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RESUMEN

Objetivo: Conocer los factores pronésticos de los pacientes operados por
malformacion anorectal en el Hospital Nacional Docente madre Nifio San

Bartolomé durante los afos 2008 al 2010.

Metodologia: El disefio fue descriptivo basica, segun el tiempo de
ocurrencia fue retrospectivo, segun el periodo y secuencia de la
investigacion fue trasversal y segun el analisis que se realiza fue analitico.

La poblacién estuvo constituida 107 pacientes con malformacién anorectal.

Resultados: Se obtuvo un 67,3% de pacientes con malformacién anorectal
alta, de los cuales la mayoria son de sexo masculino. El 79,4% presentan
menos de 5 dias de enfermedad antes de la cirugia inicial. EI 37,4%
presentan fistula rectouretral. El 78,5% no presentan patologias asociadas.

Al 72,9% se le realizo colostomia.

Conclusiones: El tipo de fistula en la malformacion anorectal se puede
considerar como factor prondstico, sobre todo si es en el sexo masculino y
tipo rectoureteral. La técnica quirargica en pacientes con malformacion
anorectal se puede analizar como factor prondéstico, sobre todo la
colostomia con buena sobrevida. La patologia asociada mas frecuente en
malformacion anorectal, es la genital. No hay relacion significativa entre el

tiempo de dafio de la enfermedad y el prondstico del paciente.

Palabras clave: Malformacion anorectal, factor pronostico.



ABSTRACT

Objective: To determine the prognostic factors of patients operated by
anorectal malformation in San Bartolome Child National Teaching Hospital

mother during the years 2008 to 2010.

Methodology: The basic design was descriptive, as the time of occurrence was
retrospective, depending on the length and sequence of the research was
transverse and according to the analysis performed was analytical. The

population consisted of 107 patients with anorectal malformation.

Results: 67.3% of patients with high anorectal malformation, of which the
majority are male was obtained. 79.4% have less than 5 days of illness before
the initial surgery. 37.4% have rectourethral fistula. 78.5% have no associated

pathologies. 72.9% will colostomy was performed.

Conclusions: The type of fistula in anorectal malformation can be considered
as a prognostic factor, especially if it is in males and rectoureteral type. The
surgical technique in patients with anorectal malformation can be analyzed as a
prognostic factor, especially colostomy with good survival. The most common
associated pathology anorectal malformation is the genital. No significant

relationship between the time of injury and disease prognosis.

Keywords: anorectal malformation, prognostic factor.
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INTRODUCCION

Las malformaciones anorectales son la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal congénita en neonatos, se originan por la interrupcion
del normal desarrollo caudal del embrion en sus primeras semanas de vida.
Un desconocido agente teratdgeno desconocido, determina la defectuosa
formacién de estructuras viscerales, éseas, musculares y nerviosas, la
mayoria de las cuales permanecerdn como secuelas anatomo funcionales,
a pesar de una correcta reparacion quirargica recto anal. En el enfoque
terapéutico y prondstico de una malformacion anorectal debera

considerarse por lo tanto a cada paciente como potencialmente cronico.

El objetivo del presente estudio es conocer los factores prondsticos de los
pacientes operados por malformaciéon anorectal en el Hospital Nacional
Docente madre Nifio San Bartolomé, ya sea esta la técnica quirurgica, la
localizacion de la fistula, sus patologias asociadas o el tiempo del dafio

hasta la cirugia inicial.

Se ha abordado las anomalias asociadas a malformacion anorectal en el
hospital en estudio, durante el 2008 al 2010, con un 47% de presentacion
clinica del problema, de las cuales el 42% tenian anomalias genitourinarias
y el 35% cardiacas.® Sin embargo, no se ha estudiado los factores
asociados al pronéstico de la enfermedad en pacientes operados,
informacion relevante para el manejo desde su cirugia inicial, considerando

gue es una patologia de larga data.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1Antecedentes de la investigacion

En el afio 2013 en Colombia, Correa et al desarrollaron la investigacion
“Factores de riesgo asociados con malformaciones congénitas de manejo
quirurgico en el programa de vigilancia de malformaciones congénitas de
la ciudad de Bogotd”. El objetivo de este estudio fue establecer los
posibles factores asociados al embarazo, variables de la madre y del
recién nacido, que puedan estar relacionados con la presentacion de
malformaciones congénitas de manejo por el cirujano pediatra. El estudio
fue de tipo retrospectivo, y corresponde a un estudio de casos y controles
que se llevé a cabo mediante el andlisis de la informacién consignada en
la base de datos del Programa de Vigilancia de Malformaciones
Congénitas de la ciudad de Bogota entre 2005 y 2012. La seleccion de la
muestra se realizd6 por conveniencia, tomando los recién nacidos
registrados en dicha base de datos durante el periodo evaluado. Los
resultados fueron 282.523 nacimientos vigilados, 4.682 (1.66%)
presentaron malformaciones congénitas. Las mas frecuentes fueron las
anomalias vasculares, hipospadias, criptorquidia, y malformacién ano
rectal. La exposicion a factores fisicos tuvo una asociacion significativa
con las malformaciones seleccionadas. Se resalta la importancia de
conocer la prevalencia local de malformaciones congénitas y posibles
factores de riesgo asociado, con el fin de comparar datos con otros

