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RESUMEN

Las malformaciones ano- rectales comprenden multiples defectos congénitos
con grado variable de complejidad cuya reparacion varia en grado de dificultad
técnica. Son unas de las grandes causas de obstruccidon intestinal en
neonatos. Durante el examen fisico de un Recién Nacido con MAR la
observacion cuidadosa del periné permitira identificar los signos anatomicos
de la anomalia. Al evaluar un recién nacido con malformacion anorrectal, se
debe descartar la presencia de malformaciones asociadas que puedan poner
en peligro la vida. El objetivo del presente trabajo fue determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de neonatos con malformaciones
ano rectales. El estudio fue descriptivo, observacional, de corte retrospectivo,
en el que se incluyé neonatos ingresados al Servicio de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad, durante el periodo enero 2016 a
diciembre 2018. Los resultados fueron los siguientes: prevalencia del 7% de
Malformaciones ano rectales, en cuanto a los datos maternos el rango etario
materno frecuente fue el de 18 a 35 afos, nivel secundario de instruccion
académica, la mayoria con controles prenatales suficientes, la via de
resolucion mas frecuente fue el parto vaginal. En torno a datos de los
neonatos, existié predominio del sexo masculino, se reconocio a la mayoria
como recién nacido de término y peso adecuado para la edad gestacional al
nacimiento. Las principales malformaciones ano rectales consistieron en
aguellas que presentan fistulas, la estancia hospitalaria fue menor a 7 dias en
promedio y en 7% de los pacientes se constaté deceso

Palabras clave: Malformacién ano rectal (MAR), Fistula, Atresia rectal,
Neonato.
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SUMMARY

The malformations and recti are adapted to the problems of degree of technical
difficulty. They are one of the great causes of intestinal obstruction in neonates.
During the anatomical examinations of the anomaly. When evaluating a
newborn with anorectal malformation, the presence of malformations must be
ruled out in order to endanger life. The objective of the present work was to
determine the clinical and epidemiological characteristics of malformations and
straights. The study was descriptive, observational, retrospective, which
included neonates admitted to the Neonatology Service of the Holy Trinity
Mother and Child Hospital, from January 2016 to December 2018. The results
were as follows: prevalence of 7 % of Malformations The most recent
information refers to the origins. This article explains the cases of newborns,
the predominance of the male sex, the recognition of current status as a
newborn in the term and weight appropriate for the gestational age at birth.
The main malformations and rectal consisted of presenting fistulas, the
hospital stay was less than 7 days on average and 7% of patients died.

Key words: Rectal anus malformation (MAR), Fistula, Rectal atresia,
Neonate.
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1. INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales son las patologias clinico-quirdrgicas mas
comunes a nivel de tubo digestivo; el diagndstico se realiza cuando se valora
al paciente neonato en el momento de la inspeccion de la zona perineal y la

verificacion de la permeabilidad anal @.

Su incidencia ha sido estimada con rangos variables: desde uno en 1500
hasta cada 5000 nacidos vivos segln distintas series internacionales ©@. En
un centro pediatrico de referencia las MAR son afecciones corrientes. De
acuerdo con los criterios actuales con el concepto de MAR se incluye a la
totalidad de anomalias caudales congénitas que acompafian al ano
imperforado; de manera que mas alla del defecto ano rectal, en la valoracion
global de la malformacion adquieren gran importancia las alteraciones

urogenitales y esqueléticas concomitantes.

Se sabe que se originan por la interrupcion del normal desarrollo caudal del
embridbn en sus primeras semanas de vida. Un agente teratbgeno audn
desconocido, determina la defectuosa formacion de estructuras viscerales,
Oseas, musculares y nerviosas, la mayoria de las cuales permaneceran como
secuelas anatomo-funcionales, a pesar de una correcta reparacion quirdrgica

recto-anal .

En cuanto al tratamiento pese a contarse hoy con mejores técnicas
operatorias las secuelas son frecuentes y afectan la calidad de vida del nifio
malformado en etapas fundamentales de su maduracion y desarrollo,
permaneciendo no pocas veces como definitivas. La disfuncion urinaria y o

fecal durante la infancia y los interrogantes en torno a la aptitud sexual mas
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tarde, requeriran frecuentemente intervenciones terapéuticas
complementarias en la busqueda de la mejor recuperacion funcional posible

del paciente @,

El presente estudio tiene como propdsito conocer las caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas de las malformaciones ano rectales en neonatos, de modo

a convertirlo en herramienta para investigaciones futuras.
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1.1. Planteamiento del problema

El enfoque clinico y diagndstico de las malformaciones ano rectales ha
experimentado varios procesos, entre ellos la decision de tratamiento. Se

debe tener en cuenta su asociacion con otras malformaciones congénitas.

