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RESUMEN

Objetivos: Conocer la continencia fecal en nifios operados de malformacion

ano rectal (MAR) mediante el método de Krickenbeck.

Material y métodos: La poblacién estuvo constituida por 72 pacientes con
malformaciones anorrectales atendidos en el Hospital Santa Rosa durante el
periodo 2001-2010 a los cuales se les aplicd el método evaluativo de
Krickenbeck para la valoraciéon de continencia fecal. El estudio fue de tipo

descriptivo, retrospectivo y transversal.

Resultados: El 69.4% de los casos fueron varones. El tipo de malformacion
anorrectal mas frecuente fue la fistula recto-perineal en el 30.6% de los
casos. Las anomalias asociadas mas frecuentes fueron las genitourinarias
en un 15.3%. La complicacion postquirdrgica con mayor frecuencia fue la
infeccion, dehiscencia y retraccion en un 11.1%. Hubo un 13.8% de re-
intervenciones. La defecacion voluntaria se presentd en el 72% de los
pacientes. Hubo manchado en el 54% y estrefiimiento en el 81% de los
pacientes. EI mayor porcentaje de defecacion voluntaria fue 82% en fistulas
perineales, 85% en vestibulares, 82% en aquellas sin fistula y 100% en
atresia rectal. El mayor porcentaje de manchado se dio en 79% de uretra
bulbares, 100% de uretra prostaticas y cuello vesical. El mayor porcentaje de
estrefiimiento se dio en 92% de vestibulares, 86% de uretra bulbares, 76%

de aquellas sin fistula y 100% de uretra prostatica, cuello vesical y atresia



rectal. La defecacion voluntaria fue 0% en defectos sacros, neurologicos y

también en complicaciones como dehiscencia, retraccion y prolapso.

Conclusiones: De manera general la defecacién voluntaria fue aceptable, el
manchado presentdé 20% de problemas sociales y el estrefiimiento con
necesidad de uso frecuente de laxantes. Las fistulas perineales,
vestibulares, aquellas sin fistula y atresias rectales mostraron mejor
defecacion voluntaria. EI manchado fue de valor bajo para las perineales y
moderado en las vestibulares con escaso problema social. El estrefiimiento
se mostré en niveles mas altos en las fistulas prostaticas y cuello vesical
cursando con incontinencia fecal. La presencia de agenesia sacra y
problemas neurolégicos estuvo asociada a incontinencia fecal al igual que
complicaciones del canal anal (dehiscencia y retraccion) y prolapso mucoso.
Palabras clave: Defecacion voluntaria, manchado, estrefiimiento,

incontinencia.



ABSTRACT

SUMMARY

Objectives: To determine the fecal continence of children who underwent
anorectal malformation (MAR) by the method of Krickenbeck.

Methods: The study population consisted of 72 patients with anorectal
malformations treated at Santa Rosa Hospital during the period 2001-2010 to
which we applied the evaluation method for assessing Krickenbeck fecal
continence. The study was descriptive, retrospective and transversal.

Results: 69.4% of the cases were males. The most common type of anorectal
malformation was the recto-perineal fistula in 30.6% of cases. The most
common genitourinary anomalies were associated in 15.3%. The most common
postoperative complication was infection, dehiscence and 11.1% shrinkage.
There was a 13.8% re-interventions. Voluntary defecation was presented in
72% of patients. There was spotted in 54% and constipation in 81% of patients.
The highest percentage of voluntary defecation was 82% in perineal fistulas,
85% in vestibular, 82% in those without fistula and 100% in rectal atresia. The
highest percentage of stained occurred in 79% of bulbar urethra 100% of
prostatic urethra and bladder neck. The highest percentage of constipation
occurred in 92% of vestibular, 86% of bulbar urethra, 76% of those without
fistula and 100% of prostatic urethra, bladder neck and rectal atresia. Voluntary
defecation was 0% in sacral neurological defects and in complications such as

dehiscence, retraction and prolapse.



Conclusions: In general voluntary defecation was acceptable, stained
presented 20% of social problems and constipation requiring frequent use
of laxatives. Perineal fistula, vestibular, those without fistula and rectal
atresia showed better voluntary defecation. Staining was low for perineal
and vestibular moderate with little social problem. Constipation expressed
at higher levels in prostate and bladder neck fistulas studying with fecal
incontinence. The presence of sacral agenesis and neurological problems
associated with fecal incontinence was like anal canal complications
(dehiscence and retraction) and mucosal prolapse.

Keywords: voluntary defecation, stained, constipation, incontinence.



INTRODUCCION

La continencia fecal es la capacidad que tenemos las personas para el
control de la defecacion voluntaria, entendiendo por defecacion el acto de
eliminacion consciente del contenido intestinal. Tanto el estrefiimiento como
la incontinencia fecal son condiciones muy frecuentemente observadas en
todo paciente tratado de algun tipo de Malformacion anorrectal y son
trastornos muchas veces frustrantes para los pacientes, padres y centros
hospitalarios.>? Sin embargo debido a que esta patologia puede alcanzar un
espectro variado de alteraciones, podran darse casos de buen prondstico
funcional, en los cuales los nifios podran disfrutar de una buena calidad de
vida, hasta malformaciones complejas que aun recibiendo una operacion
técnicamente correcta, los pacientes sufriran de secuelas funcionales

permanentes.34

La incidencia de malformaciones anorrectales varia entre 1 en 4000-5000
nacidos vivos, dependiendo de la regién geogréfica® La experiencia mundial
sefala que el 75% de todos los nifios con malformaciones anorrectales que
fueron sometidos a wuna intervencion quirldrgica adecuada, realizan
deposiciones voluntarias después de los 3 afios de edad, o sea que se
comportan como nifios continentes. Sin embargo, alrededor de la mitad de

estos niflos (37.5%) manchan ocasionalmente su ropa interior. Estos



episodios de manchado suelen estar relacionados con estrefiimiento. Un
25% de todos los nifios sufren incontinencia fecal. ©

A nivel Latinoamericano los estudios desarrollados en México como pais
lider en investigacion sobre esta patologia indican un volumen de unos 1000
nacimientos anuales de nifios con Malformacion Anorrectal. A pesar de la
correccion quirdrgica estos niflos muestran problemas funcionales fecales
(60-70% de ellos tienen estrefiimiento de dificil manejo).”

A nivel nacional no se ha encontrado una estadistica real del grado de
alteraciones funcionales después de la reparacion quirdrgica de los
pacientes con Malformacion Anorrectal. El Hospital Santa Rosa (Lima-Peru),
viene atendiendo de un tiempo a esta parte un nimero creciente de casos
de nifios nacidos con Malformacion Ano Rectal. La casuistica entre los afos
2001 al 2010 sefiala mas de 70 casos, convirtiéndola en la patologia

quirdrgica congénita de mayor frecuencia en el mencionado hospital.

El método sagital posterior desarrollado por A. Pefia y de Vries para el
tratamiento de estos defectos se efectud por primera vez en septiembre de
1980 y luego se publicé su descripcion en 1982.8 ° Han transcurrido mas de
3 décadas desde entonces y se ha observado en todos estos afios una
magnifica aceptacion de esta técnica siendo en la actualidad el método

estandar de reparacion de defectos anorrectales en todo el mundo.

De la misma manera ha existido una frecuente preocupacion en la

elaboracion de estudios para determinar el grado de continencia fecal de



estos pacientes, aunque los métodos desarrollados para su determinacion
no resultaban homogéneos. La reunidbn de expertos sobre el tema
desarrollada en Krickenbeck (Alemania) en el afio 2005, tratd6 de resolver
este problema, presentando una nueva puntuacidbn que sirva como
instrumento para la valoracion funcional de los pacientes post operados de

malformacion anorrectal.1?

La valoracion de Krickenbeck se basa en aspectos como: la defecacion
voluntaria, las pérdidas involuntarias Yy la constipacion los cuales fueron
considerados como elementos de medicién principales en la evolucién post
operatoria. Esta puntuacion estda basada en claras definiciones de
pardmetros de continencia y viene permitiendo una estandarizacion para la

comparacion de los resultados post operatorios a nivel mundial.*

El objetivo principal del presente estudio ha sido por lo tanto determinar el
grado de continencia fecal mediante la valoracién Krickenbeck en pacientes
operados de malformacién anorrectal en el servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital Santa Rosa durante el periodo 2001 - 2010. Del mismo modo se ha
buscado identificar el nivel de continencia fecal segun la variedad anatomica
del defecto, asi como la identificacion tanto de anomalias asociadas como
de complicaciones post quirargicas y su asociacion con el nivel de

continencia.



Refiriéendonos a la importancia de la presente tesis se ha valorado el hecho
que en el Perl exista escasa investigacion que tome en cuenta los
resultados de la continencia fecal en nifios operados de malformacion
anorrectal mediante el método evaluativo de Krickenbeck con lo que se esta
logrando cubrir este vacio y llegar a un mejor entendimiento de este tipo de
patologia en lo referente a los resultados de su manejo quirdrgico. En la
practica, esta investigacion podra servir para el desarrollo de programas que
ayuden en el manejo de las secuelas relacionadas con la continencia fecal

en nifios operados de malformacion anorrectal en nuestro ambito.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de la Investigacion:

Existe variada informacion referida a los resultados funcionales de la

reparacion quirargica de las Malformaciones Ano Rectales.

e Alberto Pefa en un estudio del afio 1988 de tipo retrospectivo,
sobre la evaluacion funcional de 332 nifilos operados de
malformacion anorrectal encontr6 que la presencia de
defecacion voluntaria se considerd6 como el mejor indicador de
continencia en asociacién con un sacro normal: 77% con fistula
recto-uretral. Diferentes grados de pérdidas involuntarias fueron
vistas en pacientes con sacro normal incluyendo 20% con fistula
vestibular, 30% sin fistula, 25% con atresia, 61% con fistula
recto-uretral y 0% en malformaciones bajas. Diferentes grados
de estrefiimiento fueron encontrados en pacientes con sacro
normal incluido 50% de malformaciones bajas, 70% con fistulas
vestibulares, 55% sin fistula, 25% con atresia, 30% de fistulas
uretrales, 75% en cloacas y 50% con fistulas vesicales. En
presencia de un sacro anormal hubo solo 20% con defecacién
voluntaria.!?

e R. Llanes, et al en el aflo 2,000 publicaron un estudio
retrospectivo desarrollado en 83 pacientes sobre andlisis de la

continencia fecal mediante el método evaluativo de Kelly,



tomando en cuenta la altura de la malformacion y su relacion con
las alteraciones del hueso sacro encontr6 que las
malformaciones bajas presentaron mejor continencia fecal si lo
comparamos con los nifios operados de malformaciones altas,
donde existieron incluso pacientes con malos resultados.?

