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3,

3,

@ <
@ m
o

O

Fecha de nacimiento: 16/09/2026

Sexo: Femenino
Edad gestacional: 37 semanas

Hora de nacimiento: 14:30 h

Peso de nacimiento: 2.210 g
Talla: 44 cm
APGAR: 8-9

Clasificacion: RNT 37 sem, PEG severo (<p3)



Maternos y
embarazo

Complicaciones
del embarazo

Conducta
obstétrica

ANTECEDENTES PERINATALES

Embarazo de 37 semanas

® Madre 31 anos, primigesta
® Antecedentes: fibromialgia y migrana cronica

®RCIU severo s/ alteracion al dopper
® CIV perimembranosa prenatal

® Arteria umbilical Gnica

@ . ,
Insercidn velamentosa del cordén

® Cesdrea programada
® Decision por compromiso severo
del crecimiento fetal
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HOSPITALIZACION

@ Diagnosticos al ingreso

® Ingreso a UTI Neonatal a las 2 horas de vida. 1  RNT 37 semanas, PEG severo.
® Pesquisa de ano imperforado.

e
¢Por qué ingreso?

. . s 2 Ano imperforado.
® Posteriormente caracterizado como malformacion

anorrectal con fistula vestibular. 3  CIV prenatal.

@ Alingreso: clinicamente estable, eupneica, sin apremio
respiratorio, llanto vigoroso, HGT 60 mg/dL. 4 Arteria umbilical unica.

s
Indicaciones iniciales (16/09/2026)

® Régimen cero. 'éf Fentanilo 3 pg, dosis unica, en 15 min.
:3 Sonda gastrica abierta. A Examenes: hemograma, PCR, gases

9’ SG 10% 200 mL a 6.4 mL/h. arteriales, calcio, coagulacion, grupo y Rh.
ﬁ Matroneria UTI. @ Ecografia cerebral y abdominal.

@® HGT cada 8 horas. 29 Interconsultas: Cirugia Pediatrica y

Cardiologia Pediatrica.




IMAGENES DE REFERENCIA




EVOLUCION NUTRICIONAL
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16/09 17/09 17-22/09 23/09 28-30/09 01/10 02-04/10 04/10
Ingreso Inicio enteral Buena tolerancia Postoperatorio Se posterga Reinicio enteral Progresion Situacion actual
® Régimen cero + ® Cirugiaconfirma @ Alimentacién ® Post ® Dehiscenciaparcial @ Cirugia autoriza ® Avance enteral ® Buena tolerancia
SG 10% EV. fistula vestibular enteral progresiva. anorrectoplastia. del periné. reinicio enteral. gradual segun enteral.
complaciente. tolerancia.
® Porano & IHlimiasin @ Buenatolerancia, @ Régimen cero ® Se postergala ® Comienza en bajo Tt ® Deposiciones
imperforado, en 4 y : sin intolerancia. por 7 dias. realimentacion. volumen, con @ Disminucion espontaneas.
" e meconio y no ;
estera de definir : apoyo de NPT. progresiva de
q obstruccion NPT/ALPAR
GonguEts completa. ® Deposicionespor @ NPT/ALPAR @ Se mantiene ; ® Aporte enteral +
quirdrgica. la fistula. como aporte régimencero+ @ Restriccion & “Caftiana ALPAR
® Se autoriza completo. NPT. hidrica por A complementario.
alimentacion CIV + DAP. hidr tal
st idrica total.
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EVOLUCION RESPIRATORIA
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16/09 23/09 23-24/09 25/09
Ingreso Postoperatorio Complicacion Extubacion
neonatal anorrectoplastia  por via aérea

e Eupneica, en e IngresaaUCIN e FugasporTET e Se extuba tras

aire ambiental. intubada. y desaturaciones. resolver la
atelectasia.
e Sin dificultad e VM invasiva e Atelectasia de
respiratoria (SIMV + PS, l6bulo superior @ Laringitis
inicial. FiO, 21%). derecho. postextubacion
tratada.

e Soporte por
postoperatorio
y sedoanalgesia.

e Se ajusta/
cambia el TET. @ Requiere CNAF

transitoria.
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26/09

Toérax lefioso

e Rigidez toracica

tras metadona.

e Naloxona con
buena
respuesta.

e Continua
con CNAF.