Un buen examen fisico del recién nacido desemboca en el diagnostico precoz.
Tanto en neonatos masculinos como femeninos la exploracién fisica de la
region perianal provee informacion suficiente para corroborar el tipo de MAR

y el tratamiento médico- quirdrgico a seguir

Diferentes clasificaciones han marcado el progreso en la comprension de las
malformaciones ano rectales y la evolucién de estrategias quirurgicas. La
clasificacion correcta de las MAR durante el periodo neonatal temprano es

importante.

1.2. Pregunta de investigacion

¢, Cuales fueron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de neonatos con
malformaciones ano rectales, ingresados al Servicio de Neonatologia del

Hospital Materno Infantil de Trinidad, del 2016 a 20187
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2. OBJETIVOS

General

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de neonatos con
malformaciones ano rectales, ingresados al Servicio de Neonatologia del
Hospital Materno- Infantil de Trinidad, durante el periodo enero 2016 a

diciembre 2018.

Especificos

- Cuantificar la prevalencia de Malformacion ano rectal en la poblacion.
- Describir los aspectos clinicos como: sexo, edad gestacional por
Capurro, peso al nacer.

- Mencionar los datos epidemiol6gicos como edad materna, nivel de
instruccion, numero de controles prenatales

- Describir la via de resolucion del embarazo.

- Clasificar segun tipo de la MAR en neonatos ingresados al Servicio de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad en periodo
enero 2016 a diciembre 2018.

- Definir la estancia hospitalaria y la condicién al egreso de los pacientes

con MAR.
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2.1. Justificacion

Las malformaciones congénitas son consideradas problema de salud publica,
siendo una de las 10 principales causas de mortalidad infantil. La incidencia
tiene un rango de variabilidad que va de 0.86 a 7.7 por 10.000 nacidos vivos

y la incidencia promedio es de 2-2.5 por 10.000 nacidos vivos. ©),

En paises en desarrollo, las malformaciones congénitas son consideradas

como la primera causa de mortalidad ©).

Las malformaciones ano rectales han ocupado un lugar importante en la
epidemiologia de los hospitales, pudiendo ser prevenidas e incluso
diagnosticadas durante el embarazo ©). La deteccion temprana de los factores
de riesgo que involucren un rol importante para el desarrollo de las
malformaciones ano rectales debe ser considerado de vital importancia para

disefiar estrategias dirigidos al diagndstico y tratamiento oportunos.

2.2. Antecedentes

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 tabique urorrectal de los componentes anterior (urogenital)
y posterior (recto primitivo) de la cloaca. Suele haber una comunicacion entre
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el recto y la uretra o vejiga en el varon 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 prondsticas y

terapéuticas.

La etiologia de las MAR es desconocida, probablemente multifactorial ().

Las malformaciones anorrectales son un espectro de defectos que van desde
formas que son mas faciles de tratar a aquellos que son mas complejos y
frecuentemente asociados con otras anomalias. En el pasado se creia que
aguellos que tradicionalmente se clasificaban como MAR "bajas" gozaban de
un buen prondstico, pero recientemente ha surgido una situaciéon compleja ®).
Diversos estudios ayudaron a comprender que existen otros factores, mas alla
del nivel del recto, que pueden influir en el prondstico de estos pacientes: la
anatomia del sacro y el musculo perineal. En otras palabras, una MAR "baja"

no garantiza en si mismo un resultado funcional excelente.

Anteriormente llamado ano imperforado se conoce bien y se ha identificado
desde la antigiiedad. Los primeros trabajos publicados son por el cirujano
australiano Douglas Stephens en estudios postmorten en 12 casos de ano
imperforado ©. Durante la década de los setenta y hasta la actualidad se ha
difundido y adquirido experiencia en el abordaje transesfinteriano y la
colostomia es una alternativa que previene complicaciones postoperatorias
siendo Kilpatrick y Mason los primeros en proponerlo. El abordaje quirargico
para reparar la malformacién ano rectal en la edad pediatrica presentd un
cambio radical encabezado por Alberto Pefia en la década de los ochentas

con la introduccion del Abordaje Sagital Posterior (ASP) lo que permite una
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reparacion bajo vision directa del complejo muscular de la unién del recto y el

tracto genitourinario 9,
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3. MARCO TEORICO

3.1. Definicion.

El término malformaciones ano-rectales comprende multiples defectos
congénitos con variable grado de complejidad cuya reparacion varia segun el
grado de dificultad técnica. Son unas de las grandes causas de obstruccion
intestinal en neonatos %),

3.2. Incidencia

Constituyen el 25 % de las malformaciones digestivas. La incidencia tiene un
rango de variabilidad que va de 0.86 a 7.7 por 10.000 nacidos vivos y la
incidencia promedio es de 2-2.5 por 10.000 nacidos vivos. ©)

Varones

Con malformaciones altas: 80 %; fistulas entre recto y uretra, 6.6 %: fistulas
entre recto y vejiga.

Con malformaciones bajas: 35 % membrana anal o estenosis distal, 58 %
fistula visible al nacer.

Mujeres.

Con malformaciones intermedias o altas. 78.6 % fistulas genitourinarias.

Con malformaciones bajas. 3 % fistula externa.