programas, detectar situaciones que son de interés para la salud publica e
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identificar posibles areas de intervencion. El principal problema detectado
en esta poblacion fue el bajo porcentaje de diagnostico prenatal por

ecografia.*

En el aflo 2010 en México, Sanchez et al desarrollaron la investigacion
“Alteraciones uroldgicas y malformacion anorectal”. El objetivo fue
conocer las alteraciones uroldgicas relacionadas a los pacientes con
diagnéstico de Malformacidén Anorectal atendidos en la clinica colorectal y
estomas del Hospital Regional de Alta Especialidad del nifio "Dr. Rodolfo
Nieto Padron". Realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal. Revisaron los expedientes de 112 pacientes, seleccionaron
32, con diagnostico de alteracion urolégica, durante el periodo de 2005 a
2010. Las variables de estudio fueron edad, sexo, tipo de malformacién
anorectal, alteraciones a nivel del tracto genitourinario y los datos se
ingresaron a una base de datos de Excel del software 2007 y el
programa estadistico SPSS v17. Las alteraciones urolégicas mas
frecuentes fueron las ureterales, con un mayor nimero de casos de
reflujo vesicoureteral, las alteraciones genitales presentaron una
incidencia mayor a la reportada 10 vs 18 probablemente debido al mayor

numero de pacientes del sexo masculino de la serie.®

En el aflo 2013, en México, Baeza et al desarrollaron la investigacion “Ano
imperforado. Enfoque clinico-epidemioldgico.” El objetivo de este estudio
fue mostrar un aspecto clinico-epidemiologico del problema. Se realizo
un estudio retrospectivo de tres afios en el que se revisaron 72

expedientes en los que se analizaron variables comunes como: sexo,
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edad, control prenatal, peso al nacimiento. Hubo 42 hombres (58.3%) y 30
mujeres (41.8%). La edad oscilé entre uno y ocho dias; el peso promedio
al nacimiento fue 2,827 gramos. Cuarenta y dos pacientes requirieron
colostomia (58.3%) y s6lo en 17 se observaron malformaciones
asociadas. Hubo tres decesos. Concluyeron que el ano imperforado es

una malformacién anorrectal frecuente y en ocasiones grave.®

En el afio 2010, en Espafia, Molina et al desarrollaron la investigacion
“Calidad de vida en los pacientes intervenidos de atresia de ano”. El
objetivo de este estudio fue tener un adecuado seguimiento de esta
patologia que establecera la calidad de vida del paciente. La muestra
seleccionada fue de 20 nifios intervenidos de malformacion anorectal
mediante anorectoplastia sagital posterior, cuyo seguimiento no fue el
adecuado. Tras contactar telefonicamente con ellos, fueron citados,
entrevistados y explorados en la consulta. Analizaron las variables
relacionadas con la continencia y evaluaron la calidad de vida de los
pacientes. Reunieron 12 nifias y 8 niflos (edad entre 3 y 14 afos). El 70%
tuvieron malformacién anorectal de buen prondstico para la continencia
(fistula baja) y 30% mal pronostico (fistula alta). Todos ellos se
intervinieron mediante anorectoplastia sagital posterior. El 85% tuvieron
sensibilidad rectal, el 15% escasa sensibilidad, que se relaciona
directamente con las pérdidas involuntarias de heces, lo que marca a
largo plazo la calidad de vida de los pacientes intervenidos; ademas,
conllevan secuelas psicologicas en la edad escolar. Este problema es

