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Probablemente, ninguna alteroción fisiológica es más inaceptable socialmente 
hablando que la incapacidad de controlar las evatuaciones ... 

Ludan L Leap<. Others Disorders ofthe Rectum and 
Anus. En: Welch KJ. Randolph JG, Ravttch MM. et al (Eds.). Pedlatrlc Surgery. 4th Ed. 
Year Bool< Medica/ Publishers, lnc. Ch/cago, JI/. 1986. Pg. 1038 

... dedican sus vidas a la cirugla pediátrica porque aman y desean ayudar a los niftos, 
aspiran a ser cirujanos completos, y porque ven a la cirusfa pediátrica como la cumbre de 
la verdadera cirugla general ... 

Marc J. Row<. Prefacio. En: Rowe MI, 
Fo11kalsr.1d EW; O'Nelll JA. et al (Eds.). Essentials of Pediatrlc Surgery. Mosby-Ycar 
Boolr. lnc. St. J,011/s. Mo. 1995. Pg. ix. 
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ANTECEDENTES 

El término "malfonnndón noorreclal", o su sinónimo, "nno imperforado", engloba múltiple• 
defeclos congénitos cuyo denominador común es la falla de comunicación del recto sigmoides y 
d poriné. Estamalfonnación se presenta con diversos grados de complejidad, con su consecuente 
dificultad técnica en la reparación quirúrgica (I). 
Las malfonnaciones anorreclales (MAR) tienen wia incidencia de I por 5000 recién nacidos 
vivos, con WJ ligero predominio del sexo masculino sobre el femenino de 58% contra 42%. La 

locidencia de esta anomalía no se afecta por la paridad ó la edad materna, raza ó nacionalidad, 
nsl como tampoco exisle w1 patrón genético especifico infonnado en la literntura sobre el tema (1, 
2,6). 

Los dos objelivos principales en el manejo de la MAR es "abrir" IDl nuevo ano en posición 

anatómica y alcanzar una conlinencia fecal y urinaria, as! como una función sexual aceptables (3). 
Se debe entender que la MAR es un espectro de nnomnllas que varian desde una malfonnación 
menor (membrana anal) hasla w1a compleja (cloaca), estando estas últimas asociadas a otras 
malfonnaciones que irúluyen en el pronóstico funcional de los pacientes. Asl, el pronóstico en 
~uanto a la continencia fecal para e.ste grupo de defectos varia desde excelente en IDl extremo del 
espectro con lesiones menores, a muy malo en d otro, con niaos sin sacro, mala calidad de 
musculatura e inervación pélvicn ddicienle (5). 
Los tratamientos propuestos para estas mnlfonnaciones incluyen simples incisiones perineales 
para defectos menores, descensos nbdominales para anomallns más severas, el nbordaje sacro 
para preservación del músculo puborrcctal, y combinaciones como i!bordajes abdominoperloeal, 
sacroabdomiuoperineal, ó sru:roperinenl (I, 2, 6, 20). Todos estos nbordajes fueron disefiados 
con base en muy escasas disecciones noatómicas que no incluían todos los tipon de 
malformaciones (!). En 1980, se presentó en la reunión anual de la Asociación de Cirujanos 
Pediatras del Pacifico en Colorado Springs, E.E.U.U., el abordaje sagital posterior por parte del 
Dr. Alberto Pefia Rodrlguez, cirujano pediatra mexicano, quien lo publicó dos mlos después en el 
Joumal of Pediatric Surge1y en colaboración con el sudafricano Pie ter de Vries (7). 
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Esta técnica consiFJte en colocar al paciente en posicióu prona y realizar una iucisión S88Ítal 
desde la parte media del sacro hasta el extremo iuferior de los geuitales externos, se ideuti1ica la 

mwicula!ura perineal por medio de un electroestimulador para efectoa de orientación eu cuauto a 

la colocación final del recto, y disección del saco rectal hasta su liberación CUlllllo baste para 811 

descenso hasta la superficie perineal. Este abordaje permitió redeflllir la lllllSculatura 

esfinteriana, motivo de especulación hasta entonces, eu sólo tres grupos musculares: el esfinter 

externo, formado por fibras parasagitales; el complejo lllUllcular y el elevador del ano (3). 

