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RESUMEN

Las malformaciones anorrrectales (MAR) son un defecto congénito muy comun; su
diagnostico temprano y completo inicia desde el examen fisico inicial minucioso
del recién nacido, mas sin embargo, con la evolucién del conocimiento para la
identificaciéon preciso del tipo de malformacién anal; y malformaciones
concomitantes su diagnostico integral dependen de la accién de un equipo
multidisciplinario para obtener el mejor resultado en cada paciente, la
permeabilidad del tracto digestivo, continencia anal; la identificacion y tratamiento

de enfermedades concomitantes.

Existen pocos datos acerca de la morbilidad y mortalidad de los pacientes que
ingresan al hospital pediatrico Moctezuma. Dicha unidad hospitalaria es una
unidad de concentracién de pacientes con alteraciones de correccion quirdrgica en
donde las malformaciones anorrectales son un motivo de ingreso frecuente en
nuestra unidad. Siendo la malformacion anorrectal un conjunto de alteraciones con
pronéstico diferente adquiere importancia para nuestra unidad un mejor
conocimiento de su comportamiento epidemiolégico para una atencion adecuada.
La amplia gama de alteraciones que se presentan en estos pacientes hace
complicado su tratamiento porque su tratamiento integral esta destinado a resolver
diferentes aspectos entre ellos la correccion quirdrgica adecuada, el diagnostico y

tratamiento de anormalidades relacionadas, la prevencion de complicaciones



posquirurgicas entre ellas la sepsis nosocomial, las alteraciones hidrelectroliticas

el sindrome colestacico entre otras.

En 1980 en México el desarrollo de la técnica del Dr. Alberto Pefia denominada
como anorrectoplastia sagital posterior resulto ser una mejor opcion terapéutica
con menores efectos adversos en la continencia urinaria y fecal siendo
recomendada para la correccion de diferentes enfermedades como estenosis

uretral y rectal, seno urogenital, masa presacra, fistula vaginal entre otros.



INTRODUCCION

DEFINICION E INCIDENCIA

El ano imperforado es la ausencia de una abertura anal normal. Se refiere en la
literatura como sinénimos atresia anorrectal o malformacion anorrectal. (MAR) El
término abarca multiples defectos congénitos que varian en su grado de
complejidad y se caracterizan por presentar una atresia anorrectal, con o sin una

conexion anomala entre el ano y el tracto gastrointestinal.

El ano imperforado ocurre en aproximadamente 1 de cada 4000 a 5000
nacimientos y se desconoce su causa. El riesgo estimado para que una pareja
tenga un segundo hijo con malformacion anorrectal es del 1%. La frecuencia de
este defecto es un poco mas alta en los varones que en las mujeres. El defecto
mas comun en los varones es el ano imperforado con fistula rectouretral. La
anormalidad mas frecuente en mujeres es la fistula rectovestibular. ElI ano
imperforado sin fistula es un defecto infrecuente y se presenta aproximadamente
en el 5% del grupo de malformaciones anorrectales. La cloaca persistente se

considera con un defecto inusual siendo mas frecuente en pacientes femeninos.



CLASIFICACION.

La clasificacion de la conferencia de Wingspread se realizé debido a que las
malformaciones anorrectales representan un amplio espectro de defectos, se
dividen por su altura de presentacién y su relacion con respecto al musculo
elevador del ano en términos bajo, intermedio y alto; los cuales son bastante
arbitrarios y no son utiles para fines prondsticos y terapéuticos; mas sin embargo

se hace mencién de la misma dado su caracter internacional dividiéndose en:

A -) Imperforacion anal baja con fistula perineal: Se determina asi a aquellas en
las cuales el recto ha atravesado completamente los musculos elevadores del ano.
Existe un orificio pequefio por donde el R.N. elimina meconio; esto orienta hacia
una malformacion baja. Presentacién en hombres y mujeres: 1.- estenosis anal,
2.- ano cubierto (malformacion en asa de cubeta)

En este caso solo una membrana ocluye la salida de meconio por lo que se realiza

plastia perineal con apertura de la membrana.