3.3. Etiologia

La etiologia de la malformacién ano rectal es desconocida hasta la actualidad
(12)

En algunos casos existe un componente genético, ya que hay descritas
familias con 2 0 mas miembros afectos y asociaciones de la MAR con los

sindromes de Townes- Brocks, Currarino o Pallister-Hall, con mutaciones en
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genes especificos y herencia autosémica dominante asociados a anomalias.
El riesgo de tener un 2° hijo afecto es del 1% ).

Esta malformacion también se asocia a anomalias cromosémicas como el
sindrome de Down, trisomia 18 y 13. En otros casos, forman parte de la
asociacion VATER/VACTERL: defecto vertebral (V), anorrectal (A), cardiaco
(C), traqueo-esofagico (TE) y renal y radial (R) @2,

Ademas de los aspectos genéticos, se han sugerido factores de riesgo, como
la exposicion de los padres al humo del tabaco, consumo de alcohol, cafeina,
tabaco y drogas ilicitas, medicamentos, téxicos como la adriamicina, el acido
retinoico y el etretinato, déficit de vitamina A durante el embarazo, fiebre en el
primer trimestre del embarazo, agentes infecciosos (citomegalovirus y
toxoplasma), radiaciones electromagnéticas, sobrepeso/obesidad, diabetes
mellitus y exposicidn a teratdbgenos ocupacionales. Se ha establecido el
Consorcio Internacional de Malformaciones Anorrectales (International
Consortium on Anorectal Malformations —~ARM-Net) 1% con el propésito de
identificar la genética y los factores de riesgo.

3.4. Clasificacion

Se han propuesto multiples clasificaciones de las MAR. Entre las recientes la
mas difundida ha sido la de Wingspread formulada en 1984, en la que
atendiendo a la posicion del recto las divide en altas, intermedias y bajas (19);
esta clasificacion, sin embargo, no ofrece utilidad en términos de prondstico y
tratamiento. Por considerarla de mayor validez a estos fines, se sigue
utilizando la clasificacion propuesta por Alberto Pefia % que describe
claramente la totalidad de las variantes observadas y orienta las estrategias

de los tratamientos. En la misma se definen las caracteristicas de las distintas
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fistulas rectales en cada sexo, asi como las malformaciones mas complejas,
lo que permite comprender la anatomia quirdrgica en cada variedad y
contribuye a facilitar la evaluacion mediata de los resultados funcionales.

La clasificacion usada los divide en los que tienen fistula y los que no la tienen;
en los primeros se hacen subgrupos dependiendo del lugar donde la fistula
desemboca; los que no tienen fistula se dividen en altos y en bajos. En un
grupo aparte se estudian las cloacas, que se definen como la confluencia del
recto, la vagina y la uretra; existen dos tipos: las altas, donde el canal comun
es de mas de 3 cm, y las bajas, donde este mide menos de 3 cm. Es necesaria
esta clasificacion porque los tratamientos y los resultados son distintos (16),
Clasificacion de Alberto Pefia %

Defectos en el varén:

Bajos:

- Fistula cutanea.

- Estenosis anal.

- Membrana anal.

- Malformacion tipo “bucket-handle” (asidero de cubo).
Altos:

- Fistula rectouretral bulbar.
- Fistula rectouretral prostatica.
- Fistula rectovesical.

- Imperforacion anal sin fistula.

Atresia y estenosis anal.
Defectos en la mujer:

- Fistula cutanea.
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- Fistula recto vestibular.

- Fistula vaginal.

- Imperforacion anal sin fistula.

- Atresia rectal y estenosis.

- Persistencia de la cloaca.

- Defectos complejos

- Grupo de defectos heterogéneos inusuales
MAR en el varén &7
Fistula Perineal.
El recto distal desemboca como fistula delante del esfinter externo. La
evidencia de meconio entre el ano tedrico y el prepucio, sugiere el diagndstico.
Generalmente, la bolsa rectal es baja, pero en las fistulas de mayor extension
suele tener una posicion intermedia.
Fistula Recto — Uretral
El recto desemboca en la cara posterior de la uretra. Se denomina fistula recto
— bulbar cuando el recto se comunica con la porciéon bulbar, y fistula recto —
prostatica cuando lo hace en la uretra prostatica. En este tipo, ambas
estructuras guardan un contacto intimo, donde comparten sus paredes;
relacion naturalmente mas extensa en las fistulas prostéticas.
Fistula Recto — Vesical.
El recto desemboca en el cuello de la vejiga. Aqui no se evidencia relacion
intima de pared. El periné es habitualmente plano; en estas fistulas es
frecuente encontrar malformaciones asociadas con compromiso del aparato

urinario y la zona sacra.
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Ano imperforado sin Fistula

Mayormente encontrada en neonatos con sindrome de Down. El recto
cercano a la piel comparte una pared comudn con la vagina en mujeres y con
la uretra en varones.