El abordaje sagital posterior mostró que no era posible identificar todos Jos músculos 

tradicionalmente descritos de manera individual en el paciente quirúrgico produciendo confusión 

en el cirujano (8). 

A pesar del avauce que representa el estado aclual del tratamiento quirúrgico de fas MAR, aún se 

presentan pacientes con alteraciones en la función inteetinnl representados furulámentalmente por 

incontinencia y constipación en sus diversos grados (.f, 5). Esto es debido en parte a que a pesar 

de una técnica quirúrgica meticulosa es imposible reconstruir lntegrarnente defectos muy severos 

(21). Sin embargo, aúu los pacientes con malfonnaciones menores 110 tienen una función intestinal 

completamente nonnal. El último horizonte a salvar en ellla enfennedad es precisamente In 

fisiología intestim1l siendo ésta en la normalidad, una función pobr.-mente comprendida (9). 

El recto tiene función de reservorio, presentando actividad perifitáltica sólo cada 24 a 48 hrs 

(24, 34 ). Esta actividad peristáltica produce can1bios de presión dentro del recto. La disteusión 

rectal y la presión intrarrectl!I aumentada oon percibidas por el individuo n través do los 

propiorreceptor.-s en fas estructuras musculares estriadas alrededor del recto. Sin embargo, eFJta 

sensación no es muy precisa ni discriminativa(l6, 31). Cuando una persona siente la necesidad do 

ev:u:uar el intestino puedo usar sus músculos voluutnrioc para retener el contenido rectal hasta el 

momento que so deseé. Una breve relajación de este sistema muscular pennite un proceso que 

facilita el paso de las heces del recto al canal anal. Esta ároa anatómica es exquisitamente 

sensible, pennitiendo al individuo diferenciar el gas de sólidos y de llquidos, aon en cantidades 

muy peque1la.. (10, 11). Este canal unal se encuentra IUISente en la mayoría de lo• paciente• con 

MAR. Duran!• el acto do defecación, el humano relaja sus músculos voluntarios )1 el 

r.-dosigmoides se \':!!:fa o:i virtud de una bu,•ua coordinación de Ja contracción peristáltica del 

músculo liso (18). 
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Los pacientes comgidcc de MAR, en .general, sufren de grades variables de falla· de 

sensibilidad, y de 1ma motilidad intestinal anormal, dependiendo de Ja altura del defecto, 

anormalidad sacra (22, 23) y grado de de11arrollo ri::1scular, coru:ervan, sin embargo, su 

propiocepción, cuando el recio ha sido bien colocado (25). La 11:1onnalidad más frecuente en la 

motilidad intestinal encontrada en pacientes con MAR consiste en diversos grados de 

constipación y encopresis (5, 9, 35). 

Probablemente, ·el grado de denervación que implica la movilización quirúrgica de WJ saco en 

posición muy alta es el responsable de estos eventos de constipación; sin embargo, se ha 

observado que los pacientes que sufren más de constipación son aquéllos con un defecto sencillo 

(fistula perineal. "asa de cubeta".fistula vestibular. etc.). mientrns que los de lllllYOr co111Plejidad 

se relacionan más con la incontinencia (IS). La dilatación importante y prolongada del sigmoides 

se a.socia a constipación severa (37). Se creé que ésto último es debido a la lesión irreversible 

de la musculatura lisa intestinal por la dilatación y que se corrige con la disminución del calibre 

del lwnen por medio de resección de la porción afectada, hecho consistente con Jos halla;sos en 

pude11tec con diven;os grado• de alresia intestinal y duodenal. El problema orgáuico también se 

ve afectado por el problema de tipo emociona! que plentea WJ nil!o rechazado, tanto por S"U 

fumilia, compalleros de escuela, maesb·os e incluso médicos por WJ trastorno rrónico de la 

defecación con alteraciones conductuales y sociales (11, 12, 13, 14, 17). 