B -) Imperforacion anal intermedia: Son aquellas en que el recto pasa parcialmente
a través de los musculos elevadores del ano. 1.- agenesia anal (hombre con o sin
fistula rectobulbar; mujer con fistula rectovestibular, rectovaginal, fistula baja o

sin ellas). 2. estenosis rectal (hombres y mujeres).

C -) Imperforacion alta: Se define asi a aquellas lesiones en que el saco rectal esta
por encima de los musculos elevadores del ano. 1. agenesia anorrectal (hombre:

sin fistula, con fistula rectovesical, con fistula rectouretral; mujer sin fistula, con



fistula rectovaginal, con fistula rectocoacal, con fistula rectovesical. 2. Atresia anal
(hombre y mujer).Si no hay fistula, lo mas probable es que se trate de un defecto

alto. (Figura 1)

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA.

El recto y el canal anal forman la zona terminal del tubo digestivo. El recto se inicia
al final del mesocolon pélvico, siendo la continuacion del colon sigmoide, con el
que forma un angulo agudo distante 12-15 cm del margen anal externo.

La porcion distal del recto penetra en el diafragma pélvico y se transforma en el
canal anal al ser rodeada por su musculatura (musculos elevador del ano y
puborrectal).

El canal anal mide 3-4 cm y esta rodeado por un doble anillo muscular constituido
por el esfinter anal interno, engrosamiento distal del musculo circular del recto, y el
esfinter anal externo.

La imperforacion anal se produce cuando no se perfora la membrana que separa
la porcion endodérmica del intestino posterior de la depresion anal ectodérmica.
Se conoce también con el nombre de atresia membranosa; haciendo referencia
este término a una forma leve de atresia anorrectal.

Un septo membranoso intacto puede cerrar completamente el canal anal.



DEFECTOS CONGENITOS ASOCIADOS

Los niflos que tienen MAR también pueden tener otras anomalias congénitas las
cuales se pueden notar con un chequeo fisico, otras necesitan examenes
adicionales de diagnéstico. ElI acronimo en inglés VACTERL describe los
problemas asociados que pueden tener los infantes con un ano imperforado:
defectos Vertebrales, atresia Anal, anomalias Cardiacas, fistula Traqueo-
esofagica, atresia Esofagica, anomalias Renales y anomalias de las extremidades
(Limbs) ocurre en un 45% de los casos de ano imperforado. EI complejo OEIS:
onfalocele, extrofia vesical, ano imperforado y anormalidades sacras ocurre en el
5% de los pacientes. Entre el 2% y 8% de los pacientes que padecen sindrome de

Down presentan ano imperforado con o sin fistula.

La triada de Currarino es una asociacion entre malformaciones anorrectales
(comunmente estenosis anorrectal), anormalidades del hueso sacro (clasicamente
agenesia de sacro con hipoplasia de hemicuerpos vertebrales ipsilateral) y masas

presacrales (teratoma, meningocele quiste dermoide quiste entérico).

Los defectos cardiacos se presentan cerca del 12 al 22% de los bebes con ano
imperforado la lesion mas comun es la tetralogia de Fallot y los defectos del
septum interventricular. La transposicidén de las grandes arterias y el sindrome del
corazon izquierdo hipoplasico son casos raros reportados. Se ha encontrado que
mientras mas alta sea la malformacién mayor incidencia de presentacion en

malformaciones cardiacas.



De los defectos gastrointestinales asociados la fistula traqueoesofagica se
presenta en el 60% de los casos con malformacién anorrectal. La obstruccién
duodenal por atresia duodenal o malrotacion intestinal se reporta en 1 a 2% de los

Casos.