Atresia Rectal — Estenosis Rectal

La conformacion del ano es de aspecto normal. En la atresia el recto esta
cerrado por completo uno o dos centimetros por encima del ano; en la
estenosis existe una comunicacion recto- anal filiforme. Su apariencia dificulta
la sospecha inicialmente hasta que la obstruccién intestinal aparece en las
primeras horas de vida.

- MAR en la mujer 18

Fistula Perineal

Equivalente a la del varon. Esta completamente rodeada de piel. Desemboca
por delante del esfinter, con un puente cutaneo que lo separa del introito
vaginal. El periné y el sacro son con frecuencia normales.

Fistula Recto — Vestibular

Es la mas frecuente. El recto desemboca posterior al himen en el vestibulo
vaginal. Algunas pacientes tratadas con dilataciones o no tratadas, tuvieron
una funcién evacuatoria aceptable hasta la adultez.

Cloaca Persistente

Consiste en la desembocadura del recto, la vagina y la uretra en un canal
comun. Es corta cuando el canal tiene una longitud menor de 3 cm.; y larga
cuando sobrepasa esta medida, llegando en algunos casos a 10 cm. En ésta
altima, es comun la asociacion con incontinencia urinaria, duplicacion de utero

y/o vagina, éstas ocupadas por hidrocolpos, pudiendo comprimir el trigono

23



dando lugar a ureterohidronefrosis. En el examen fisico se observa un unico
orificio perineal. En la cloaca, el indice de anomalias asociadas es alto, pero
afortunadamente es rara.

Ano imperforado sin Fistula. Atresia y Estenosis Rectal.

Presentan las mismas caracteristicas que en el varén, presentandose con
mayor frecuencia en el sexo femenino.

3.5. Diagnéstico

El adecuado diagndstico de las lesiones debe seguir ciertas directrices que
van desde la observacion clinica del periné, examen que permitira
diagnosticar el 8% de los casos al determinar la existencia de las fistulas
perineales y vestibulares, y un solo orificio cuando se trata de las cloacales.
En el resto de los pacientes, la contaminacién de la orina con meconio
posibilita el diagndstico de la existencia de una fistula. Cuando no existe esta
contaminacion, se descarta la fistula y es la radiografia simple, tomada en
forma transversal, con un rodillo que comprime el abdomen y con una marca
metalica en donde debiera estar el ano, lo que hara posible su diagnostico; si
la distancia entre la imagen aérea y la marca es mayor de 1 cm es de tipo alto,
y cuando es menor, bajo. Este examen debe hacerse después de 24 horas
del nacimiento para esperar a que el aire llegue al fondo de saco rectal 9.
En los casos de los pacientes con fistula a quienes se les haya realizado una
colostomia, la colografia distal a presion es el examen que permite conocer
donde desemboca esta.

Para que la fistula se demuestre con este examen, son necesarias dos
condiciones: a) hacer una limpieza muy buena del segmento distal de la

colostomia, en el momento cuando esta se realiza, y b) hacer presion cuando
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se esta introduciendo el medio de contraste. De no cumplirse estas dos
condiciones, un alto porcentaje de fistulas no lograran ser diagnosticadas 9,
Las principales malformaciones que deben ser excluidas son: defectos
urologicos (presente en 50% de los casos), defecto sacro o de la espina
(30%), medula anclada (25%), malformacion cardiovascular (30% pero
solamente 10% tienen repercusiones hemodindmicas que necesitan
tratamiento), atresia de esofago (5 — 10%).

Evaluacion inicial:

- Examen fisico del perineo para evaluar la calidad del surco interglateo y la
presencia de meconio en el periné (fistula perineal).

En el sexo masculino evaluar la presencia de meconio en la orina.

En el sexo femenino buscar especificamente la presencia de orificio perineal
anico (cloaca) u orificio situado en el vestibulo (fistula vestibular), o en el
periné (fistula perineal)

- Radiografia de sacro antero-posterior y lateral (calcular el indice sacro que
es una manera objetiva de evaluar el pronéstico para continencia fecal).
Ultrasonido renal (y ultrasonido pélvico en nifias con cloaca) — buscando la
presencia de hidronefrosis, la presencia de un solo rifion y en nifias con
cloacas para detectar la presencia de hidrocolpos.

- Evaluacion clinica cardiovascular y ecocardiograma cuando esté indicado.

- Ultrasonido de la columna lumbo-sacra (para descartar la presencia de
medula anclada en pacientes menores de 3 meses), después de 3 meses se

necesita una resonancia nuclear magnética.
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3.6. Manejo

El tratamiento de esta patologia es siempre quirdrgico. El procedimiento
quirargico utilizado a nivel mundial para la reparacion de esta malformacion
es la Anorrectoplastia Sagital Posterior (ASP) descrita por Pefia. Dado los
numerosos avances en la cirugia, los resultados postoperatorios son
satisfactorios, pero algunos pacientes mantienen disfunciones intestinales,
como estenosis, incontinencia, manchado, distension abdominal,
constipacién, diarrea y enterocolitis, y en algunos casos, una combinacion de
ellos D).