facilmente tratable.”
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En el afo 2010, en Estado Unidos, Pefia et al desarrollaron la
investigacion “Cloaca posterior: experiencia y guias para el tratamiento de
una inusual malformacion anorectal”. El objetivo de este estudio fue
identificar pacientes con cloaca posterior y determinar su manejo. Se
realizd una revision retrospectiva de 411 pacientes con diagnéstico de
cloaca. Se hizo especial hincapié en la anatomia, diagnostico, anomalias
asociadas, y los resultados en términos de la continencia urinaria y fecal.
El tratamiento quirdrgico fue una movilizacion total urogenital con un
procedimiento transrectal. Veintinueve pacientes fueron diagnosticados
con una cloaca posterior. De estos, 15 tenian un solo orificio en la
ubicacion normal del ano con la apertura del seno urogenital en la pared
rectal anterior. Veinte y siete pacientes (93%) estaban asociados a
anomalias urologicas, 12 pacientes (41%) tenian anomalias
ginecoldgicas, y malformaciones vertebrales ocurrieron en 41% de los
casos. Otras anomalias incluyen gastrointestinal (7 pacientes), cardiacas
(5 pacientes), y de médula anclada (2 pacientes). Veinte pacientes
estuvieron disponibles para largo plazo de seguimiento: 17 fueron los
continentes con materia fecal, 3 de ellas con heces incontinentes, 11 con
continencia urinaria, 5 estuvieron secos con cateterismo intermitente, y 4
tuvieron orina regante. La caracteristica mas importante de la cloaca
posterior fue la alta frecuencia de un normal ano, lo que diferencia a esta
malformacion de la cloaca clasica. A menudo, muchos de ellos asociados
a malformaciones y, por tanto, se debe sospechar y diagnosticar. El

objetivo principal durante la operacion debe ser el de no movilizar el ano y
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preservar asi el canal anal. Una total movilizacién urogenital transperineal

0 con un enfoque transanorectal, es ideal para la reparacion.®

En el afio 2010, en Espafa, Julia et al desarrollaron la investigacion
“Quince anos de anorectoplastia sagital posterior”. El objetivo fue analizar
la experiencia en el tratamiento de las malformaciones anorrectales
(MAR), sus modificaciones a lo largo de los afios y el resultado en cuanto
a continencia. Se revisaron 107 pacientes divididos en: grupo A(A=1994-
2000) y grupo B (B=2001-2008). Telefonicamente se ha cuestionado la
continencia a los 74 casos mayores de 3 afos. Se hallaron 53 fistulas
perineales (FP), 2 estenosis anales, 11 sin fistula (SF), 12 fistulas
rectouretrales (RU), 22 fistulas vestibulares (FV), 1 fistula rectovesical
(RV), y 6 cloacas (C). 47 pacientes tenian 73 malformaciones asociadas
(18 urologicas, 15 esqueléticas y 17 polimalformados). Realizaron 45
colostomias, incluyendo 5FP y 5/6FV (A), y sélo 8/15FV (B). 12
colostomias fueron técnicamente deficientes y 5 prolapsaron (10 y 4 en
A). Hubo 19 complicaciones postquirargicas siendo la mas frecuente el
prolapso de mucosa rectal 14 (12A y 2B) y 2 infecciones (A).
Reintervenciones: 12 en 11 nifios (10A y 2B). La continencia fue buena en

62, mala en 3 (1C, 1RU, 1SF) y regular en 5 (1C, 1RV, 3FV).°

En el afio 2011, en Estados Unidos, Tong et al desarrollaron la
investigacién “Laparoscopia asistida en infantes con malformacion
anorectal alta: resultado intermedio”. EIl objetivo de este estudio fue
evaluar los resultados clinicos y la funcibn anal postoperatorio en

lactantes con ano imperforado congénito alto, tratadas con laparoscopia
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anorrectal asistida (DARAL). Se utilizé los datos clinicos del grupo de 33
pacientes (28 nifios y 5 nifias, la edad que van de 3 a 10 meses) con ano
imperforado alta sometidos al DARAL. Los datos clinicos del grupo eran
DARAL retrospectivamente en comparacion con aquellos tratados por
anorectoplastia sagital posterior (PSARP; n = 28) durante el mismo
periodo de tiempo. La funcién anorrectal de estos pacientes se evalu6
utilizando los 3 métodos siguientes: la puntuacion Kelly, vector anorrectal
volumen manometria y la resonancia magnética entre las edades de 3,1y
4,4 afos. El tiempo quirdrgico promedio en grupos DARAL y PSARP fue
1125 + 12,4 y 120,4 + 18,5 minutos (P N 0,05), respectivamente. La
duracion media de la estancia hospitalaria en el grupo DARAL era mas
corto que la del grupo PSARP (11,3 + 2,1 vs 14,6 £ 2,3 dias, P b 0.01). No
se observd ninguna diferencia significativa entre los grupos DARAL y
PSARP con respecto a la puntuacion Kelly (3,52 + 1,42 vs 3,49 + 0,82).
Aungue imagenes por resonancia magnética reveld tasas mas bajas de
mal posicion recto en el grupo DARAL que las del grupo PSARP. La
continencia fecal satisfactoria se pudo lograr en los pacientes con tipo ano
imperforado alto después del DARAL, se observaron ventajas sobre
PSARP, incluyendo menor estancia hospitalaria y mejores condiciones de
recto. Sin embargo, a largo plazo de seguimiento es necesario comparar

los beneficios de DARAL contra PSARP.10

En el afio 2011, en Estados Unidos, Levitt et al desarrollaron el estudio
“Dificultades y desafios de la reparacion de la cloaca: como reducir la