Las deformidades 6seas en pacientes con malformacién anorrectal es comun y
mientras mas alto sea el defecto es presentan con mayor frecuencia. Predominan
las deformidades del sacro, se encuentran en la mayoria de los casos asociados a
disrrafismo en el 17% de los casos con malformacién anorrectal baja, en un 34%
con las malformaciones altas y en 46% con malformaciones cloacales. El
disrrafismo mas comun reportado es la espina bifida. Se ha reportado ademas que
la presencia de un control intestinal deficiente en pacientes con hemisacro. Dentro
de las malformaciones vertebrales se describen hemicuerpos vertebrales o la
ausencia de cuerpos vertebrales. Se ha visto relacién con el mal pronostico de la

continencia intestinal y el control urinario, con la falta de mas de dos vértebras

Las malformaciones genitourinarias han sido reportadas en distintas series, con
MAR. En 1961 Partridge y Gough reportaron una incidencia del 9% de
malformaciones urinarias en pacientes con malformaciones anorrectales bajas y
un 30% en malformaciones anorrectales altas. El reflujo vesicoureteral es la
anormalidad mas comun seguida de la agenesia renal y la hipoplasia renal.
Mientras mas alta sea la malformacion, mas a menudo se encuentran
malformaciones urolégicas. Los pacientes con cloacas persistentes o fistulas

rectovesicales tienen una probabilidad del 90% de presentar un defecto



genitourinario adjunto. (Figura 2). También se han reportado casos de
hidronefrosis, urosepsis, acidosis metabdlica; .siendo una funcién renal deficiente
la fuente principal de morbimortalidad en recién nacidos con malformaciones

anorrectales.

En los pacientes masculinos el criptorquidismo se ha reportado del 3 al 19% de los
casos. De las malformaciones genitourinarias en mujeres el utero bicorne y el
utero bidelfo se encuentran en un 35% y el septum vaginal en un 32% de los

Casos.

CLINICA:
Impermeabilidad anal.
Obstruccion y distension anal.

Salida de meconio por uretra o fistula perineal o vulvar.

Si no se identifica la anomalia puede producirse la distension coldnica.
En un numero significativo de estas alteraciones del desarrollo, se producen
comunicaciones fistulosas con el aparato genital en las mujeres y con el aparato

urinario en ambos sexos.

DIAGNOSTICO:
a) Examen fisico de la zona al observarse ano cerrado. Debe determinarse a

continuacion si la lesion es alto intermedia o baja.



b) Estudio radiolégico: con elemento radio opaco (moneda) en zona rectal y nifio
en posicion invertida (invertograma) ayuda a precisar distancia desde recto a piel
en las formas altas. En la actualidad se le ha dado menor importancia debido a
sus fallas de apreciaciéon en un 30%, las cuales se producen por un tiempo
inadecuado para que el aire intestinal llegue hasta el fondo de saco ( de 12 a 18
hrs de vida extrauterina), error en la colocacion de marcadores radiopacos, falla de
apreciaciones debido a la incidencia del rayo, falta de preparacion del paciente (se
debe colocar en posicion trendelenburg de 5 a 10 minutos previo a radiografias).

El 30 % de las malformaciones rectales se asocia a malformaciones urinarias por
lo cual debe realizarse ecografia renal. La evaluacion ultrasonografica esta sujeta
a los mismos problemas que los estudios radiolégicos: la distancia entre la bolsa
rectal y el periné no siempre es indicativa de cuando la imperforacién anal es
grave o leve.

Sin embargo, existen referencias que sugieren que la distancia entre la bolsa
rectal y el periné en recién nacidos con imperforacion anal leve generalmente es
menor de 10 mm. Distancias entre 10 y 15 mm se encuentran en la zona
intermedia; y distancias mayores de 15 mm suelen indicar una imperforaciéon anal
severa.

Una desventaja de la ultrasonografia es que una lesion alta puede ser
errbneamente tomada por baja si el estudio es realizado mientras el recién nacido
esta llorando, ya que esta accién produce un desplazamiento caudal de la ampolla
rectal.

Ademas de estos datos, la ultrasonografia nos permite rastrear los rifiones para

buscar anomalias asociadas, que estan presentes en el 40% de los casos con



lesiones altas, y en el 25% de los casos con lesiones bajas. Estas incluyen:
ectopia renal cruzada , agenesia renal unilateral, rindn pélvico, rifidn en herradura
e hidronefrosis. En un caso de un recién nacido con imperforacion anal leve, la
lesion se asocia con dilatacién pieloureteral de rifidn derecho y rindn izquierdo
multiquistico. También deberia explorarse la columna a fin de descartar otras
malformaciones asociadas.