La conducta quirargica inicial reviste capital importancia en las MAR. Una
decision equivocada suele ser seguida de secuelas irreversibles que
empeoran el prondstico 2.

La opcion terapéutica mas segura es una colostomia para aliviar la
obstruccion intestinal, postergando para un segundo tiempo la reconstruccion
recto anal. La correccién primaria de la malformacién en el periodo neonatal
estara reservada a los defectos muy bajos y exclusivamente a cirujanos con
suficiente experiencia en el tratamiento

de la malformacién

Para decidir el emplazamiento y el tipo de colostomia, deben tomarse en
cuenta las circunstancias particulares de cada paciente como se ha dicho,
considerando la presencia de otras malformaciones que obliguen a plantear
una estrategia diferente. Cuando se trata la MAR como Unica malformacion,
la colostomia sigmoidea es la mas adecuada. Hecho el diagnostico de MAR

se colocara sonda gastrica procurando descomprimir el estbmago. El paso
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siguiente sera descartar otras anomalias; luego se estudiara la ubicacion de
la ampolla rectal.

Cuando no haya evidencia de eliminacion meconial, es conveniente esperar
su aparicion hasta las 24 o 36 horas de vida. Asimismo, en dicho lapso el aire
deglutido transita hasta el recto distal sirviendo de contraste para el estudio
radioldgico. La espera es bien tolerada en el paciente sin grave distension
abdominal, y permite ademas a veces reconocer la tardia polucion meconial
por una fistula muy pequefia escondida en repliegues cutaneos, que pasara
inadvertida en el primer examen.

El estudio radiolégico consiste en el clasico "invertograma™" de Wangesteen y
Rice: radiografia simple en perfil estricto con el nifio cabeza abajo, con las
piernas flexionadas en angulo recto y un reparo radio-opaco en el punto anal.
Contandose con un operador con experiencia la ecografia de la bolsa rectal
es también diagndstica (23,

Los pacientes sin fistula, habitualmente con sindrome de Down, tanto como
los que se presentan con atresia esofagica y fistula traqueo esofagica inferior
(tipo IIl) asociada, suelen desarrollar en pocas horas marcada distension
abdominal. Debido a que en el recién nacido la distension abdominal excesiva
produce restriccion ventilatoria grave, es aconsejable no demorar la operacion
cuando ello sea advertido. Particularmente el tratamiento de la fistula es6fago
traqueal es de indicacién quirdrgica urgente para suprimir la fuga aérea al
estdbmago y tanto como para reducir el reflujo de contenido digestivo a la via
aérea.

Desde el principio se procurara identificar el tipo de MAR y el nivel del recto.

Estas definiciones son importantes tanto para decidir el plan de tratamiento
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inicial como para evaluar luego apropiadamente los procedimientos técnicos
empleados.

Por su diagndstico accesible a la inspeccion las MAR fueron reconocidas
desde la antigliedad, por lo tanto, se registran antecedentes de remotos
intentos de tratamientos. Pablo de Aegina alrededor del afio 700 intent6
resolver la imperforacion anal, practicando con un escalpelo un precario
abocamiento del recto al periné, seguido de dilataciones 4,

Recién en 1787, Bell en Inglaterra describio la técnica de la diseccién perineal
para procurar el abocamiento del recto, a pesar de que nunca practicara la
operacion; la misma fue efectuada y reglada en 1835 por Amussat, cirujano
francés, quien sefalara entonces la conveniencia de suturar la mucosa rectal
a la piel para prevenir la estrechez. Mas tarde el mismo autor utilizo la incision
medio sagital, extendida hasta el sacro y extirpando el coxis, para el acceso
al recto no descendido. Litré habia propuesto en 1710 la colostomia iliaca; en
1856 Chasseignac, con la guia de un tutor introducido por la colostomia hasta
el periné, confecciono6 un orificio cutaneo. Posteriormente Mc. Leod en 1880
ide6 el tratamiento abdomino-perineal, el que fuera realizado por primera vez
por Hadra en Alemania en 1884 sin lograr la sobrevida del nifio. En 1948
Rhoads y Norris en forma independiente, comunicaron el tratamiento exitoso
por via abdomino perineal de una imperforacién alta (2.

Sin embargo, entonces el descenso del recto al periné era realizado
totalmente a ciegas, por lo que los sobrevivientes raramente desarrollaban
continencia.

Fue recién en de las ultimas décadas, con el desarrollo de las unidades de

cuidados neonatales, cuando se logré mejorar los indices de sobrevida en la
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mayoria de las malformaciones congénitas. Al privilegiarse la continencia
como objetivo esencial de los tratamientos de las MAR, se desarrollaron
nuevas propuestas técnicas para las operaciones reparadoras 9,

En muchos centros de cirugia pediatrica del mundo se realizaron entonces
multiples investigaciones anatdémicas y funcionales en la busqueda de
operaciones satisfactorias.