J.M. Gil-Vernet et al en el afio 2001 publicaron un estudio
desarrollado en 39 pacientes tratados de malformacion
anorrectal, de las cuales siguiendo la clasificacion de
Wingspread, 14 fueron altas, 13 intermedias y 12 bajas. Fueron
continentes: De las bajas el 92%, de las intermedias el 54% y de
las altas solo el 35%.'4

J. Araluce et al publicaron en el afilo 2006 un estudio
prospectivo y longitudinal de 21 casos en 9 afios de seguimiento
de pacientes operados de malformacién anorrectal. Se encontro
un grado de buena continencia en el 76.9% y mala en el
9.52%.1°

P. Daher et al en el afio 2007 al evaluar pacientes mediante el
score de Krickenbeck para demostrar el mejor prondstico
funcional de las malformaciones bajas frente a las intermedias y
altas en quienes se traté con abordaje quirtrgico perineal. Ocho
de nueve bajas presentaron defecaciones voluntarias, mientras
gue solo 2 de 7 intermedias o altas que fueron tratados mediante

ARPSP presentaron similar evolucion. Se concluye que la

10



puntuacion de Krickenbeck ayudara a uniformizar los resultados
de los estudios.®

B. Demirogullari et al en el afio 2008 desarrollaron un estudio
en 41 pacientes operados por Malformacion Anorrectal. Estos
fueron evaluados en términos de tiempos de transito coldnicos
segmentarios y totales y situacion clinica segun consenso de
Krickenbeck antes y después del tratamiento. En este estudio
quienes padecen de estrefiimiento con o sin las defecaciones
voluntarias tenian tiempos prolongados de transito coldnico total
en la region rectosigmoide. El porcentaje de mejoria en el score
de manchado era mas visible que el score de constipacion. Asi
pues se sugiere que la evaluacibn de las defecaciones
voluntarias inicialmente puede ser engafiosa para la situacion
clinica.’

E. Hartman et al en un estudio realizado en el afio 2008 en 491
pacientes con Malformacion Anorrectal y enfermedad de
Hirschsprung realizaron una comparacion de la calidad de vida
(fisica y mental) de nifios y adolescentes tomando en cuenta
aspectos como control de defecacion, capacidad atlética y
competitiva, actitud escolar, etc. Hubo wuna considerable
variacion individual, encontrandose casos de alta y otros de baja
calidad de vida. Predominaron los problemas relacionados a los
aspectos psicologicos y sociales. Concluye que los resultados

deben alertarnos sobre los riesgos y las necesidades adicionales

11



gue estos pacientes deben tener para mejorar su calidad de
vida.'®

S. Hassett et al. desarrollaron en el afio 2009 un estudio de 53
casos tratados mediante ARPSP encontré utilizando el score de
Krickenbeck que los nifios con fistula perineal se logré una
continencia del 90%. Grado 2 de estrefiimiento se observo en el
21%. En los nifios con fistula vestibular, la continencia se logro
en el 57%. Grado 3 de estrefiimiento se observo en el 28%. Los
nifios con fistula Recto-Uretral la continencia se logré en un
58%. Grado 3 de estrefiimiento se logré en 42%. Concluye que
los resultados de continencia en los pacientes tratados por
malformacion anorrectal se relaciona con la severidad de la
anomalia. La aplicacion uniforme de la clasificacion de
Krickenbeck debe permitir la comparacion racional del resultado
del tratamiento.1®

J. Jaramillo et al. realizaron en el afio 2009 una evaluacion del
estado de la continencia fecal tras la reparacion asistida por via
laparoscoépica de 5 niflos con MAR con fistula recto-uretral
prostatica, de ellos 2 tienen buena continencia fecal segun la
clasificacion de Krickenbeck, encontrando como complicaciones
1 caso de prolapso rectal, 1 caso de dehiscencia y retraccion de
la plastia anal y 1 caso de eventracion abdominal.?®

V. Julia et al, al estudiar en el afio 2010 retrospectivamente 107

casos en 15 afos de experiencia en el tratamiento en MAR,

12



utiizando el score de Krickenbeck encontraron que la
continencia fue buena en 62%, regular en 5% y pobre en 3%.
Concluye que todas las fistulas perineales pueden ser tratadas
sin colostomia. Las fistulas vestibulares pueden ser tratadas sin
colostomia en pacientes sin malformaciones graves. En general
la continencia es buena y los resultados de regular a malo se
relacionan con malformaciones asociadas.?*

N. Ceciliano-Romero et al. en el afio 2010 al evaluar de forma
retrospectiva y transversal 200 casos operados entre 1988 y
2008 de malformaciones anorrectales mediante la técnica de
Pefia. Se clasificaron de acuerdo a si tenian o no fistula y el
lugar de su desembocadura asi como aquellos casos
correspondientes a cloacas. Se valoraron las anomalias
asociadas asi como las complicaciones post operatorias. Para
valorar grado de continencia se consider6 normal al que
defecaba regularmente sin tratamiento, estrefiido al que requeria
algun tratamiento para defecar, incontinente al que no tenia
control voluntario y pseudoincontinente al que tenia manchado.
La continencia normal fue mayoritaria en los casos de fistula
perineal (41%) y el mayor porcentaje de incontinencia se
encontré en los casos de fistula cuello vesical con 83% y cloacas
altas con 100%. Se concluyd que estos pacientes son muy
complejos y las malformaciones asociadas redundan en la

morbimortalidad.?2
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K. Kyrklund et al. en el afio 2012 desarrollaron un estudio de
cohorte transversal en 594 individuos finlandeses entre 4-26
afos de edad. Se realizd un cuestionario anénimo validado de
funcion intestinal. Los resultados funcionales medidos fueron la
funcion intestinal relacionada con la continencia, frecuencia de
evacuaciones, estrefiimiento y problemas sociales relacionados.
El manchado o pérdidas involuntarias se dio en 11% de
preescolares y 2% para 13 a 18 afios. Coloracion fecal en la
ropa interior fue comun (33%), la prevalencia de manchado
decrecio con la edad. La frecuencia de deposiciones fue normal
en el 92%. El estrefiimiento fue mas comun en mujeres.
Problemas de restriccion social en relacion a la funcion intestinal
fue rara (0.5%). Se concluye que el ajuste de la continencia
continua cambiando durante la nifiez. Menor manchado es en
individuos sanos. Sin embargo los cambios de acuerdo a la edad
y el resultado de la evaluacion funcional en pacientes que
tuvieron un tratamiento quirdrgico por malformacion anorrectal y
otros desordenes colonicos deberian ser incluidos en la data
para su andlisis correspondiente.??

Shireen Nah et al. al evaluar en el afio 2012 una poblacion de
99 niflos de forma retrospectiva y transversal entre los afos
2002 y 2012 determinaron la incidencia de anomalias asociadas
con las malformaciones anorrectales en relacion al tipo

anatomico definido por la clasificacion de Krickenbeck. Se
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concluyé que mas del 75% de nifios tuvieron malformaciones
asociadas, siendo las genitourinarias las mas comunes.?*

M. Kazem et al. desarrollaron en el aflo 2012 un estudio
retrospectivo que consistio en revisar la incidencia de anomalias
urogenitales y otras asociadas a neonatos con malformacion
anorrectal entre los aflos 2005 y 2010. Fueron 58 casos de los
que 63.8% tuvieron anomalias asociadas: Urogenitales (43.1%),
Cardiovasculares (41.4%), Sacroespinales (13.8%),
extremidades (10.3%) y fistulas traqueoesofagicas (6.9%). Las
anomalias urologicas fueron mas frecuentes en las
malformaciones anorrectales “altas” siendo la hidronefrosis la
mas comun. Se concluye que la investigacion de anomalias del
grupo VACTERL es esencial en el neonato con malformacion
anorrectal.?®

H. Borg et al desarroll6 un estudio en el afio 2013 de tipo
longitudinal en 41 pacientes con malformacion anorrectal,
excluyendo las fistulas perineales. la funcion intestinal fue
evaluada en 3 edades (5, 10 y 15 afios) usando un cuestionario
donde debian registrarse el niumero y tiempo de defecacion
voluntaria y episodios de manchado. Una mejoria funcional fue
vista en la evolucién de nifios con malformaciéon anorrectal y
cuerda espinal normal en relacion a la continencia, manchado y
estrefiimiento. La continencia fue alcanzada primero en mujeres

que en varones alrededor de los 10 afios (80% y 36%

15



respectivamente). EI manchado y el estrefliimiento decrecié con
la edad (a los 10 afios grado bajo de manchado en mujeres 53%
y varones 64%). Nifios con afeccion espinal, con disfunciéon
vesical asociada con fistula prostatica y cuello vesical y ademas
con agenesia sacra tuvieron minima posibilidad de mejoria en el
tiempo.28

P. Stenstrom et al. realizaron un estudio 2014 retrospectivo y
transversal entre los afios 1998-2008 en 50 nifias y 71 nifios,
para evaluar el funcionamiento intestinal segun la valoracion de
Krickenbeck, en relacion al tipo de malformacion anorrectal,
género y edad. En aquellos con fistula perineal la incontinencia
ocurrio en 42% de las mujeres y 10% de los varones, el
estrefiimiento se dio en 62% de las mujeres y 35% de los
varones. No hubieron sintomas intestinales diferentes entre las
mujeres con fistula perineal y vestibular. Las malformaciones
sacras se asociaron con incontinencia solo en varones con
fistulas recto uretrales. El estrefiimiento entre los varones difirid
entre los grupos segun su edad: 58% vs 26%. Los sintomas
intestinales no cambiaron con la edad en las mujeres. Los
varones con fistulas perineales tuvieron menos incontinencia y
estreflimiento que las mujeres.?’