Entonces es preciso realizar examenes de laboratorio como son sedimento de
orina, Uretrocistografia, radiografia de abdomen simple invertida, asi como
examenes de laboratorio: tiempos de coagulacion, plaquetas, biometria hematica,
bilirrubinas, electrolitos séricos y pruebas de funcionamiento renal. Para el estudio
integral del paciente con MAR es necesario la intervencion de un equipo
multidisciplinario comprendido por el pediatra reanimador, cirujano pediatra,

genetista, cardiopediatra, urélogo y nefrélogo pediatra.

ABORDAJES TERAPEUTICOS

Se realiza con un diagndstico precoz, estabilizacion del paciente en su periodo de
transicion; iniciando ayuno, descompresion intestinal con sonda orogastrica,
admiminstracion de soluciones parenterales y antibiéticos.

En recién nacidos con ano imperforado, el nivel en que se encuentra la ampolla
rectal distal no es tan importante como la localizacion de la misma en relacion con
la horquilla del puboelevador; ya que esta ultima determinara el tratamiento a

seqguir.



Una imperforacion anal leve requiere tratamiento con una simple anoplastia.
Una imperforacion anal grave requiere una colostomia de urgencia;
reconstituyéndose el transito al ano de edad o cuando el nifio pese 8,5 kilos 0 mas
y luego una operacion para llevar al recto centralmente con respecto a la

musculatura esfinteriana.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de investigacidon es de tipo descriptivo, observacional,
transversal y comparativo entre dos tipos de poblaciones pacientes con
malformaciones anorrrectales altas y bajas.

El universo es finito con expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
malformacion anorrectal hospitalizados en la sala de neonatologia del hospital
pediatrico Moctezuma desde el 1ero noviembre de 2002 al 1ero de noviembre del
2005

Se incluyeron expedientes clinicos de recién nacidos que presentaron
caracteristicas clinicas de malformacion anorrectal con maximo de 28 dias de vida

extrauterina al llegar al hospital.

Se excluyeron los casos que presentaron caracteristicas clinicas de malformacién

anorrectal con mas de 28 dias de vida extrauterina a su ingreso.

Se eliminaron los expedientes de recién nacidos que se ignord su evolucidn

clinica por egreso voluntario o pérdida del expediente clinico.



Se analizaron las siguientes variables:

Edad gestacional al nacer Se utilizé para la recoleccion de datos las hojas de
referencia y contrarreferencia, asi como los datos clinicos de los ingresos para
calcular la edad gestacional segun las escalas de Virad y Capurro.

Peso al nacer: expresados en gramos se obtuvo de la revision inicial a su
nacimento

Edad en dias de vida extrauterino a su ingreso: Tomando en cuenta desde el dia
de nacimiento a las primeras 24hrs dia uno gestacional hasta el dia 28 de vida
extrauterina

Tipo de malformacion anorrectal: Se obtuvo los resultados de la hoja quirurgica
clasificandolas segun la clasificacion internacional de malformaciones
anorrectales.

Tipo de cirugia realizada: Se tomo en cuenta la primera cirugia ya sea para su
correccion quirurgica o derivacion intestinal.

Tiempo transquirurgico: Se expresé en horas y fraccion segun reporte de
anestesiologia y cirugia.

Sangrado transoperatorio: Se obtuvo los resultados a partir de las hojas de
servicios de anestesiologia.

Presentacion de ileo posquirurgico: Se consideré la presencia de ileo
posquirdrgico a la ausencia de evacuaciones en mas de 24hrs + distension
abdominal y drenaje gastrobiliar por la sonda orogastrica.

Inicio de la via oral Expresa el numero de dias a los cuales se reinicio la via oral

después del evento quirurgico.



Uso de nutricion parenteral Se reporté el numero de dias que amerito soporte con
nutricién parenteral.

Uso de ventilacion mecanica asistida En casos de paciente se que necesitaron de
ventilacion mecanica asistida

Alteraciones de sodio y potasio: Se tomo en cuenta mediciones de sodio y potasio
sérico posterior al tercer dia en recién nacido de término y de siete dias en recién
nacidos de pretérmino

Alteraciones de creatinina sérica: Se tomo en consideracion la ultima mdicién de
creatinina sérica de todos de los pacientes para ser una evaluacion indirecta de la
funcién renal, dado que no se realizaron pruebas de funcién renal ni controles de
creatinina posterior a su egreso.