necesidad de reintervenciones.”El objetivo fue identificar las dificultades
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gue producen las complicaciones en los pacientes con cloaca remitidos
tras tres fallidos intentos de reparaciones en otro lugar, para evitarlos
durante la reparacion primaria. Se estudié 509 cloacas, 95 fueron
reparadas en otro lugar pero requirieron reintervencién. Estos casos
fueron revisados para indicaciones especificas para la reintervencion y los
métodos utilizados para la reparacion de reintervencion. Las principales
conclusiones de la reoperacion se buscaron especificamente. Las
indicaciones de reintervencién fueron seno urogenital persistente (46),
estenosis rectal o atresia adquirida (45), atresia vaginal adquirida o
estenosis (45), el recto mal situada (36), fistula uretrovaginal (16),
prolapso rectal (12), atresia uretral o estenosis (7), y la fistula rectovaginal
(5). La mayoria de los pacientes tuvieron mas de una indicacion. Se
concluyé que complicaciones claves que requieren reintervencion son

potencialmente evitables. !

En el afio 2010, en Estados Unidos, Perakath et al desarrollaron el
estudio “No hay diferencia principal entre las diversas intervenciones
quirdrgicas para la fistula anorrectal en lo que se refiere a las tasas de
recurrencia”. El objetivo fue evaluar la eficacia y la morbilidad de los
procedimientos operativos para la fistula anal crénica, los resultados
primarios fueron la recurrencia y la incontinencia. Se utilizé como base de
datos EMBASE, Medline, El Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados y el INDMED. Se consideraron los ensayos controlados
aleatorios que comparan los procedimientos operativos para las fistulas

anorrectales. Dos revisores seleccionaron de forma independiente los
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ensayos para su inclusién en la revision. Los desacuerdos se resolvieron
mediante discusién. Se realizaron comparaciones entre diversas
modalidades de tratamientos. No hubo diferencia significativa en las tasas
de recurrencia o tasas de incontinencia en ninguna de las comparaciones
estudiadas, excepto en el caso de los colgajos de avance. También se
sefiald que los procedimientos de pegamento de fibrina y colgajo de

avance reportan bajas tasas de incontinencia. 12

1.2Base tedrica

Malformacion anorectal

La historia de las malformaciones anorrectales es tan antigua
como apasionante. Los primeros antecedentes sobre el tema, son
las aportaciones de la intervencion quirargica de Paul de Aegina,
quien vivié entre los afios 625 y 690 DC. Este cirujano, oper6 a un
nifio que nacié con ano imperforado; haciéndole apertura rectal
obtenida mediante el empleo a ciegas de una guia y un bisturiy le

hizo dilataciones mediante la introduccién de bujias.

Para facilitar la comprension, el tratamiento y la discusion de
estas anomalias, con el tiempo, se fueron ideando distintas
clasificaciones y nomenclaturas. La antigua division de las MAR
en altas, intermedias y bajas cayd en desuso por carecer de
utilidad pronostica y terapéutica; en la actualidad, ha sido

reemplazada por una clasificacion practica que agrupa a estas
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malformaciones de acuerdo con la necesidad o no de una

colostomia protectiva preoperatoria.1®

El espectro de las malformaciones anorrectales (MAR), es amplio
y variado. Desde defectos casi imperceptibles, que sélo una
detenida y minuciosa inspeccion del area genital y perineal,
permitiria identificarlas; hasta defectos evidentes a simple vista.
Identificando con exactitud el tipo de malformacion se puede el
mejor tratamiento inicial. Logrando la continencia fecal y evitando
complicaciones funcionales de diversos organos; de tal manera

gue influird en la sobrevida a corto plazo.’

Las malformaciones anorrectales (MAR) representan un complejo
grupo de anomalias congénitas secundarias al desarrollo anormal
del conducto anorrectal durante la embriogénesis. Se asume que
los defectos ocurren entre la 42 y la 82 semana de gestacion. La
falta de permeabilizacién de la parte anal de la membrana cloacal
da lugar a las formas bajas o leves como fistulas perineales o
membrana anal. Los defectos altos se deben a la imperfecta
separacion por el tabigue urorrectal de los componentes anterior
(urogenital) y posterior (recto primitivo) de la cloaca. Suele haber
una comunicacion entre el recto y la uretra o vejiga en el varén y
entre el recto y el aparato urogenital en la mujer. Las MAR
representan, pues, un amplio espectro malformativo que abarca
diferentes grados de gravedad, con implicaciones pronésticas y