PLANTEAMIENTO DELPROBLEl\IA 

Los trastornos de la defecación producen problemas secwidario• importantes, l.lluto orgñnicos 

(dolor abdominal crónico, urosepsis) como en su de>arrollo social y personal. Las entidades más 

comúrunente encontrad~ se catalogan en dos: incontinencia (ausencia de capacidad volwitaria de 

controlar la salida de las evacuaciones) y la constipación (pérdida de la capacidad de dc•alojar 

diariamente las heces aumentando su consistencia':! creand~ WJ circulo vicioso) que en su aspecto 

más severo llegan a la impnctación fecal ( 1 O). 
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Las malformaciones aliorreclales ocupan Ja octava Clllllln de atención quirurgicn de alta 

especialidad en el Hospital Cenlral SW' de PEMEX; los pacientes con trastornos en la 
defecación, por su parte, forman el tercer lugar de motivo de consulta externa; y la encopresis, 
con dolor abdominal secundario se hn atendido en el áren de Urgencias en una proporción de casi 
el 200/ci con antecedente de malfo1mación anorrectal. 
El manejo terapéutico y control de los pacientes con estos problmas implica una gran inversión 
en recursos hw~anos y materiales, aiendo en la mayor parte de las veces, tardío 6 C11811do ya se 
han prestntado compliceciones que afectan las esferas antes mencionadas (13, 14, 19, 26, 27, 
29). 

OBJETIVOS 

• Conocer y analizar las variables anatómicas y fisiológicas inherentes y/o acompaJJantes 
de las malformaciones anorrectales que pudieran in1luenciar los trastornos en la 
defecacióa 

• Idmtificnr los facton-s de riesgo p:irn el desBITollo de incontinencia ó constipación en 
pacientes con malfonuación anorrectal. 

IllPOTESIS 

La füución intestinal adecuada requiere de In inte2fidad do las estructuras de motilid:id, que 
incluyen el músculo liso de In pared intestinal, de la inte,sridad de la inervación simpática y 

parasimpática, terminales nerviosas sensitivas en el canal anal, inm'l!Ción propioceptiva del 
músculo voluntario, y la integridad de todas las estructuras musculares estriadas perineales (24, . 
34). Estas estructuras se encuerurau influenciadas por el 2fado de complejidad y/o altura de Ja 
malformación de cada paciente. Las malfom1aciones más severas son fistula vesical y prostática 
en los varones y las doacas persistentes con cnnal común m~yor d~ 3.0 =• en lus ninas. Estas 

esll!n relacionadas con un m('l]or desarrollo de la musculatura perineal, nll<'racioncs sacras y 
ausencia del C3Dll! wal. 
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En casos de constipación, un filctor que influencia el perpetuamiento del problema haciéndolo 

i:esistenle a todo tratnmiento médico es el desarrollo de mega¡;igmoideo, perdiéndose la 

capacidad de motilidad intestinal a este nivel (37). Existe otro grupo, en el cual, a pesar de 

trnl:üic de mia malfonnación benigna, el manejo quirúrgico inadecuado también iofiuye en el 

desmollo de estos trastornos secundarios. 

METO DO LOGIA 

a) Diseno de Ja investisación: Por sus carmterlsticas, el presente' estudio es 
observacional, compnrativo, transver~al y relrospectivo. 

b)Defmición de la población objetivo: 

b.J. Criterios de inclusidn: 

b.1.1. Pacieoles con antecedeole de malformación anorrectal. 

b.1.2. Pacientes corregidos con anorrectoplasUa sagital posterior. 

b.1.3. Pacientes nteodidos en el Servicio de CiruglaPediá!ricadel Hospital 

Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX de octubre de 1984 a octubre de 
1994. 

b.2. Criterios de exclusión: 

b.2.1. Pacientes sin expediente cl!nico y radiológico. 

b.2.2. Pacientes no operados con abordaje sagital posterior. 
b.2.3. Pacientes aún n.'.> con-egida~. 
b.3. Criterios de eliml!lacldn: 

b.3.1. Pfrdida en el seguimiento. 

b.3.2. No aceptación de estudios de extensión si estos se requirieran. 
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Tabla 1 

CLASIFICACION TERAPEUTICA DE LAS MALFORMACIONES 
ANORRECTALESSEGUNP~ 

Varones 

No requieren colostomla: 

• Fistula cutáneo. 
·Malformación en "asa de cubeta". 
• Estenosis anal. 
• Membrana anal. 