Malformaciones concomitantes: Se recabaron antecedentes de malformaciones
de las valoraciones de cardiologia, y estudios de gabinete y hallazgos
transoperatorios.

Patologias asociadas: Se reviso los diagnosticos agregados dentro de su
evolucion.

Mortalidad del paciente: Observando la mortalidad en todo su seguimiento por
este hospital.

Dias de estancia intrahospitalaria: Reportamos el numero de dias de estancia

intrahospitalaria en su primer internamiento.

Se utilizé como fuente de recolecciéon de datos las libretas de ingresos y egresos
de los servicios de ingreso al hospital y posteriormente se reviso los diferentes

expedientes clinicos para su seleccion para este trabajo de investigacion.



RESULTADOS

Se reviso en la libreta de ingresos y egresos de los servicios de urgencias, terapia
intensiva, y neonatologia del Hospital Pediatrico Moctezuma del 1ero de
Noviembre del 2002 al 1ero de Noviembre del 2005; se encontraron 50
expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a la unidad con el Diagnostico
de Malformacién anorrectal o ano imperforado, seleccionamos 28 expedientes
clinicos los cuales cumplieron con los criterios de inclusidn. Se excluyeron 8
pacientes dado que su edad rebaso los 28 dias, 10 expedientes se encontraron
incompletos para el estudio, 4 pacientes fueron egresados por alta voluntaria sin

protocolo de estudio completo.

De la muestra de 28 pacientes se observo que el 75% de los pacientes (21
pacientes) eran sexo masculino y el 25% del sexo femenino (7 pacientes). La
edad gestacional promedio fue de 38.3 semanas de gestacién (SDG) con un
minimo de 33 SDG y maximo de 40 SDG; con un peso al ingreso promedio de
2.96Kg. con peso minimo de 1.6Kg y un peso maximo de 4.60Kg. 2 pacientes
(7.1% de la muestra) presentaron beso bajo para la edad, 1 paciente (3.55% de la
muestra) presentd peso alto para edad y el 89.35% restante (25 pacientes) peso
adecuado para edad gestacional. 12 pacientes presentaron malformaciones
anorrectales altas (42.9%), 15 pacientes malformaciones anorrectales bajas

(563.6%) 1 paciente presento malformacion tipo cloaca (3.6%) (Grafica 1).



Para la correccién quirurgica de estas malformaciones se realizaron las siguientes
cirugias anoplastia en 13 pacientes (46.4%); sigmoidostomia en 2 pacientes
(7.1%); colostomia en 10 casos (35.7%); y en otros 2 casos descenso sagital
limitado (7.1%). Uno de los pacientes no se realizd correccion quirurgica dada las
malas condiciones en que se encontraba (Grafica 2). El tiempo quirdrgico Minimo
fue de 15 minutos con un tiempo maximo de 180 minutos; con un promedio de
58.9 minutos y una media de 50 minutos, distribuyéndose segun su frecuencia
como lo muestra la tabla 1 en anexos. La edad a la cual se le realizo la correccion
quirurgica promedio 2.8 dias, con un minimo de 24hrs (1dia) y un maximo de 13
dias, dado el retraso de el diagnostico de malformacién anorrectal en este caso, 9
pacientes (32.1%) se operaron dentro de las primeras 24hrs. se evaluaron
solamente a los 27 pacientes que se operaron. (Grafica 3). El sangrado
transoperatorio promedio por cirugia fue de 4.93ml con una media de 2ml (50%)
con una sangrado minimo de 2ml y maximo de 15ml (2 casos, 7.1%) (Tabla 2). De
la complicaciones posquirurgicas presentadas se observo que el ileo posquirurgico
se presento en el 21.4% de los pacientes y el 78.6% no lo presento (Grafica 4).
Los pacientes que presentaron Enterocolitis necrotizante (ECN) dentro de su
evolucion fueron 4 con un porcentaje de 14.3%; un caso de ECN1b y dos casos
de ECN 1a Mientras que el 85.7% (24 pacientes no presentaron enterocolitis
(Grafica 5). El inicio de la via oral después del evento quirargico de manera
temprana (menos de 5 dias) en un 96.4% de los casos (26 casos), en un caso se

inicio de manera tardia a los 20 dias y en 1 caso no se inicio la via oral (Tabla3).