27/09

Retiro de soporte

respiratorio

e Se mantiene
Sin apoyo
respiratorio.

e Buena tolerancia

y saturacion
adecuada.

28/09-01/10

Estable

respiratoriamente

e Sin oxigeno
suplementario.

e Sin dificultad
respiratoria
significativa.

02/10
Distrés
cardiogénico

e Polipneay
retracciones.

e Congestion
pulmonar por
CIV + DAP.

e Furosemida
0,5 mg/kg EV,
con buena
respuesta.

03/10

Mejoria
e Nuevamente

eupneica.

e Sin retracciones
ni oxigeno.
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04/10

Situacion actual

e Sin apoyo
ventilatorio,
en aire
ambiental.

e Sin polipnea
significativa.

e Vigilancia por
nueva
congestion
pulmonar.




EVOLUCION QOUIRURGICA
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16/09 17/09 18-22/09 23/09 24-30/09 01-03/10
Nacimiento e ingreso Evaluacion por Manejo preoperatorio Cirugia definitiva Postoperatorio Recuperacion y alta
Cirugia Infantil
e Se pesquisa ano S f MAR @ Dilataciones bien e ARPSP/ anﬂplastfa e Cuidados locales y e Reinicio de alim:enta[:ién
imperforado. s LU L toleradas y salida con seccion de fistula proteccién del neoano. enteral progresiva.
con fistula vestibular. de meconio. vestibular:

e Ingresaa UT e Dehiscencia parcial e 02/10: ano permeable,

e Ecografias abdominal,

Neonatal. e Se mantiene e Procedimiento sin perineal, sin extension D'E|_53ﬂa y sin
cerebral y lumbosacra permeable la fistula. complicaciones. importante. dehiscencia.
e Meconio por vulva: normales. S
sugiere fistula Se planifica ARPSP e 22/09: régimen cero, e Ingresa a UCIN e Neoano amplio, rosado  ® 03*’1‘?: alta por Clr.ugm
vestibular. SN y Foley y preparacion intubada y sedada. y con deposiciones. Pediatrica; dilataciones

dilataciones seriadas. para pabellon. 19-23/10/2026.
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17/09

Ecocardiograma
inicial
e CIV perimembranosa

amplia; shunt
perdiominio |—D.

e DAP pequeno
permeable; funcion
sistolica conservada.

e Asintomatica; sin
tratamiento medico.

EVOLUCION CARDIOLOGICA
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23/09

Perioperatorio

Cirugia anorrectal sin
complicaciones
cardiovasculares.

Se mantiene
seguimiento
cardiologico.

Ecocardiograma de
control programado.
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30/09

Control

ecocardiografico
e Persiste CIV amplia

+ DAP con shunt
|—D.

Soplo holosistélico
3/6.

Hemodinamicamente
estable, sin dificultad
respiratoria.

Ex

b
01/10

Vigilancia

e Radiografia:
cardiomegalia leve.

e Riesgo de hiperflujo
e insuficiencia
cardiaca.

e Se evalla ibuprofeno
para DAP.

b
02/10

Congestion
pulmonar

Polipnea y
retracciones.

Radiografia
compatible con
congestion pulmonar.

Furosemida 0,5 mg/kg
EV con buena
respuesta.

4
03-04/10

Evolucion actual

e Nuevamente
eupneica y estable.

e Sin soporte
ventilatorio: diuresis
conservada.

e Vigilancia clinica,
sin furosemida
permanente.




MALFORMACIONES

ANORRECTALES
%

(MAR)



Malformaciones anorrectales (MAR)

e Espectro de anomalias

congénitas del ano y recto

distal. o ‘ff:;
Existe desarrollo anormal 7 —— | ;
del canal anorrectal. C ’_J)‘ J

Puede asociarse a una ‘J. o

. .- - o
comunicacién anormal (fistula) |/
con:

m Periné.
C"—’ Via urinaria.
CVQ Aparato genital.

e Alteracion del desarrollo
embrionario anorrectal.
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e Relacionada con defectos en la

separacion entre el recto y el
seno urogenital.

e Etiologia multifactorial.
2 — & — 0

Factores genéticos, ambientales
y del desarrollo.

e Habitualmente no existe

una causa unica identificable.
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= o Etiopatogenia ;? e Epidemiologia ||

Incidencia: 1 por cada
3.000 - 5.000 RN vivos.