Requieren colostomla: 

• Atresiarectnl. 
·Fístula rectow-elro bulbar. 
• Flslularecrourelro prostática 
• Flstulareclovesical. 
• Agenesia anorreclal sin fistula. 

Mujeres 

No requieren colostomla: 

• Fistula perineal. 

Requieren colostomla: 

·Fistula vestibular. 
·Fistula va¡;inal. 
• ~nesia wiorrectal sin fütula. 
·Atresia rectal. 
• Cloaca persistente. 
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~)Definición de variables: 

c.l. Delos anaJómicos: 

-7-

c.l.l. Tipo de malformación anorrectal: Definida según la localización 

anatómica de fistula rectal o altura del saco ciego según clasificación 

pronóstica de Pella (36) (Tabla l ). 

c. l.2. Caracterlsticas de Ja musculatura perineal: Defmida como adecuada por la 

presencia de pliegue interglúteo. 

c.l.3. Presencia de cena! enal: Presente sólo en casos de atresia anal y rectal, 

membrana anal, malformación en "asa de cubeta", fistula perineal. 

c.l.4. Presencia de fistula externa (cutmiea) y localización. 

c.2. Trastornos acompal!antes: Jlfalfonnaciones congénitas diferentes a la 

enorrectal y que acompn11nn al cago, pudiendo influir en el desarrollo de las 

alteraciones en la defecación. 

c.2.l. Alteración vertebrales a nivel de colunma Jumbosacra: Hemivértebras, espina 
blfida, .fusión de vértebras. 

c.2.2. Alteraciones urológicas: Reflujo vesicoureternl uní o bilateral, agenesia 

mial unilateral, riHón multiqulstico, etc. 

c.2.3. Alteraciones cardiovasculares: Cardiopatías congénitas acianógenas 

(Persistencia del conducto ru1erio•o, counmicru:ión interauricular e 

interventricular), y complejas (Tetralogía de Fallot, dr~naje anómalo de las 

wnas pulmonares, canal AV común, etc). 

c.2.4. Alteraciones gastrointestinales: Atresia intestinal. 
c.3. Intervención quirúrgica. 

c.3.1. Accidentes lransoperatorios: Manipulación excesiva del recto, npertura 

accidental de estructuras genitourinarias. 

c.4. Tipo de trastorno de la defecación y s.i evolución. 

c.4.1. Tipo de trastomo ó ausencia de éste. 
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c.4.2. Orado de continencia: Continencia es la capacidad de contener voluntariamente 
el acto de la defecación. Se clOBificó como grado I cuando ésta estuvo presente o en los 
casos en que los pacieutes sin evideucia de mll!lchado de su ropa interior entre los actos 

de defecación; grado II cull!ldo el manchado en la ropa interior se presentara de 2-3 
veces al d!a; grado m cuando el manchado fuera de 4-5 veces; y grado IV cull!ldo el 
paciente manchara 6 ó más veces ó cuando no existiera ningún control en el acto de la 
defecación. 

c.4.3. Grado de sensación: La sensación se definió como la percepción concierite de la 
presencia de heces en el recto y se clasificó como ausente ó presente. 

c.4.4. Presencia de megasigmoides: Evidencia radiológica de dilatación 
importante de esta porción colónica mediante estudio radiológico de enema baritado. 

d) T~cnicas y procedimientos: 

Se identificaron a los pacientes que cwnplieron con los criterios de inclusión ya 
especificados en el archivo Je irúom1e postquinírgico y archivo de consulla 

externa del Servicio. Posteriormente, se revisaron Jos apartados 1, 2 y 3, Jos 
cuales se captaron <le manera indirecta revisando el expediente clínico y radiológico; 
en este apartado, al identificarse a w1 paciente con alteración en Ja defecación, se 
revi•ó el expediente para conocer si exi•tía euema bw-itado previo, cnUlldo 110 se contó 
con éste, se Je solicitó de mll!lera arubulaloria 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

