
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11. TIPO DE MALFORMACION EN CONTINENTES.- En este tipo de pacientes
se muesira en la tabla y la gréfica la siguiente distribucién. Es prudente aclarar que
no se grafico a la malformacidn tipo doaca con un canal comin mayor de 3am, por no
haberse encontrado en pacientes continentes.

TIPQ DE MALFORMACION EN CONTINENTES

FrecuencialPorcentajePorcentaje de cada malformacion
perineald0 (50 totales)  36.7 80.0i
bulban19 (25 otales) 174 76.0
prostatica 8 (18 lolales) 7.3 44 .4
cuello vasical 1 (4 totales)| g 25.0
MAR sin fistulg 3 (12 tolales) 28 25.0)
atresia rectal 1 ( 2 totales) o 50.0
estenosis rectal -2 (5 lolales) 18 40.0
vestibulandd (39 totales) 312 = ar.1
cloaca menor 3cmi 1(5 lolales) o 20.0
Total 105 100.0

Tabla 15
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12. CARACTERISTICAS DEL SACRO EN CONTINENTES.- En los pacientes
que tuvieron continencia fecal 99 presentaron un sacro de caracteristicas normales
(90.8%), mientras que 10 tuvieron alguna alteraddn anteriormente descrita (9.2%).

CARACTER|STICAS DEL SACRO EN CONTINENTES

| Frecuencia Porceniaje

normal a9 20.8
angrmal 10 8.2
Total 104 100.0)

Tabla 16
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13. TIPO DE MANCHADO EN CONTINENTES.- De los pacientes continentes
43 nunca presentaron manchado (39.4%), 47 lo presentaron una vez por semana
(43.1%), 14 varias veces por semana sin repercusion social (12.8%), 4 fueron varias
veces por semana oon repercusion sodial (3.7%), y solo un padente presento
manchado diario (0.9%).

MANCHADC EN CONTINENTES

FrecuencialPorcentajel Forcentaje

Acumulativo

nunca 43 294 39,4

una vez semana 47 43.1] R2.4|

varias veces por semana sur:‘ 14 1248 05 4]

reparcusion socia S

varias veces por semana mri 4 3.7 881
repercusion socla

diariol 1 9 100.0

Total 109 100.0

Tabla 17
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14. CONTROL DE ESTRENIMIENTO EN CONTINENTES.- Los pacientes
continentes se controlaron 81 dnicamente con dieta laxante (74.3%), 20 con dosis
bajas de laxantes (18.3%), y 8 con enemas de manera ocasional {7.3%).

CONTROL DE ESTRENIMIENTO EN CONTINENTES

Frecuencial Porcentaje

dietal a1 4.3
laxanies 20 18.3
eNemas } 7.4
Total ma 100.0

Tabia 18
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15. EVENTUALIDADES QUIRﬁRGICAS EN CONTINENTES.- En 53 de los
pacientes continentes se realizé el descenso antes de los 6 meses de vida (48.6%), ¥
en 56 pacientes fue después de esta edad (51.4%).

GIRUGIA TEMPRANS EN CONTINENTES (Bmeses)

[ i Frecuencia Porcenlaje
na 56 51.4

sl 53 48.5

Total 109 100.0)

Tabla 19
De estos mismos pacientes 96 no fueron reintervenidos quirGrgicamente (88.1%),

mientras que en 13 pacientes si fue necesaria la reintervencion (11.9%).

REINTERVENCIONES OUIRUGICAS EN CONTINENTES

| _Frecuen |:_|_:_5_] Porcentajs|

ng 23] 88.1

s 13 11.9
Total 109 1000

Tabta 20
Presentaron 18 pacientes alguna complicacion relacionada con la cirugia (16.5%),

mientras que 21 pacientes no la tuvieron (83.5%).

