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RESUMEN

Introduccion: Las malformaciones anorrectales son defectos congénitos (problemas
que ocurren cuando el feto se esta desarrollando durante el embarazo). Con este
defecto, el ano y el recto (el extremo inferior del tracto digestivo) no se desarrollan
correctamente.

Obijetivo: frecuencia y clasificacion de malformacion anorrectal en nifios menores de
5 afos en el Hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral Enero-Diciembre 2021.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal con el objetivo de determinar la frecuencia y clasificacién de malformacion
anorrectal en nifos menores de 5 afos.

Resultados: El 61.4 por ciento de los pacientes presentaron malformaciones
anorrectales. El 32.7 por ciento de los nifios con malformacion anorrectal tenian 2 afios
de edad. El 62.8 por ciento de los nifios con malformacion anorrectal eran de sexo
masculino. El 58.4 por ciento de los nifios con malformaciéon anorrectal donde se
diagnosticaron ano imperforado sin fistula. El 80.5 por ciento de las complicaciones
presentadas por los nifios menores de 5 afios con malformacion anorrectal fue la
sepsis. El 93.8 por ciento de los nifios menores de 5 afios fueron dados de alta.

Conclusion: Las malformaciones anorrectales comprenden cuadros muy
heterogéneos, algunas de ellas son menores, se tratan facilmente y conllevan un
prondstico funcional excelente; otras son complejas y dificiles de tratar, pudiendo sufrir
en un futuro tanto incontinencia fecal como problemas de estrefiimiento, pero que con

un adecuado programa terapéutico médico podran mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: Frecuencia, Clasificacién, Malformacion, Anorrectal, Nifios, Menores De 5 Afios.



ABSTRACT

Introduction: Anorectal malformations are congenital defects (problems that occur
when the fetus is developing during pregnancy). With this defect, the anus and rectum
(the lower end of the digestive tract) do not develop properly.

Objective: frequency and classification of anorectal malformation in children under
5 years of age at the Dr. Robert Reid Cabral Children's Hospital January-December
2021.

Material and methods: A descriptive, retrospective and cross-sectional study was
carried out with the objective of determining the frequency and classification of
anorectal malformation in children under 5 years of age.

Results: 61.4 percent of the patients presented anorectal malformations. 32.7
percent of the children with anorectal malformation were 2 years old. 62.8 percent of
the children with anorectal malformation were male. 58.4 percent of the children with
anorectal malformation where imperforate anus without fistula were diagnosed. 80.5
percent of the complications presented by children under 5 years of age with anorectal
malformation was sepsis. 93.8 percent of children under 5 years of age were
discharged.

Conclusion: Anorectal malformations include very heterogeneous pictures, some of
them are minor, are easily treated and carry an excellent functional prognosis; Others
are complex and difficult to treat, and may suffer both fecal incontinence and
constipation problems in the future, but with an adequate medical therapeutic program

they can improve their quality of life.

Keywords: Frequency, Classification, Malformation, Anorectal, Children, Under 5 Years.



l. INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales comprenden un amplio espectro de defectos
congénitos que van desde aquellos con un excelente desenlace funcional, hasta
anomalias complejas dificiles de manejar, a menudo asociadas con otras
malformaciones y con un mal desenlace funcional.’

En el desarrollo embriolégico existe, en un principio, un reservorio comun (cloaca)
para el tracto urinario y el intestino distal; aparece después un tabique puborrectal que
desciende hasta contactar con el pering, que induce la formacion y perforacion del ano.
En las malformaciones anorrectales se asume que los defectos ocurren entre la 4.2 y
la 8.2 semanas 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
puborrectal de los componentes anterior (urogenital) y posterior (recto primitivo) de la
cloaca. Suele haber una comunicacion entre el recto y la uretra o vejiga en el varon, y
entre el recto y el aparato urogenital en la mujer.?

La etiologia de la malformacion anorrectal aun no esta clara. En raras ocasiones, la
herencia autosémica recesiva se ha analizado en algunos estudios. Esto significa que
cada progenitor es portador de un gen de este trastorno sin saberlo y el nifio recibe
ambas copias del gen. Las parejas portadoras del gen tienen una posibilidad entre el
4 por ciento y 25 por ciento de posibilidades de que la malformacién vuelva a ocurrir
en un embarazo posterior, y hasta un tercio del total de los nifios con un sindrome
genético, anomalias cromosomicas y otros defectos congénitos también tienen
malformaciones anorrectales.?

La mayoria de los investigadores asumen que su causa es multifactorial. La
frecuencia es de 1:5000 nacidos vivos, con una ligera preponderancia masculina. En
las nifias, la malformacidn anorrectal mas frecuente es el ano imperforado con fistula
recto vestibular, mientras que en los nifios es ano imperforado con fistula rectouretral.
Las malformaciones anorrectales pueden ser defectos de nacimiento congénitos
aislados, parte de un sindrome o estar asociados con otras anomalias. Las anomalias
asociadas pueden estar presentes en hasta el 60 por ciento o 70 por ciento de los
casos. La mayoria de las anomalias involucradas son las que también forman parte de
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la asociacion vertebral, cardiaca, traqueoesofagica, renal y extremidades. Aunque se
encuentran sindromes en aproximadamente el 10 por ciento de los pacientes, la

mayoria de las malformaciones anorrectales no son sindrémicas.*

l.1. Antecedentes
Internacionales

LiuY, Li K, Wu J, Li H, Geng X, GuY ., realizaron una investigacion con el objetivo de
analizar la morbilidad de los defectos cardiacos congénitos (CC) en nifios con
malformacion anorrectal y resumir el tratamiento adecuado. Se revisaron los datos
clinicos y los hallazgos ecocardiograficos de 155 nifios con malformaciones
anorrectales congénitas del Tercer Hospital Afiliado de la Universidad de Zhengzhou
durante enero de 2016 y octubre de 2019. De 155 nifios con malformaciones
anorrectales, 47 (30.3%) tenian diferentes tipos de malformaciones estructurales
cardiacas, incluidos 18 casos de CC menores (11.6%) y 29 casos de CC mayores
(18.7%). Sesenta nifios (38.7%) tenian malformaciones extracardiacas, de los cuales
38 casos (24.5%) tenian una sola malformacion extracardiaca, 15 casos (9.7%) tenian
multiples malformaciones extracardiacas, 6 tenian sindrome de trisomia 21 y 1
sindrome de VATER. El analisis de regresion logistica multivariable mostré que la
clasificacion de malformacion anorrectal y los trastornos extracardiacos en extension
eran factores de riesgo independientes para las cardiopatias coronarias
importantes. La probabilidad de cardiopatia coronaria mayor en nifios con
malformacion anorrectal alta/intermedia fue 4.709 veces mayor que en nifios con
malformacion anorrectal baja(OR=4,709, IC 95%: 1,651-13,432, P <0,01). La
probabilidad de cardiopatia coronaria mayor fue 3,85 veces mayor al aumentar cada
grado adicional de malformaciones extracardiacas (sin malformaciones, con
malformaciones Unicas o multiples) (OR = 3,850, IC 95%: 2,065-7,175, P<0,01).5