Loa resultados de la recopilación de dalos se vertieron en wia boja do captación disel!sda para 

este estudio (Anexo 1) y que incluyó la mayoria de las variables ya mencionadas. Una vez 

completadas dichas bojas, se procedió a crear una base de dalos m rl sistrma de análisis 

estad!Gtico con el paquete de cómputo ''Epi Info .5.0". Se crearon dos grupos de estudio: el grupo 

A, en el que se incluyeron aquéllos paciei1les con trastornos de la defecación; y wi grupo control 

(B), con pacientes asintomálicos. El sistema pennitió relacionar a ambos grupos con las 

vnriebles sospechosas de ser factores de riesgo (tipo de malformación, presencia de cnonl anal y 
fistula externa, malfonnaciooes acompal'lanles y accidentes trnnsoperalorios) y conocer los 

riesgos de preseularse en casos con siotomatología cllnica por medio de Ja prueba exacta do 

Fisher de "doble cola". 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE lA 

HO DEBE 
BJB1.18TECA 
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RESULTADOS 

Se han atendido 39 pacientes con mnlfonnación anorrectal desde octubre de 1984 a oclubre de 

1994 en el Hospital Central Sur de Alta· Especialidad registrados en archivos del Servicio, sin 

embargo, los detalles de la patologla se encontraron en sólo 23. Dieciocho pacientes cumplieron 

con todos los criterios de inclusión, debido principalmente a que en los 5 casos restantes no 

existía archivo cÍlnico ni radiolc.lgico. 

Se encontró que el grupo más nwneroso estudiado fueron 7 pacientes con fistula rectovostibular 

(38.8%), y Jos que mmos casos tienen son fistula perineal y rectovesical con un ca~o cada uno 

(S.S% c/u) (Figura l ). 

TIPOSDEMAR 

F. Reo:o Vealibul:lr 

Cloaaa 

Ano EotOpioo Anteorior 

Eelencoio Anoll 

f. Reato Uretrobulb.ar 

F. ReotcProetaitiOi11 

F. Perineal 

~. Remo Veeio.sl 

Figura 1 o ~ .¡ 5 7 8 

El eruJ>O A se fonnó con 11 pacientes, 10 constipados y w1 i11contine1de; el grupo B incluyó 7 

pacientes asintomáticos. 
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En cumrto :i las variables, se enconlró que la musculatura fué adecuada en 16 casos (84.2%); el 

clllllll aoal estuvo preserue en 7 casos (38.8"/o); en 6 casos se preseruó fistula externa (33.3%). 

Al evaluar los lraslomos acompatlantes se encontraron los siguieotes dalos: las vertebrales se 

encontraron en 3 casos (16.6%), las malformaciones ID"ológicas eo 4 pacientes (22.2%); las 

cardiacas se encontraron eo Wla sola paciente con cloaca persi111ente con canal común mayor 

de 3.0 cm. (S.S%). füé un caso que presentó Persistencia del Conduelo Arterioso, Comwtlcación 

lnlerwutricular y Comunicación Iuterauricular, todas estas alleraciones corregidas desde antes 

del descenso rectal tal como se aconseja actualmenle; los trastornos gastrointestinales sólo se 

presentó en un caso (5.5%) y consi111ió en duplicación intestinal asintomática y diD81Jo111icoda 

lransoperaloriamente durante la creación de la colostomla derivativa (Figura 2). 

MALFORi\L4CIONES ASOCIADAS AMAR 

UROLOOICAS 
JQ~ 

Figura 2 

NINGUNA 
38% 

\'E!lTEBRALES 
1~ 

CARDIACAS 
S'f. 

Se presentaron accidentes lransopcraJorios en 4 casos (22.2%) consictiendo éstos en: tiempo 

abdominal 110 planeado para creación de neovagina con lleon, apertura de uretra proslálica, 

apmura de pared vaginal posterior y r~Jajación profunda que impidió locali28t" el complejo 

muscular por medio de electroestimulndor; con un paciente cada uno. 

