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Abreviaturas.
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Resumen. Introduccion. La reparacion de las malformaciones anorrectales ha
tenido multiples variaciones, predominando el abordaje perineal. La incidencia es
de 1:4000-5000. La presentacion clinica es neonatal, debiendo esperar hasta la
neumatizacion colénica para realizar una adecuada clasificacion. En presencia de
gas distal o de una fistula perineal o vestibular, es posible realizar reparacion
primaria. En los demas casos, se recomienda derivacion intestinal y reparacion en
segundo tiempo. La técnica utilizada es el abordaje sagital posterior, aunque
algunas requeriran abordaje abdominal. Las complicaciones dependen del tipo de
malformacion, siendo la infeccion y dehiscencia de herida quirargica, estenosis anal,
constipacién, prolapso rectal e incontinencia fecal las mas frecuentes. Algunos
estudios reportan experiencia similar en cuanto al manejo quirdrgico y los
resultados. Objetivo general. Describir la evolucion clinica postquirdrgica de los
pacientes con malformacion anorrectal en la UMAE HP CMNO en el periodo de
enero a diciembre del 2017. Material y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo.
Se incluyeron todos los pacientes con malformacién anorrectal que fueron
intervenidos para reparacion quirdrgica en el periodo de enero a diciembre del 2017.
Resultados. Se analizaron 24 pacientes que cumplieron con los criterios requeridos.
11 mujeres y 13 hombres. La mediana de edad fue 11 meses. El tipo de
malformacion mas frecuente fue la fistula rectoperineal. La técnica mas comun fue
el descenso sagital posterior. 42% tuvieron colostomia previa. La mediana de
estancia hospitalaria fue de 7 dias. La dehiscencia de herida quirdrgica fue la
complicacion mas frecuente. El estrefiimiento y la estenosis anal fueron las secuelas
postquirdrgicas que se presentaron mayormente, sin encontrar ningin caso de
incontinencia fecal ni de prolapso rectal. El grupo de edad de lactantes, y el tipo de
malformacion de fistula rectovesical presentaron mayor porcentaje de secuela.
Conclusiones. De los 24 pacientes intervenidos predomind el sexo masculino con
13 casos. El tipo mas frecuente fue la fistula rectoperineal. El abordaje sagital
posterior fue la técnica mas utilizada. La complicacion postquirdrgica mas comun
fue la dehiscencia de herida quirdrgica. La secuela mas presentada fue el

estreflimiento. La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias.



Introduccién

La reparacion quirtrgica de las malformaciones anorrectales ha tenido multiples
variaciones a través de la historia; que han evolucionado desde realizar maniobras
para romper membranas obstructivas (Paul de Aegina — 690) hasta la diseccion
perineal en busca del intestino distal(1). La primera referencia la encontramos desde
650 aC, en Babilonia(2). Durante 1600s y 1700s se describieron casos con ruptura
de membrana perineal o manejo con incision perineal y dilataciones, con alta
mortalidad, incluso hubo quienes estuvieron en contra de realizar algiin manejo a
estos pacientes(3). Durante la década de 1780, Bell describié encontrar el recto
“alto” en la pelvis, realizando la primera clasificacion, donde incluyé la agenesia
anal, agenesia anorrectal, y la presencia de fistula vesical o vaginal(4). La primera
colostomia fue realizada por Antoine Dubois en 1783, que tiempo después se utilizd
como medida temporal hasta la reconstruccion perineal por Mastin. Hasta 1835,
Amussat realizé la primer anoplastia y describid otra clasificacion en 5 tipos(3).
Entre 1800s y mitad de 1900s, se realizaron las primeras disecciones abordando
peritoneo desde incisiones perineales, ademas de abordajes abdomino-
perineales(3). Rudolph Matas (1897) describi6 22 conclusiones relaciones al
manejo, algunas de las cuales aun son validas: la reparacion a través de abordaje
perineal de la mayoria de los tipos de malformaciéon anorrectal; la correccion
temprana con restablecimiento del transito intestinal para disminuir riesgo de sepsis,
la incision sobre la linea media para evitar lesion a mecanismo de esfinter y evitar
la reseccion o lesién al sacro. En 1930, Wangesteen y Rice, idearon un método
radiologico para determinar la altura a la que se encuentra el cabo ciego rectal,
llamado “invertograma”, hoy modificado pero siguiente el mismo principio con la
técnica de cross-table(5). Ladd y Gross (1934) publicaron una serie de casos en los
gue describieron la embriologia y las malformaciones asociadas, importantes para
determinar el prondstico en la mayoria de los casos(6). Douglas Stephens (1953)
describi6 el paso del recto a través del musculo puborrectal, lo mas cercano posible
a la uretra, como un punto clave(7). A William Potts (1954), se le atribuye y aun se

le conoce como “anoplastia de Potts”, a la reparacion utilizada para la fistula



rectovestibular, que consiste en descender el recto hasta los limites del esfinter(3).
Kiesewetter y Rehbein propusieron el abordaje abdomino-perineal, enfatizando la

importancia de conservar el masculo puborrectal.

En 1970, en Melbourne, se cre6 un comité internacional que disefié una clasificacion
internacional de malformaciones anorrectales, la cual no se generalizO su uso
debido a su complejidad de interpretacion, basada en malformaciones altas,

intermedias y bajas(8).

El Dr. Alberto Pefia, amplio la incision en el abordaje perineal para mejorar la
exposicién y facilitar la separacién del recto del tracto urinario, utilizando un
electroestimulador para identificar el “musculo puborrectal” y dividirlo, denominado
después como complejo muscular, con reparacion final del mismo; denominando a
este técnica como anorrectoplastia sagital posterior en 1980(3,9). En 1984, se
realiz6 una nueva clasificacién en la reunién de Wingspread; que en 2005 se
modific6 nuevamente en Krickenbeck(10). Willital, Georgeson, posteriormente
introdujeron la cirugia de minima invasion para la reparacion de malformaciones

anorrectales(3).

Incidencia

Aproximadamente 1 de cada 4000-5000 recién nacidos vivos a nivel mundial
padecen esta enfermedad, con algunos patrones geograficos de mayor incidencia.
Algunas familiares tienen predisposicion genética; ademas, de que se ha observado
ocurrencia con sindromes genéticos severos. Existe una ligera predominancia en

sexo masculino(11).