Martinez Leyva Grecia, Mora Gonzalez Javier, Santana Gonzalez- Chavez, Aimeida
Tapanes Abel Yenifer, Hernandez Ugalde Felipe, Rodriguez Acosta Yasmin (2020)
realizaron una investigacion descriptiva, transversal, en el universo de pacientes
ingresados en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital “Eliseo Noel Caamafio” de

la provincia Matanzas, de enero 2008 a diciembre 2018, describiéndose el
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comportamiento de variables como: edad, sexo, tipo de defecto anorrectal, presencia
de malformaciones asociadas, complicaciones post operatorias y resultados
funcionales obtenidos tras la correccidén quirdrgica del defecto. Predomind el sexo
masculino en el 56.5 por ciento y el resultado funcional postoperatorio fue calificado
de bueno en el 56.2 por ciento de los pacientes operados de malformaciones
anorrectales.®

Calisti A, Nugud FA, Belay K, Mlawa A, Chiesa PL., (2021) Estudiar pacientes con
ARM remitidos mas alla del periodo neonatal y manejados a nivel no especializado.
Se incluyeron ciento treinta pacientes (proporciéon M/F 63/67) entre 144 ingresados en
tres hospitales de Africa Oriental con instalaciones quirdrgicas pediatricas. Se reportan
datos demograficos, tipo de anomalia, demora en la derivacion, manejo previo, errores
mas comunmente observados. La edad media de derivacion fue de 23 meses (rango
cinco semanas - 23 afios). La colostomia fue la cirugia mas frecuente (92 casos). Los
estomas a menudo no seguian los criterios recomendados. El 10.0 por ciento no
estaba en el sigmoide y el 35 por ciento no estaba dividido. Las colostomias en "bucle”
o "doble barril" no excluyeron el bucle distal. Se observaron estomas invertidos
(10.5%), prolapsados (7.5%), asa distal corta (16%). Veinticuatro casos (26%)
necesitaban rehacer. La exploracion perineal primaria en ocho pacientes resulté en
incontinencia.’

Saeed S, Rauf Khalid A, Farhan M, Basit J, Tousif K, Haider T, Us Sabah N, Gondal
MF, Ur Rehman ME. (2022) este estudio tuvo como objetivo determinar la
epidemiologia de las malformaciones anorrectales en la Unidad de Pediatria de un
hospital de atencion terciaria en Pakistan durante un periodo de 19
meses. Metodologia Se realizd un estudio transversal analitico de forma retrospectiva
desde enero de 2020 hasta septiembre de 2021 mediante una técnica de muestreo
consecutivo no aleatorizado. Se incluyeron pacientes menores de ocho afios, y se
excluyeron los registros del Sistema de Informacion de Gestion Hospitalaria (SIGH)
quemados, desgarrados e incompletos. Se utilizé SPSS version 26 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.) para el ingreso y analisis de datos. Se aplico regresion logistica
binomial y multinomial para analizar la asociacidn entre variables explicativas y

dependientes. De los 1.108 pacientes, 72 (6.5%) pacientes tenian malformaciones

9



anorrectales. Las enfermedades gastrointestinales constituyeron alrededor del 64.3
por ciento de todas las enfermedades. Entre las causas gastrointestinales, la
prevalencia de malformacion anorrectal fue de hasta 10.1 por ciento. La mortalidad de
los pacientes con malformacion anorrectal fue baja (2.85%) en comparacién con la
mortalidad por otras anomalias gastrointestinales (8,25 %).2

Barrantes Tiffer Mario (2022) Determinar la asociacion entre malformaciones ano-
rectales y cardiopatias congénitas, ademas de caracterizar clinica vy
ecocardiograficamente la condicidn cardiovascular con la que ingresan los neonatos
con dicha malformacion, con el fin de conocer los momentos oportunos para las
valoraciones cardiacas correspondientes. El 18.8 por ciento (n=15) de los neonatos
presentaron cardiopatia congénita asociada a su malformacion ano-rectal, dentro de
ellas el 86.6 por ciento (n=13) fueron cardiopatias con cortocircuito izquierda-derecha
(Comunicacion Intraauricular CIA, Comunicacion Interventricular CIV, Persistencia del
Conducto Arterioso), y Unicamente se presentd una cardiopatia del tipo cianégeno
(TOF Tetralogia de Fallot). La malformacion ano-rectal mas frecuente fue, el ano
imperforado con fistula perineal en un 53.8 por ciento (n=43) para ambos sexos.
Unicamente un 10 por ciento (n=8) de los pacientes presentaron manifestaciones
clinicas cardiovasculares a su ingreso y de ellos sdlo la mitad asocié cardiopatia

congénita.®

Nacionales

Ramirez L. Niurka, Maria, Batista S. Cynthia, Cruz O. Héctor, Grullon R. M. Julio
(1998) realizaron un estudio donde revisaron los expedientes de 142 casos de ano
imperforado que fueron asistidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Robert Reid
Cabral, en Santo Domingo, Republica Dominicana, durante el periodo enero 1990-
diciembre 1995. La edad de las madres 43 (32.8%) eran menores de 20 afios, 37
estaban entre 20 y 24 afos (28.2%), para un 61.0% de los casos. De los pacientes 89
(62.7%) pertenecian al sexo masculino y 53 (37.3%) al femenino. Los signos mas
frecuentes de presentacion fueron ausencia del orificio anal 38 casos (26.8%) y
distensién abdominal 36 casos (25.4%) para un 52.2%. En 110 casos (77.5%) existia