terapéuticas.®
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La atencion inicial del recién nacido con una malformacion
anorrectal debe incluir evaluaciones para excluir defectos
asociados, entre ellos anomalias vertebrales, malformaciones
cardiacas, atresia esofégica y defectos urinarios. Se debe hacer
un ecocardiograma, asi como radiografias de columna, ecografia
espinal y ecografia abdominal. Como ya se ha dicho, el examen
perineal concienzudo tiene importancia vital. Puede ser necesaria
la observacion durante las primeras 24 horas de vida, para
establecer la presencia o ausencia de una fistula perineal. La
presion intraluminal del intestino aumenta a lo largo de ese
periodo, fuerza el meconio a través de la fistula y permite
observarla en la exploracion clinica. Si se sospecha fistula
rectovesical en un varon, con presencia de meconio en la orina,
sacro anormal y periné plano, se debe considerar la colostomia
derivativa. De modo similar, si se identifica una cloaca persistente,
esta indicada la colostomia. En ambos casos, mas adelante sera
necesario realizar una reconstruccién formal. La mayoria de los
cirujanos pediatricos usa ahora el abordaje posterior sagital para
la reparacion de malformaciones anorrectales. En los udltimos
tiempos, los cirujanos pediatricos se inclinan cada vez mas hacia
la reconstruccion primaria de la malformacién anorrectal, sin

colostomia protectora.®
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Clasificacion

La clasificacion se ha desarrollado gradualmente y se basa en
implicaciones terapéuticas y pronosticas. Cada defecto
considerado en la clasificacién tiene un tratamiento especifico y

un pronaostico definido.

Fistula perineal

Se puede observar en ambos sexos, llamados anteriormente
defectos bajos. Representados por los casos en los que el recto
se abre en un pequefio orificio, usualmente estendético y siempre
localizado anterior al centro del esfinter. El término “ano anterior”
es inadecuado debido a que éste orificio no es un ano sino una
apertura anormal que no estd rodeada por el esfinter. Estos
defectos pueden corregirse mediante anorectoplastia sagital
posterior minima en el periodo neonatal sin colostomia previa. El
mecanismo esfinteriano es bueno y el sacro no presenta

alteraciones.

Fistula rectouretral

Es mas frecuente en varones ( 50%). La fistula comunica con la
uretra bulbar o la uretra prostéatica. En los casos con fistula bulbar
existe buen sacro y buenos esfinteres; aquellos con fistula
prostatica tienen alta incidencia de hipoplasia del sacro y de los

esfinteres.
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Malformacion anorectal sin fistula

El recto esta localizado aproximadamente a dos centimetros de la
piel perineal, lo que equivale a la altura que tiene el recto en los
nifios con fistula a la uretra bulbar. Estos pacientes tienen buenos
musculos y un sacro adecuado. Se asocia con frecuencia con

sindrome de Down.

Fistula rectovestibular

Es el defecto mas frecuente entre las nifias. En estas pacientes el
recto se abre en el vestibulo vaginal, que es el espacio existente
entre el himen y la piel perineal. La mayoria tiene buen sacro y
mecanismos esfinterianos bien desarrollados. Debe hacerse una
evaluacion clinica detallada para no diagnosticar éstos casos

como fistula vaginal, la cual tiene una incidencia anecdatica.

Patologias asociadas

Se las ha agrupado bajo la nemotecnia de las siglas VACTERL,

letras iniciales de las alteraciones congénitas en inglés:

V értebras

A norrectales

C ardiacas

T rAquea

E sofagicas
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R enales

L imbs (Extremidades)

Tratamiento quirdrgico

Abordaje quirurgico para colostomia temporal

Usamos el término de colostomia para referirnos al abocamiento
del intestino grueso hacia el exterior, practicado quirdrgicamente

con miras a derivar parcial o totalmente el transito intestinal.

Abordaje quirargico correctivo

Anorectoplastia sagital posterior (A.R.S.P.), la cual consiste en
incidir sagitalmente el periné y los muasculos hasta localizar la
bolsa rectal y la fistula, si hubiese. A renglén seguido el recto se
moviliza y se desciende de una manera anatémica a través de los

musculos para finalmente fijarlo a la huella anal.

1.3. Definiciones Conceptuales

a.

Malformacion anorectal: La definicion que da el International
Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems "es la
ausencia de un ano (ano imperforado) o la falta de pasaje a través
del recto, o desde el recto hacia el canal anal". Esta anomalia
puede ser baja o alta, en este Ultimo caso habitualmente esta
asociada a una fistula hacia la uretra, vejiga, vagina o al periné.
También puede ocurrir que la abertura anal puede estar en un

lugar diferente al normal, ano ectépico. También es frecuente que

24



esté asociada a otras malformaciones importantes. Su etiologia es

desconocida.

b. Técnica quirargica: Es una rama de la medicina con el objeto de
curar enfermedades o accidentes por medio de las intervenciones,

reglada sincronica y maniobras operatorias para llegar a su éxito.

c. Factores prondstico: Se denomina factores pronéstico aquellos
datos capaces de suministrar informacion sobre la evolucion que

puede experimentar un enfermo en particular.

d. Fistula: Trayecto patolégico congénito o adquirido que comunica
de forma anormal dos 6rganos o tejidos entre si, 0 bien un 6rgano

o tejido con el exterior del organismo.