Embriologia

La cloaca se forma a los 21 dias de gestacion, dividiéndose en intestino posterior,

alantoides y posteriormente en conducto mesonéfrico. En la linea media, crece un
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septo que se fusiona con los pliegues laterales hasta unirse con la membrana
cloacal. Durante este proceso de 6 semanas, se forma una cavidad anterior
(urogenital) y una posterior (anorrectal). Con el crecimiento del tubérculo genital, se
desplaza en sentido posterior la membrana cloacal, la cual desaparece a las 7
semanas de gestacion, creando 2 comunicaciones: urogenital y anal. Los musculos
qgue recubren el recto se desarrollan al mismo tiempo, durante la 62 y 72 semana,
completando este proceso a las 9 semanas de gestacion, previo a la diferenciacion

sexual de los genitales externos(1).

Clasificacion

Fistula perineal Fistula perineal
Fistula rectouretral Fistula rectovestibular

e Bulbar Persistencia de cloaca

e Prostética e Canal comun <3 cm
Fistula rectovesical e Canal comun 23 cm
Ano imperforado sin fistula Ano imperforado sin fistula
Atresia rectal Atresia rectal
Defectos complejos Defectos complejos

Malformaciones asociadas

El 50-60% tienen una o mas malformaciones anatdmicas, siendo mas comun en las
malformaciones “altas”. Predominan las uroldgicas, desde un tercio hasta la mitad
de los pacientes presentan alguna, ya sea reflujo vesicoureteral, agenesia y
displasia renal. Criptorquidia se encuentra hasta en 20% é hipospadias 5%. Las
asociaciones cardiovasculares se presentan en un tercio de los pacientes, mas
frecuentemente los defectos de septum atrial y el ducto arterioso persistente. Dentro

de las malformaciones gastrointestinales, 10% tienen defectos tragueoesofagicos,
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y atresia duodenal en 1-2%. Cabe mencionar, la baja asociacion a Enfermedad de
Hirschsprung, sobrediagnosticada en ocasiones debido a la alta incidencia de

constipacién en pacientes con malformacion anorrectal(1,12).

Las anomalias lumbosacras como hemivértebra, escoliosis y hemisacro son
comunes. La médula anclada es el problema vertebral mas encontrado. La triada
de Currarino, con tendencia familiar, se compone de hemisacro, ano imperforado y
masa presacra. El indice sacro tiene valor prondstico, al medir el grado de
hipodesarrollo sacro. Generalmente, se describe buen pronéstico en indices
cercanos a 1.0, y con prediccion de incontinencia en aquellos menores a
0.4(1,12).(Fig. 1)

Fig. 1. indice sacro A.
Antero-posterior. B. Lateral

B Normal ratio: BC/AB = 0.77
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Las asociaciones ginecoldgicas en etapa neonatal pueden presentarse como
hidrocolpos, con obstruccion urinaria secundaria € incluso piocolpos. Sin embargo,
en edad posterior puede manifestarse con obstruccion de flujo menstrual debido a
la ausencia de estructuras mullerianas, la cuél puede ser unilateral. Las
malformaciones uterinas se describen hasta en un tercio de las pacientes, por lo
que se deben explorar estructuras ginecoldgicas intraabdominales durante la

reparacion definitiva o durante la colostomia. (1,11,12)

Anatomia anorrectal y fisiopatologia

La continencia y adecuada funcién del colon es el resultado de una conjugacion
compleja entre el complejo muscular de esfinter, la sensibilidad anorrectal y la

motilidad coldnica; factores afectados en los pacientes con malformacion anorrectal.

Mecanismo de esfinter. Conformado por un grupo muscular en forma de embudo
en la pelvis, inervado por el nervio pudendo, motor y sensitivo, derivado de los
plexos sacros S2 a S4. La unién del muasculo elevador del ano con las fibras
alrededor de la foseta anal conforma un grupo de musculo estriado llamado
complejo muscular. Los pacientes varian en el grado de desarrollo de musculo

estriado, desde la apariencia normal hasta la ausencia total.

Sensibilidad y propiocepcion. Normalmente, el canal anal tiene alta sensibilidad,
para discernir entre sélido, liquido o gas; ausente en las malformaciones
anorrectales, que sélo preservan una sensacion de distension rectal. Este
mecanismo de propiocepcién, permite que algunos pacientes logren continencia

con la formacion de evacuaciones sélidas.

Motilidad colonica. El recto-sigmoides genera una onda peristaltica para vaciado de
la luz, lo cual es voluntariamente controlado por medio del esfinter anal. Los
pacientes con malformacion anorrectal tienen un espectro de alteraciones en la

motilidad. Quienes conservan rectosigmoides posterior a la reparacion quirdrgica
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usualmente sufren de constipacion; contrario a quienes requieren reseccion del

mismo, en quienes su principal complicacion es diarrea persistente(1).

Manifestaciones clinicas

En el caso de un paciente masculino con malformacion anorrectal, inicialmente se
debe realizar una inspeccion perineal, que dara la informacidon mas importante para
clasificacion. Es importante no tomar una decision quirdrgica hasta después de 20-
24 horas de edad, tiempo estimado para que la presion intraluminal logre el transito
intestinal de meconio hasta la parte mas distal del recto. Si se observa meconio en
perineo o se evidencia en la orina, se habra concluido el diagnostico de fistula
rectoperineal o fistula rectourinaria (1,12). La evaluacién por radiografia antes de

las 24 horas de vida, determinara un falso diagnostico de recto “alto”(11).

Durante la espera, el neonato debe ser manejo con soluciones endovenosas,
antibioticos, y drenaje gastrico para prevenir aspiracion. Ademas, se debe abordar
y descartar la posibilidad de las malformaciones asociadas comentadas
previamente(1).

Si el paciente presenta datos de fistula perineal, se puede realizar anoplastia de
primera intencion; excepto en casos de comorbilidades severas, prematurez
extrema, o por decision del médico tratante, en que se puede manejar dilatacién de

la fistula y reparacién a mayor edad(11).

Si no se observa meconio después de las 24 horas, se realiza una radiografia lateral
tipo cross-table, con el neonato en posicidén prona. Si el gas rectal distal se localiza
por debajo del céccix (Fig. 2) y el paciente se encuentra en condiciones adecuadas,
sin malformaciones asociadas significantes, se puede realizar anorrectoplastia
sagital posterior. Como alternativa, y segun la experiencia del cirujano, se realizara
una derivacion intestinal tipo colostomia y reparacion definitiva en segundo

tiempo(2).
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En cambio, si el gas rectal se encuentra por encima del céccix o el paciente presenta

meconio en la orina, defectos congénitos severos o sacro anormal, se recomienda

realizar colostomia y reparacion en segundo tiempo a los 2-3 meses de
edad(11)(Fig. 3).