otra anomalia congénita asociada, la mas frecuente de ellas fistulas rectales, 64 casos
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(45%). Encontramos una mortalidad de 29%. De los fallecidos 33 (82.5%), eran
masculinos. (p < 0.01), en 32 casos (71.1%) el ano imperforado era de la variedad alta
(p < 0.01), el peso en 27 casos (67.5%) era menor de 3 kilos (p < 0.01). En 18 de los
fallecidos (45%) el posoperatorio se complicd con septicemia. El factor de mejor
prondstico lo constituyd la presencia de las fistulas rectales, pues de los 40 casos que

las presentaban solo fallecié uno para una mortalidad de 2.4% (p < 0.01)."°

1.2. Justificacion

Las malformaciones anorrectales comprenden un espectro de anomalias que
involucran alteraciones embrioldgicas del desarrollo gastrointestinal, en donde se ven
involucrados diversos érganos, musculos y esfinteres. A nivel embrionario es hasta la
segunda semana de gestacion, donde se forma el intestino caudal. Aproximadamente
en el dia 13, se desarrolla el diverticulo ventral y el alantoides o vejiga primitiva, la
unidn del alantoides y del intestino caudal se convierte en la cloaca, dicha cloaca estara
cubierta por la membrana cloacal. El tabique urorrectal desciende para dividir este
conducto comun formando las crestas laterales. Estas crecen y se fusionan a la mitad
de la séptima semana, para la octava semana se produce la apertura de la porcion
posterior de la membrana.

El diagndstico de las malformaciones anorrectales, es clinico con su primer examen
fisico y se apoya con estudio de imagenes, por lo tanto, una vez que se sospecha la
presencia de una anormalidad anal, el objetivo es determinar la localizacion del orificio
anal, vaginal, uretral, la posicion del periné, presencia de meconio en los labios
mayores de las nifias o la imposibilidad de introducir una sonda o un termémetro rectal
mas alla de 3cm. Una vez identificada la anomalia, y después de al menos 24 horas
de vida, ante la ausencia de meconizacidon o meconuria, se procede a realizar los
estudios radioldgicos para determinar el tipo de malformacién, lugares de fistulizacion,
plan quirdrgico a seguir y clasificarlas en lo que anteriormente se conocian como

lesiones altas y bajas.°
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud define las anomalias congénitas como una
posible condicidn patoldgica que aparece al nacer y se detecta clinicamente antes,
durante o tarde en la vida. Entre estos, se puede desarrollar una malformacion
anorrectal, que es un cambio en una parte del estbmago a su forma actual durante el
nacimiento y es un factor importante en la mortalidad y morbilidad infantil y es una de
las causas de muerte infantil en diferentes regiones del mundo."’

En todo el mundo, los defectos de nacimiento representan un tercio de las muertes
infantiles. Esta malformacién congénita es una de las mas comunes del tracto
gastrointestinal, con una incidencia estimada de 1 en 4000 a 1 en 5000 nacidos vivos.'?

La etiologia de las malformaciones anorrectales (MAR) es desconocida,
posiblemente multifactorial. En algunos casos existe un componente genético ya que
las familias tienen 2 o mas miembros afectados, y se ha descrito la asociacién de
trastornos anorrectales con diversos sindromes con cambios genéticos especificos y
herencia autosémica dominante.’

El riesgo de tener un segundo hijo con complicaciones es del 1 por ciento.™ Este
defecto esta asociado con anomalias cromosdmicas como el sindrome de Down, la
trisomia 18 y 13. En algunos casos, forma parte de la asociacion VATER/VACTERL
(defectos de columna, atresia de recto, defectos cardiacos, fistula traqueoesofagica,
anomalias renales y anomalias de las extremidades.®

Otros factores de riesgo como exposicion de los padres al humo del tabaco, alcohol,
cafeina, consumo de tabaco y drogas ilicitas,'® estupefacientes, sustancias toxicas
como adriamicina, acido retinoico y etretinato, deficiencia de vitamina A durante el
embarazo, exposicion a fiebre, enfermedades infecciosas (citomegalovirus y
toxoplasma), radiacion, sobrepeso/obesidad, diabetes y teratdgenos ocupacionales en
el primer trimestre del embarazo.'”

Recientemente, se ha establecido el International Consortium on Anorectal
Malformations —ARM-Net) con el propdsito de identificar la genética y los factores de
riesgo. Sus primeros resultados son alentadores, demostrando que tanto los factores
genéticos y medioambientales podria contribuir a la etiologia multifactorial de estas.
Este consorcio proporcionara posibilidades para estudiar y detectar genes importantes

12



y factores de riesgo medioambientales, dando como resultado un mejor asesoramiento
genético, terapias y sobre todo prevencidn primaria.

Este estudio nos permitira identificar posibles factores genéticos que influyen en la
presentacion de malformaciones anorrectales en pacientes atendidos en el Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, asi como también se podra comparar con lo reportado
a nivel mundial. Ademas, servira de base para futuros estudios que permitiran ejecutar
actividades de vigilancia, prevencion de factores de riesgo epidemioldgicos, y
seguimiento a los pacientes en las diferentes entidades de salud de nuestro pais.

Ante lo mencionado anteriormente, formulamos la siguiente interrogante: ¢ Cual es
la frecuencia y clasificacion de malformacion anorrectal en nifios menores de 5 afios
en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral Enero-Diciembre 20217

13



lll. OBJETIVOS.

[11.1. General.

1.

Determinar la frecuencia y clasificacion de malformacién anorrectal en nifios
menores de 5 afos en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral Enero-
Diciembre 2021.

l11.2. Especificos.

R

Conocer el tipo de malformacion de cada uno de los pacientes atendidos.
Determinar la edad de cada nifio atendido.

Determinar el sexo de los nifios atendidos.

Conocer la localizacién de la fistula de cada paciente.

Establecer el diagndstico de las complicaciones posoperatorias presentadas.

Conocer el prondstico que presentaron los nifios durante el proceso.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Malformacién anorrectal
IV.1.1. Definicion

La malformacion anorrectal, llamado ano imperforado, es una enfermedad congénita
obtenida entre la sexta y octava semana de embarazo, evidencia la falta de ano
normal. Con respecto a otros cambios en el tracto gastrointestinal, asi como otros
sistemas (sistemas de orina y cardiovascular). Sin embargo, el término describe con
precision la apariencia externa del bebé, pero no describe con precision la complejidad
de la malformacion interna porque los sistemas muscular y nervioso del intestino distal
también tienen una forma muy variable.?°

El cambio en los hombres es causado por el intestino grueso (recto) que termina en
una fistula interna que se conecta al sistema urinario o perineo. En las nifias, suele
haber una fistula externa en el perineo, en la vispera de los genitales externos, y con

menos frecuencia en la vagina.?'