1.4 Hipétesis
Existe relacion entre la técnica quirdrgica, la localizacion de la fistula,
patologias asociadas y el tiempo de dafio de la enfermedad como factores
pronésticos de los pacientes operados por malformacién anorectal en el
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé durante los afios

2008 al 2010.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Tipo y Disefio Metodolégico

El disefio fue descriptivo basica, segun el tiempo de ocurrencia fue
retrospectivo, segun el periodo y secuencia de la investigacién fue
trasversal y segun el andlisis que se realiza fue analitico.!

En el estudio se hizo uso del método cuantitativo, toda vez que se
utilizaron la recoleccion y el andlisis de los datos para contestar
preguntas de investigacion y probar hipoétesis establecidas previamente,
y confié en la medicidbn numérica, el conteo y frecuentemente en el uso
de la estadistica para establecer con exactitud patrones de
comportamiento en una poblacion. Brindo la posibilidad de generalizar
los resultados mas ampliamente, otorgo control sobre los fenbmenos y
un punto de vista de conteo y magnitudes de éstos. Asimismo otorgo
una gran posibilidad de réplica y un enfoque sobre puntos especificos de
tales fendbmenos, ademas de que facilito la comparacion entre estudios

similares.

2.2 Poblacion y Muestra

Poblaciéon: Todos los casos de malformacion anorectal intervenidos
quirargicamente en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé desde el 01 enero del 2008 hasta el 31 de diciembre del 2010.
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Muestra: Estuvo considerada por toda la poblacion de 107 pacientes
quirdrgicos, que ingresa al servicio de Cirugia pediatrica del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé desde el 01 enero del 2008
hasta el 31 de diciembre del 2010, que cumplen los criterios de inclusion y

exclusion.

2.3 Método de Recolecciéon de Datos

Se utilizo la técnica de la observacion documental a través de una ficha
de extraccion de datos de las historias clinicas. Se incluyeron en total
107 pacientes quienes cumplieron con los criterios definidos y tenian la
informacién completa en la historia clinica. Este instrumento fue

estructurado y constituido de acuerdo a las variables del estudio.

2.4 Procesamiento de los datos

Una vez obtenidos los datos se organiz6 para procesarlos y responder

tanto al problema y objetivos planteados en la investigacion.

Se realiz6 la descripcion de los datos utilizando la estadistica descriptiva
haciendo uso de la prueba de correspondencias mediante el Chi2,
identificAndose aquellos que tenian asociacion con la condicion de egreso
con un p_valor < 0,05; con el fin de estudiar la fuerza de asociacion con
la mortalidad mediante el programa estadistico SPSS v21.0, presentando

los resultados en tablas de frecuencia y graficos.
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2.5Aspectos Eticos

El presente proyecto de investigacion es original y de propiedad
intelectual de la autora, sin existir impedimento juridico ni ético para su

realizacion.

Por otro lado, se guarddé en completa reserva los nombres de los
pacientes, cuyas historias clinicas fueron estudiadas como un aspecto

ético de importancia.

Por ser un trabajo de estudio no experimental no requiere consentimiento

informado de las partes.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

De la revision de 107 historias clinicas de pacientes con diagndstico de
malformacion anorectal en el Hospital Nacional Docente madre Nifio San
Bartolomé durante los afios 2008 al 2010, para identificar los factores
pronésticos de los pacientes operados, se encontraron los siguientes

resultados:

3.1 Resultados Generales

Grafico N° 1: Caracteristicas de los pacientes operados por
malformacion anorectal - Hospital Nacional Docente madre Nifio San

Bartolomé - 2008 - 2010.

SEXO CONDICION DE EGRESO
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W MASCULING

WaTa
EFALLECIDO

Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

De estos pacientes, el 62,62% fueron de sexo masculino y el 37,38% de sexo
femenino. De los cuales el mayor porcentaje se operaron antes de los 5 dias de
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vida. De los 107 pacientes que ingresaron para el estudio, el 96,26% fueron
dados de alta; los demés pacientes fallecieron durante este periodo (3,74%); de
los que se fueron de alta el 36,4% fue de sexo femenino y el 63,6% de sexo

masculino.
3.2 Resultados Especificos

Gréafico N° 2: Diagnéstico de los pacientes operados por malformacién

anorectal - Hospital Nacional Docente madre Nifio San Bartolomé - 2008 -

2010.