Fig. 2. Cross-table: Recto Fig. 3. Cross-table: Recto
bajo alto

La tendencia a realizar reparaciones sin colostomia protectora previa, se debe
sopesar con la falta de conocimiento sobre la anatomia exacta del tipo de defecto
anorrectal, en los que se presentan las complicaciones postquirdrgicas mas
severas, como lesion a uretra, uréter, cuello vesical, conducto deferente o vesiculas

seminales(3).
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EN masculino con malformacion anorrectal

Inspeccion perineal
Lmmbar Examen de orina
20-24 hrs Sacro Ecocardiograma
Renal Tracuea - Esofago

Reevaluacion y cross-table

Fistula perineal Gas rectal por debajo del cocoix
Sin malformaciones asociadas Gas rectal por encima del coceix
Malformaciones asociadas
‘ Sacro anormal
Anoplastia

Considerar descenso

Cuadro 1. Algoritmo de sagital con osin ‘
manejo en hombres colostomia

Colostomia

En pacientes femeninos con malformacién anorrectal, al igual que en hombres, la
inspeccion puede definir diagndstico de cloaca al observar un solo orificio perineal,
con lo que se requerirh ampliar estudio en busqueda de malformaciones

genitourinarias como hidronefrosis o hidrocolpos(12).

Los pacientes con cloaca requieren colostomia, que debera ser realizada dejando
suficiente sigmoides distal, necesario para una reparacion final adecuada(12).
Ademas, durante la misma, se drenara el hidrocolpos en caso de presentarse(1).
En raras ocasiones, cuando el canal comin se encuentre atrésico, no permitira
adecuado vaciamiento vesical, por lo que estard indicada descompresién por

vesicostomia o por cistostomia suprapubica(l).
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Se recomienda continuar abordaje por endoscopia cuando el paciente tenga mayor
crecimiento en el periodo de lactante, para definir la anatomia quirdrgica de manera

mas precisa y realizar una mejor planeacion quirargica(l).

En caso de encontrar una fistula perineal o una fistula vestibular (la mas frecuente
en nifias), es posible realizar una reparacion primaria sin colostomia protectora; sin
embargo, el parAmetro mas importante estd determinado por la experiencia del

cirujano a cargo, ya que se tiene alto riesgo de infeccion de herida y dehiscencia(l).

Aproximadamente en el 10% no se logra observar una fistula ni salida de meconio,
requiriendo de una radiografia tipo cross-table lateral para determinar la posibilidad
de reparacion primaria segun la distancia de gas distal respecto a la piel(1).

En el caso de reparacion primaria de una fistula perineal/vestibular, se recomienda
preparacion intestinal estricta 24 horas previas; y durante el postquirargico, ayuno y
nutricion parenteral durante 7 dias. (1,11).

EN femenino con malformacién anorrectal

Sacro TUSG Benal f Abdominal
Escfago TUSG Lumbar

Descartar defectos

asociados severos _
Ecocardiograma

Inspececion perineal

~/ \

Sin fistula
Cloaca ‘
Fistula Fistula
Descartar  perineal vestibular Cross table
Hidronefrosis ’
Hidrocolpos I \
Recto Hecto alto
Colostomia / bajo #
Drenar Anoplastia
hidrocolpos 6 Colostomia Colostomia
Dilataciones Vs
reparacion Cuadro 2. Algoritmo de

primaria manejo en mujeres
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Manejo inicial

Anorrectoplastia sagital posterior limitada. De primera instancia en pacientes con
fistula perineal, que también puede ser realizada 2-3 meses después, con dilatacion

de la fistula en este tiempo(11).

Colostomia. Primer procedimiento en pacientes con malformacion alta. Dejando la
parte proximal al inicio del colon sigmoides, justo después de la fijacion
retroperitoneal. La parte distal en sigmoides proximal, con estoma de diametro

pequefio para evitar prolapso(13,14).

Manejo después de la colostomia. Previo a la reparacion definitiva, se debe delimitar

la anatomia quirargica, por medio de un colograma distal(15).

Reconstruccién anorrectal

El abordaje sagital posterior es el de eleccion; 10% de los hombres y 40% de las
mujeres requerirdn ademas abordaje anterior abdominal. Se posiciona al paciente
en decubito prono con la pelvis elevada y se coloca una sonda Foley vesical. La
incisién se realiza en linea media, desde piel hasta el complejo muscular del
esfinter(11).

Fistula rectouretral

La incision corre desde el sacro, a través de la foseta anal y hasta el periné. Por
debajo de la piel corren paralelas fibras del masculo parasagital; y medial a éste se
encuentra musculos perpendiculares al limite de la foseta anal, llamado complejo
muscular. El entrecruzamiento de estas fibras del complejo, definen la parte anterior
y posterior del neoano. Profundo al complejo muscular se encuentra la grasa

isquiorrectal, y por debajo el musculo elevador(3).
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El colograma previo dara informacién sobre el sitio de localizacion del recto, ya que
en pacientes con fistula rectouretral prostatica, se encontrara alto y pequefio(15).

En caso de fistula rectovesical, el recto no sera visible por este abordaje(1). (Fig. 4)

Inmediato a dividir estos musculos del mecanismo esfintérico se observara el recto,
procediendo a disecar de la uretra en busca de la fistula rectouretral. En cambio, en
los casos de fistula rectouretral prostatica (Fig. 5), el recto se encontrarqd més alto y

cercano al coccix(12).

Fig. 4. Fistula rectouretral
bulbar

Fig. 5. Fistula rectouretral
prostatica
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Al localizar el recto, se colocan suturas para traccion y se abre en la linea media en
sentido distal, extendiéndose hasta visualizar el sitio de la fistula (Fig. 6). Se refiere
la misma con una linea circular de sutura y se diseca el recto de la via urinaria,
teniendo en cuenta que el plano de separacion de los mismos es minimo, al
compartir una pared comun(1). La diseccién debe tener especial cuidado en el plano
anterior, ya que es donde se pueden lesionar el conducto deferente y las vesiculas
seminales en caso de que sea una diseccion muy profunda. Una vez separado el

recto de la via urinaria, se realiza diseccién circunferencial perirrectal hasta lograr

adecuada longitud, lo que se logra debido a la amplia irrigacion intramural rectal(1).

Fig. 6. Se localiza el sitio de Fig. 7. Posicion del recto
la fistula rectouretral dentro del complejo muscular
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Al lograr una longitud adecuada, se debe valorar y comparar el tamafo rectal, y
realizar plastia y tapering en caso necesario. Se cierra la fistula con sutura
absorbible y se cierran las capas musculares por planos, previa identificacion por
estimulacién eléctrica de los limites del complejo muscular del esfinter, colocando
el recto entre estos limites y por delante del masculo elevador y del complejo
muscular (Fig. 7). Se reconstruye el cuerpo perineal y se realiza la anoplastia con

monofilamento absorbible(3).