Afecta a ambos sexos
practicamente por igual.

Debe pesquisarse en el
examen neonatal inicial.

Suele diagnosticarse en las
primeras 24 - 48 horas
de vida.




Clasificacion

9 A. En ninas

1 Fistula rectoperineal / rectocutanea

® El recto se comunica con la piel del perinég,
anterior al sitio anal normal.

2 Fistula rectovestibular Mas frecuente en niiias

® El recto desemboca en el vestibulo vulvar.

@ Meconio por vestibulo # meconio por vagina.

3  Fistula rectovaginal

® Elrecto desemboca directamente en la vagina.

® Mucho menos frecuente que la rectovestibular.

‘ C. Cloaca persistente

(3" B. En nifios

1 Fistula rectoperineal / rectocutanea

2 Fistula rectouretral Mas frecuente en niios

® Bulbar (mas frecuente): desemboca en la uretra bulbar.

e Prostatica: desemboca en la uretra prostatica.

3  Fistula rectovesical / recto-cuello vesical

® Elrecto se comunica con el cuello vesical, no con la
uretra.

® Exclusiva de ninas.

® Recto + vagina + via urinaria convergen en un canal comun.
® Se manifiesta como un unico orificio perineal.




Factores de riesgo

®

Diabetes mellitus
pregestacional
o gestacional

Constipacion

Obesidad
materna

Incontinencia
fecal

Tabaquismo

Infecciones urinarias

recurrentes y
disfuncion vesical

Etiologia

Patologia de causa multifactorial,
sin una causa identificable.

2 (8

Estenosis Complicacion de
anal herida operatoria

Recurrencia
de las fistulas




Manifestaciones clinicas

1. Hallazgo fundamental

® Ausencia de orificio anal
normal.

@ Suele detectarse en el
examen neonatal inicial.

Ty

3. Obstruccion intestinal

® Sino existe una fistula
adecuada para descompresion.

® Distension abdominal, ausencia
de deposiciones y vomitos,
incluso biliosos.

2. Meconio por sitios anormales

> ® Ninos: meconio por uretra o
’” mezclado con la orina =
sospechar fistula rectourinaria.

\ e . :
9 v ® Ninas: meconio por vestibulo =

sugiere fistula rectovestibular.

4. Sospecha de cloaca persistente

® Nina con un solo orificio
perineal.
': & ® Orienta a cloaca persistente.




Diagnéstico

E.I\ A. Examen fisico E g B. Laboratorio

@ Inspeccion cuidadosa. o No es de rutina
@ |dentificar el orificio anal. o : o
e, _ Solicitar si hay obstruccion
e Evaluar posicion y calibre. 0 previo a cirugia
@ En ninas, verificar disposicion Hemograma.
normal de los orificios perineales. ® Electrolitos y gases.
e Buscar anomalias asociadas. ® Glicemia.

Funcion renal.
e OCyUC.

Ecografia renal y de vias
urinarias.

Ecografia espinal.

Buscar médula anclada,
disrafismo y otras anomalias.
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V.

Vertebral

TE

Fistula traqueoesofagica /
atresia esofagica

MALFORMACIONES ASOCIADAS

VACTERL es un conjunto de malformaciones congénitas que pueden

asociarse entre si. Su busqueda sistematica permite un diagnostico integral

y un manejo adecuado.

-
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7 O

Anorrectal Cardiaca

R I % @ Extremidades
Al (limbs)

Si se diagnostica una MAR, debe descartarse VACTERL.




Manejo

o Medidas generales

B e () s Anoplastia
v — ol ey : = evacuacion.
eliminacion de meconio. e
ASARP

Recto movilizado hacia el centro del
complejo esfinteriano; neoano en
posicion normal.

PRI

Si hay evacuacion ° Si NO hay evacuacion

Alimentacion enteral ®+ E ¥ ’\j w C%

si no hay obstruccion
y Cirudia lo autoriza. Régimen 0 + acceso venoso + SNG + LAARP

fluidoterapia + evaluacién por Descenso a}norren:ta}l asistido por
Cirugia Pediatrica laparoscopia a través del centro del
- complejo esfinteriano.

PSARP

Recto movilizado al centro del
complejo esfinteriano + anoplastia.
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