IV.1.2. Historia

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

Para facilitar la comprensién, el tratamiento y la discusién de estas anomalias, con
el tiempo, se fueron ideando distintas clasificaciones y nomenclaturas. La antigua
division de las MAR en altas, intermedias y bajas cayd en desuso por carecer de
utilidad prondstica y terapéutica; en la actualidad, ha sido reemplazada por una
clasificacion practica que agrupa a estas malformaciones de acuerdo con la necesidad
0 no de una colostomia protectiva preoperatoria.?

El espectro de las malformaciones anorrectales (MAR), es amplio y variado. Desde
defectos casi imperceptibles, que so6lo una detenida y minuciosa inspeccion del area

genital y perineal, permitiria identificarlas; hasta defectos evidentes a simple vista.
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ldentificando con exactitud el tipo de malformacién se puede lograr el mejor tratamiento
inicial. Logrando la continencia fecal y evitando complicaciones funcionales de
diversos drganos; de tal manera que influira en la sobrevida a corto plazo.

Las malformaciones anorrectales (MAR) representan un complejo grupo de
anomalias congénitas secundarias al desarrollo anormal del conducto anorrectal
durante la embriogénesis. Se asume que los defectos ocurren entre la 4% y la 82
semana de gestacion. La falta de permeabilizacion 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 puborrectal de
los componentes anterior (urogenital) y posterior (recto primitivo) de la cloaca. Suele
haber una comunicacion entre el recto y la uretra o vejiga en el vardn y entre el recto
y el aparato urogenital en la mujer. Las MAR representan, pues, un amplio espectro
mal formativo que abarca diferentes grados de gravedad, con implicaciones
prondsticas y terapéuticas.?*

La atencion inicial del recién nacido con una malformacion anorrectal debe incluir
evaluaciones para excluir defectos asociados, entre ellos anomalias vertebrales,
malformaciones cardiacas, atresia esofagica y defectos urinarios. Se debe hacer un
ecocardiograma, asi como radiografias de columna, ecografia espinal y ecografia
abdominal. Como ya se ha dicho, el examen perineal concienzudo tiene importancia
vital. Puede ser necesaria la observacion durante las primeras 24 horas de vida, para
establecer la presencia o ausencia de una fistula perineal.

La presion intraluminal del intestino aumenta a lo largo de ese periodo, fuerza el
meconio a través de la fistula y permite observarla en la exploracion clinica. Si se
sospecha fistula rectovesical en un varon, con presencia de meconio en la orina, sacro
anormal y periné plano, se debe considerar la colostomia derivativa. De modo similar,
si se identifica una cloaca persistente, esta indicada la colostomia.

En ambos casos, mas adelante sera necesario realizar una reconstrucciéon formal.
La mayoria de los cirujanos pediatricos usa ahora el abordaje posterior sagital para la
reparacién de malformaciones anorrectales. En los ultimos tiempos, los cirujanos
pediatricos se inclinan cada vez mas hacia la reconstruccion primaria de la

malformacion anorrectal, sin colostomia protectora.?
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IV.1.3. Etiologia

La razon aun se desconoce. Varios estudios en humanos y animales sugieren que
existe una predisposicion genética. Notaron una tendencia en uno o mas miembros de
la familia a compartir el mismo defecto.?®

Esto es poco comun, pero la presencia de una carga genética autosdmica recesiva
en algunos estudios sugiere que cada padre porta el gen del trastorno sin saberlo, y el
nifio recibe la carga genética de ambos lados. Los padres que portan este gen tienen
un riesgo del 4 al 25 por ciento de recurrencia de este defecto congénito mas adelante
en el embarazo. En el 33 por ciento de los lactantes con alteraciones genéticas, a su
padecimiento se sumaron malformaciones anales.?’

Debe enfatizarse que MAP puede existir solo 0 en combinacion con otras anomalias
congénitas (que se caracterizan por defectos genéticos), como el sindrome asociado
con la abreviatura VACTERL (malformaciones de vulsidn, vértebras, ano, corazon,
traquea, esofago, rifidn y extremidades), en nifios con sindrome de Down y ciertas
enfermedades pulmonares congénitas. Se asocia con mucha frecuencia a defectos de
desarrollo de las vias urinarias (riflones, vejiga, uréteres) en un 30 por ciento,
aumentando la gravedad y las complicaciones de la falta de perforacién rectal.?®

Se ha sugerido que la etiologia de las malformaciones rectales es multifactorial, que
tiende a:

1. indice de casos con MAR, con una probabilidad aumentada de 1:100 en
embarazos posteriores, frente a 1:5000 en la poblacién general.

2. En caso de que el indice tenga una fistula auricular o perineal, 3 por ciento de
probabilidad en el proximo embarazo recomendamos determinar antecedentes
familiares BRA positivos en lactantes con BRA y en gestantes con antecedentes
de lactantes con BRA, cribado de BRA en producto, solicitar servicio de pruebas
genéticas para complementar las pruebas diagnosticas y asesoramiento
familiar. Sin embargo, aun se desconoce la influencia genética exacta en las
malformaciones anorrectales y se cree que se deben tener en cuenta las

influencias ambientales.?®

17



IV.1.4. Causas

La causa exacta de las malformaciones anorrectales en general no se conoce por
completo. Se sabe que cuando el feto esta desarrollandose dentro del utero de la
madre, como en la cuarta semana, la estructura del embridn llamada "cloaca" se divide
originando el seno anorrectal (recto y canal anal) y el seno urogenital (sistema urinario
y genital) que aparecen de forma independiente ya en la séptima semana. El septo
puborrectal posterior (el tejido que divide los agujeros donde salen la orina-uretra- y
donde salen las heces- ano o recto) se junta con la membrana cloacal, que se forma
mas o menos en el final de las 7 semanas de gestacion.

La membrana cloacal entonces se divide en membrana anal que cubre el final del
intestino (ano) y membrana urogenital que separa el seno urogenital del exterior del
cuerpo. En la octava semana la membrana anal se rompe y permite que haya la
abertura anal para que las heces puedan salir, y la membrana urogenital se rompe
para formar la abertura para la orina y la abertura de los genitales. Los defectos en la
formacién o en la forma del septo puborrectal posterior y la falta de la ruptura de la
membrana cloacal resultante en las anomalias relacionadas al ano imperforado.