Fistula rectovesical

Estos pacientes requieren abordaje abdominal para movilizar el recto, ya sea por
laparotomia o por laparoscopia. Se debe realizar asepsia desde el torax hasta
extremidad inferior, para poder abordar de manera simultdnea abdomen y region
perineal. Se identifica el sigmoides y se diseca hasta el cuello vesical, requiriendo
diseccion pélvica minima, al encontrarse usualmente 2 cm por debajo del piso
peritoneal. Es de importancia realizar una diseccion lo mas cercana al recto, para
evitar lesion del conducto deferente y de los uréteres, que corren de manera paralela
al recto(1)(Fig. 8).

La fistula vesical se encuentra en forma de T en el recto distal, con poca pared

comun con la via urinaria, lo que facilita su diseccion y cierre (11)(Fig. 9).

Fig. 8. Fistula rectovesical Fig. 9. B=Vejiga; R=Recto
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La movilizaciébn rectal en ocasiones estd limitada por ramas de la arteria
mesentérica inferior, las cuales a menudo son la Unica irrigacion del rectosigmoides,
debido a que al haberse realizado colostomia, pudo haberse interrumpido la arcada
que conecta los vasos célicos medios con la arteria mesentérica inferior,
comprometiendo la circulacion intramural, por lo que es importante preservar las

ramas principales de la arteria mesentérica inferior(1) (Fig. 10).

Fig. 10. Irrigacion de
rectosigmoides en caso de
ligadura de la arcada
vascular colonica

Ano imperforado con fistula

Usualmente el cabo ciego esté localizado a nivel de la uretra bulbar, y es facilmente
alcanzable por abordaje sagital posterior. Comparte pared con la uretra a pesar de
no presentar fistula, por lo que requiere una diseccién cautelosa. El resto del

procedimiento a similar al descrito para fistula uretral(12)
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Atresia o estenosis rectal

El abordaje es sagital posterior. Se abre el cabo ciego rectal y el canal anal en la

linea media y se realiza una anastomosis término-terminal. (1,11)

Fistula rectoperineal

El mecanismo de esfinter se encuentra adyacente a la fistula. Se realiza una incision
de 2 cm. Se divide el esfinter y se identifica la pared rectal posterior, continuando la
diseccion lateral del recto hasta alcanzar la pared anterior, evitando lesion a la
uretra. (12)

Fistula rectovestibular

Frecuentemente se subestima su complejidad. La incisién puede no ser tan extensa,
y rodea la fistula hasta el vestibulo. Se colocan suturas de referencia y se tracciona
el recto mientras se realiza diseccidén circunferencial, comenzando por la pared

rectal posterior. La separacion del recto de la vagina es la parte mas demandante,

al tener una pared muy delgada.(1)(Fig. 11)

Fig. 11. Reparacion de fistula rectovestibular
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Cloaca

La reparacion se considera una variante compleja de la anorrectoplastia sagital
posterior, requiriendo de una técnica meticulosa y una amplia experiencia. Contiene
3 objetivos: control urinario, control intestinal y funcion sexual; los cuales se cumplen
s6lo en algunos casos. El cirujano debe estar preparado para encontrar aberrantes
variantes anatomicas(1l). Previo a la reparacion, se realiza una endoscopia para
medicion del canal comun, clasificando al paciente en uno los dos grupos, debido a
las diferencias en el reto terapéutico y pronostico(16)(Fig. 12).

Fig. 12. a) Canal comun corto b) Canal comun largo

- Cloaca con canal comiUn menor de 3 cm

Requiere una incision amplia. Al incidir el mecanismo esfinteriano en la linea media,
lo primero que se encuentra sera el recto, el cual se abre y se extiende la apertura
hasta el canal coman en su pared posterior. Después, se separa el recto de la pared
comun con la vagina(1,12). Una vez separado, el recto, comienza la movilizacion

urogenital, que consiste en descender la vagina y la uretra como un solo
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componente hacia el periné(17). El 60% de todas las cloacas podran ser reparadas

con esta técnica(18)(Fig. 13).

Fig. 13. Reparacion de cloaca: Vista posterior y sagital

- Cloaca con canal comun mayor de 3 cm

Requiere de una reparacion de técnica compleja, incluyendo abordaje sagital
posterior y laparotomia. La diseccion del recto y la movilizacion urogenital total no
son suficientes para lograr adecuada longitud, por lo que se requerird separar el
tracto urinario del tracto genital. Se debe corroborar la permeabilidad de las
estructuras mullerianas; si hay disfuncionalidad unilateral debe resecarse
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conservando tejido ovarico, y en caso de bilateralidad, se conserva y se revalora su
funcién hasta la adolescencia(12). Ademas, en caso de encontrar un canal vaginal

corto, requiere realizar un reemplazo vaginal con recto, colon o intestino delgado.

La presencia de un canal comun mayor de 5 cm, significa que la movilizacion
urogenital total no sera suficiente, por lo que es recomendable mantener el canal
como uretra, que servira para realizar cateterismo intermitente. Se separa el canal

vaginal del tracto urinario y se cierra la pared posterior del canal comin(12).

Cuidados postoperatorios

En cuanto a términos generales: el inicio de via oral suele ser temprano, el esquema
antibiotico debe durar 48 horas, y la sonda urinaria se mantiene desde 7 dias para
reparacion de fistula uretral hasta 2-3 semanas para reparacion de cloaca(11).

A las 2 semanas se inicia un programa de dilataciobn anal, con incrementos
progresivos hasta alcanzar el tamafio adecuado para la edad; y en este momento
puede cerrarse la colostomia, habitualmente de 8-12 semanas después, y continuar

con las dilataciones aproximadamente 6 meses segun el esquema(1)(Fig. 14).

Fig. 14. Tamano de dilatador segun edad

Edad del paciente No. Dilatador Hegar
1-4 meses 12
4-8 meses 13
8-12 meses 14
1-3 afios 15
3-12 afios 16

>12 anos 17
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Después del cierre de la colostomia, se recomienda una dieta astringente para el
manejo de la excoriacion perineal; lo cual cambiara en las semanas siguientes, ya
gue la mayoria de los pacientes desarrollan constipacion, que se regulariza hasta

los 6 meses regularmente(1).

Complicaciones postquirargicas

Existen varias complicaciones relacionadas a la reparaciéon de una malformacion
anorrectal. La infeccion de herida quirdrgica usualmente no afecta planos
profundos, y sana sin dejar secuela funcional secundaria. Ocasionalmente, se

repara en los primeros dias resuturando la herida(19).