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN CONTINENTES

Frecuencia Porcentaje]

oy 9 B3.5

s 18 16.5
Total 109 100.0

Tabia 21
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16. RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR EN CONTINENTES.-
De todos los paclentes con continencia fecal, 101 no presentaron ningun tipo de
retraso en el desarrollo psicomotor (92.7%). Mientras que 7 pacientes continentes
presentaron algln grado de retraso (6.4%), también siendo en este grupo mas comin
los pacientes con frisomia 21. En este grupo un expediente no contaba con una

evaluacion del desarrollo por lo que se valido el porcentaje final.

RETRASD EN EL DESARROLLO EN CONTINENTES

Frecuencia Porcentaiet Porcentaje validadcs

na 101 92.7 93.5

S 7| 6.4 5

 Total 108 99 1 100.C
Sistema 1 RS
108 100.C¢

Tahla 22
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17. INDICE SACRO EN PACIENTES INCONTINENTES.- Como parte del
estudio se analizd el indice sacro de los pacientes, y se encontrd en los incontinentes la
distribucién descrita en el histograma. Estadisticamente se enconiré que la media del
indice sacro en incontinentes es de 0.56, con una desviacién estandar de 0.16, Siendo
el valor minimo encontrado de 0.17 y el mayor de 0.84.

INDICE SACRO EN INCONTINENTES

Fstadlstica! Errorf
Std
indice| Media 5618 .0234&
sacrg
95% Intervalo de Confianza parzi Limitey 5146
la Mediza Inferion
Limites 6089
| Superior]
Mediana 5800,
Varianza, .02¢
Desviacién Std. 16768
Minimai .17
_ Maxima o .84
Rango| .67
Rango Intercuartiles 2600
Kurtosis| -747 656
Tabla 23
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INDICE SACRO EN INCONTINENTES
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18. INDICE SACRO EN CONTINENTES.- En estos pacientes se enconlré una

media de 0.70, con desviacién estandar de 0.13, encontrdndose un valor minimo de
0.20 y méximo de 0.93.

INDICE SACRD EN CONTINENTES

_Siati.s!jq' Std
| Erron
indice Mediz 7010 .0126€

sacry 1 |

95% Intervalo de Confianza para IajLimite inferior; 6758

— Mediz

—~TI | Limites .7261)

superior |

Medianzl 7500

Varianzal 017

Desviacicn Std. .13213

Minima| 30,

Maxima 93

Ranga B3

Rango Intercuartiles 1350
Kurtosis: 1.086] 459

Tabila 24
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INDICE SACRO EN CONTINENTES

Histogram

CONTINEN= si

B o=

Freqisancy

A1 38 44 60 .68

indice sacro

Fig 21

Sid. Dev = .13
Mean = .70
N = 109.00

683 B8 Y5 A7 688 o4

Se realizd una comparacién de los valores del indice sacro entre los pacientes con

continencia fecal y aquellos que no la presentaron. Estableciéndose para esto una

prueba U de Mann-Whitney, comparando las medias de ambos grupos. Y se encontré
que existe una diferencia estadisticamente significativa entre las medias de ambos
grupos (0.56 para incontinentes y 0.70 para los continentes), teniendo una p menor de

0.0001.
U Manr-Whitney parg al INDICE SACRO
icontinencia M Rango de fal Suma de|
Mediana Rangos
indice sacro nol 51 51.87 2650.50)
___si 109 83.85 10229.50
Total 160/
Tabis 26
Prueeba sstadistios para INDICE SACRO agrupade en relacion a continencia
indice sacro
Mann-Whitney LI 1324.500
Wilcoxon W 2650.500
Z -5.331
Asymp. Sig. (2-lafled) 000

Tabia 26
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19. COMPARACION DE VARIABLES ENTRE CONTINENTES E
INCONTINENTES.- También se realizd una comparacion estadistica entre las
diferentes variables analizadas en el estudio. Compardndolas entre los pacientes
continentes e incontinentes. Realizandose para esto una prueba de t de student.
Encontrandose que tanto para la presenciz de anormalidad en el sacro,
reintervenciones quirdrgicas, complicaciones tras la drugia y retraso en el desarrolio
psicomotor, existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos,
presentando en todos los ¢asos una p menor a 0.0001. Sin embargo no se encontrd
diferencia significativa entre |os continentes e incontinentes la realizacidon de una