Kaplan-Meier survival estimates
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Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

En los neonatos diagnosticados con Malformacion anorectal (MAR), se observa
gue no hay diferencia en la sobrevida entre MAR alta y MAR baja ( Pearson

chi2(1) = 0.1122 Pr=0.738).
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Gréafico N° 3: Edad de los pacientes operados por malformacién anorectal

- Hospital Nacional Docente madre Nifio San Bartolomé - 2008 - 2010.

Kaplan-Meier survival estimates
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Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

La edad para realizar el procedimiento no es un factor determinante que defina
la mortalidad debido a que ambas curvas son similares, sin embargo se
evidencia una mejor sobrevida de los pacientes mayores de 5 dias, no
considerandose significativo para nuestro estudio, como factor de riesgo en

pacientes operados por malformacion anorectal.
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Gréafico N° 4: Localizacion de la fistula en los pacientes operados por
malformacion anorectal - Hospital Nacional Docente madre Nifio San

Bartolomé - 2008 - 2010.

Kaplan-Meier survival estimates
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Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

Los pacientes con fistula rectouretral tienen peor sobrevida seguido por los
pacientes con fistula rectoperineal y los de mejor sobrevida son los que

presentan fistula rectovestibular (Pearson chi2(4) = 3.0234 Pr =0.554)
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Gréfico N° 5: Patologias asociadas de los pacientes operados por
malformacion anorectal - Hospital Nacional Docente madre Nifio San

Bartolomé - 2008 - 2010.

1.00 Kaplan-Meier survival estimates
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patologi = sindrome de down patologi = otros

patologi = sin patologias asociadas

Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

Los pacientes con patologia genital tienen peor sobrevida, en relacién a los
pacientes sin patologia asociada, cuya sobrevida es alta ( Pearson chi2(7) =
8.0850 Pr = 0.325, siendo factor de riesgo en pacientes operados por

malformacién anorectal.
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Gréafico N° 6: Edad de los pacientes operados por malformacién anorectal

- Hospital Nacional Docente madre Nifio San Bartolomé - 2008 - 2010.

1.00 Kaplan-Meier survival estimates
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cirugia = otra tecnica

Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

Se evidencia que los pacientes sometidos a otra técnica quirdrgica tienen
menos probabilidad de sobrevida comparado con los pacientes sometidos a
colostomia quienes evidencian mejor sobrevida ( Pearson chi2(2) = 7.6015

Pr = 0.022)
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Tabla N° 1: Localizacion de la fistula y condicién de egreso de los

pacientes operados por malformacion anorectal - Hospital Nacional

Docente madre Nifio San Bartolomé - 2008 - 2010.

CONDICION DE EGRESO| TOTAL
ALTA FALLECIDO
RECTOURETRAL 37 3 40
RECTOPERINEAL 29 1 30
LOCALIZACION
RECTOVAGINAL 5 0 5
DE LA FISTULA
RECTOVESTIBULAR 20 0 20
OTROS 12 0 12
TOTAL 103 4 107

Fuente. Historia clinica -Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” 2008-2010

En la tabla N°1 se observa que la mayor cantidad de pacientes con

malformacion anorectal presentan fistula rectouretral y son ellos los que tienen

el mayor porcentaje de fallecidos, siendo relevante para ser considerado como

factor pronéstico.
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CAPITULO IV
DISCUSION

A continuacién se analizan los resultados antes expuestos.

Los hallazgos encontrados y la bibliografia referida al tema permiten aseverar
gue la Malformacion anorectal (MAR), es una de las patologias mas frecuentes
dentro de las malformaciones congénitas.*® . Correa et al investigaron los
factores de riesgo asociados con malformaciones congénitas de manejo
quirargico en el programa de vigilancia de malformaciones congénitas de la
ciudad de Bogota, establecieron que dentro de las malformaciones congénitas
mas frecuentes se encuentra la malformacion ano rectal. El principal problema
detectado en esta poblacion fue el bajo porcentaje de diagnostico prenatal por

ecografia.*

En el afio 2010, en Espafa, Julia et al investigaron la evolucion de los
pacientes con malformacion anorectal tratados con anorrectoplastia sagital
posterior como cirugia inicial. De los 107 pacientes estudiados, 53 fueron por
fistula perineal, obteniéndose una bueno continencia al alta, no se reporta
pacientes fallecidos.® En nuestro estudio, encontramos que los pacientes
sometidos a colostomia sigmoidea (la mayoria de los pacientes presentaron
fistula rectouretral) fueron los que mejor evidencia de sobrevida tuvieron, en

relacion a otras técnicas quirdrgicas.
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Sanchez et al investigaron sobre las alteraciones uroldgicas y su relacion con la
malformacion anorectal. Las alteraciones urologicas mas frecuentes fueron las
ureterales, con un mayor nimero de casos de reflujo vesicoureteral, las
alteraciones genitales presentaron una incidencia mayor a la reportada 10 vs
18 probablemente debido al mayor nimero de pacientes del sexo masculino de
la serie.> En nuestro estudio se videncia que el mayor porcentaje de pacientes
con MAR son varones y de ellos, la mayor cantidad tienen fistula rectouretral, a
la vez que también presentan la mayor cantidad de pacientes fallecidos,

pudiéndose considerar al tipo de fistula como factor pronéstico de sobrevida.