K. Kyrklund et al. desarrollaron un estudio en el afio 2014 de
tipo retrospectivo a largo plazo entre los afios 1983 y 2006, en

pacientes operados de malformacion anorrectal con fistula recto
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uretral. Se utilizO un cuestionario de preguntas y se calculé un
score de funcion intestinal. Se definio socialmente continente al
que tenia manchado menor a una vez por semana y que no
requerian cambios o proteccion en ropa interior. El 74% tuvieron
defecacion voluntaria, 24% requerian enemas anterogrados y un
paciente tenia colostomia. Una disminucién significativa de
manchado se dio en la medida que avanzaba la edad. 31% de
pacientes con movimientos intestinales voluntarios tuvieron
constipacidon manejada con dieta o laxantes. En seguimiento de
mas de 12 afios se observdé que el 50% fueron totalmente
continentes. Del total 76% respondieron que eran socialmente
continentes con o sin uso de enemas. Segun el score de funcién
intestinal, el 39% fue bueno, el 27% fue moderado y el 9%
tuvieron la peor puntuacion. Se concluye que los resultados a
largo plazo sugieren que los sintomas funcionales permanecen
con elevada prevalencia en nifios con malformacién anorrectal y
fistula recto-uretral tratados mediante ano-recto-plastia sagital
posterior. Sin embargo la mayoria tienen la expectativa de
alcanzar una continencia social adecuada, siendo algunos
tributarios de uso de enemas anter6grados para manejo
intestinal. Aproximadamente se reportaron 1/3 de pacientes con
defecacién voluntaria y buena continencia.?®

K. Kyrklund et al. desarrollaron un estudio en el afio 2015 de

tipo transversal en el Hospital para Nifios y Adolescentes,
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Universidad de Helsinki, Finlandia. Se evaluaron mujeres
tratadas por nacer con malformacion anorrectal mas fistula
perineal y vestibular mediante ano-recto plastia sagital posterior
entre 1983 y 2006, mediante un cuestionario previamente
validado sobre funcién intestinal. Cada paciente fue sometido a 3
controles. La continencia social fue definida como aquella con
menos de 1 episodio de manchado por semana sin requerir ropa
interior de recambio. El 79% respondié que tenia defecacion
voluntaria.

Problemas de retencion fecal, manchado y accidentes fecales
fueron significativamente mAas comunes en pacientes
controlados. 85% de pacientes y 100% de controles fueron
socialmente continentes. La constipacion tiende a declinar con la
edad. El resultado de funcion intestinal fue buena en el 68% de
pacientes, regular o satisfactoria en el 26% y mala en el 6%. Se
concluye que la ano-recto-plastia sagital anterior para fistulas
perineales y vestibulares en 2 de 3 pacientes lograran alcanzar
un control intestinal comparable con el normal a largo plazo y
con adecuada continencia social. El tratamiento efectivo del

estrefliimiento es esencial.?®

Bases Teodricas:

Las malformaciones anorrectales (MAR), constituyen un grupo variado

de anomalias congénitas cuyo rasgo comun es la ausencia,
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insuficiencia o ectopia del orificio anal y que van desde la simple
imperforacion anal a la agenesia anorrectal con comunicacion
urogenital. Las MAR se asocian muy frecuentemente con otros
defectos del desarrollo como cardiacos, digestivos, urinarios,
neurolégicos y vertebrales que complican mas, si cabe su
comprension y tratamiento, haciendo de este problema uno de los

mas complejos de la cirugia pediatrica.

Las MAR son una de las malformaciones mas frecuentes del tubo
digestivo. Se presenta en uno de cada 4000 a 5000 recién nacidos.
La frecuencia de este defecto es un poco mas alta en varones que en
mujeres. El defecto mas comun en los varones es el ano imperforado
con fistula recto-uretral. La anomalia mas frecuente en mujeres es la
fistula recto-vestibular. El ano imperforado sin fistula es un defecto
infrecuente y se presenta en un 5% de los casos. La cloaca es un
defecto del cual no se conoce su estadistica real ya que a menudo es

confundida y mal catalogada como una fistula recto-vaginal.®°

La clasificacion de las MAR ha tratado de establecerse basada en
diferentes aspectos y se ha modificado a través del tiempo.
Comparando los resultados reportados en las series ha existido
siempre el problema por la terminologia utilizada por los diferentes
cirujanos. El espectro de defectos ha generado que la clasificacion

termine siendo arbitraria, aunque buscando siempre un fin utilitario.3!
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Cuadro 1: Clasificacion de Wingspread: Nivel o altura del defecto
propuesta en la Convencion de Wingspread (Wisconsin, USA) en el

afo 1984.

Masculino

Femenino

Altas (supra-elevador):

1) Agenesia Ano rectal: con fistula
recto- uretral (prostatica); sin
fistula.

2) Atresia rectal.

Intermedias: Con fistula recto-
uretral (bulbar); con fistula sin
agenesia anal.

Bajas (trans-elevador): Con fistula
ano cutanea (perineal); estenosis
anal; membrana anal.

Malformaciones raras.

Altas (supra-elevador):

1) Agenesia Ano rectal: con fistula
recto-vaginal; sin fistula.

2) Atresia rectal.

Intermedias: Con fistula recto-
vestibular; con fistula recto-vaginal;
agenesia anal sin fistula.

Bajas (trans-elevador): Con fistula
ano-vestibular; con fistula ano
cutanea (perineal); estenosis anal.
Cloacas.

Malformaciones raras.

Fuente: Murphy F, Puri P, Hutson J, Holschneider A. Incidence and Frequency of Different

Types, and Classification of Anorectal Malformations. 32
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Cuadro N° 2: Clasificacion de Pefiay Levitt: Dependiente del nivel
donde se abre la fistula y orientada al tratamiento propuesta por A. Pefa 'y

Marc A. Levitt en el aflo 1995.

Nifios Colostomia Nifias Colostomi

a

Fistula Perineal No Fistula Perineal No

Fistula Recto-Uretral Si Fistula Vestibular Si

Bulbar

Fistula Recto-Uretral Si Cloaca canal comin <3 cm Si

Prostatica

Fistula Recto-Vesical Si Cloaca canal comin >3 cm Si

MAR sin fistula Si MAR sin Fistula Si

Atresia Rectal Si Atresia Rectal Si

Defectos Complejos Defectos Complejos Si

Fuente: Pefia A, Levitt MA (2005) Imperforate anus and cloacal malformations. 33
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Cuadro Ne° 3: Clasificacion de Krickenbeck: Clasificacion propuesta
en reunién de expertos en la Conferencia de Krickenbeck (Alemania)

en el afio 2005 basada en la frecuencia de las lesiones.

Grupo de presentacion clinica | Raros/Variantes regionales
frecuente

e Fistula Perineal o cutanea. e Bolsade colon.

e Fistularecto-uretral: Prostéatica e Atresiarectal/estenosis.

o bulbar. e Fistularecto-vaginal.

e Fistularecto-vesical. e FistulaH.

e Fistula Vestibular. e Otros.

e Cloaca.

e Sin fistula.

e Estenosis anal.

Fuente: Holschneider A, Hutson J, Pefia A, Bekhit E, Chatterjee S, Coran A, Davies M,
Georgeson K, et al. Preliminary report on the International Conference for the Development

of Standars for the Treatment of Anorectal Malformations.?

La anorrectoplastia sagital posterior (ARPSP) es la técnica mas
utilizada para el tratamiento definitivo de los defectos que precisan
colostomia neonatal. Fue descrita por A. Pefla y P. De Vries en el
afio 1982.38° Las fistulas perineales consideradas defectos bajos se
tratan en el periodo neonatal mediante Anoplastia Sagital Posterior

(APSP) o también llamada ARPSP minima.33* Los defectos mas
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altos como la fistula recto vesical son tributarios de cirugia de
Descenso Abdomino-Perineal.

La técnica descrita por Pefia consiste en realizar una incision en la
region perineal partiendo desde el coxis hacia la region anterior,
manteniéndonos siempre en la linea media hasta visualizar las
estructuras anatomicas que buscamos determinadas principalmente
por los elementos musculares y el saco rectal. De existir debemos
cerrar y/o eliminar cualquier elemento fistuloso hacia la region
genitourinaria.

Como principio fundamental para lograr la mejor continencia en la
técnica quirdrgica de reparacion de las MAR esta que el saco rectal
al disecarlo y traccionarlo, pase por el centro del complejo muscular y
termine en el esfinter anal externo, que deben ser completamente
preservados e identificados en el acto quirdrgico mediante
electromioestimulacion.

Sin embargo a pesar de esta ventaja quirirgica, los nifios operados
de malformacion anorrectal siguen mostrando problemas funcionales
fecales (algunos estudios indican estreilimiento 66% e incontinencia
en 25% de los casos). La intensidad de estos problemas se expresa
dentro de un espectro clinico; es decir, hay pacientes con diverso
grado de incontinencia fecal o estrefiimiento. Desafortunadamente
estos pacientes no tienen un seguimiento post operatorio adecuado y

viven con mala calidad.”
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En un nifio normal, el control voluntario de la defecacion aparece
entre los 30 y 36 meses de edad, tras un periodo de aprendizaje del
control esfinteriano. Esto mismo ocurre en una apreciable proporcion
de los nifios tratados por una MAR, si la reparacion del defecto y el
restablecimiento del transito colénico se han realizado en el primer
afio de vida. La excepcion son aquellos con déficit funcional de
origen neurolégico.3®
Como se ha mencionado, la mayoria de pacientes que se someten a
la reparacion de una MAR, sufren algun grado de trastorno funcional
debido a la existencia de alguna anormalidad de las estructuras
anatoémicas que intervienen en el control intestinal. Al respecto se
debe indicar que la continencia fecal depende de tres factores
principales:

1) Estructuras musculares voluntarias: Representadas por el
musculo elevador del ano, complejo muscular y esfinter
externo. Los pacientes con MAR tienen musculos estriados
anormales, con diferentes grados de desarrollo.

2) Sensacion en canal anal: La sensacion aguda en las personas
normales reside en el conducto anal. Debido a que los
pacientes con MAR que nacen sin un conducto anal (excepto
los casos de atresia rectal), esta sensacion es nula o
rudimentaria.