crugia correctiva de manera temprana (6meses de vida), con una p de 0.228,

Prueba T Grupes Estadisticos
continencia N Medial Sid, Std. Error
Desviacion, Medig]
caracteristicas del sacro nol 51 .37 488 .068:
sit 109 .09 .280 028,
cirugia tempranal nol 54 .38 491 068}
si| 109 .49 502 048
reintervenciones| nof 52 .52 505 070
sif 109 .12 326 031
complicaciones gx ng| 52 .52 505 070
sk 109 17 373 .036]
retraso en el desarrollo) nog 52| .27 448 .062
si 108 .06 .247) 024
Tabla 27
Prueba de muestras independiontes
t-tast paral
equalidad def
la media]

{{ dff Sig. {24 Diferencia] Sid. Emorf 95% Confianza
tailad) de Medig Ciferencial del Intervalo de;
)1 diferenciz

Inferiorsuperior

caracteristicas del 4.540158 000 .28 062 A58 403
sacrg

cirugia temprana) -1.2091159 .22§ =10 084 -268 .0

reintervencioneq 5.054159  .000 A0 066 269 .5308

complicaciones| 5006159 .000 .35] 0T 214 494
gx

retraso en ¢l 3.717)158  .000 200 055 098 313
desarrolia

Tabla 28
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20. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA (FACTORES DE RIESGO)

Para evaluar los factores de riesgo para incontinencia fecal se llevo a cabo un anélisis
de variables miltiples, ajustando un modelo de regresién logistica binaria, donde la
variable dependiente es la presencia de incontinencia, las variables independientes son
las que se muestran en la siguiente tabla.

La variable relacionada con el tipo de malformacion ano rectal se introdujo al modelo
de manera categdrica, tomando como categoria de referencia la MAR con fistula
perineat. Los pacientes con MAR sin fistula tienen 10.7 veces mas riesgo de ser
incontinentes en comparacion con los que tienen fistula perineal. Los pacientes con
MAR tipo cloaca con canal comin menor de 3 ¢cms resultaron con una QR similar

aunque con un nivel de significancia < 0.10.

El resto de las variables fueron manipuladas de forma dicotdmica con excepcion del
indice sacro. Los pacientes que tienen anormalidad en el sacro, asi como los que
tuvieron complicaciones quirtirgicas, tienen una propensidn cuatro veces mayor hacia
la incontinencia fecal.

Los resultados indican que a mayor indice sacro existza menor riesge de sufrir
incontinencia fecal con base en la obtencién de una OR < 1, aunque con un nivel de
significancia < 0.10.

En cuanto al diagndstico de modelo podemos concluir gue hay un buen ajuste de los
datos, con base en los resultados de la prueba émnibus con el que se obtuvo una x* =
65.66 (p < 0.001). Adicionalmente tenemos que el poder explicativo del modelo es
satisfactorio ya que la pseudo r de 0.47.
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VARIABLES OR VALOR | INTERVALO | INTERVALO
p DE DE
CONFIANZA | CONFIANZA
INFERIOR SUPERIOR
PERINEAL
BULBAR 1.075 0.911 [0.304 3.796
PROSTATICA 1,977 0.345 [0.481 8.136
CUELLO VESICAL 2454 0.493 [0.188 32.051
MAR SIN FISTULA 10.776 0.005 | 2.070 56.104
ATRESIA RECTAL 2.509 0.554 |0.119 52.936
ESTENOSIS RECTAL 1.963 0.531 |0.238 16.164
VESTIBULAR 0.394 0.182 [ 0.101 1.545
CLOACA < 3CM 10.124 0.086 | 0.723 141.852
CLOACA >3CM 5525266066.707 | 1.000 | 0.000
INDICE SACRO 0.033 0.060 | 0.001 1.155
CARACTERISTICAS |4.276 0.019 |1.275 14.344
DEL SACRO
CIRUGIA TEMPRANA 1.578 0.358 |0.597 4.172
COMPLICACIONES | 4.084 0.003 | 1.602 10.410
QX
n =160
Tabla 29

Se muestran en esta tablz los factores de riesgo para incontinencia en los
pacientes con malformaciones ano rectales, Siendo de estos entre los tipos de
malformacién, la MAR sin fistula (ta cual se deberd de tomar con
consideraciones especiales por motivos explicados en la discusion), la cloaca
con canal com(in menor de tres centimetros, del resto de los factores de riesgo,

se encuentran la disminucidn del indice sacro, anormalidades en et sacro, y

complicaciones quirlrgicas.