La estenosis anal puede ser debida a falla en el seguimiento de las dilataciones o
técnicamente a una anoplastia con tension o con compromiso en la irrigacion
sanguinea. En ocasiones, y principalmente en pacientes con reparaciones tardias,
el disconfort de la dilatacion anal, provoco que no se lleven a cabo bajo un régimen

estricto, lo que derivara en estenosis dificiles de manejar(12).

La constipacion es el trastorno funcional mas frecuentemente observado en
pacientes postoperados de anorrectoplastia sagital posterior, y los que tienen mejor
prondstico para control intestinal, son los que presentan mayor incidencia. Al
contrario, los de peor prondstico, tienen baja incidencia de constipacién, pero la

mayoria desarrollaran incontinencia fecal(18).

La mayoria de los pacientes con malformacion anorrectal tienen alteraciones en el
mecanismo de motilidad intestinal. Los pacientes que han sido operados por
abordaje sagital posterior, con conservacion de la parte mas distal del intestino,

muestran una excesiva funcion de reservorio o megarrecto(11,12).

El prolapso rectal ocurre predominantemente en pacientes con anatomia de mal
pronéstico, con pobre desarrollo neuromuscular y de esfinter, y empeora al existir

constipacion postoperatoria(20). Un estudio de 16 pacientes reporté como principal
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complicacion el prolapso anal, definiendo como una protrusion mucosa mayor de 5
mm, y asociando su presencia al tipo de malformacion, a la técnica quirurgica y al

estrefiimiento (24).

Otra complicacion, es la paralisis del nervio femoral, como consecuencia de
excesiva compresion, lo que se puede evitar con adecuado acomodamiento en

posicion prona(12).

En el momento del cierre de colostomia, se debe anticipar la presencia de
megarrecto, para lo cual deben llevar una preparacion previa agresiva para evitar

constipacion postquirdrgica inmediata(21).

En cuanto a la reparacion de cloaca, la fistula uretrovaginal se describe como una
de las complicaciones mas complejas, sobre todo en casos en que no se realizo
movilizacion urogenital total, y en quienes sufrieron una diseccion excesiva para la

separacion vaginal del tracto urinario(16).

En nifios, predominan las complicaciones uroldgicas(22). La causa mas frecuente
es la falta de descripcion de la anatomia quirdrgica previo al procedimiento. La
vejiga neurogénica, deberia ser una complicacion exclusiva de pacientes con
malformacion sacra o espinal;(23) de lo contrario, serd considerado consecuente a
una mala técnica quirargica, con lesion neuronal a la vejiga y al cuello vesical

durante la reparacion anorrectal(22).

La incontinencia fecal es una secuela comun posterior a la reparacion de una
malformacion anorrectal(12). Un estudio retrospectivo de 83 pacientes, reportaron
continencia buena sélo en 48%, asociando principalmente al tipo de malformacion

y al desarrollo sacro del paciente(25).

Evaluacién de resultados

Cada tipo de malformacion tiene diferente pronodstico. Los pacientes con los

defectos llamados bajos, son los de mejores resultados, a excepcion de que
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presenten complicaciones de técnica quirdrgica o que contengan defectos espinales

0 sacros asociados(12).

Antecedentes

Dentro de algunos de los estudios similares que se han elaborado, se encuentra el
del hospital universitario San Vicente de Paul, en Medellin, Colombia, el cual reporta
su experiencia de 128 casos, recolectados en un periodo de 7 afos, donde
encontraron predominio de sexo masculino 2.76:1, con mayor frecuencia de
malformaciones altas, diagnosticando 54 casos con uso de “invertograma”; ademas,
también comentan la presencia de fistula en 98 casos, y 72 casos asociados a otras
malformaciones, principalmente renales, osteomusculares, cardiacas y genitales.
Sobre las complicaciones postquirargicas, fueron mayormente detectadas en los
casos de malformacion anorrectal “alta”, sumando 52 casos, de los cuéles las mas
frecuentes fueron las asociadas a la colostomia, la estenosis, recidiva de la fistula
y las infecciones; con una mortalidad de 3.1%(26). Otro estudio descriptivo es el del
Hospital Escuela Universitario, en Honduras, donde se hizo una revision de 5 afios,
incluyendo 70 nifios, con ligera preponderancia en mujeres, encontrando mayor
incidencia de fistulas rectoperineales (30%) en nifios, y de fistulas rectovestibulares
(61%) en niflas; ademas, describen presencia de malformaciones asociadas en el
35%, principalmente genitourinarias y cardiovasculares. En cuanto a las
complicaciones, las reportaron en un 40% de las reparaciones quirdrgicas, siendo
la constipacion, estenosis, dehiscencia e incontinencia las mas frecuentes(27). Asi
también, el Hospital Infantil Gregorio Marafidén, en Madrid, cuenta con un estudio de
16 afos de experiencia, dirigido a la presencia de prolapso rectal, contando con 26
pacientes que presentaron esta complicacion secundaria a la reparacion quirargica
de su malformacion anorrectal, que fue cloaca en las 12 nifias del estudio, y la fistula
a uretra prostatica la mas frecuente en los nifios. Describen que se presentaron con
dolor, sangrado anal y alteraciones en el control intestinal, con diagnostico en el

periodo en el cual llevaron el esquema de dilataciones anales. El manejo otorgado
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consistié en extirpacion del prolapso y nueva anoplastia. El 69% se intervino previo
al cierre de la colostomia; y 4 pacientes presentaron recidiva requiriendo nueva

intervencion.

Planteamiento del problema

La reparacion quirargica de las malformaciones anorrectales es un procedimiento
frecuentemente realizado en los hospitales pediatricos. En nuestro hospital, no
contamos con un registro de la evolucidon postquirargica, del prondstico ni del

namero de complicaciones asociadas a este procedimiento.

Justificacién

Es de gran importancia realizar un analisis retrospectivo en nuestra unidad y de esta
manera identificar la evolucion clinica, presencia de complicaciones y prondstico de
la reparacién quirdrgica de las malformaciones anorrectales, asi como la frecuencia
y variantes en la técnica quirlrgica para sentar una base y buscar mejoras en el
tratamiento y en los resultados de nuestros pacientes. Existe poca informacion y en
nuestra unidad no contamos con datos sobre este tema por lo cual consideramos

de relevancia investigar al respecto.

Pregunta de investigacion
¢,Cual es la evolucion clinica postquirtrgica de los pacientes con malformacion

anorrectal en la UMAE HP CMNO en el Gltimo afo?

Objetivos

General.

1.- Describir la evolucion clinica postquirargica de los pacientes con malformacion
anorrectal en la UMAE HP CMNO en el periodo comprendido de enero a diciembre
del afio 2017.
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Especificos.
1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

postquirdrgicos de malformacion anorrectal.