3) Motilidad Intestinal: Es el factor mas importante de la

continencia fecal. La mayoria de los lactantes sufre un
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trastorno grave del complejo mecanismo de la motilidad

intestinal y defecacién propiamente dicha.?3°

El estrefiimiento es la secuela mas importante en los pacientes con
malformacion anorrectal (60-75% referido en la literatura). Debe ser
reconocido tempranamente y tratado de una manera enérgica para
evitar que la retencion fecal cause un problema de megacolon
sigmoides pues esto promueve un circulo vicioso de mayor dilatacion
con menor movilidad colonica-rectal y en consecuencia agravamiento
del estrefiimiento. El estrefiimiento muy prolongado puede llegar a la
impactacion fecal, evacuaciones por rebosamiento
(pseudoincontinencia fecal), manchado fecal y las consecuentes
repercusiones psicolégicas y sociales.’

El estrefiimiento, es un problema multicausal en nifios operados de

malformaciones anorrectales, existiendo diversas maneras de

explicarla en razén de la literatura revisada:

o Santos y col sefalan que se conocen factores como la
hipoplasia del desarrollo del masculo (estriado) elevador del
ano, la presién reducida de la barrera anorrectal por la
densidad del esfinter anal externo y la disminucion de la
sensibilidad rectal para discriminar solidos de liquidos y
gases.’

o Pefia plantea que el estrefiimiento puede ser debido a una

hipomotilidad intestinal tipo miopatica, como consecuencia de
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la dilatacion cronica del intestino. Se basa en que el
estreflimiento se ve con mas frecuencia en nifios con
antecedentes de colostomia “en asa” que permitioé el paso de
heces al bolson rectal, originando una ectasia del mismo por
impactacion fecal.'?

Llanes y col plantean que la gran diseccion rectal necesaria, en
ocasiones endopélvica, para ganar la longitud en el segmento
intestinal que se desea descender, pudiera producir
denervacion extramural del recto (nervios erigentes vy
parasimpatica pélvica por curso anatémico atipico) que
repercutiria posteriormente en problemas de motilidad, de
agui que las malformaciones altas pudieran sufrir
frecuentemente de constipacion.®3

Holschneider AM y col y de la misma forma Kenny y col
plantean que la hipomotilidad colonica es consecuencia de
ondas de propulsion lentas, transito colénico
significativamente  prolongado con contracciones de
propagacion  disminuidas debidas probablemente, a
alteraciones en el plexo nervioso de la pared intestinal
(hipoganglionosis, displasia neuronal, desmosis y deficiencias
de células de cajal evidenciadas por reduccion de la
intensidad de reaccidon de anticuerpos monoclonales del
musculo liso, principalmente en capas de muasculo circular en

casos de hipertrofia; inmuno-reaccion marcadamente
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disminuida a la enolasa neurona especifica, péptido intestinal
vasoactivo y proteina nuclear SP-100).36:37

En lo referido a la Incontinencia Fecal (verdadera), debemos decir
gque el 75% de los nifilos tratados por MAR tienen defecaciones
voluntarias después de los 3 afios de edad. Alrededor de la mitad de
estos pacientes manchard su ropa interior en ocasiones. Estos
episodios de suciedad generalmente estan asociados con el
estrefiimiento y cuando éste se trata adecuadamente, la suciedad
desaparece con frecuencia. Por lo tanto, cerca del 40% tienen
defecacion voluntaria sin suciedad alguna y se comportan como nifios
normales. Alrededor del 25% de todos los nifios operados de MAR
sufren de incontinencia fecal.

Pueden existir dos tipos de Incontinencia Fecal y que requeriran un

tratamiento individualizado:

e EIl primero como grupo mas amplio incluye aquellos pacientes con
incontinencia fecal y tendencia al estrefiimiento debido a
hipomotilidad colénica y son los que necesitan someterse a un
tratamiento intestinal mediante enemas para mantenerlos limpios

e El segundo grupo tiene una tendencia hacia heces blandas. Estos
pacientes son generalmente aquellos que fueron sometidos a
reparacion quirdrgica antes de la introduccion de la técnica sagital
posterior ya que eventualmente incluian reseccion del recto y
colon sigmoides, por lo que se observaba hipermotilidad coldnica

por carecer de reservorio rectal. Su manejo incluye el uso de
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medicamentos para hacer mas lento el colon (loperamida y
pectina).? 6

Las anomalias asociadas a las MAR que a continuacion se

enumeran estan en relacion con un mismo agente patdgeno al

momento de la organogénesis.* 3°

e Del aparato génito-Urinario: Incidencia global del 20 al 50%. Las
mas frecuentes son: agenesia o displasia renal, rifidn en
herradura, reflujo vésico-ureteral, hidronefrosis, hipospadias y
escroto bifido.

e Esqueléticas: Las anomalias mas frecuentes son las vertebrales:
Agenesia parcial o total de columna lumbo-sacra o de veértebras
torécicas; hemi-vértebras, hemisacro, sacro asimeétrico, escoliosis,
agenesia de coxis. Aproximadamente el 30-45% de pacientes con
MAR tienen anomalias lumbo-sacra las que se encuentran mas
asociadas a las MAR altas. La ausencia de coxis y hasta de la
Gltima vértebra sacra no acarrea implicancias funcionales; en
cambio la ausencia de tres vértebras o mas, incluyendo la
agenesia de sacro se asocia con incontinencia fecal y urinaria. A.
Pefia sefiala que las fistulas a la vejiga y luego a la uretra son las
de peor prondstico tal vez por su asociacién con anomalias del
hueso sacro y sus raices nerviosas. J. L. Martins encuentra en un
estudio sobre asociacion de continencia fecal y anomalias
congénitas del sacro que de 7 pacientes con incontinencia, 6

presentaban malformaciones sacras.®
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Las imagenes radiolégicas simples del sacro en el neonato no
siempre permiten la definicion del prondstico funcional del neo
ano, por lo que existe una técnica radioldgica denominada indice
Sacro. Pacientes con indice sacro >0.7 tienen buen prondstico
funcional fecal. Pacientes con <0.4 son universalmente
incontinentes fecales. Valores entre 0.4 y 0.7 son considerados no
predictivos para el prondstico de la continencia fecal.® 353°
Sistema Nervioso: Se presenta con incidencia variable distintas
anomalias espinales: Médula Anclada, estenosis dural, canal
espinal angosto, mielomeningocele y teratomas.*°
Cardiovasculares: Su incidencia varia del 12 al 22%. Las mas
importantes son: Defectos ventriculares, Tetralogia de Fallot,
Transposicion de Grandes Vasos, Sindrome de Corazoén izquierdo
hipoplasico.*

Gastrointestinal: Se presentan principalmente casos de Atresia
Esofagica con Fistula Tragueo-Esofagica (10%), y en menor
porcentaje atresia duodenal, mal-rotacién intestinal y raramente
enfermedad de Hirshsprung.*

Triada de Curarino: Defecto sacro + masa pre sacra + ano
imperforado: > 350 casos reportados en la literatura.

VACTERL: Acréstico ideado para englobar las asociaciones de
defectos Vertebrales (V), Ano-rectales (A), Cardiacas (C), fistula

Traqueo-Esofagica (TE), Renales (R) y Limbs o Extremidades (L).
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Se considera positiva para esta asociacion a la presencia de por
lo menos 3 de ellas.

Sindrome de Down: Una fuerte asociacion fue encontrada entre
pacientes con MAR sin fistula y Sindrome de Down que alcanza
hasta un 95% segun un estudio sobre este tema realizado por
Torres y Levitt en el afio 1998. Estos autores reportan que tras la
reparacion quirdrgica del neoano el 80 a 96% presentaron
evacuacion intestinal voluntaria y el 100% tuvieron continencia

urinaria, lo que habla de un resultado funcional bueno.*?

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se puede decir

gue a pesar de los importantes avances relacionados con la técnica

quirdrgica, estas suelen ser aun muy comunes. Una reoperacion

puede ser considerada una severa complicacién. La incontinencia

fecal puede presentarse desde la primera operacion. Finalmente un

mal manejo de la constipacion puede generar secuelas significativas.

Las complicaciones pueden agruparse en 3 categorias.*® 44

Pacientes con incontinencia fecal que requieren reoperacion.

Pacientes con complicaciones peri operatorias: Infeccion de
herida; paralisis del Nervio Femoral;, problemas rectales
(dehiscencia, retraccion, infeccion y/o atresia adquirida); fistulas
recto-urinaria; fistula recto-vaginal, seno urogenital persistente;
atresia o estenosis vaginal adquirida; atresia o estenosis uretral

adquirida; diverticulo uretral posterior; injuria urologica; vejiga
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Neurogénica, prolapso rectal; complicaciones relacionadas con la
cirugia laparoscopica.

Complicaciones frente a un mal manejo de la constipacion.

En relacién al prondstico funcional de los pacientes portadores de

MAR se describen los siguientes aspectos.® 44

Signos de buen prondstico: Presencia de sacro integro; hoyuelo
anal evidente y un buen desarrollo de los planos musculares;
algunos tipo de MAR como la atresia rectal, fistula recto-perineal,
ano imperforado sin fistula, cloaca con canal comin menor de 3
cm, fistula recto-uretral bulbar. Una vez reparada la malformacion,
son elementos promisorios la emision de una a tres deposiciones
diarias sin ensuciamiento, el progresivo reconocimiento de
sensacion defecatoria y la continencia urinaria.

Signos de mal prondéstico, con bajas posibilidades de mejorar con
el tiempo: Presencia de sacro anormal; periné plano (pobre
musculatura). Algunos tipos de MAR: Fistula recto-prostatica y
Fistula recto-vesical, cloaca con canal comin mayor de 3 cm y
malformaciones complejas. Una vez reparada la malformacion la
observancia de manchado, ausencia de sensacion defecatoria e

incontinencia urinaria.
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3.

DEFINICIONES CONCEPTUALES:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Continencia fecal: Se define como la capacidad de controlar
voluntariamente la defecacion, distinguir la calidad del contenido
rectal (gas, liquido, solido) y mantener su control nocturno. Para
valorar la continencia después de la reparacion de las MAR nos
basamos en el consenso de expertos de Krickenbeck (2005).1°
El método comprende la medicibn de tres parametros:
Defecacion Voluntaria, Manchado y Constipacion.