Asi Stephens en Australia desarroll6 en 1953 la operacién sacro-perineal;
dicha técnica consiste en efectuar el descenso del recto por delante del haz
pubo-rectal. Con ella obtuvo aceptables resultados funcionales. Rehbein de
Alemania comunic6 en 1967 el descenso de colon por dentro del recto, para
evitar el dafio de la inervacion por la movilizacion del recto, tal como habia
propuesto Romualdi y Soave para la enfermedad de Hirschprung: Efectuaba
el descenso endo-rectal, luego de extirpada la mucosa. En el mismo afio
Kiesseweter en EE. UU, propuso la combinacién del procedimiento de
Stephens y el descenso endo-rectal ?7),

En 1981 el mejicano Alberto Pefia difundié su técnica de ano-recto-plastia
sagital posterior. Desde entonces en la mayoria de los centros pediatricos del
mundo se han adoptado tanto su enfoque clinico de las MAR como sus
técnicas operatorias.

3.7. Prondstico

El aspecto mas importante en el prondstico de estos pacientes es el de la
continencia fecal, asi mismo depende del tipo de malformacién anorrectal y la
presencia o no de anomalias asociadas (),

Durante su ingreso estos nifios son atendidos por el equipo de neonatdlogos

y cirujanos. La familia es instruida en el manejo de estos pacientes (manejo
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de colostomia, dilataciones rectales, manejo de dermatitis perianal, etc) asi
como un primer contacto con la psicéloga clinica del servicio.

Las complicaciones mas frecuentes son:

* Incontinencia Fecal

* Estrefiimiento

* Pseudoincontinencia

Estos nifios son tratados y seguidos de manera personalizada hasta alcanzar
una calidad de vida satisfactoria ajustada a su tipo de malformacién. Pudiendo
ser necesario la realizacion de pruebas funcionales y terapias de Biofeedback

intestinal tanto hospitalaria como ambulatoria.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Investigacion de tipo descriptiva, cuantitativa, observacional, de corte

transversal.

4.2. Delimitacion espacio- temporal:

La investigacion se realizé en el Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad
de la ciudad de Asuncion, area de Neonatologia y los datos recolectados

abarcaron el periodo enmarcado desde enero 2016 a diciembre del 2018.

La recoleccion de datos se llevé a cabo durante los meses marzo y abril del

afio 2019.

4.3. Poblacion, muestray muestreo

4.3.1. Poblacion: La poblacion a la que se realiz6 el estudio correspondié a
recién nacidos ingresados al servicio de neonatologia del Hospital Materno
Infantil Santisima Trinidad de Asuncion en el periodo enero 2016 a diciembre
2018.

4.3.2. Muestra:

Para la muestra se incluyé a todos los recién nacidos hospitalizados por
malformaciones ano rectales durante el periodo de estudio.

4.3.3. Muestreo:

Se utilizé el muestreo no probabilistico de tipo intencional de todas las fichas
de recién nacidos con malformacién ano rectal por lo que se seleccioné
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion que se
menciona en el apartado siguiente
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4.4 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

Hijos de madres nacidos en el Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad e

ingresados en la sala de neonatologia en el periodo establecido

Diagnostico de Malformacion ano rectal

Neonatos con Malformaciobn ano rectal derivados de otros centros

asistenciales.

Criterios de exclusion

Se excluyeron a los recién nacidos cuyos datos no se encuentren completos.
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4.5 Operacionalizacion de variables

RN (CAPURRO)

edad gestacional

del neonato

Variable Tipo Descripcion Indicador
Edad materna Cuantitativa | Edad de la madre al | <18 afios
momento del | 18 — 35 afios
estudio >35 afos
Nivel de | Cualitativa | Grado de | Ninguno
instruccion orientacion Primario
académica incompleto 0
completo
Secundario
incompleto 0
completo
Terciario
Controles Cuantitativa | Numero de | Suficiente (=6)
prenatales atenciones durante | Insuficiente (<5)
periodo prenatal Nulo
Tipo de parto Cualitativa | Via de resolucion | Vaginal
del embarazo Cesarea
Sexo del RN Cualitativa Femenino
Masculino
Clasificacion del | Cualitativa | Estimacion de la | RN pretérmino

(< 37 semanas)
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RN término (37
a 41 semanas)
RN postérmino
(> 41 semanas)
Datos Cuantitativa | Peso en gramos
antropometricos <15009g
1500 a 2500
>2500¢g
Diagnostico  del | Cualitativa | Lesiones Cloaca
tipo de congeénitas que | Atresia rectal
Malformacion ano comprometen ano y | Sin fistula
rectal recto. Con fistula
Dias de | Cuantitativa | Estancia <7 dias
internacion hospitalaria en dias | 7- 14 dias
15-21 dias
>21 dias
Condicion al | Cualitativa | Condicion Alta
egreso nominal establecida segun | Traslado
evolucion clinica del | 6bito
neonato
4.6 Técnicaeinstrumento de recoleccion de datos

Previa autorizacion de la Jefatura del Servicio de Neonatologia del Hospital

Materno Infantil Santisima Trinidad, se realiz6 un andlisis documental a través
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de la revision de fichas clinicas de pacientes con la patologia mencionada.
Los datos obtenidos fueron asentados en una ficha confeccionada para tal

efecto.