Tres pacientes requirieron nutricién parenteral: en un caso (3.6% lo requirié 1 dia,
otro paciente requirio NPT por 3 dias y otro utilizo NPT por 20 dias; mientras que

25 de los casos (89.3% de los casos) no requirid NPT (Grafica 6).

En la evolucion clinica de los pacientes 6 pacientes presentaron Sepsis (21.4% de
la muestra, 3 pacientes con MARB y 3 con MARA) y 21 pacientes no la

presentaron (78.6%).

5 pacientes de la muestra (19.9%) presentaron alteraciones del sodio; 4
presentaron hiponatremia (14.3%) 1 hipernatremia (3.6%) y 23 pacientes no
presentaron alteraciones de sodio (82.1%) (Grafica 7). Dentro de las alteraciones
de creatinina al egreso de los pacientes se encontré que el 50% de los casos
presentaron niveles por encima o iguales de 0.7mg/dL. que para la revision de
este estudio se consideran anormales; sin embargo solo encontramos en 2
expedientes revisados, estudios diagnosticos de insuficiencia renal, siendo

pacientes referidos a otros hospitales al servicio de nefrologia.

Ademas de las alteraciones ya antes mencionadas se reportaron las siguientes
patologias agregadas: hiperbilirrubinemia multifactorial en 18 pacientes (64.4% de
los casos), Sindrome de mala adaptacion pulmonar en un paciente (3.6% de los
pacientes); Asfixia perinatal en dos casos (7.2%); sepsis en 6 diferentes casos
21.4% de la muestra. 3 pacientes presentaron infeccion de la herida quirurgica y

posteriormente dehiscencia de la misma (3.6%), dos de ellos presentaron MARA y



uno MARB. 3 pacientes presentaron neumonia (asociada a ventilador) 10.8% de
los casos. 4 pacientes presentaron acidosis metabdlica (14.4%) de los casos. En

dos casos se estudio y diagndstico insuficiencia renal.

De las malformaciones congénitas asociadas se encontré que dos pacientes no
presentaban malformaciones agregadas. 4 pacientes (14.3% de los casos)
presentaron fistula de tipo rectouretral; 13 pacientes fistula rectoperineal (46.5%)
sola o asociada a otras malformaciones. Otro paciente presento malformacion
anorrectal baja en asa de cubeta (3.6%). Un caso presento asociacion VACTREL
y diverticulo de Meckel (3.6%). Otro paciente presento Sindrome de Edwars, y
otro un sindrome dismorfico no reconocido. Otros dos pacientes presentaron
Sindrome de Down y Comunicacion interventricular (7.1%) y otros dos Sindrome
de Down con persistencia de conducto arterial. Dos pacientes masculinos

presentaron hipospadias, 1 hipoplasia renal y otro paciente rifidn poliquistico.

Tres pacientes fallecieron (10.7%) de los cuales 2 presentaban MARB y 1 MARB

mientras que el 89.3% de los casos no fallecieron



ANALISIS DE RESULTADOS

Como resultados de nuestra investigacidon observamos que la malformacién
anorrectal es mas comun en varones qué en mujeres presentandose una relacion
de 3:1, lo cual es cercano a lo reportado en la literatura (relacion hombre/mujer 3:1

a4:1).

Los pacientes que estudiamos presentaron MARA 42.9% y MARB en un 53.6% a
los cudles se realizd anoplastia en el 46.9% de los casos, descenso sagital
limitado en el 7.1% y se practico colostomia o sigmoidostomia en el 42.8% de los

pacientes. La anoplastia fue la operacion correctiva mas utilizada.

Los tiempos quirurgicos reducidos, el sangrado transoperatorios minimos y la baja
incidencia de ileo posquirurgico hablan de una recuperacion postoperatoria

adecuada en los pacientes.