No hay factores de riesgo conocidos que aumenten el riesgo de que una persona
tenga un hijo con ano imperforado, y no es culpa de nadie que esto suceda. La mayoria
de los casos de ano imperforado aislado son esporadicas y sin antecedentes familiares
de la enfermedad, pero algunas familias tienen varios hijos con este problema. Muchos
investigadores creen que el ano imperforado y otras malformaciones son causados
por una interaccién entre factores genéticos y ambientales (multifactorial). Cuando el
afno imperforado es parte de un sindrome, la causa depende de la causa de este

sindrome.30

IV.1.5. Clasificacion

La clasificacién ha sido desarrollada gradualmente y esta basada en implicaciones
terapéuticas y pronodsticas, es decir, que cada defecto considerado en la clasificacion
tiene un tratamiento especifico y un desenlace definido.3'

Fistula perineal: Se presentan en ambos sexos, y eran llamados anteriormente

defectos bajos. Estan representados por los casos en los que el recto se abre en un
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pequefio orificio, usualmente estendtico, y siempre localizado anterior al centro del
esfinter.

Ano imperforado con fistula rectouretral: Es el defecto mas frecuente de varones
(aproximadamente el 50%). La fistula comunica con la uretra bulbar o la uretra
prostatica.

Ano imperforado con fistula en el cuello vesical: Representa el 10 por ciento de los
casos en los— varones. El sacro y los esfinteres no estan bien desarrollados.

Ano imperforado sin fistula: El recto esta localizado a 2 cm de la piel perineal, lo
gue— equivale a la altura que tiene el recto en los nifios con fistula en la uretra bulbar.

Atresia rectal o estenosis rectal: Es un defecto poco frecuente (1%) que se
caracteriza por la presencia de un canal anal permeable hasta los 1,5 a 2 cm y con
sacro y esfinteres muy bien desarrollados.

Fistula rectovestibular: Es el defecto mas frecuente entre las nifias. En estas
pacientes el- recto se abre en el vestibulo vaginal.

Cloaca persistente: En esta enfermedad, el recto, la vagina y la uretra desembocan
en un canal comudn que se abre en un unico orificio perineal. Debe sospecharse,
ademas, por la presencia de genitales externos hipoplasicos. Se consideran dos
grupos de cloacas con respecto al prondstico: las que tienen un canal comun menor
de 3 cm y aquella en la que el canal mide mas de 3 cm. Los pacientes del primer grupo
tienen un mejor desenlace funcional y su correccién quirirgica es menos compleja. El
tratamiento de esta enfermedad es siempre quirdrgico. El procedimiento utilizado a
nivel mundial para la reparacién de esta malformacion es la anorrectoplastia sagital
posterior (ARPSP), descrita por Pefia como pautas para la toma de decisiones

quirtrgicas en pacientes con malformacion anorrectal durante el periodo neonatal.®?

IV.1.5.1. Malformaciones asociadas

Con una incidencia global que oscila entre el 20 y el 50 por ciento, las anomalias
mas frecuentes son: agenesia o displasia renal; rifidn en herradura; reflujo vésico-
ureteral; hidronefrosis; hipospadias y escroto bifido.3® La coincidencia de MAR con
atresia del eséfago ocurre entre 8 y 10 por ciento de los casos, presentandose con

mayor frecuencia en neonatos prematuros. La atresia esofagica con fistula eséfago-
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traqueal (tipo Ill) es la variedad de presentacion mas comun. Es importante tener en
cuenta que en estos pacientes esta contraindicado el invertograma hasta no haberse
corregido la fistula del tubo digestivo a la traquea. En la mas rara atresia esofagica sin
fistula, la ausencia de contraste aéreo en el tubo digestivo impedira la investigacion
radioldgica del recto.
Se ha reportado la siguiente frecuencia de malformaciones congénitas asociadas a

Malformaciones anorrectales:

o Malformaciones urogenitales (67%)

o Cardiacas (40.7 %)

e Craneofaciales (23%)

o Atresia esofagica (20.3%)

e Sindrome de Down (21%).3*

IV.1.6. Epidemiologia

El MAR es una de las malformaciones mas comunes del tracto digestivo,
representando el 25 por ciento de las anomalias digestivas. Se encuentran en
aproximadamente 1 de cada 1500 a 5000 nacidos vivos.3®

Los nifios con este riesgo anormal son mas de 1.5: 1. El defecto mas comun en los
hombres recién nacidos es la MAR con fistula directa. La malformacion neonatal mas
frecuente es la fistula vestibular recto, un defecto congénito sin fistula que es muy raro
y se presenta en el 5 por ciento de los casos (aunque no tan clinicamente fiable). La
cloaca es un periodo complejo, sus verdaderas estadisticas no son muy conocidas ya
gue en ocasiones se confunde con una fistula vaginal. Las malformaciones rectales
son una de las principales causas de obstruccion intestinal en los lactantes. Del 40 al

70 por ciento de los pacientes tienen una o mas malformaciones asociadas. 3¢

IV.1.7. Diagndstico
En una serie de observaciones se encontrd que el diagndstico prenatal de MAR no
se asocid a otras malformaciones segun datos ecograficos en un 15.9 por ciento. Los

aneurismas colonicos generalmente se observan a las 18 semanas de embarazo.
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Desde la perspectiva del ultrasonido obstétrico hasta el diagndstico, su sensibilidad es
baja.3’

El médico revisa el recién nacido y vera los pases para ver si esta abierto. Si no se
examina al lactante, el ano suele estar ausente después de la primera toma y los
sintomas de obstruccion intestinal aparecen mas tarde. Si se encuentra obstruccion
anal, el médico debe realizar una serie de pruebas de confirmacién para clasificar y
buscar otras malformaciones asociadas. Ademas, en algunos casos se encontraron
heces y meconio en el area genital.3®

Es de suma importancia investigar la posibilidad de detectar otros defectos
congénitos en los recién nacidos antes de que el paciente sea hospitalizado en el
quiréfano, ya que algunas anomalias pueden poner en peligro la vida o poner en riesgo
la funcidn interna de los 6rganos. El examen fisico debe incluir: palpacion del sacro,
colocaciéon de sonda digestiva. Si el recién nacido tiene salivacion excesiva o
auscultacidon de la zona precordial, puede haber un defecto de desarrollo. Estudios
complementarios para confirmar estas sospechas: radiografia anteroposterior y lateral
de columna lumbar, ecocardiografia, radiografia de esdéfago, colocacién de sonda
nasogastrica distal como cuidador. De esta forma, podemos determinar cuanto se ha
desarrollado el esofago proximal.3?