XI. DISCUSION

De los 189 pacientes estudiados, la distribucion por edad fue muy
variada, desde los meses de vida hasta una paciente de 19 afios de edad,
teniendo un promedic de 6.9 afios de edad. La distribucion en cuanto al sexo
se encontroé similar a la descrita en la literatura, la cual refiere un mayor
porcentaje de pacientes masculinos afectados; en el estudio se encontrd una
relacion hombre: mujer de 3:2.

Posteriormente se describieron los tipos de malformacién en cuanto al
sexp, Hlamando la atencion en los hombres el predominio de la MAR con fistula
perineal, sobre la MAR con fistula a uretra bulbar, ya que lo descrito es que la
malformacion mas comdn en hombres sea la fistula bulbar, sin embargo en este
estudio no ocurrié de esta manera. En la poblacidn femenina se mantuvo el
predominio de la MAR con fistula vestibular sobre el resto de las

malformaciones.

Para el estudio analitico, se dividid a la poblacidn en dos grupos, los
continentes e incontinentes, previo a esto se tomo dnicamente fa poblacion
mayor de 3 afios por ser la edad estimada para alcanzar al control de esfinteres
en la poblacion sana. Se encontré gue cerca de dos terceras partes de los
pacientes fueron continentes, mientras que una tercera parte no lo fue.
Posteriormente se analizaron cada una de las variables y su relacion con cada
uno de los grupos.

Inicialmente se evaluaron los tipos de malformaciones en pacientes
incontinentes, en este grupo llama la atencion que se encontré con un nimero
importante de pacientes con MAR tipo fistula perineal, que en teoria es una de
las malformaciones con mejor prondstico para tener una adecuada funcin
intestinal. Esto se puede explicar en primer lugar al gran nimero de pacientes
con este tipo de malformaciones, siendo la mas comin presentada en este
estudio, pero lo mas importante es que de los diez pacientes con fistula
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perineal que presentaron incontinencia fecal, existieron otros factores que
afectaron el desarrollo de continencia, como complicaciones y reintervenciones
quirdrgicas y la presencia de malformaciones sacras asociadas. Siendo mdas
frecuentes las MAR tipo dloaca, fistula cuello vesical y prostatica en este grupo.
De los pacientes continentes se encontrd que las malformaciones mas comunes
son las MAR con fistulas perineales, vestibulares y bulbares, como era de
esperarse,

En cuanto a las caracteristicas del sacro, se encontrd la presencia de
aproximadamente 1/3 parte de los pacientes con alguna anormalidad del sacro
en los incontinentes, en comparacién con 1/10 parte en los continentes. Esta
relacion se evaludé de manera estadistica con una t de student, mostrando una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos estudiados con una p
< de 0.0001.

La relacion existente en el tipo de manchado demuestra que los
pacientes que sufren de incontinencia, presentan mayor cantidad de dias con
manchado, y con presencia de disfuncién social. Sin embargo los pacientes
continentes tienen un alto porcentaje de no presentar ningln tipo de
manchado, En este apartado llama la atencidn que existen 7 pacientes
incontinentes con un manchado de “07, o sea que no presentan manchado,
esto se puede interpretar por ser pacientes que se controlen con enemas
diarios, y que por esta razén no presenten manchado entre los enemas. Asi
mismo el 16% aproximadamente presentan manchado de varias veces por
semana 0 mas con v sin repercusion social, lo cual también es poco comUn para
aquellos con continencia, por lo cual se tendra que evaluar mas a fondo en este
apartado sospechando en estos casos la presencia de recaidas.