Incontinencia fecal: Se define como la pérdida involuntaria del
control del esfinter anal o la incapacidad de someterse a la
defecacion socialmente aceptable en tiempo y lugar resultando
en una liberacidon no deseada de gas, heces liquidas o solidas,
repercutiendo negativamente en la vida de los pacientes
limitando su actividad fisica, social, sexual y laboral. Su etiologia
es organica.

Pseudoincontinencia fecal: Ocurre en pacientes quienes
tuvieron un control intestinal voluntario pero debido a la
constipacibn se producen cuadros de rebosamiento y
ensuciamiento o manchado.!

Defecacidn Voluntaria (Movimientos Intestinales
Voluntarios): Capacidad de controlar la defecacién. Comprende
tres parametros: Sensibilidad de urgencia, Capacidad de aviso y

Control voluntario.1°
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3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

Manchado: También conocido como “soiling” o encopresis, se
define como el escurrimiento de materia fecal liquida o arcillosa
debido a la impactacion fecal.1®

Estrefiimiento (constipacion): El término constipacion se usa
para describir el retraso evacuatorio, defecaciones dolorosas a
menudo con llanto del lactante y un incremento en la dureza de
las heces.

Tipo de Malformacion Anorrectal: Se refiere a cada una de
las variedades anatomicas que pueden presentarse dentro del
espectro de MAR. Para efectos del presente trabajo se incluiran
por adaptarse mejor a nuestra poblacion, las incluidas en la
clasificacion de Pefia y Levitt (cuadro 2).

Malformaciones Asociadas: Se refiere a cualquier otro tipo de
malformacion de naturaleza congénita presente de forma
concomitante a una MAR y que puede afectar a uno o mas
organos o sistemas.

Complicaciones post Operatorias: Aquellas situaciones no
deseadas que se presentan luego del procedimiento quirdrgico

de correccion de los diferentes tipos de malformacion anorrectal.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA
Tipo y disefio de Investigacion:
Observacional, Retrospectivo, Transversal y Descriptivo.
Poblacién y Muestra:
El estudio se llevo a cabo mediante la revision de las historias clinicas
de pacientes nacidos con MAR a los que se les tratdé quirdrgicamente
en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Santa Rosa durante el
periodo 2001-2010. La poblaciéon final quedé constituida por 72
pacientes. Se tomaron en cuenta los criterios de inclusién: Nifios de
ambos sexos a partir de los 3 afios de edad que fueron operados de
MAR, con colostomia cerrada y a quienes se les pudo aplicar el método
evaluativo de Krickenbeck.
Métodos de Recoleccion de Datos. Instrumento.
Contando con la autorizacion de la Oficina de Docencia e Investigacion
del Hospital Santa Rosa se llevd a cabo la busqueda de las Historias
Clinicas de la Poblacion de Estudio en la Base de Datos del Servicio de
Cirugia Pediatrica del hospital en mencion y se procedio al llenado de
la Ficha de Recoleccién de Datos (anexo 1).
Se complementé el estudio con la aplicacibn de un instrumento
validado por la reunion de expertos sobre el tema: “Desarrollo de
Estandares para el tratamiento y seguimiento de pacientes tratados de
MAR realizado en Krickenbeck (Alemania), del 17 al 20 de Mayo del

2005” (anexo 2).
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Procesamiento de Datos.

Los datos obtenidos durante la investigacion por medio de la ficha de
recoleccion de datos e instrumento, se ordenaron y procesaron en una
computadora personal utilizando el programa Excel. Se tomaron en
cuenta los criterios de inclusion antes mencionados. Se estudiaron las
variables obtenidas en la consolidacion, se procesaron
estadisticamente, se observaron y analizaron los resultados. Para
efecto de realizar tablas y graficos se utilizo el programa Cristal Report

y Excel para Windows 2010.

Aspectos Eticos:

El presente estudio ha sido disefiado pensando rigurosamente en los 3
aspectos fundamentales que mueven la ética en la investigacion: el
respeto a las personas (principio de autonomia), la basqueda del bien

(principios de beneficencia y no-maleficencia) y la justicia.
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CAPITULO llI;

RESULTADOS
TABLA N°01

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES DE LOS PACIENTES CON
MALFORMACION ANORRECTAL DEL HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO

2001-2010
N° %
SEXO MASCULINO 50 69.4
FEMENINO 22 306
TIPO DE MAR FISTULA RECTOPERINEAL 22 306
MAR CON FISTULA RECTOVESTIBULAR 13 18.0
MAR CON FISTULA RECTOURETRAL BULBAR 14 19.4
MAR CON FISTULA RECTOURETRAL PROSTATICA 3 4.2
MAR CON FISTULA CUELLO VESICAL 1 13
MAR SIN FISTULA 17 23.6
ATRESIA/ESTENOSIS RECTAL 2 28
MALFORMACIONES GENITOURINARIAS 11 15.3
ASOCIADAS '
ESQUELETICAS (COLUMNA SACRA) 5 6.9
CARDIACAS 9 125
DIGESTIVAS 0 0.0
NEUROLOGICAS 2 27
VACTER 5 6.9
SINDROME DE DOWN 12 16.7
NINGUNA 45 62.5
COMPLICACIONES INFECCION, DEHISCENCIA Y RETRACCION 8 11.1
QUIRURGICAS '
ESTENOSIS 4 56
PROLAPSO 7 9.7
VEJIGA NEUROGENICA 3 42
REINTERVENCIONES 10 13.8
NINGUNA 55 76.4

Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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TABLA N° 02

TIPO DE MALFORMACION O CONDICION GENETICA ASOCIADA A

MALFORMACION ANORRECTAL SEGUN APARATO O SISTEMA

AFECTADO

APARATO/SISTEMA TIPO DE MALFORMACION N
Génito Urinario Hidronefrosis 3
Testiculo No Descendido 7
Agenesia Renal 1
Hipospadia 2
Columna Vertebral Disgenesia Sacra 4
Escoliosis 1
Teratoma Sacro Coxigeo 1
Cardiaco Levocardia 2
Situs Solitus 2
Foramen Oval Permeable 2
CCA 1
Clv 3
Dextrocardia 1
Neurologica Hidrocefalia 1
Médula Anclada 1
Genética Sindrome de Down 12

Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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TABLA N° 03

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS INDICADORES DE LA

VALORACION KRICKENBECK EN LA CONTINENCIA DE LOS

PACIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL DEL HOSPITAL

SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.

VALORACION DE KRICKENBECK N %
DEFECACION VOLUNTARIA: SENSIBILIDAD DE URGENCIA, CAPACIDAD SI 52 722
PARA EXPRESAR LA NECESIDAD Y CONTROL DE MOVIMIENTO INTESTINAL. NO 20 27.8
MANCHADO GRADO 1:
OCASIONAL (1-2 VECES POR SEMANA). 14 19.4
MANCHADO GRADO 2:
3-7 VECES POR SEMANA, SIN PROBLEMA SOCIAL. 10 13.9
MANCHADO GRADO 3:
CONSTANTE, CON PROBLEMA SOCIAL. 15 20.8
NO MANCHADO 33 45.8
ESTRENIMIENTO GRADO 1:
MANEJABLE CON CAMBIOS EN LA DIETA. 17 23.6
ESTRENIMIENTO GRADO 2:

24 333
REQUIERE LAXANTES O ABLANDADORES DE HECES (LACTULOSA).
ESTRENIMIENTO GRADO 3:
RESISTENTE A LA DIETA Y LAXANTES O ABLANDADORES DE HECES. REQUIERE SUPOSITORIOS 17 236
Y/O ENEMAS EVACUANTES.
NO ESTRENIMIENTO 14 19.4
TOTAL 72 100.0
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.

GRAFICO N°01
DEFECACION VOLUNTARIA EN PACIENTES OPERADOS DE
MALFORMACION ANORRECTAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA.

PERIODO 2001-2010
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°02
MANCHADO EN PACIENTES OPERADOS DE MALFORMACION
ANORRECTAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA.

PERIODO 2001-2010
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°03
ESTRENIMIENTO EN PACIENTES OPERADOS DE MALFORMACION

ANORRECTAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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TABLA N°04

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS TIPOS DE MALFORMACION

ANORRECTAL Y SU NIVEL DE CONTINENCIA. HOSPITAL SANTA

ROSA. PERIODO 2001-2010

TIPO MAR

FP [ FP | FRV | FRV [FRUB[FRUB|FRUP| FRUP [FCV | Fcv [ s/F | S/F | AR | AR

SI 1882%| 11 |85%| 7 |[50%| O 0% 0 0% | 14 [82% | 2 |100%

2 NO 4 [18%| 2 |[15%| 7 |50%| 3 [100%| 1 |[100%| 3 |18% | O 0%

GRADO1 | 1 | 5% 4 |31%| 3 [(21%| O 0% 0 0% 5 2% | 1 50%

§ GRADO2 | 2 | 9% 1 8% 3 |21%| 1 33% | O 0% 3 |18% | O 0%

fz GRADO3 | 2 | 9% 1 8% 5 |36%| 2 67% | 1 |100%| 4 |(24%| O 0%
(]

No 17\77%| 7 |54%| 3 |21%| O 0% 0 0% 5 [29% | 1 50%

GRADO1 | 7 |32%| 3 |23%| 1 7% 0 0% 0 0% 5 [29% | 1 50%

% GRADO2 | 6 |27%| 4 |31%| 5 |36%| 2 67% | O 0% 6 [35%| 1 50%

% GRADO3 | 2 | 9% 5 |38%| 6 |43%| 1 33% | 1 |100%| 2 |12%| O 0%
>

° No 7 [32%| 1 8% 2 (14%| O 0% 0 0% 4 [24%| O 0%

Fuente: Fichas de recoleccidn con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°04
DEFECACION VOLUNTARIA SEGUN EL TIPO DE MALFORMACION

ANORRECTAL. HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°05

MANCHADO SEGUN EL TIPO DE MALFORMACION ANORRECTAL.
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.



GRAFICO N°06
ESTRENIMIENTO SEGUN EL TIPO DE MALFORMACION ANORRECTAL.

HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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TABLA N°05

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS TIPOS DE MALFORMACIONES

ASOCIADAS Y SU NIVEL DE CONTINENCIA. HOSPITAL SANTA ROSA.