4.7 Analisis estadistico

La informacion obtenida fue procesada con ayuda del programa Microsoft

Excel 2010.

Se empled la estadistica descriptiva. Para el analisis descriptivo se utilizo el
analisis de los datos mediante frecuencias y porcentajes. Las variables fueron

representadas media tablas y graficos.

4.8 Consideraciones éticas.

Se garantizé a las madres de los pacientes que la informacion obtenida a
través de la recoleccion de datos sera accesible sélo para los interesados en
el trabajo de investigacion. No se dio a conocer los nombres de los pacientes

dentro de los datos informéticos.
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5 RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se constatdé un total de 573 pacientes
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia, observandose malformaciéon

ano rectal (MAR) en 41 neonatos (7%).

Tabla 1. Distribucion numérica de los ingresos por afio en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad y el
porcentaje de Malformacioén Ano rectal encontrado durante el periodo

enero 2016 a diciembre 2018. (n=41)

2016 202 14 7%
2017 180 14 8%
2018 191 13 7%
Total 573 41 7%

Fuente: registro diario del Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil

Santisima Trinidad

Del total de neonatos con MAR (41) se observé similar distribucion anual

durante el periodo de estudio.
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Tabla 2. Antecedentes maternos de neonatos con Malformacion ano
rectal, Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil Santisima
Trinidad, periodo enero 2016 a diciembre 2018. (n=41)

EDAD MATERNA (ANOS)

< 18 afnos 6 15%
18 a 35 afios 26 63%
>35 afos 9 22%
NIVEL DE INSTRUCCION
Ninguna 1 2%
Primario incompleto 6 15%
Primario completo 8 20%
Secundario incompleto 7 17%
Secundario completo 12 29%
Terciario 7 17%
CONTROLES PRENATALES
Nulo 1 2%
Suficientes (= 6) 25 61%
Insuficientes (< 5) 15 37%
TIPO DE PARTO
Vaginal 25 61%
Cesérea 16 39%

Fuente: registro diario del Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil

Santisima Trinidad
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En cuanto al grupo etario, el de mayor frecuencia representd aquel

comprendido entre los 18 a 35 afios (63%).

El 29% de las madres culmind el nivel secundario, solo 2% no contd con nivel

instructivo alguno.
El 61% de las madres realiz6 controles prenatales suficientes.

La principal via de resolucion del embarazo fue el parto vaginal (61%).
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Tabla 3. Distribucion por sexo, peso al nacer y CAPURRO de neonatos
con Malformacién ano rectal, Servicio de Neonatologia, Hospital Materno

Infantil Santisima Trinidad, periodo enero 2016 a diciembre 2018. (n=41)

Fuente: registro diario del Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil

Santisima Trinidad

Se observé un predominio del sexo masculino (61%), el 90% presento peso
adecuado para la edad gestacional, 66% fueron recién nacidos de término y

20% de pretérmino.
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Grafico 1. Tipos de malformacion ano rectal encontrados en neonatos,
Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad,

periodo enero 2016 a diciembre 2018. (n=41)

SIN
FISTULA
44%
CON
FISTULA
56%

= CON FISTULA = SIN FISTULA

Fuente: registro diario del Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil

Santisima Trinidad

Los hallazgos fueron 56 % de las malformaciones ano rectales con fistulas,
frente a 44% de MAR sin fistulas.

De entre las MAR con fistulas las frecuentemente encontradas fueron las

fistulas recto-vesicales y recto vestibulares.
En las mujeres: fistulas rectovestibulares y cloaca.

En los varones: fistulas rectovesicales y atresia rectal.
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Gréfico 2. Estancia hospitalaria de los neonatos con Malformacion ano
rectal, Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil Santisima

Trinidad, periodo enero 2016 a diciembre 2018. (n=41)

> 14 dias
24%

< 7 dias
54%

7 a 14 dias
22%

m<7dias m7al4dias m>14dias

Fuente: registro diario del Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil

Santisima Trinidad

En el 54% de los pacientes la estancia hospitalaria fue menor de 7 dias,
mientras que en 24% fue superior a los 14 dias. El limite inferior fue de 3 dias

y el superior de 45 dias.
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Gréfico 3. Condiciones de egreso de los neonatos con Malformacién ano
rectal, Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil Santisima
Trinidad, periodo enero 2016 a diciembre 2018. (n=41)

Obito
7%

Traslado

27%

Alta
66%

= Alta = Traslado = Obito

Fuente: registro diario del Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil

Santisima Trinidad

En cuanto a las condiciones de egreso, se observo oObito en el 7% de los

pacientes, mientras 66% fueron dados de alta para seguimiento ambulatorio.
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6 DISCUSION Y COMENTARIOS

Toda la literatura consultada coincide que las malformaciones ano rectales
son las patologias clinico-quirtrgicas mas comunes a nivel de tubo digestivo;
el diagnostico se realiza cuando se valora al paciente neonato en el momento

de la inspeccion de la zona perineal y la verificacion de la permeabilidad anal.