En cuanto al control del estrefimiento, se encontrd que los pacientes
incontinentes varios recurren al uso de dieta, laxantes y ademas de enemas,
por &l contrario los pacientes continentes rara vez requieren de controlarse con

algo ademas de la dieta, y cuando requieren de utilizar laxantes estos son a




dosis bajas, y aquellos que necesitan para su control enemas, unicamente los
utilizan de manera espaciada, a diferencia de los incontinentes que se tienen

que controlar con enemas de manera periddica.

Oto grupo de variables estudiado es et de las eventualidades
quirlrgicas, aqui se estudiaron en primer lugar la cirugia temprana, la cual se
define como una edad de correccién de la malformacidén menor a los 6 meses
de vida, que es la edad considerada en la literatura como la ideal para que el
paciente alcance un adecuado control de esfinteres, de los pacientes evaluados,
continentes e incontinentes, ambos tuvieron cifras similares de pacientes con
cirugia temprana, sin encontrarse diferencia significativa en el analisis
estadistico, presentando una p de 0.228, siendo este resultado contrario a lo
descrito anteriormente. Por otro lado tanto la presencia de complicaciones y
reintervenciones quirirgicas ambas estuvieron presentes en mayor frecuencia
en los pacientes con incontinencia fecal, con diferencia estadisticamente
significativa con p < de 0.0001, esto era de esperarse pues generalmente las
reintervenciones y complicaciones van de la manc con malformaciones mas
complejas, y con pobre desamrollo del sacro y del complejo muscular.

La presencia de retraso en el desarrollo psicomotor en los pacientes
incontinentes fue mayor que en los continentes, la sospecha inicial era que este
no era un factor determinante para alcanzar una adecuada funcion intestinal,
ya que se ha visto que un paciente con retraso en el desarrollo como por
ejemplo una trisomia 21, es capaz de alcanzar una continencia fecal normal.
Sin embargo en este estudio se encontrd que los pacientes con retraso en el
desarrollo son mas propensos a ser incontinentes, también encontrandose en
este caso diferencia estadisticamente significativa.

El indice sacro fue valorado en ambos grupos, encontrandose que al
comparar Jas medias existe también una diferencia significativa entre
continentes e incontinentes. Aqui llama la atencion la distribucion de los indices
sacros en pacientes incontinentes, ya gue a pesar de que la media fue baja de
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0.56 en comparacitn con 0.70 de los continentes, existe un gran nimero de
pacientes incontentes con indices aparentemente normales de 0.62 hasta 0.73
que no es o esperado, sin embargo existen otros factores asociados a estos
pacientes como el tipo de malformacion presentada, la presencia de
complicaciones y reintervenciones quirirgicas asi como la presencia de
anormalidades del sacro.

Finalmente el objetivo de buscar factores de riesgo para ser
incontinentes en pacientes con malformaciones ano rectales se establecid. Se
demostrd por un andlisis de variables multiples que de los tipos de
malformaciones, los que se establecieron como factores de riesgo para
incontinencia fueron: La MAR sin fistula y la cloaca con canal comdn < 3cm.
De estos resultados el primero se debe de tormar con reserva ya que
probablemente esta relacidn no este tan relacionada con la afeccion del area
perineal en si, sina mas bien a la presencia de otro factor de riesgo gue es &
retraso en el desarrollo psicomotor, no hay que olvidar que la mayoria de los
pacientes con este tipo de malformadiones son pacientes con sindrome de
Down, por olra parte si es esperado que la cloaca se asodie a incontinencia, sin
embargo otro tipo de malformaciones que en otros estudios se asocian a
incontinencia en este no lo presentaron como la fistula a cuello vesicat y
prostatica. Y cabe aclarar que la cloaca con canal comin > de 3cm obviamente
se espera incontinencia, sin embargo en el estudio no se logrd reproducir de
manera estadistica por haber solo una en el estudio.