Estudios de imagen, como un invertograma (técnica de Vangestin y Rice), ademas
de la introduccidén de material de contraste a través del perineo (o fistula si esta
presente) en la luz del intestino distal. Esta prueba puede revelar la presencia de aire
en la vejiga (en hombres con fistula rectal), sacro, vértebras y otras anomalias (28,
38). En la posicidn invertida, el gas sube hasta la bolsa ciega rectal y, al introducir un
patron en la huella rectal, se puede medir la distancia entre la bolsa ciega y la piel. La
radiografia lateral con el paciente en decubito prono y la elevacion pélvica (dentro de
los 3 min) es igualmente eficaz para demostrar las bolsas rectales, evitando los
vomitos, la cianosis y la aspiracién que pueden ocurrir con la técnica inicial.*?

Un error que podemos cometer de la explicacion es que el meconio puede estar al
final del flujo intestinal, evitando que el gas llegue al area final del saco en el recto.
Debe recordarse que en los hombres el 10 por ciento del defecto es realmente mas

alto, el ascensor; En otros bebés recién nacidos, las mentiras rectales en diferentes
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alturas en el complejo de prueba no se recomiendan hasta 24 horas, esto a veces
puede provocar errores de su explicacion.

Pruebas de imagen, como ecografia perineal: esto puede mostrar un intestino distal
cegado; si esta a 1 cm de la piel, consideramos una alta probabilidad de una pequena
malformacion y por encima de 1 cm, una gran malformacion anal. La ecografia prenatal
mostré nddulos calcificados intraluminales dilatados sugestivos de una fistula urinaria
posparto. Asi mismo, ecografia de érganos intraabdominales, columna, fluidos, etc. Se
utiliza para detectar anomalias simultaneas.

Recomendamos realizar una ecografia de columna en todos los lactantes con MAR,
independientemente de la altura del defecto o de las imagenes radiograficas
convencionales, a partir de los 2-3 meses de edad, cuando la placa posterior se haya
osificado y se observen anomalias. Tomografia axial computarizada (TC) y resonancia
magnética nuclear (RMN): Utiles para diagnosticar la conectividad de la médula
espinal. La resonancia magnética se realizara en nifios mayores y nunca en bebés con
sospecha de compromiso de la médula espinal. La colposcopia distal, que es una
prueba de contraste, determina la relacion del recto distal con el sistema urogenital
(ubicacidn de la fistula).*’

El material de contraste hidrosoluble se inyecta a presion para estirar la porcion
distal del recto, rodeada de musculos estriados voluntarios, y para estimar la longitud
del colon distal a la abertura del colico, util para descender posteriormente por el ano.
La ecografia y la gammagrafia son importantes en el caso de alteraciones renales.
Para encontrar un canal, esto se relaciona principalmente con hidropolios en el 40-
50% de los casos, en algunas posibilidades aprietan el uréter, evitan el drenaje de la
orina y causan agua. En el sistema de aguas residuales, se requiere un abdomen
ultrasénico para buscar hidropolpos.*?

Algunas de las pruebas de laboratorio que pueden ayudar incluyen hemograma
completo, tiempo de coagulacion, electrolitos, bicarbonato sérico, gases en sangre

arterial, analisis de orina y analisis de orina.

IV.1.8. Cuadro clinico
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Puede ser un hallazgo a la exploracion fisica:

Ano imperforado 99 por ciento.

Atresia rectal en un 1 por ciento, impermeabilidad recto anal, con imposibilidad

de introduccion de la sonda aproximadamente 3 cm.

Ano pequefio o localizado fuera del esfinter.

Orificio Unico en el periné.

Perineo plano demostrado por falta del pliegue Inter gliteo en la linea media y

ausencia de una foseta anal, indica un pobre complejo muscular en el periné.

Meconio entre los labios mayores o a través de la uretra peneana o linea media
escrotal, indica una fistula rectoperineal, sin embargo, su ausencia en las

primeras 24 hrs no la descarta.

Puede presentar solo malformacion en la piel en asa de cubeta o membrana

anal.

Defectos infraumbilicales o en region prepubica, de los érganos intrapélvicos y

6seos (cadera y columna lumbosacra). 43

IV.1.9. Tratamiento
Los objetivos del tratamiento de las malformaciones anorrectales son:
1. Reconstruccion anatémica.
2. ldentificacion y correccion de los defectos asociados que puedan comprometer
la vida del paciente o complicar la enfermedad de base.

3. Tratamiento de las secuelas funcionales de la malformacién.

El manejo inicial de un neonato con MAR debe ser establecido en las primeras
24 a 48 hrs de vida, la decision para realizar una anaplastia en el periodo neonatal
o retrasar la reparacion y realizar una colostomia se basa en el examen fisico del
periné y la evolucion.

Las anomalias altas e intermedias tienen que ser tratadas entres tiempos:
e Colostomia en bocas separadas
o Anorrectoplastia sagital posterior
o Cierre de colostomia.
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Pacientes con MAR con membrana anal se recomienda realizar anoplastia
solamente. En neonatos con MAR vy fistula rectoperineal se puede manejar con
Anorrectoplastia Sagital Posterior (ASP) con o sin colostomia dependiendo de las
condiciones del paciente y la experiencia del cirujano. Si presentan MAR con fistula
recto ureteral se recomienda abordaje abdominal y sagital.**

En el diagndstico de MAR sin fistula en neonatos femeninos la eleccion quirdrgica
es la colostomia. La malformacion mas comun en pacientes femeninos es con fistula
recto vestibular cuya reparacién definitiva es con abordaje sagital posterior, la parte
mas delicada es la separacion del recto y vagina que comparten una misma pared.
Las cloacas requieren abordaje combinado con laparotomia mas laparoscopia y ASP.
La colostomia en MAR se recomienda realizar en el cuadrante inferior izquierdo a nivel
de colon descendente, con estomas separados.*®

A las 4-6 semanas se debe realizar un colonograma distal a presion con material de
contraste hidrosoluble, con el objetivo de localizar el fondo de saco rectal y fistula de
la via urinaria. A los 14 dias se retiran los puntos y se calibra el recto con dilatadores
de Hegar. Se continta con dilataciones diarias hasta alcanzar el tamafio del dilatador
ideal de acuerdo a la edad del paciente, con el objetivo de evitar estenosis y retencion

fecal.