2.- Determinar la técnica quirtrgica empleada.

3.- Conocer el numero y tipo de complicaciones mas frecuentes.
4.- Analizar la estancia hospitalaria de cada grupo.

5.- Evaluar el niumero de reintervenciones quirdrgicas.

Hipotesis

Por ser un estudio descriptivo no requiere hipotesis.

Material y Métodos

a) Disefio del estudio: Estudio descriptivo retrospectivo.

b) Grupo de estudio: Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con
malformacion anorrectal que fueron intervenidos para reparacién quirdrgica
en el periodo de enero a diciembre del 2017, en la UMAE HP CMNO.

c) Desarrollo del estudio: Previa aprobacion de los Comités Local de
Investigacion y el de ética en Salud, se revisaron los censos de pacientes
gue existen en el servicio y se incluyeron a los que cumplieron los criterios

requeridos y se llené la hoja de recoleccion de datos.

d) Variables:
e Dependientes:
a) Infeccidn de sitio quirdrgico.
b) Reintervencion quirdrgica.
C) Dehiscencia de herida quirdrgica.

d) Prolapso rectal.
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e) Estenosis anal.
f) Incontinencia fecal.
0) Estancia hospitalaria.

¢ Independientes:

a) Edad.
b) Sexo.
C) Tipo de malformacion anorrectal.
d) Técnica quirdrgica.
UNIDAD DE TIPO DE
VARIABLE DEFINICION TIPO ) RANGO )
MEDICION ANALISIS
Tiempo que ha
transcurrido desde Cuantitativa Medias y DE o
B Afios 5-16 afios
o el nacimiento de un discreta mediana y rango.
Sser vivo
Condicion orgéanica
que distingue a los Cualitativa Masculino Frecuencias,
2 Genero
& machos de las nominal Femenino Porcentaje.
hembras.
Exteriorizacion del
g Cualitativa 1. Si Frecuencias y
S colon a través de la
[2] . .
kel nominal 2. No porcentajes.
3 pared abdominal
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La presencia de ano

1. Fistula recto

— uretral

2. Fistula recto

I
°©
e .
5 -vesical
g imperforado
& Cualitativa 3. Fistula recto Frecuencias,
& asociada o no a
% nominal - perineal porcentaje
= fistula a via urinaria
€ 4. Ano
3 o perineal
8 imperforado
|_
sin fistula
5. Cloaca
Tiempo transcurrido
© -% desde la admision Cuantitativa Medias, medianas
€ = Dias 1-15 dias
w2 hospitalaria hasta el discreta y rango
L
2
egreso
Secrecion o salida
8
2 g de material Cualitativa 1. Si Frecuencias y
= S . . .
2 g purulento a través nominal 2. No porcentajes.
8 (=3
£ de una herida
« Reoperacion
o
2 .
= durante el periodo
= Cualitativa 1. Si Frecuencias y
5 postquirdrgico,
e nominal 2. No porcentajes.
g durante la misma
Q
£ Lo
S hospitalizacion
La separacion de
@
e
g los planos Cualitativa _ _
o 8 1. Si Frecuencias y
S D anatémicos de una
g 2 . 2. No porcentajes.
s 32 ; ; Nominal
g T herida previamente
=
]
a suturada
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Protrusion de
9 Cualitativa 1. Si
s g mucosa rectal
= ] 0
SR nominal 2. No
e mayor de 5 mm
Pérdida de la
@ Cualitativa 1. Si
[%] ..
S = elasticidad normal
c .
g o nominal 2. No
w del conducto anal
© Defecacion
S Cualitativa 1. Si
2 = inadvertida en la
g & nominal 2. No
e ropa interior
1.Descenso
sagital
. Tipo de cirugia posterior
k3
g aplicada para la Cualitativa 2.Descenso
3 . . .
© reparacion de una nominal sagital
=
*E patologia quirdrgica posterior +
abordaje
abdominal
e) Célculo del tamafio de la muestra:

f)

Por ser estudio descriptivo no requirié calculo del tamafio de la muestra ya

gue se incluyeron a todos los que reunieron los criterios de inclusion.

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Criterios de inclusiéon

Expedientes de pacientes con malformacion anorrectal.

Expediente clinico completo.

Pacientes con seguimiento en IMSS.

Pacientes en rango de edad desde 1 dia de vida hasta los 15 afios, 11

meses.
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g) Criterios de no inclusion:
e Expedientes incompletos.
e Pacientes intervenidos en otra unidad hospitalaria.

e Pacientes con seguimiento en otra unidad hospitalaria.

h) Lugar en donde se realizé el proyecto:
e Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, en Guadalajara, Jalisco.

Analisis estadistico
Los datos de la hoja de recoleccidn se vaciaron en el programa de SPSS 23 para

realizar el anélisis.

e Se analiz6 con estadistica descriptiva.

Las variables nominales con frecuencias y porcentajes.

Las variables cuantitativas con media y desviacion estdndar o mediana y rango de

acuerdo a la distribucion de los datos.

Aspectos éticos

La presente investigacidbn se considerd sin riesgo ya que solo se revisaron
expedientes clinicos de los pacientes con el diagnostico de malformacién anorrectal
del servicio de cirugia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente de Instituto Mexicano del
Seguro Social en el tiempo indicado.

Se consideré con lo establecido en la Ley General en Salud en materia de
investigaciéon para la salud y se dié cumplimiento a los articulos 13 y 14, del titulo

segundo y de acuerdo al articulo 17 de la misma ley.
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Se respetaron la confidencialidad y el anonimato de los pacientes ya que se les

identificd con un namero progresivo en la base de datos.

Los resultados Unicamente fueron con fines de investigacion y no se utilizaron

nombres ni nimeros de afiliacion, solo se diferenciaron con nimero progresivo.

El estudio fue elaborado bajo los lineamientos internacionales de investigacion
establecidos en la declaracion de Helsinki, Finlandia, en 1969, de la Asociacién
Médica Mundial sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en

seres humanos.

Recursos fisicos y financieros

Recursos humanos:
- Personal médico del servicio de cirugia pediatrica de la UMAE Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente.

- Un asesor clinico y un asesor metodolégico y estadistico.

Recursos materiales:
- Expedientes clinicos, fisicos y electronicos de los pacientes seleccionados.
- Hoja de recoleccioén de datos.
- Equipo de coémputo.

Recursos fisicos:
- Laboratoriales y gabinete.
- Se consideraron quirofanos, donde fueron realizadas las cirugias.

- Material quirdrgico.

Recursos financieros:

- El proyecto no requirié de financiamiento ya que en el hospital se cuenta con
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el recurso necesario para vigilancia y tratamiento del paciente, ademas de

tratarse de un estudio retrospectivo.