Los otros factores de riesgo asociados a incontinencia fueron el indice
sacro, el cual se describié como un factor protector, encontrandose que por
cada décima que se incremente se disminuye el riesgo de incontinencia 0.33
veces. El resto de los factores de riesgo asociades a mal prondstico para una
adecuada funcién intestinal fue la presencia de una anormalidad en el sacro y |3
presencia de complicaciones quirlrgica. En este andlisis se anularon el retraso
en el desarrollo por interpretarse como una variable que depende de otros
factores en su relacion con la incontinencia, v las reintervenciones ya que al ir
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de la mano con las complicaciones quirlrgicas modificaba los resultados del
andlisis estadistico.

XII. CONCLUSIONES

Dentro de la eveluacion de las caracteristicas de la poblacidon en
pacientes con malformaciones ano rectales, llamé ta atencién encontrar un
mayor nimero de pacientes con fistula perineales a las bulbares en la poblacion

masculina.

Por otra parte en la comparacion de variables en los pacientes
continentes e incontinentes fue de notar el hecho de que no existe diferencia
en la realizacion de una cirugia temprana para tener en el futuro una adecuada
funcion intestinal.  Asi mismo tanto la presencia de reintervenciones vy
complicaciones quirlirgicas, asi como la presencia de retraso en et desarrollo
psicomotor anormalidad del sacro e indice sacro, presentaron una amplia
diferencia entre los pacientes incontinentes y continentes.

Finalmente como parte del objetivo de encontrar factores de riesgo para
incontinencia fecal en pacientes con malformaciones ano rectales, se encontrd
que de los tipos de malformacion los que se consideran como factores de riesgo
sort la MAR sin fistula, sin embargo esta asociacion puede estar mas
relacionada a la presencia de retraso en el desarrollo que se asocia con esta
malformacién, y la cloaca con canal comin < de 3cm. E£s importante
mencionar que la cloaca con canal comin mayor de 3cm, no fue considerada
factor de riesgo en este estudio por ser solamente una paciente incluida la que
lo presentaba, sin embargo siempre se debera de considerar a esta
malformacion de riesgo para incontinencia. Los otros factores de riesgo
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de la mano con las complicaciones quirirgicas maodificaba los resultados del
analisis estadistico.

XII1. CONCLUSTONES

Dentro de la evaluacidn de las caracteristicas de la poblacidn en
pacientes con malformaciones ano rectales, lamd la atencién encontrar un
mayor nlimero de pacientes con fistula perineales a las bulbares en la poblacin

rmasculina,

Por otra parte en la comparacion de variables en los pacientes
continentes e incontinentes fue de notar el hecho de que no existe diferencia
en la realizacién de una cirugia temprana para tener en el futuro una adecuada
funcidn intestinal.  Asi mismo tanto 1a presencia de reintervenciones y
complicaciones quirdrgicas, asi como la presencia de retraso en el desarrollo
psicomotor anormalidad del sacro e indice sacro, presentaron una amplia

diferencia entre los pacientes incontinentes y continentes.

Finalmente como parte del objetivo de encontrar factores de riesgo para
incontinencia fecal en pacientes con malformaciones ano rectales, se encontrd
que de los tipos de malformacion los que se consideran como factores de riesgo
son fa MAR sin fistula, sin embargo esta asociacion puede estar mas
refacionada a la presencia de retrasc en el desarrollo que se asocia con esta
malformacion, y la doaca con canal comin < de 3cm.  Es importante
mencionar que la cloaca con canal comidn mayor de 3cm, no fue considerada
factor de riesgo en este estudio por ser solamente wna paciente incluida la que
lo presentaba, sin embargo siempre se deberd de considerar a esta
maiformacidn de riesgo para incontinencia. Los otros factores de riesgo
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relacionados fueron el indice sacro, encontrdndose que un incremento de una
décima en el mismo, disminuye el riesgo de incontinencia. Las anormalidades
en el sacro fueron de los factores de riesge que mayor significancia
presentaron lo cual invita a prestar una mayor atencién a este tipo de
eventualidades al encontrarse con un paciente con malformacidn ano rectal.
Finalmente la presencia de complicaciones quirtrgicas fue otro de los factores
de riesgo asociados a incontinencia.
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