IV.1.10. Complicaciones

Paralisis transitoria de nervios femorales.

Refistulizacion a uretra.

Diverticulos uretrales.

Prolapso de mucosa anal.

Estenosis anal con dilatacion del recto, Incontinencia fecal.
Estrefiimiento.

Infeccidn de la herida quirurgica.

© N o g bk Wb =

Infecciones intrahospitalarias.

©

Muerte.
Las complicaciones no sdlo son las derivadas del procedimiento quirdrgico, también
se mencionan las complicaciones propias a la estancia hospitalaria, como las
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infecciones, sepsis, choque, complicaciones hemodinamicas; ademas de las
complicaciones derivadas de las malformaciones asociadas o como derivadas de las

mismas.*®

IV.1.11. Desenlace.

El tipo de malformacion anal y la presencia o ausencia de malformaciones espinales
son importantes. Es probable que los recién nacidos con poco impacto, especialmente
aquellos que solo requieren una episiotomia, tengan una retencion adecuada de las
heces. Algunos estudios muestran que alrededor del 75 por ciento de los nifios con
anorexia, que realizan una actividad precisa y exitosa, han restaurado el control del
movimiento intestinal cuando tienen 3 o 4 afios. La mitad de ellos todavia cambia la
abstinencia de las heces, y en la mayoria de los casos, estan relacionados con el
estrefiimiento.*’

Con la solucion adecuada a esta situacion, estos problemas pueden desaparecer
por completo. Alrededor del 40 por ciento de estos bebés pueden controlar el esfinter
anal y actuar como bebés normales, pero pueden tener incontinencia de heces
blandas. Su dieta debe ser alta en fibra (verduras, frutas), baja en almidén y azucar
blanca, beber mucha agua y ablandadores de heces y evitar el estrefiimiento. Los
nifios con dafo en la columna lumbar (sacro inferior) ademas de una gran
malformacion anal pueden tener dificultad para retener las heces correctamente. Sin
embargo, puede ser util un programa de rehabilitacion intestinal con cambios en la
dieta, laxantes suaves y, a veces, un enema.

Si la cirugia tiene éxito, las heces seran regulares y blandas al principio, lo que
provocara un eritema perianal. Algunas semanas después de la cirugia, las heces se
vuelven menos frecuentes y mas duras, lo que a veces causa estrefiimiento. Es
recomendable empezar a ir al bafio entre los dos y los tres afos, que es una edad
normal para un nifio sano. Sin embargo, los nifios que se someten a cirugia por
malformaciones rectales pueden aprender a controlar sus evacuaciones mas
lentamente.*®

Es posible que algunos nifios no puedan controlar sus esfinteres, otros pueden

experimentar estrefiimiento cronico, segun el tipo de defecto del desarrollo. Los nifios
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gue han tenido una malformacién que involucra el ano o el himen a menudo aprenden
a controlar sus deposiciones después del tratamiento de la malformacion anorrectal.
Los nifios con multiples malformaciones anorrectales complejas pueden necesitar
participar en un programa de rehabilitacion intestinal para ayudarlos a controlar las

deposiciones y prevenir el estrefiimiento.*®

26



V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables Definicion Indicador Escala
Tipo de | Tipo de malformacidn anorrectal | Masculino
malformacion diagnosticada al nacimiento. Fistula perineal
Fistula recto bulbar
Fistula recto
prostatica
Fistula recto vesical
Ano imperforado sin
Nominal
fistula
Atresia anal
Femenino
Fistula vestibular
Fistula al periné
Atresia anal
Cloaca
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afos cumplidos
nacimiento hasta la realizacion del Numérica
estudio.
Sexo Caracteristicas fenotipicas y | Femenino
Nominal
genotipicas que diferencia el sexo. | Masculino
Diagnéstico de la | Se realiza mediante examen fisico y | Rectouretral
fistula anorrectal | pruebas complementarias. Rectoperineal
Rectovaginal Nominal
Rectovestibular
Otro
Malformaciones | Son consecuencia de problemas | Genitourinarias
asociadas que ocurren durante el desarrollo | Vertebrales Nominal

fetal previo al nacimiento.

Cardiopatias

congénitas
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Digestivas
Neurologicas

Sin malformaciones

Complicaciones

La produce la infecciéon por heridas

Sepsis de la herida

posoperatorias irregulares 'y bordes cutaneos | quirdrgica
presentadas elevados, mal cuidados en el | Dehiscencia de la
periodo postoperatorio o por una | herida
cicatrizacion en falso. Sepsis urinarias _
_ _ Nominal
Incontinencia fecal
Constipacion
Prolapso rectal
Malposicion anal
Otra
Resultado Desenlace de buen funcionamiento. | Bueno
funcional Regular Nominal
Malo
Egreso Registro de salida de la instalacion | De alta
hospitalaria de un paciente que | De alta a peticion
haya ocupado wuna cama de | Fallecido _
Nominal

hospitalizacidn, una vez cumplido
los tramites medico-administrativos

establecidos para tal fin.
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La muestra estuvo compuesta por todos los pacientes con malformacion anorrectal
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral Enero-Diciembre 2021.

VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusidn
1. Nifios con malformacién anorrectal
2. Menores de 5 afios de edad

3. Ambos sexos

VI1.5.2. De exclusion
1. Expedientes clinicos incompletos

2. Expedientes clinicos no localizados

VI.6. Instrumento de recoleccidon de datos

El instrumento de recoleccidon de datos consto de 9 preguntas dentro de las cuales
7 son abiertas y cerradas en las que a través de datos sociodemograficos tales como:
edad, sexo y datos relacionados a frecuencia y clasificacion de malformacion
anorrectal en nifios menores de 5 afios, como son tipo de malformacion, localizacion
de la fistula, malformaciones asociadas, complicaciones posoperatorias presentadas

y resultado funcional. (Ver anexo XlI.2. Instrumento de recoleccién de datos).

VI.7. Procedimiento

El anteproyecto fue sometido a la Unidad de Investigacién de la Escuela de Medicina
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y a la direccidn de la investigacion
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.

Luego de aprobado en ambas instancias, se acudira al centro, Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral en horario de 8-12, donde se localizaran los expedientes clinicos
y este proceso sera realizado por el sustentante en la fecha de Enero-Junio de 2023.