FALLA DE ORf GEN 



-12-

La serie presenta Ja siguiente evolución: existen 17 pacientes continentes y en 16 casos existe 

sensibilid!!d preaentc. Hubo oividencia de megasigmoides en 2 casos, a este respecto, todos los 

pacientes tenlan un seguimiento radiológico con enema barillldo; en un caso, 1111Dque hay 

dila1aci6n sigmoidea, el paciente se encuentra asintomático; mientras que en otro, su constipación 

ha sido refractaria al tratamiento completmnente pero desde el punto de vista que el nillo tiene 

una familia disfuncional y habrla que evaluar el lralamiento quinlrgico hasta descartar el médico 
1111a vez que ést~ se lleve a cabo de manera satisfuctoria. El manchado se presentó en 6 paciente& 

(33.3%) con sintomatologla de constipación y en todos estos casos se clasificaron como grado ll. 

Al realizar el análisis estadlE!ico de las variables comparándolas con los gropos A y B, se 

encentró que ninguna de ellas era estadlsticamente significativa como ptra nftrmarse que influla 

en el deB81Tollo de alleracioues en Ja defecación preseutándose valores de "p" que iban desde 

0.376 hasta 1.000 (Tabla 2). 

Tabla 2: Anéllsfs estsdfstlco de las varfablH estudiadas. 

FACTORESDERIESGO CA so c ON TROL RIESGO "IC" p 
+ + 

MUSCULATURA 9 2 7 1 1.56 0.08. 55.26 1.000 
CANAL ANAL 5 6 2 6 0.40 0.03. 4.20 0.633 
FISTULA EXTERNA 3 8 3 s 1.60 0.15. 17.59 1.000 
COLUMNA VER"IEBRAL 2 9 1 7 0.64 0.02 -13.02 1.000 
UROLOGICAS 3 8 l 7 0.38 0.01- 6.35 0.602 
CARDIACAS l 10 o 8 0.00 0.00. 27.06 1.000 
GAS1ROJNIESTINALES l 10 o 8 0.00 0.00 ·27.06 1.000 
ACCIDENTES 3 8 4 4 2.67 0.27. 29.ó4 0.376 
CONTINENCIA JO l 7 o 1.14. 2.53 1.000 
SENSACION 9 2 7 o 1.15. 2. 74 0.496 
MEGASIGMOIDES 2 9 o 7 0.00 0.37. 0.87 0.496 
MANCHADO 6 s o 7 º·ºº 0.00. 1.11 0.037 
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DISCUSION 

Eo la presente serie, el trastorno de la defecación más. comúrunente encontrado fué la 

constipación, afectó casi al 100% de los casos; fué más frecuente en los casos con conal anal y 
fistula externa presentes que en la presentnción vestibulnr femenina la cual se ha relacionado más 

frecuentemente con este hallaz,go (5, 21 ). Eo UD caso de incontinencia se encontró en un paciente 

con fistula rectovesical con pésima musculatura perineal (periné liso) y tra.;tornos de la 

inervación con alteración de la colllllUla lumbosacra (hemivértebras), les cuales frecuentemente 

acompafton a este tipo de malformación (8, 22, 23) y que influyen apan.-ntemente en la evolución 

de tal incontinencia, consistente con el caso que se menciona Se ha mencionado en la literatura, 

que la altura del defecto es prooóstica para la continencia, los cuales, si se r;11111ao con trastomoa 

en la inervación presupuestos por malformaciones vertebrales a nivel de la columna lumbosacra 

y uoa pobre musculalUra perineal se lllllllenta el riesso de presentar alteraciones en la defecación 

(5, 36); por lo tonto, es de llamar la atención que de nuestros casos con malformación anorrectnl 

compleja, (4 cloacas, 2 fistulas rectoprostáticas y Wia rectovesicnl) a excepción de UD pacieiite, 

presentan una continencia adecuada De igual manera, el tipo de malformación más 

frecuentemente vista en nuestra serie fué la fistula rectowstibulnr, seguida por la cloaca 

persistente, ambas femeninas y que juntas fonnaron el 61% de la población estudiada 