PERIODO 2001-2010

MALFORMACION ASOCIADA

GU | % |COL| % [CAR| % |DIG| % |[NEU| % |VAC| % |DOW| % | NO (%

DV | Si 6 |55 O 0l 5 | 56| O 0| O 0| O 0| 10 | 83| 35 |78
No 5 | 45| 6 (100 4 |44 O 0| 2 |100| 5 |100| 2 17| 10 |22
Man [ G1 1 91 0 0l 2 | 22| O 0| O 0/ O 0| 5 42| 8 |18
G2 1 9| 1 171 3 | 33| O 0/ O 0| 1 20 3 25| 5 |11

G3 4 | 36| 5 83| 4 (44 O 0| 2 |[100| 4 80| 2 17| 6 |13

No 5 |45 O 0 O 0o O 0] O 0| O 0] 2 17| 26 |58

Est | G1 2 |18 O 0 2 |22] O 0| O 0| O 0| 5 42| 10 |22
G2 3 |27 2 33| 5 |56 O 0| O 0| 2 40| 6 50| 14 (31

G3 3 |27 4 67| 2 |22 O 0| 2 [100( 3 60| O 0| 11 |24

No 3 |27 0 0 O 0o O 0| O 0| O 0] 1 8| 10 |22

Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°07

DEFECACION VOLUNTARIA SEGUN EL TIPO DE MALFORMACION

ASOCIADA. HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°08
MANCHADO SEGUN EL TIPO DE MALFORMACION ASOCIADA.

HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°09
ESTRENIMIENTO SEGUN EL TIPO DE MALFORMACION ASOCIADA.

HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.
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Fuente: Fichas de recoleccién con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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TABLA N°06
ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LOS TIPOS DE COMPLICACIONES Y
SU NIVEL DE CONTINENCIA. HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-

2010

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

INF| INF | ESTE |ESTE |PROL|PROL |VEJ| VEJ |REIQ| REIQ |NOQ |NOQ

MIV [si| O | 0% 2 |50%| O 0% | 0 | 0% 0 0% | 50 |93%

no| 8 [100%| 2 [50%| 8 |[100%| 3 |[100%| 10 [100%| 4 7%

Gl| 0 | 0% 1 [25%| O 0% | 0 | 0% 0 0% | 13 | 24%

Man [G2| 5 [ 63% | 1 [25%| 2 25% | 1 | 33% | 3 |30% | 4 7%

G3| 3 |38% | 1 |25%| 6 75% | 2 | 67% | 7 | 70% | 5 9%

No| O | 0% 1 [25%| O 0% | 0| 0% 0 0% | 32 |59%

Estre|G1| O | 0% 0 | 0% 0 0% | 0| 0% 0 0% | 17 |31%

G2| 3 |38% | 3 |75%| 6 75% | 2 | 67% | 6 | 60% | 13 |24%

G35 |63% | 1 |25% | 2 25% | 1 [ 33% | 4 |40% | 10 | 19%

No| O | 0% 0 | 0% 0 0% | 0| 0% 0 0% | 14 | 26%

Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°10
DEFECACION VOLUNTARIA SEGUN EL TIPO DE COMPLICACION.

HOSPITAL SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.

100% 100% 100% 100%
100% 03%
90%
80%
70%
60%
50% 50% SI
50%
mNO
40%
30%
20%
%
10% .
0% 0% 0% 0%
0%
INF ESTE PROL VEJ REIQ NOQ

Total=72/ 87

Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°11
MANCHADO SEGUN EL TIPO DE COMPLICACION. HOSPITAL SANTA

ROSA. PERIODO 2001-2010.
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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GRAFICO N°12
ESTRENIMIENTO SEGUN EL TIPO DE COMPLICACION. HOSPITAL

SANTA ROSA. PERIODO 2001-2010.
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Fuente: Fichas de recoleccion con datos de las historias clinicas del servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Santa Rosa.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La Malformacion Anorrectal (MAR) o ano imperforado para muchos, es una
patologia de origen congénito de frecuente presencia en los servicios de
cirugia infantil de la mayoria hospitales y cuyo manejo integral constituye
siempre un reto para el cirujano pediatrico y que ha de requerir un
seguimiento de cada caso por muchos afos. En nuestra institucion se ha
observado un promedio de atenciones de alrededor de 8 casos por afio. En
el presente estudio se evaluaron 72 pacientes a lo largo de 10 afios de
tratamiento entre el 2001 y el 2010 (tabla N° 1) donde el sexo masculino fue

el predominantemente afectado (69%).

Al buscar respuestas sobre el nivel de continencia fecal de los pacientes con
malformacion anorrectal que fueron sometidos a cirugia reparadora del
defecto, nos encontramos con una serie de variables que afectaron de
manera diferente el resultado funcional del neoano. Estas variables fueron
basicamente el tipo de defecto anorrectal, la presencia de malformaciones
asociadas asi como la presencia de complicaciones y que se verificaron al

ser contrastadas con los parametros de Krickenbeck.1°

Al evaluar de manera general la defecacién voluntaria diremos que ésta se

encontré presente en un porcentaje de 72% (tabla N° 3 y grafico N°1), cifra
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que representa una aceptable capacidad del control defecatorio si
consideramos que todo paciente nacido con MAR tiene en menor o mayor
grado una afectacion de las estructuras musculares voluntarias, asi como de
la sensacion del canal anal y de la motilidad intestinal. Debemos entender
por lo tanto que el 28% de pacientes que no controlaron la defecacion
estuvieron relacionadas mas a la presencia de anomalias congénitas
asociadas (defectos sacros y medulares) que afectaron directamente el nivel
de continencia. A esto hay que adicionarle la coexistencia de
complicaciones perioperatorias que en conjunto llegaron a afectar al 24% de

los pacientes.

Pefia sefala al respecto que la defecacién voluntaria se considera como el
mejor indicador de continencia si se asocia a un sacro normal, indicando de
manera similar que el 75% de todos los niflos con MAR intervenidos
quirdrgicamente, realizan deposiciones voluntarias después de los 3 afios, lo

que los convierte en nifios continentes.® 12

Un dato importante que debemos indicar como lo sefiala Borg en un estudio
es que la defecaciéon voluntaria experimenta una mejoria funcional si la
evaluamos en el tiempo siempre y cuando no esté asociada a afeccion
espinal, disfuncién vesical, agenesia sacra, fistula prostatica y cuello

vesical.2®
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Cuando analizamos el nivel de manchado post quirdrgico (tabla N° 3 y
grafico N°2) debemos tomar en cuenta aspectos propios de la sensibilidad
del canal anal. Como lo refiere Pefia, un importante niumero de pacientes
nacidos con malformacion anorrectal tienen disminuida o ausente la
capacidad para percibir las heces o el gas que pasan a través de su recto.
Por lo tanto en muchas ocasiones el nifio se puede manchar sin darse
cuenta, llegando a acostumbrarse al olor de las heces, lo cual incomoda a
todo aquel que lo rodee.® También debemos valorar el grado de
estrefiimiento alcanzado ya que una impactacién fecal importante sera
generadora de pérdidas involuntarias que terminara siendo catalogada como
pseudoincontinencia. En el presente estudio se encontré un porcentaje de
manchado de 54%, donde fueron mayoritarios el grado 3 constituido por
aguellos con pérdidas constantes y el grado 1 constituido por los que solo
presentaron manchado ocasional. Es importante mencionar que para
algunos autores una defecacion voluntaria con ausencia de manchado o si
este es solo ocasional, se considera como de buena continencia. Visto por
este lado podemos afirmar entonces que un buen nivel de continencia se ha
observado hasta en un 65% de nuestra poblacion estudiada. Al respecto
Araluce y Julia reportaron en estudios similares, buena continencia en el
76.9% y 62% respectivamente.'> 21 Askarpour en un estudio encuentra un
porcentaje de manchado de hasta un 67% con un grado de incontinencia

asociada del 329%.46
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La evaluacion del estrefiimiento en nuestra poblaciéon (tabla 3 y grafico 3)
ha mostrado un valor de 81% siendo el grado 2 (manejable con laxantes y
ablandadores de heces) el mas frecuente. Esta elevada condicién esta en
relacion con los factores ya conocidos de la hipoplasia muscular y la
hipomotilidad intestinal aunque se debe afadir la observacién de una gran
diseccion endopélvica (generadora de denervacion) realizada durante el acto
quirargico de la mayoria de nuestros casos sobre todo aquellos quienes
cursaron con fistula y saco rectal de nivel alto. El estrefiimiento parece ser
una constante cuando la comparamos con diversos autores como Heinen
quien sefiala en un estudio que la constipacion se presentd hasta un 50% de
pacientes operados de MAR debido a una hipomotilidad intestinal rectal. Es
asi que el desarrollo de una constipacion severa y un mega recto con
impactacion fecal, pueden afectar la continencia.®* Pefia por su parte sefiala
que la mayoria de pacientes tratados quirirgicamente por MAR sufren algun
grado de estreflimiento aunque el nivel de continencia se valorara en
relacion al nivel de defecacion voluntaria y al nivel de manchado.® Rintala en
un estudio a corto y largo plazo también encuentra un porcentaje importante
de estrefiimiento (60%) asociado a manchado (30%) con una continencia

total de 35%.44

Al realizar la evaluacion de la continencia fecal de los casos segun la

variedad anatomica de MAR, hemos encontrado algunas peculiaridades

que describiremos (tabla 4, graficos 4,5y 6).
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Las fistulas perineales son defectos bajos que guardan en si cierto grado
de benignidad gracias al mejor desarrollo anatdbmico en relacién a otro tipo
de defectos y la menor proporcion de malformaciones asociadas,
requiriendo ademas de un manejo quirdrgico con menor injuria tisular. En el
presente estudio se encontro este tipo de defecto en un tercio de los casos

entre ambos sexos.