La malformacion congénita asociada con mayor frecuencia a los pacientes con
malformacion anorrectal en esta investigacion fue la fistula rectoperineal contrario
a lo descrito en la literatura pues se reporta a la fistula rectoureteral como la mas

comun.



Las alteraciones en el sodio no son comunes en pacientes con malformacion
anorrectal, los casos presentes se relacionaron a alteraciones congénitas a nivel

renal asi como a casos de insuficiencia renal.

Se encontré que los niveles séricos de creatinina en nuestros pacientes fue
elevado para su edad, en el 50% de los casos; sin embargo se debe considerar
para futuras revisiones de estos pacientes laboratorios de control para descartar

alteraciones en la funcién renal

Se realizo analisis estadistico con prueba de Chi cuadrada para estudiar la
relacion entre la mortalidad y las distintas variables estudiadas sin encontrar
significancia estadistica entre el peso al ingreso, la presencia de sepsis, 0
infeccion de la herida quirurgica con la mortalidad de los pacientes encontrando

una P=>0.05.

Se encontré significancia estadistica en la relacion causal entre la edad
gestacional y la mortalidad de los pacientes con P= <0.05 (P=0.005); asi también
se encontré signficancia estadistica entre la edad a la que se realiz6 la correccion

quirurgica y la mortalidad con P= <0.05 (0.010)



CONCLUSIONES

Las malformaciones anorrectales son mas comunes en hombres que en mujeres

con relacion 3:1.

La edad gestacional del paciente con malformacién anorrectal influye en la
mortalidad del mismo; mientras mas prematuro es el paciente son mayores las

probabilidades de fallecimiento.

La edad a la cual se realiza la correccion quirurgica influye en la mortalidad del
paciente con malformacion anorrectal mientras mayor sea la edad del paciente

mayor es la probabilidad de que fallezca.

En nuestra investigacion se observd que la malformacién congénita mas

frecuentemente asociada a la malformacion anorrectal es la fistula rectoperineal.

La sepsis y la mortalidad no tienen una relacién causal con significancia
estadistica en nuestra investigacién; por lo cual se sugiere que en futuras
investigaciones se revise nuevamente para observar si esta relaciéon causal es

afectada por el tamafo de la muestra.



Es elevado el numero de pacientes que egresan de nuestro hospital con niveles
anormales de creatinina sérica por lo cual se sugiere seguimiento a mayor plazo
acerca de la funcion renal de los mismos y su caalizacion oportuna al servicio de

nefrologia pediatrica.

Se encuentra en un numero frecuentes de pacientes con Sindrome de Down,
malformaciones congénitas asociadas como la malformacion renal por lo cual se
sugiere la canalizacion a tercer nivel de los pacientes que presenten esta

asociacion para un mejor seguimiento.

Las malformaciones anorrectales son un motivo frecuente de ingreso a nuestro
hospital ya sea como paciente de primera vez o como reingreso por lo cual se
sugiere la creacion de una clinica de malformaciones anorrectales dotado de un

equipo multidisciplinario para el mayor bienestar de nuestros pacientes.
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Fig. 1 Formas comunes de malformaciones anorrectales en hombres y mujeres y su relacion con el
musculo elevador segun la clasificacion de la conferencia de Wingspread



Figura 2. Estudio contrastado en donde se observa una Fistula rectouretral



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: SEXO: EDAD GESTACIONAL:
PESO AL NACER APGAR 5min/10min

DIAS DE VIDA EXTRAUTERINA A SU INGRESO:

EDAD PADRE EDAD MADRE
TIPO DE MAR TIPO DE CIRUGIA
TIEMPO QUIRURGICO SANGRADO TRANSQUIRURGICO

EDAD EXTRAUTERINA AL REALIZAR LA CIRUGIA

ILEO POSQUIRURGICO USO DE NPT (NUMERO DE DIAS)
INICIO DE V. O. DESPUES A LA CIRUGIA

MALFORMACIONES RELACIONADAS

PATOLOGIAS AGREGADAS

ALTERACIONES DE SODIO ALTERACIONES DE POTASIO
CREATININA SERICA AL EGRESO

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA MORTALIDAD
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