Las variables seleccion~ como fuctClres de riesgo (tipo de malformación anorrectal, presencia 

de canal y/o fistula externa, malformaciones asociadas a otros niveles y megasismoides) son 

aqufllas mencionadas como tales MI la literatura (36) y se incluyó el rubro de accidentes 

tr1111Soperatorios, ya que probablemente Wia buena evolución depende de la experiencia del 

cirujauo (25, 37). El rosto Je las variabfos que se iucluyeron muestran el impacto ulterior de los 

factores de riesgo en los pacientes y tambi~n se onal izaron estadlsticamente (Figura 3). Al 

realizar ésto úllimo se encontró que ni comparar los factores de riesgo con el grupo problema, 

aquéllos no presentaban significancia estadística como para producir la alteración en la 

defocación, a.:( como tampoco la evolución po•1erior tenia ru:ociación estadMic11 para Wia 

malformación y/o variable dada. Probabiemente los resultados fueron influidos por uo número 

pequefto de población "'!lidiada. L:! Yclor::ción de la st-usación •n el estudio fué de manera 

·cubjetiva descrita por los pacientes ó sus padres mediante UD interrogatorio directo, por lo que 

•erá importante continuar el ••ludio cou estudio manométrico para evaluar objetivamente este 

dato, como ya lo han hecho otros autores (16, 21, 25, 31). 
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VARIABLES ESTUDIADAS 

CANAL ANAL 

ACCIDENTES 

SENSACION 

MEGASIGMOIOES 

MANCHADO 

Figura 3 

Este es el primer estudio quo se realiza "ºº nnálisis ostml!:;tico de las variables que pudieran 

funcionar como .liu:lores de riesgo. 

La prowei~e serie demuestra también que al seguir el procedimiento de la ARPSP la evolución 

ullmor es salisfactorie, además de que la frecuencia de ru:cidentes tnmsoperatorios es aceptable 
y de aruerdo a lo descrito en otras series (S, 6, 8, 15, 21, 36). 
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CONCLUSIONES 

• No se corroboró estadfsticamente el impacto de los factores de riesgo en la población 

estudiada. 

• La malformación auorrectal más frecuente observada fü6 la rectovestibular (femenina) y las 

menos frecuentes la rectovesical y la membrana anal (masculinos). 

• El trastorno do la defecación que se encontró en la mayoría de los casos füé la constipación, 

la cual puede ser controlada adecuadamente con manejo médico basado en una dieta y enemas 

salinos en casos más severos (9, 30, 32). 

• Las alteraciones llamadas "refractarias" a tratamiento médico no se presentaron en nuestra 
serie. 

• Se a¡¡regó a los factores de riesgo inherentes a la propia malformación el rubro de 'accidentes 

lrnnsoperalorios', ya que se ha mencionado en varias ocasiones Cjlle un fuctor pronóstico es la 

experiencia del cirujano al Dlllllejar estos casos. 

• Las malfonnaciones auorreclales llamadas "complejas" en el presente esludio presentan una 

contin!'llcia adecuada en 6 de 7 casos. 
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ANEXOl 

Hoja de Captad6n de Datos 

NOMBRE: 
FlCHA: 

l. CARACI'ERJSTICAS ANATOMICAS. 
·Tipo de Malfonnación: 
• Ceracterlsticas de musculatura perineal: 

a) Buena b) Mala 
·Presencia de canal anal: 

a) SI b)No 
• Presencia de fistula externa y localización anetómica de ésta: 

a)Sl b)No 
Localización: __________________ _ 

2. TRASTORNOS ACO:MP~ANTES: 
• ColWJlllaLwnbosacra: 

a) SI b)No Cuál? ___________________ _ 

• Urológicas: 
a)SI b)No 

CU~?---------------------• Cardiacas: 
a)SI b)No 

Cu~?-------------------~ • Gastrointectinales: Cuál? ___________________ _ 

3. INTERVENCION QUIRURGICA: 
·Accidentes e Incidentes Transoperalorios: ___________ _ 

4. Tll'O DE TRASTORNO DE LA DEFECACION Y EVOLUCION: 
-Cu~? __________________ _ 

• Continencia: 
a) Adecuada b) Inadecuada 

Porqué?---------~----------

• Sensación: 
a) Presente 

• Megasign1oides: 
a) Presente 

b)Ausente 

b)Ausente 
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