Experiencia de grupo

Se contd con el tesista, asi como el director de tesis, que es cirujano pediatra
adscrito al hospital con afios de experiencia clinica; la asesora metodoldgica es
pediatra, con maestria y doctorado en Ciencias Médicas y ha asesorado y dirigido

tesis de especialidad y subespecialidad.

Resultados

Datos sociodemograficos:

Se revisaron 24 expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios
requeridos. 11 (45%) de ellos fueron mujeres y 13 (55%) hombres. La mediana de
edad fue de 11 meses, y el rango de 0 a 120 meses. El grupo de edad prevalente
fue el de lactantes (12 = 50%), 8 lactantes menores y 4 mayores. El resto de datos

se pueden consultar en la siguiente figura. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos sociodemograficos.

Nimero %

Sexo

Femenino 11 46%
Masculino 13 54%

Grupo de Edad
Recién nacido 5 21%
Lactante menor 8 33%
Lactante mayor 4 17%
Preescolar 5 21%
Escolar 2 8%
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Datos clinicos:

La malformacion anorrectal mas comun fue la fistula rectoperineal en los hombres
(54%), vy la fistula rectovestibular en las mujeres (36%) sin diferencia significativa
(p= 0.57 El procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado fue el descenso
sagital posterior. Del total de pacientes, 10 requirieron manejo prequirdrgico con

derivacion intestinal tipo colostomia. (Tabla 2, Grafica 2).

Tabla 2. Datos clinicos.

Niimero %
Tipo de malformacioén anorrectal
Ano imperforado sin fistula 2 8.30%
Cloaca 2 8.30%
Fistula rectoperineal 10 41.60%
Fistula rectouretral 5 20.80%
Fistula rectovesical 1 4.10%
Fistula rectovestibular 4 16.60%
Técnica quiriurgica
Abordaje abdominal 4 16.60%
Descenso sagital anterior 4 16.60%
Descenso sagital posterior 16 66.60%
Manejo prequirurgico
Colostomia 10 42%

Grafica 2. Datos clinicos.
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Estancia hospitalaria:

La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias y un rango de 4-24 dias. La cloaca
fue el tipo de malformacién anorrectal con mayor estancia. En cuanto a grupo de

edad, se observé mayor estancia en preescolar. (Tabla 3, Grafica 3y 4)

Tabla 3. Estancia hospitalaria por grupo de edad y por tipo de malformacion.

Mediana de estancia (Dias)

Grupo de edad

Recién nacido 8
Lactante menor
Lactante mayor

Preescolar 11

Escolar 5

Tipo de malformacion
Ano imperforado sin fistula 5
Cloaca 13

Fistula rectoperineal
Fistula rectouretral
Fistula rectovestibular
Fistula rectovesical

U 00

Grafica 3. Estancia hospitalaria en los diferentes tipos
de malformaciones (Dias).
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Grafica 4. Estancia hospitalaria en los diferentes grupos
de edad (Dias)

RECIEN NACIDO 5 |
PREESCOLAR 11
LACTANTE MENOR 7 |
LACTANTE MAYOR 7 |
ESCOLAR 8 |
0 2 4 6 8 10 12

Complicaciones postquirdrgicas:

La principal complicacién inmediata fue la dehiscencia de herida quirtrgica, la cual
presentaron 7 pacientes, seguida de infeccion de sitio quirdrgico en 3. Solo un
paciente requirié de reintervencién quirdrgica (Tabla 4). El grupo de lactantes, y el
tipo de fistula rectoperineal presentaron el mayor porcentaje de complicaciones.
(Tablay Grafica 5y 6).

Tabla 4. Numero y porcentaje de complicaciones totales.

Complicacién Numero %
Infeccion de sitio quirturgico 3 12.5%
Reintervencién quirurgica 1 4.1%

Dehiscencia de herida quirurgica 7 29.1%
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Tabla 5. Complicaciones por grupo de edad.

Infeccién de Dehiscencia de Reintervencién  Total: grupo % por grupo
sitio quirtrgico herida quirtrgica quirtrgica de edad de edad
Recié
ecten 1 1 1 3 60%
nacido
Lactant
actante 3 3 38%
menor
Lactant
aerante 1 3 4 100%
mayor
Preescolar 1 1 20%
Escolar 0%

Grafica 5. NUmero y Porcentaje de complicaciones por grupo de edad.
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Tabla 6. Complicaciones por tipo de malformacién anorrectal.

i o d Dehi -
nfec'alon ¢ ¢ zscechza Reintervencio  Total: tipode % por tipo de
sitio de herida L. .. ..
. . n quirdrgica  malformacion malformacién
quirtrgico quirtrgica
Ano imperforado 0 0
sin fistula
Cloaca 0 0
Fistula
- 3 3 1 7 70%
rectoperineal
Fistul
peutd 2 2 40%
rectouretral
Fistula 0
rectovesical
Fistula
" 2 2 50%
rectovestibular

Grafica 6. NUmero y Porcentaje de complicaciones por tipo de malformacion anorrectal.
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Secuelas postquirdrgicas:

Dentro de las secuelas posteriores a la intervencion quirdrgica se describe la
presencia de prolapso rectal, estenosis anal, incontinencia fecal y estrefiimiento. En
nuestro estudio la mas prevalente fue el estrefiimiento, seguido de la estenosis anal.
No se reportd ningun caso de incontinencia fecal ni de prolapso rectal. (Tabla 7).
Los grupos de lactante mayor y escolares, asi como el tipo de fistula rectovesical
presentaron el mayor porcentaje de complicaciones. (Tablas 8 y 9. Gréficas 7 y 8).