Los primeros estudios sobre malformaciones ano rectales, entre los que se
menciona el trabajo de Alessandrini V. y cols @® en 35 nifios con diagnostico
de malformacién ano rectal, durante los afios 1970 y 1977, en el que se
concluy6 que las MAR bajas son mas frecuentes en varones y las altas en

mujeres.

En un estudio realizado por Hurtado C. y cols. @9, sobre 9 casos de neonatos
con malformacion ano rectal se encontrd que la edad materna fue menor de
20 afios en 2, 0o mayor de 30 en 7; existio predominio de varones (8/1) y MAR
de localizacion baja en 4 de los 9 pacientes. Mientras Silva G. y cols D en su
estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, realizado en 94 pacientes con
malformacion anorrectal encontré ligero predominio del sexo femenino

(53,2%).

Romero N. y cols. ® tras la revision de los expedientes de los pacientes con
malformaciones ano rectales operados entre 1990 y 2008, encontraron
distintos tipos que fueron clasificados de la siguiente forma: los que tenian
fistula, que se agruparon por el sitio donde la fistula desembocaba: a cuello
vesical (12 casos), uretra prostatica (12 casos), uretra bulbar (18 casos),

vestibular (26 casos), perineal (92 casos), estenosis anal (12 casos); los que
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no tenian fistula: altos (16 casos) o bajos (3 casos), y finalmente, las

malformaciones cloacales, tanto las altas (2 casos) como las bajas (7 casos).

Coto A @2, en 127 pacientes analizados encontré de predominio de sexo
masculino, entre los datos maternos la mayoria (90%) con controles
prenatales suficientes, y una edad gestacional promedio de 37,5 semanas,
peso medio al nacer de 2990g, siendo 87% adecuados para la edad
gestacional, datos que coinciden con la literatura consultada y ademas con

este trabajo investigativo.

Recomendaciones: Las malformaciones ano rectales se presentan con cierta
frecuencia en neonatos y por lo tanto es importante el diagndstico precoz, lo
gue muchas veces se ve afectado debido a las limitaciones del sistema de

salud en nuestro pais.

Los hallazgos del presente estudio podrian servir de herramienta para
estimular a que se siga investigando e identificar otros factores que pudieran

llevar a la presentacion de esta patologia.
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7 CONCLUSIONES

En base al estudio investigativo realizado se pudo concluir que la prevalencia
de Malformaciones ano rectales fue del 7% (41/573).

En cuanto a los datos maternos el rango etario mas frecuente correspondio al
grupo de 18 a 35 afios, la mayoria con nivel académico secundario completo.
Los controles prenatales fueron suficientes en el 61%, siendo la principal via
de resolucion del embarazo el parto vaginal.

De los casos de malformaciones ano rectales detectados en neonatos, se
observé predominio del sexo masculino (61%), en su mayoria recién nacidos
de término y con peso adecuado para la edad gestacional.

Las malformaciones ano rectales mas frecuentes fueron aquellas con fistulas,
todas con tratamiento de resorte quirdrgico.

La estancia hospitalaria fue de menos de 7 dias en gran cantidad de neonatos

y se observo el deceso en el 7 % de los pacientes.
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9 ANEXOS

Anexo 1: Carta de aprobacion del Director

APROBACION DE DIRECTOR DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL
SANTISIMA TRINIDAD

Asuncion, marzo del 2019

El que suscribe, Dr. Nicanor Alvarez, Director del Hospital Materno Infantil
Santisima Trinidad, concede su visto bueno para la realizacién en la institucion
a su cargo, del trabajo final de investigacion que lleva por titulo
“Caracterizacion de neonatos con malformacioén ano rectal, ingresados
en el Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad, durante el periodo
enero 2016 a diciembre 2018, cumpliendo con las actividades descriptas en
el protocolo de estudio del Postgrado de Especializacion en Neonatologia, y
cuyo investigador es el Dr. José Ramén Acufia Martinez

Atentamente

DR. NICANO ALVAREZ
Director
Hospital Materno Infantil Santisima Trinidad
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Anexo 2: Formulario de Recoleccién de datos.

“Caracterizacion de los neonatos con malformaciones ano rectales,
Servicio de Neonatologia, Hospital Materno infantil Santisima Trinidad,

periodo enero 2016 a diciembre 2018”

NUmero de formulario:

1. SEXO: M --- F----

2. EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO

3. Peso al nacer gramos

4. Edad Materna anos

5. Nivel de Instruccion académica

6. N° de controles prenatales

7. Vias de resolucion del Embarazo

8. Diagnéstico de MAR

- Con fistula
- Sin fistula

- Otros

9. Anomalias congénitas asociadas

a)

b)

c)

d)
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10. Dias de internacion

< 7 dias

7 — 14 dias

>14 dias

11. Condicion al egreso

ALTA

TRASLADO

OBITO
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