Cuando se evalué el grado de defecacién voluntaria en este grupo de
pacientes, ésta estuvo presente y de manera favorable en el 82% de los
casos. Resultados cercanos fueron reportados por Gil-Vernet (92%), Daher
(89%) y Hassett (90%).14 16 19 Hay que considerar el hecho que la anoplastia
sagital posterior como técnica quirurgica reparadora de estos defectos que
se desarrolla en la etapa neonatal, puede ser vulnerable a problemas de
infecciones y dehiscencia al carecer de colostomia protectora. Hemos
podido verificar en nuestro estudio que la totalidad de casos que no
alcanzaron defecacion voluntaria tuvieron como comun denominador este
tipo de complicacién. Quedaria en controversia el concepto de que las
primeras deposiciones del neonato son “asépticas” debido a que la flora
bacteriana fecal no alcanza gran desarrollo antes del tercer dia de vida.®® Se
sugiere por lo tanto la realizacidbn de nuevos estudios que sirvan para

esclarecer este dato en particular.

Al evaluar el porcentaje de manchado este se observo en un 23%, cifra

relativamente alta para un tipo de malformacion de mejor prondstico
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funcional. Un estudio similar desarrollado por Pefia resulta ser contundente
al encontrar 0% de manchado para este tipo de casos.? Otros como el de
Stenstrom encontraron incontinencia para el 42% de las mujeres y 10% de
varones.?’” Se puede entender por lo tanto que la coexistencia de otros
defectos y las complicaciones jugaron un rol en contra para un mejor

resultado.

En cuanto al estrefiimiento este se presentd hasta en un 68% siendo el
manejable dietéticamente, el mas frecuente. Pefa refiere en sus estudios
hasta un 50% de estrefiimiento en MAR bajas.? Hasset por su lado encontr
21% de esta condicién en el grado 2 de las fistulas perineales.® Kyrklund
sefiala en un estudio que los problemas de manchado y estrefiimiento se
dieron hasta en un 85% de casos de MAR con Fistula perineal. Resulta
interesante observar la intensidad de este trastorno cuando los pacientes no
se expusieron a mayor dafio provocado como en otros casos, por una
diseccion endopélvica importante. Cobraria interés el hecho demostrado de
una hipoplasia del desarrollo de los musculos estriados de la regién, con un
transito colénico prolongado debido a alteraciones estructurales del plexo

nervioso en este tipo de pacientes.”: 17: 36 37

Las fistulas vestibulares entran en un grupo de anomalias anorrectales
que se comportan como “bajas” por el relativo parecido a los resultados
funcionales de las fistulas perineales, aunque difieren en la técnica

quirargica de reparacion al requerir una adecuada y fina diseccion para la
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separacion de la fistula de la pared posterior de la vagina. La importancia de
este tipo es que constituye la variedad de MAR mas frecuente en el sexo
femenino lo cual se corroboré al presentarse en un 18% de pacientes

estudiados.

Verificamos en cuanto a la defecacion voluntaria, que esta capacidad se
presentd en el 85% de los casos de MAR con fistula vestibular. Este
resultado es comparable al realizado por Kyrklund quién encontré un valor
cercano al 80%.2° Hassett encontrd contiencia fecal en un 57%.° Estudios
como el de Stenstrom no encontraron diferencias significativas en la

evaluacion de la continencia entre las fistulas perineales y las vestibulares.?’

Al evaluar el grado de manchado encontramos que este se present6 en el
46% con un mayoritario de tipo ocasional. Pefia encontré un estudio que el

20% de las fistulas vestibulares presentaron pérdidas involuntarias.!?

Finalmente se determiné que en este grupo el nivel de estrefiimiento fue de
92% con un 38% resistente a la dieta y laxantes convirtiéndolo en una
poblacion de riesgo para el desarrollo de pseudoincontinencia. Estudios
como el de Pefa (70%) y de Hassett (28% en su grado 3) ofrecen

conclusiones similares al respecto.? 19

Los casos de malformacion anorrectal con fistula recto-uretral bulbar

constituyen un grupo importante de pacientes por ser el tipo de malformacion
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mas frecuente en varones y tener un peso especifico importante en la
valoracion general de los resultados de la continencia. En el presente
estudio se encontraron 14 pacientes con esta variedad, la cual representé el

19.4% del total.

Al medir el porcentaje de la defecacion voluntaria se encontré que ésta fue
positiva para la mitad de los casos. Se debe considerar que en este grupo se
encontraron complicaciones que influyeron negativamente sobre el nivel de
continencia siendo el prolapso mucoso el mas frecuente con un 28.6%. Pefia
al estudiar este tipo de defecto reporté defecacidon voluntaria en un 77% de
casos.? De igual modo Hassett determind un 58% referida a un nivel de

continencia.®

En lo referente al manchado este estuvo presente en un 78.6% siendo
mayoritario el que cursé con problema social, determinado en gran medida
por el elevado porcentaje de prolapso mucoso. Pefia sobre este tema

reporta 61% de pérdidas involuntarias.*?

El estrefiimiento se observo en un 85.7% con predominancia del grado 3. Al
ser esta variedad un nivel considerado alto, se dan las condiciones
anatémicas que generan enlentecimiento del transito intestinal y que
favorecen la constipacion, condicion potenciada por las complicaciones

antes mencionadas. Pefa reporta 30% de estrefiimiento para este tipo de
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MAR mientras que Hassett lo hizo en una cantidad de 42% para grado
3.12, 19

Los casos de MAR con fistula recto-uretral prostatica y recto-cuello
vesical son los dos tipos de defectos mas altos dentro del espectro de
variantes que se dan en esta patologia. Es aqui donde se observan la
mayoria de malformaciones congénitas asociadas y especificamente las de
tipo vertebral espinal cuya presencia empobrece el prondstico funcional.
Aungue fueron los menos frecuentes en el presente estudio el 4% fueron
MAR con fistula recto prostatica mientras que el 1.4% fue un caso de MAR
con fistula cuello vesical. La totalidad de casos se asociaron a disrafia de
columna sacra. Las fistulas recto-prostaticas cursaron con vejiga
Neurogénica en un 100% y un 66% con prolapso mucoso rectal debido a
una importante deficiencia estructural neuro-muscular de fondo y por la

inevitable denervacion durante la diseccion.

Hubo en estas variedades 0% de control defecatorio. El manchado se dio en
el 100% de los casos al igual que el estreflimiento. Jaramillo en un estudio
de 5 casos de MAR con fistula prostatica tratados por via laparoscépica
obtuvo buena continencia en el 40% aunque sin describir datos sobre
malformaciones asociadas.?° Es posible encontrar en la cirugia
laparoscoépica un aliado para el manejo de este tipo de malformaciones

sobre todo por la necesidad de un abordaje abdominal.
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La MAR sin fistula constituye un tipo particular de pacientes que aunque
minoritario para algunas publicaciones, en el presente estudio represento el
23.6%. La defecacion voluntaria se dio en el 82% de los pacientes. El
manchado  se presento en el 71%, siendo mayoritario
el de tipo ocasional y un grado de estrefiimiento de un 76% requiriendo
laxantes con mayor frecuencia. Al igual que en otras investigaciones, se
pudo demostrar su marcada asociacibn con pacientes portadores de
sindrome de Down (71%). Ademas se observd una ventaja comparativa
sobre los demas tipos de malformacion ya que segun algunos estudios
pueden alcanzar de 80 a 96% de defecacion voluntaria y 100% de
continencia urinaria.*?> Pefia encontré ademas un 30% de pérdidas

involuntarias y 55% de estrefiimiento en este tipo de MAR.1?

La ultima variedad de MAR evaluada fue la atresia rectal. La particularidad
de este tipo de malformacion es que la capacidad esfinteriana en el complejo
mecanismo de la defecacion suele no estar muy comprometida, lo que
redunda en mejores resultados funcionales posterior a la cirugia
reparadora.®® En el presente estudio se evaluaron 2 casos con una
defecacion voluntaria del 100%. Manchado ocasional se observé en la mitad
de ellos y el estrefiimiento se observé en todos los casos pero que
mejoraron con cambios dietéticos o con uso de laxantes. Pefa al respecto

reportd en un estudio hasta un 25% de manchado.?*?
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Al evaluar las malformaciones asociadas (tablas N°2, 5 y graficos 7,8,9),
se ha prestado basicamente atencién al tracto genito urinario, el esquelético
y los musculos perineales por ser los mayormente comprometidos en la
génesis de los pacientes nacidos con MAR. Hay que tomar en cuenta que
para la evaluacion de la continencia fecal segun el tipo de malformacion
asociada, ha existido en algunos casos una sumatoria de efectos por
superposicion de 2 o0 mas anomalias en un mismo paciente. En el presente
estudio hubo un 37.5% de pacientes afectados de algin tipo de
malformacion asociada, valor relativamente bajo si lo comparamos con las
investigaciénes de Kasem y de Shireen Nah, que encontraron 64y 75% de
malformaciones asociadas respectivamente, siendo las genitourinarias las

mas frecuentes.?4 2>

Hubieron 15.3% de pacientes afectados de trastornos genito urinarios y en
ellos se pudo demostrar tal y como lo manifiesta Bailes, que a mayor altura
alcanzada por el saco rectal mayor porcentaje de malformaciones asociadas
de este tipo.3® Los casos de fistula perineal solo tuvieron asociada 1
trastorno genitourinario mientras que los casos de fistula recto-uretral bulbar
y sin fistula presentaron cada uno 4 patologias asociadas. Se encontré un
nivel de defecacién voluntaria del 55%, presencia de manchado de 54% vy
estrefiimiento de 72%. Se puede entender sin embargo que nivel de
continencia dependié mas del tipo de MAR que de la malformacion genito-

urinaria propiamente dicha.
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En cuanto a los trastornos de columna sacra esta se observo en un 6.9%
de casos siendo la mas comun la disgenesia sacra. Otros estudios como el
de Bailes, encontraron hasta un 45% de anomalias lumbo-sacras
asociandose con mayor frecuencia a los pacientes con MAR altas. La
presencia de esta variable se asocio de manera muy directa con el nivel de
continencia. La ausencia de mas de tres vertebras sacras 0 su agenesia

completa gener6 incontinencia fecal y urinaria.®®

En el presente estudio se encontr6 como elementos de incontinencia para
todos los casos, ausencia de defecacion voluntaria con presencia de

manchado y estrefiimiento en mayor o menor grado en todos los pacientes.

Se encontraron 2 pacientes con dafio neurolégico (2.7%), los que cursaron
con incontinencia fecal. Existi6 una correlacion directa entre el nivel de la
malformacion, la presencia de anomalias neurolégicas y el grado de

continencia.