Tabla 7. Numero y porcentaje de secuelas totales

Secuela Numero %
Estenosis anal 5 20.80%
Estrefiimiento 6 25%
Prolapso rectal 0 0%

Incontinencia fecal 0 0%

Tabla 8. Secuelas por grupo de edad

Estenosis Estrefiimien Total: Grupo de % por grupo de
anal to edad edad
En nuestrz ;;-t(;ljw Recién 1 1 2 40%
Lactante menor 3 38%
Lactante mayor 4 100%
Preescolar 0 0%
Escolar 2 2 100%




43

Grafica 7. Numero y porcentaje de secuelas por grupo de edad
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Tabla 9. Secuelas por tipo de malformacién anorrectal

Total: tipo de % por tipo de

Estenosis anal Estreiiimiento ., .,
malformacién malformacién

Ano imp,erforado sin 1 1 50%
fistula

Cloaca 1 50%

Fistula rectoperineal 4 40%

Fistula rectouretral 1 1 20%

Fistula rectovesical 1 100%

Fistula rectovestibular 1 2 3 75%

Gréfica. 8. NUumero y porcentaje de secuelas por tipo de malformacién anorrectal
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Discusion

La malformacion anorrectal es una enfermedad que se encuentra frecuentemente
en nuestro medio, encontrando 24 pacientes en un afio que fueron intervenidos para
reparacion quirargica. Al igual que lo reporta la literatura mundial, encontramos una
ligera predominancia en sexo masculino (13:11 pacientes), ademas de que el tipo
de malformacién anorrectal mas comun fue la fistula rectovestibular en mujeresy la
fistula rectoperineal en los hombres (40% del total de pacientes), comparable a los
reportes del Hospital Universitario San Vicente de Paul, en Colombia (33.6%), y del
Hospital Escuela Universitario, en Honduras (38%)(26); seguido de fistula
rectouretral, reportada como la mas frecuente en las fuentes bibliogréaficas,

sospechando que esta diferencia pudiera estar asociada al tamafio de la muestra.

Nuestros pacientes tuvieron un amplio rango de edad, siendo la mitad de ellos del
grupo de lactantes. Aunque en los reportes actuales se recomienda realizar
reparacion primaria en etapa neonatal, en nuestra institucion soélo el 20% fueron
intervenidos a esta edad, lo que podemos asociar a la falta de experiencia en el
manejo de esta entidad. El 66% de las cirugias se realizaron con abordaje sagital
posterior, complementado con abordaje abdominal so6lo en los casos de cloacay de

fistula rectovesical, similar a lo comentado en las referencias bibliograficas.

El 42% de los pacientes tenian colostomia previa, ya sea como medida protectora
0 como requerimiento segun el tipo de malformacion, siendo este porcentaje similar

al reportado por el Hospital Universitario San Vicente de Paul (26).

El tiempo de estancia hospitalaria de 7 dias, es comparable con lo descrito por el
Hospital Escuela Universitario de Honduras (27). El grupo de edad con mayor
estancia fue el de preescolares, asi como el tipo fue el de cloaca. En los estudios
consultados, también se encontré que las malformaciones antes llamadas “altas”,

tenian mayor estancia hospitalaria.



45

La dehiscencia de herida quirdrgica fue la complicacion postquirirgica inmediata
mas frecuentemente reportada, en el 12.5% de los pacientes, porcentaje similar a
lo descrito en los estudios previamente mencionados. En nuestra serie no hubo

ningun caso de muerte.

Por grupo de edad, prevaleci6 la etapa de lactante como los que presentar mayor
namero de complicaciones; y por tipo de malformacion, se encontraron en mayor
porcentaje en la fistula rectoperineal, contrario a lo reportado en otras series, en las
que describen una més alta frecuencia de complicaciones en las malformaciones
anorrectales “altas”. De nuestros pacientes con fistula rectoperineal, ninguno
contaba con colostomia protectora, o que suponemos pudo haber disminuido la

presencia de complicaciones en estos casos.

En cuanto a las secuelas postquirdrgicas, encontramos la presencia de
estrefiimiento en el 25% de los pacientes, en mayor porcentaje al estudio de
Colombia (20%), pero menor a lo reportado en Honduras (52%). La estenosis anal
se observo en un 20%, considerado bajo para lo comentado en otros estudios, ya
gue se encuentran hasta en un 50% en algunas series. Esta diferencia podria ser

secundaria al tipo de hospital y a las caracteristicas sociodemograficas de cada uno.

No se evidencié ningun caso de incontinencia fecal ni de prolapso rectal; sin
embargo, se puede considerar una falta en la busqueda dirigida de estas
complicaciones, al no encontrar reporte escrito de ausencia de la misma durante las
consultas postquirdrgicas. Esto debido a que, en reportes del Hospital Pediatrico
Universitario de Cuba, lo demuestran entre el 15% - 30% de presentacion

dependiendo del tipo de malformacién anorrectal.

Por grupo de edad, hubo méas casos de secuelas en el grupo de lactantes; y los 2
pacientes de grupo escolar operados presentaron estenosis anal. Por tipo de
malformacion, el 40% de los casos de fistula rectoperineal y el 75% de los casos de
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fistula rectovestibular presento6 alguna secuela; el inico caso de fistula rectovesical

curso6 con estenosis anal.

Conclusiones

1.- Se realiz6 reparacion quirdrgica de 24 pacientes con malformacion anorrectal,
de los cuales hubo ligero predominio de sexo masculino. El tipo de malformacién
anorrectal mas frecuente fue la fistula rectovestibular en mujeres y la fistula
rectoperineal en hombres. La mitad de los pacientes intervenidos eran del grupo de
edad de lactantes.

2.- El abordaje sagital posterior se utilizé en 66% de los pacientes, siendo la técnica

quirdrgica mayormente empleada.

3.- La complicacion postquirdrgica mas frecuente fue la dehiscencia de herida
quirurgica en el 29% de los pacientes, seguida de la infeccion de sitio quirargico en
el 12.5%. Dentro de las secuelas postquirdrgicas, se encontro estrefiimiento en el
25% de los casos y estenosis anal en el 20.8% de ellos.

4.- La estancia hospitalaria mediana fue de 7 dias, siendo mayor en el grupo de
edad de preescolares con 11 dias, y en el tipo de malformacién anorrectal de cloaca
con 13 dias.

5.- Solo un paciente requirié reintervencion quirdrgica, siendo un recién nacido con
malformacion anorrectal tipo fistula rectoperineal con infeccion de sitio quirdrgico y

dehiscencia de herida quirargica.

Recomendaciones
La malformacion anorrectal es una patologia compleja con un alto riesgo de
complicaciones, por lo que requiere ser tratada en todos sus casos en centros

especializados en el manejo de la misma. Para el médico pediatra de atencion
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neonatal, es pertinente conocer que todo paciente con malformacién anorrectal es

una urgencia que debe ser valorada lo mas pronto posible por un cirujano pediatra.

En cuanto a la atencion por el cirujano, es necesaria la evaluacion clinica completa,
con apoyo de estudios de laboratorio é imagen, para determinar una correcta
clasificacion del tipo de malformacion, logrando asi continuar el protocolo de manejo
inicial adecuado, ya sea con reparacion primaria 6 con derivacion intestinal y

reparacion en segundo tiempo.

Analizando los resultados de este estudio, se recomienda utilizar en mayor medida
colostomia protectora para evitar complicaciones postquirdrgicas, principalmente en
los casos en los que el cirujano pediatra no haya adquirido la experiencia necesaria
para el manejo de esta patologia tan compleja.
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