El instrumento de recoleccidén de datos fue llenado por el sustentante durante,

Enero-Junio de 2023. (Ver en anexo XlI.1. Cronograma)
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VI.8. Tabulacion
Los datos que se obtuvieron fueron ordenados, procesados y tabulados en el

programa Microsoft Word y Microsoft Excel.

VI.9. Analisis.

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple.
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VIIl. DISCUSION.

En un estudio realizado por Luis Daniel Castrejon Sierra en el Hospital San
Bartolomé Lima Perd en el afio 2022, donde se estudid las caracteristicas
epidemioldgicas de las malformaciones anorrectales, se encontrd que las edades mas
afectadas eran entre 1 a 2 afios con un 38.9 por ciento de los nifios, siendo similar a
nuestro estudio en que la edad mas afectada fue 2 afios con un 32.7 por ciento de los
nifos estudiados.

El 62.8 por ciento de los nifios con malformacion anorrectal eran de sexo masculino,
no tan diferente del estudio realizado por Jacqueline Marie Zufiiga Quintana en la
Universidad Catdlica de Santa Maria Arequipa Peru en el afio 2018, en el cual el 75.8
por ciento de los nifios que presentaron malformacion anorrectal correspondian al sexo
masculino.

En cuanto al diagndstico en los nifilos menores de 5 afios con malformacion
anorrectal el 58.4 por ciento fueron diagnosticados con ano imperforado sin fistula.
Mostrando una coincidencia con el estudio realizado por Jacqueline Marie Zufiga
Quintana en el Hospital Honorio Delgado Arequipa, Peru en el afio 2019, donde el 80.5
por ciento de los nifios menores de 5 afios con malformacion anorrectal fueron
diagnosticados con ano imperforado sin fistula. En otro estudio realizado en el Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, en Santo Domingo, Republica Dominicana en el afio
1998 por Ramirez L. Niurka, Maria, Batista S. Cynthia, Cruz O. Héctor, Grullén R. M.
Julio se encontré que el 71.1 por ciento de los nifios menores de 5 afios con
malformacion anorrectal fueron diagnosticados con ano imperforado.

En relacion a las complicaciones el 80.5 por ciento de los nifios menores de 5 afios
con malformacion anorrectal presentaron como complicacién la sepsis. Siendo similar
al estudio realizado por Diana Cova Sanchez en la Universidad Autdénoma Del Estado
de México en el afio 2019, donde el 63.2 por ciento de los menores de 5 afios con
malformacion anorrectal presentaron sepsis como complicacion.

En esta investigacion con relacion al pronostico de los menores de 5 afios con
malformacion anorrectal el 93.8 por ciento fueron dados de alta. Resultados similares
se obtuvieron de un estudio realizado por Roberto Antonio Martinez Quiroz et al en la
Universidad Nacional Autonoma de Honduras en el afio 2018, donde el 100 por ciento
de los recién nacidos con malformacion anorrectal fueron dados de alta.
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IX. CONCLUSIONES.

Vistos, analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.
2.

El 61.4 por ciento de los pacientes presentaron malformaciones anorrectales
El 32.7 por ciento de los nifios con malformacion anorrectal tenian 2 afios de
edad.

El 62.8 por ciento de los nifios con malformacion anorrectal eran de sexo
masculino.

El 58.4 por ciento de los nifios con malformacion anorrectal dénde se
diagnosticaron ano imperforado sin fistula

El 80.5 por ciento de las complicaciones presentadas por los nifios menores de
5 afios con malformacion anorrectal fue la sepsis.

El 93.8 por ciento de los nifios menores de 5 afios fueron dados de alta.

. RECOMENDACIONES.

Capacitacion al personal de salud para que se hagan diagndsticos tempranos y
se derive de manera oportuna.

Realizar tratamiento quirdrgico oportuno.

Evitar en medida de lo posible la multi invasidn para evitar complicaciones
infecciosas.

Realizar protocolos de estudio a tiempo para descartar o confirmar otras
malformaciones asociadas.

Elaborar Historias Clinicas mas detalladas sobre antecedentes epidemioldgicos
gue puedan condicionar malformaciones.

Establecer grupos de apoyo para los pacientes y su familia para ayudarles a la
mejor adherencia de su tratamiento a través de la sensibilizacion e identificacion

con otros padres y pacientes que estén en la misma situacion.
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XIl.2. Instrumento de recoleccidon de datos
LA FRECUENCIA Y CLASIFICACION DE MALFORMACION ANORRECTAL EN
NINOS MENORES DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DOCTOR ROBERT
REID CABRAL ENERO-DICIEMBRE 2021.

Formulario Fecha
1. Malformacion anorrectal Si
No
2. Tipo de malformacion Masculino

Fistula perineal
Fistula recto bulbar
Fistula recto prostatica
Fistula recto vesical
Ano imperforado sin fistula
Atresia anal

Femenino

Fistula vestibular___

Fistula al periné

Atresia anal
Cloaca

3. Edad Afos

4. Sexo Femenino
Masculino_

5. Localizacion de la fistula anorrectal Recto uretral

Recto perineal
Rectovaginal
Recto vestibular
Otro

6. Malformaciones asociadas Genitourinarias

Vertebrales
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Cardiopatias congénitas___
Digestivas____
Neurolégicas

Sin malformaciones

7. Complicaciones posoperatorias presentadas | Sepsis de la herida quirdrgica
Dehiscencia de la herida___
Sepsis urinarias____

Incontinencia fecal
Constipacion___

Prolapso rectal

Malposicion anal

Otra__

8. Resultado funcional Bueno
Regular___
Malo

9. Egreso De alta_

De alta a peticion__

Fallecido
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XI1.3. Costos y Recursos

Humanos

Sustentante: uno Asesores: dos Archivistas y digitadores

Equipos y materiales Cantidad Precio (RD) Total
Papel bond 20 (8 72 X 11) 3 resmas 200.00 600.00
Lapices 6 unidades 10.00 60.00
Borras 3 unidades 10.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 30.00 180.00
Sacapuntas 2 unidades 40.00 80.00
Computadora:

1,500.00 3,000.00
Informacion
Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos
Econdmicos
Inscripcidon de anteproyecto de tesis UNPHU 10,000.00
Papeleria (copias) 3,400.00
Encuadernacion 6informes 13,000.00
Alimentacion y Transporte 5,200.00
Imprevistos 7,000.00
Total 42,750.00
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