Las malformaciones cardiacas (12.5%) no afectaron de manera directa el
nivel de continencia fecal alcanzado. Sin embargo su elevada asociacién con
otro tipo de defectos como en el caso de VACTER generd un prondstico

negativo en la evaluacién de Krickenbeck.

Al evaluar la continencia alcanzada por los pacientes con sindrome de

Down (16.7%) debemos referirnos a la evaluacion de los pacientes con MAR
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sin fistula descrita con anterioridad por su principal caracteristica de tener un
saco rectal ciego sin conexion fistulosa alguna. La defecacion voluntaria se
dio en un nivel alto (83.3%). EI manchado también alcanz6 83.3% siendo
mayoritariamente el ocasional.El estrefiimiento alcanz6 un valor bastante
elevado (91.6%) siendo el que requeria laxantes el mas frecuente. Fanjul
refiere en un estudio que dentro de los diferentes tipos existentes de MAR,
el que carece de fistula es de buen prondéstico con un 85% de continencia
fecal. Se puede encontrar en ellos un buen periné, con una buena
musculatura y un sacro generalmente normal, sin embargo con una

tendencia al estrefiimiento que requerird un manejo adecuado del mismo.*’

La ultima parte del presente estudio consistio en evaluar el nivel de
continencia alcanzado cuando la cirugia reparadora se asocié a alguna
complicacion (tabla N° 6 y gréficos 10, 11, 12). Hemos observado un
porcentaje total de complicaciones que lleg6 al 45% de los casos, las cuales

generaron una implicancia negativa sobre la continencia.

Los problemas tempranos sobre el canal rectal, como son la infeccion, la
dehiscenciay la retraccidon en su conjunto se presentaron en un 11.1%. La
defecacion voluntaria se comprometié en la totalidad de los casos por
compromiso directo de los elementos de la region esfinteriana y de la
sensibilidad anal. El manchado al igual que el estrefiimiento se presentd en
la integridad de los pacientes afectados. Se determiné por lo tanto que todos

estos pacientes sufrieron de incontinencia. Estas complicaciones suelen
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ocurrir por problemas técnicos durante el procedimiento quirdrgico debido a

una excesiva tension o déficit vascular de los tejidos descendidos.*?

La estenosis por su parte se presentd en 5.6% de pacientes. En ellos la
defecacion voluntaria se presentdé normal en la mitad de los casos, mientras
que el manchado se dio en un 75% y el estrefiimiento en la totalidad de
nifios afectados. La estenosis es una complicacidon que se suele presentar
por un inadecuado manejo del plan de dilataciones anales y ademas como
secuela de dehiscencia previa, que suele afectar aunque de manera parcial

el nivel de continencia.*®

En cuanto al prolapso mucoso rectal, se verificO su presencia y de manera
relativamente alta en un 11.1% de casos. La defecacion voluntaria se vio
comprometida en la totalidad de pacientes afectados al igual que el
manchado y estrefiimiento que afecté al 100% de ellos. Reportes similares
sefalan un 3% que se afectan de este problema tras la ano recto plastia
sagital posterior, mayoritariamente en MAR “altas” y con pobre anatomia de
la region (sacro y musculatura comprometida pélvica), afectando la

sensibilidad de la zona rectal.*3

Al valorar los casos de pacientes con vejiga Neurogénica, se verificé que
éste problema se dio en 4.1 %, con afectacion plena de la defecacion
voluntaria y con manchado y estrefiimiento total. La literatura sefiala ademas

gue su presencia se asocia sacro anormal y anomalias espinales congénitas
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aunqgue también se advierte dafio por denervacion vesical y uretral durante la
cirugia de descenso rectal.*?

Para finalizar debemos referirnos a los pacientes que requirieron re-
intervenciones (13.8%). Se observO que estos pacientes tuvieron como
problemas previos principalmente cuadros de dehiscencia y retraccion y en
otros casos prolapso mucoso rectal. Al valorar los resultados finales
encontramos en todos los casos una mala continencia tomando en cuenta la
ausencia total de defecacion voluntaria asi como la presencia de manchado
y estrefiimiento al 100%. Cuando revisamos la literatura al respecto, vemos
experiencias de autores como Levitt, que mostré una mejoria funcional en el
resultado que lleg6 en el mejor de los casos solo a un 30%. Debido a ello se
han planteado protocolos para quienes una re-intervencion pudiera ser mas
atil en las que se incluyen: MAR con buen prondstico funcional con recto mal
localizado, con recto-sigmoides intacto, con sacro normal y un esfinter anal

con su mecanismo esfinteriano intacto.*3
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CONCLUSIONES

Luego del desarrollo del presente estudio se alcanzaron los objetivos
propuestos en el proyecto de investigacion.

La defecacion voluntaria segun el evaluativo de Krickenbeck, se
encontré en un nivel aceptable (72%) para la poblacion general
estudiada.

El manchado segun el evaluativo de Krickenbeck, se encontré en un
nivel promedio alto (54%), con problema social para un 20% de la
poblacién general estudiada.

El estreflimiento segun el evaluativo de Krickenbeck, se encontré en un
nivel relativamente elevado (81%), requiriendo en la mayoria de los
casos el uso de laxantes y ablandadores de Heces.

Los resultados de la defecacion voluntaria al ser evaluada segun el tipo
de malformacién anorrectal, se mostr6 muy variable siendo las fistulas
perineales, las vestibulares y aquellas sin fistula las variantes que
mejor valor alcanzaron para este parametro. De manera contraria las
fistulas prostéticas y cuello vesical mostraron los peores resultados.
Las fistulas uretrales bulbares mostraron una mediana capacidad de
control defecatorio.

Los resultados del nivel de manchado al ser evaluada segun el tipo de
malformacion anorrectal, mostré6 un bajo porcentaje para las fistulas
perineales, moderado para las vestibulares, mayoritario en las fistulas

uretrales y las carentes de fistulas en tanto que absoluto para las
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prostaticas y cuello vesical cursando estas ultimas con incontinencia
fecal.

Los resultados del nivel de estrefiimiento al ser evaluado segun el tipo
de malformacion anorrectal, se mostré en un nivel alto para todos los
casos, siendo las fistulas prostaticas y cuello vesical las de mayor
intensidad y que cursaron con incontinencia fecal.

Los resultados del evaluativo de Krickenbeck segun el tipo de
malformacion asociada, sufrieron un directo compromiso del nivel de
continencia cuando existié dafio congénito a nivel del hueso sacro y el
sistema nervioso.

Los resultados del evaluativo de Krickenbeck segun el tipo de
complicacion, mostraron un severo compromiso sobre el nivel de
continencia cuando hubo dafio dentro del conducto rectal descendido
(infeccién, dehiscencia y retraccion) y en presencia de prolapso
mucoso. La estenosis rectal afectd de manera parcial y moderada los
parametros de continencia. La vejiga Neurogénica se presenté como
dafio concomitante por su relacion con defectos sacros y neuroldgicos
pre-existentes o por un dafio en la inervacién vesical durante el
procedimiento de descenso rectal. Los pacientes re-intervenidos no

mostraron mejoria en el nivel de continencia.
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RECOMENDACIONES

1. Desarrollar capacitacion dentro del servicio de Cirugia Pediatrica a
médicos para que manejen los problemas de continencia fecal post
reparacion quirirgica de MAR.

2. Mantener una coordinacion permanente con el servicio de
gastroenterologia del hospital para el manejo uniformizado de los
problemas de continencia fecal luego del tratamiento quirdrgico de los
pacientes con MAR.

3. Elaboracion de una guia o protocolos de atencién clinica para el
seguimiento y tratamiento médico de la incontinencia fecal en los nifios
post operados de MAR.

4. Desarrollar conversatorios y revision sistematica de los casos que nos
permitan analizar su evoluciébn y minimizar en los casos nuevos,
posibles complicaciones que se generen tras la reparacion quirdrgica

de niflos con MAR.
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ANEXOS

Anexo N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A. DATOS DE FILIACION:

01 | Apellidos y Nombres 02 | Sexo
03 | Edad 04 | Fechade Nacimiento /! 05 | N°H.C.
06 Direccién 07 | Teléfono
B. TIPOS DE MAR:
01 | C/Fistula Recto Perineal. 06 | Sin Fistula
02 | C/Fistula Recto Vestibular. 07 | Cloacacanal comin <3cm
03 | Cl/Fistula Recto Uretra bulbar. 08 | Cloacacanal comin >3cm
04 | Cl/Fistula Recto Uretra Prostatica. 09 | Atresia Rectal
05 | C/Fistula Recto Cuello Vesical. 10 | Otros
C. MALFORMACIONES ASOCIADAS:
01 | Génito-Urinaria 05 | Neurolégicas
02 | Esqueléticas(columna) 06 | VACTERL
03 | Cardiacas 07 | Genéticas (Down)
04 | Digestivas 08 | Ninguna.

E. COMPLICACIONES POST OPERATORIAS:

01 | Infeccion, dehiscencia 02 | Estenosis del Neoano 03 | Prolapso de mucosa rectal
ylo retraccion herida
04 | Vejiga Neurogénica 05 | Prolapso de mucosa 06 | Ninguna

rectal

OBSERVACIONES:
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Anexo N° 02:
EVALUACION DE LA FUNCION INTESTINAL

A. DATOS DE FILIACION

01 | Apellidos y Nombres 02 Sexo
03 | Edad 04 | Fechade Nacimiento /! ] 05 N° H.C.
06 | Direccion 07 Teléfon

B. VALORACION DE KRICKENBECK.

1. Defecacion Voluntaria (Movimientos Sensibilidad de Urgencia, capacidad Si

Intestinales Voluntarios para expresar la necesidad y control No
defecatorio.

2. Manchado (soiling) Grado 1: Ocasional (1-2 veces por semana).

Grado 2: 3-7 veces por semana, sin problema

social.

Grado 3. Constante, con problema social.

No manchado

3. Estrefiimiento (Constipacidn) Grado 1: Manejable con cambios en la dieta.

Grado 2: Requiere laxantes o ablandadores de

heces.

Grado 3: Resistente a la dieta y laxantes o
ablandadores de heces. Requiere supositorios

y/o enemas evacuantes.

No estrefiimiento

80