En relacion al tiempo de dafio de la enfermedad se puede apreciar que los
pacientes con tiempo de enfermedad menor a 5 dias, tuvieron una mejor
sobrevida. Sin embargo la edad para realizar el procedimiento no es un factor
determinante que defina la mortalidad, ya que se observé que la tasa de
mortalidad en ambas edades no tiene diferencia significativa, no siendo

relevante para ser considerado como factor pronaéstico.

En nuestra investigaciébn encontramos que uno de los mayores porcentajes de
patologias asociadas es la de tipo genital, como peor sobrevida en relacion a
los pacientes que no presentan patologia asociada, cuya sobrevida es alta.
Difiere con la investigacion de Julia y colab., donde las malformaciones
urolégicas fueron las mas frecuentes como el reflujo vesicoureteral.® Siendo

considerados como factor prondstico.
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CONCLUSIONES

El 37% de la poblacién estudiada fue de sexo femenino y el 63% de
sexo masculino. El 96% egresaron en condicion de alta y el 4%
fallecieron.

No existe diferencia en la sobrevida entre pacientes con diagndstico de
Malformacion Anorectal Alta y Malformacion anorectal baja, operados en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el
periodo 2008 al 2010.

Existe una mejor sobrevida en pacientes mayores de 5 dias, operados
en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el
periodo 2008 al 2010, pero no es significativo para considerarlo como
factor pronéstico.

Los pacientes con fistula rectouretral operados en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el periodo 2008 al 2010,
tienen peor sobrevida, a diferencia de la fistula rectovestibular.
Considerandose como factor prondstico el tipo de fistula.

Los pacientes sometidos a colostomia sigmoidea evidencian mejor
sobrevida comparado con los pacientes operados con otra técnica
quirargica en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
durante el periodo 2008 al 2010. Considerandose como factor prondstico
la técnica quirdrgica inicial.

Los pacientes con patologia genital operados en el Hospital Nacional

Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el periodo 2008 al 2010,
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tienen peor sobrevida, a diferencia de los que no presentan patologia
asociada. Siendo las patologias asociadas un factor prondstico de

sobrevida.
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RECOMENDACIONES

Se debe identificar los factores prondstico de pacientes operados por
Malformacion anorectal, para implementar estrategias para la reduccion
de la mortalidad.

Fomentar programas de capacitacion continua, y difundir los estudios
realizados en este tipo de patologia, por tener caracter relevante para
todo Cirujano Pediatra, ya que es la malformacion congénita mas

frecuente.
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ANEXOS

Anexo 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: FACTORES PRONOSTICOS DE
LOS PACIENTES OPERADOS POR MALFORMACION ANORECTAL EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME 2008-
2010

N° DE FICHA Fecha de recoleccion
N° de HCI

Fecha de nacimiento

Edad de intervencion Edad de
Fecha de intervencion intervencion
Sexo Masculino
Femenino
Alta

Tipo de malformacién anorectal

Rectouretral

Rectoperineal

Localizacion de fistulas Rectovaginal

()
()
()
Baja ()
()
()
()
()

Rectovestibular

Otras
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Traquea
Genitales
Vertebrales
Cardiacas
Patologias asociadas Radiales
Sindrome dismorfico
Sindrome de Down

Otros

Técnica quirtrgica utilizada Colostomia
Correccion perineal primaria

Otra técnica

Tiempo de dafio de la

enfermedad

[ [} —~~ ~~ ~—~ — —
~— ~— ~— ~— ~— ~—




Anexo 2:

Tou

Ministerio
de Salud

PERU

HONADOMANI
San Bartolomé

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE
NINO “SAN BARTOLOME”

I.  GUIA DE PRACTICA CLINICA DE LA MALFORMACION ANO RECTAL

DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA PEDIATRICA

CODIGO CIE 10:

Q.42 VERSION: Il - 2011

SERVICIO: CIRUGIA
TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA INFANTIL

FLUXOGRAMA:

ANO IMPERFORADO

l

FISTULA

Sl

PERINEAL

Nol

INVERTOGRAMA

!

NO

ALTA

"

COLOSTOMIA SIGMOIDEA

l

ARPSP

l

DILATACION ANAL

]

CIERRE DE COLOSTOMIA

%

ANOPLASTIA

DILATACION ANAL

ANO PERMEABLE Y
FUNCIONANTE

| I

ALTA
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