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Probablemente, ninguna alteracién fisiol6gica es mas inaceptable socialmente

hablando que la incapacidad de controlar las evacuaciones...
Lucian L. Leape. Others Disorders of the Rectum and

Anus. En: Welch KJ, Randolph JG, Ravitch MM, et al (Eds.). Pediatric Surgery. 4th Bd.
Year Book Medical Publishers, Inc. Chicago, 1ll. 1986, Pg. 1038

...dedican sus vidas a la cirugfa pedidtrica porque aman y desean ayudsr a los niflos,
aspiran a ser cirujanos completos, y porque ven a la cirugia pedidtrica como la cumbre de

Ia verdadera cirugfa general...
Marc . Rowe. Prefacio. En: Rowe Ml,

Fonkalsrud EW, O'Neill J4, et al (Bds.). Essentials of Pediatric Surgery. Mosby-Year
Book, Inc. 8. Louis, Mo. 1995. Pg. ix.
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ANTECEDENTES

El término "malformacién anorrectal”, o su sinénimo, "ano imperforado”, engloba miltiples
defectos congénitos cuyo d inador comiin es la falta de commicacién del recto sigmoides y
el periné. Esta malformacién se presenta con diversos grados de complejidad, con su co
dificultad técnica en la reparacién quirtrgica (1).

Las malforineciones anorrectales (MAR) tienen una incidencia de 1 por 5000 recién nacidos
vivos, con un ligero predominio del sexo lino sobre el femenino de 58% contra 42%. La
incidencia de esta lfa no se afecta por la paridad 6 Ja edad matema, raza 6 nacionalidad,
asf como tampoco existe un patrén genstico especifico informado en la literatura sobre ef tema (1,
2, 6).

Los dos objetivos principales en el manejo de ]a MAR es "abrir un nuevo ano en posicién
anatémica y alcanzar una continencia fecal y urinaria, asf como una funcién sexual aceptables (3.
Se debe entender que 1a MAR es un espectro de anomalfas que varian desde una malformacién
menor (membrang anal) hasta una compleja (cloaca), estando estas ultimas asociadas a otras
malformaciones que influyen en el pronéstico funcional de los pacientes. Asf, el pronéstico en
suanto a la continencia fecal para este grupo de defectos varia desde excelente en un extremo del
espectro con lesiones menores, a muy malo en el otro, con niflos sin sacro, mala calidad de
musculatura e inervacién pélvica deficiente (5).

Los tratamientos propuestos para estas malformaciones incluyen simples incisi peri

para defectos menores, descensos nbdominales para lfas mas severas, el abordaje sacro
para preservacién del misculo puborrectal, y combinaciones como abordajes abdominoperineal,
sacroabdominoperineal, 6 sacroperineal (1, 2, 6, 20). Todos estos sbordajes fueron disefiados
con base en muy escasas disecciones anatémicas que no incluian todos los tipos de
malformaciones (1). En 1980, se presenté en la reunién anua) de Ja Asociacién de Ciryjanos
Pediatras del Pacifico en Colorado Springs, EE.U.U,, ¢l abordaje sagital posterior por parte del
Dr. Alberto Pefia Rodriguez, cirujano pediatra mexicano, quien lo publicé dos afios después en el
Joumal of Pediatric Surgery en colaboracién con el sudafricano Pieter de Vries (7).

+
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Esta técnica consiste en colocar al paciente en posicién prona y realizar una incisién sagitat
desde la parte media del sacro hasta el extremo inferior de los genitales externos, se identifica la
musculatura perineal por medio de un electroestimnlador para efectos de orientacién en cuznto a
1a colocacién final del recto, y diseccién del saco rectal hasta su liberacién cuanto baste para su
descenso hasta la superficie perineal. Este sbordaje permitié redefinir la musculatura
esfinterizana, motivo de especulacién hasta entonces, en sélo tres grupos musculares: el esflnter
externo, formado por fibras parasagitales; el complejo muscular y el elevador del ano (3).

El abordaje sagital posterior mostré que no era posible identificar todos los masculos
tradicionalmente descritos de manera individual en el paciente quirGrgico produciendo confisién
en el cirujano (8).

A peser del avance que representa el estado actual del tratamiento quirirgico de las MAR, afin se
presentan paci con alteraci en la fincién intestinal representados fundamentalmente por
incontinencia y constipacién en sus diversos grados (4, 5). Esto es debido en parte a que a pesar
de una técnica quirurgica meticulosa es imposible r uir integr defectos muy severos
(21). Sin embargo, atu los pacientes con malformaci menores no tienen una fimeidn intestinal
completamente normel. El Gitimo horizonte a salvar en esta enfermedad es precigemente Ia
fisiologia intestinal siendo ésta en la normalidad, una fimcién pobremente comprendida (9).

El recto tiene funcién de reservorio, presentando actividad peristaltica sélo cada 24 a 48 hrs
(24, 34). Esta actividad peristaltica produce cambios de presién dentro del recto. La distensién
rectal y la presién intrarrecte) da son percibidas por el individuo 2 tavés de los
propiorreceptores en lzs estructuras musculares estriadas alrededor del recto. Sin embargo, esta
sensacién no es muy precisa ni discriminativa(16, 31). Cuando una persona siente la necesidad de
evacuar el intestino puede usar sus misculos volutarios para retener ¢} contenido rectal hasta el
momento que se deseé. Una breve relajacién de este sistema muscular permite un proceso que
facilita el paso de las heces del recto al canal anal. Esta 4rea anatémica es exquisitamente
sensible, permitiendo al individuo diferenciar el gas de sélidos y de Mquidos, ain en cantidades
muy pequeiias (10, 11). Este canal anal se encuentra ausente en la meyoria de los pacientes con

MAR. Durente el acto de defecacién, el humano relaja sus mibsculos voluntarios v el
rectosigmoides se vacia o2 virtud de una buena coordinacién de 1a contraccién peristéitica del
musculo liso (18).
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Los pacientes corregidos de MAR, en genera), suffen de grados variables de falta-de
sensibilidad, y de una motilidad intestinal anormal, dependiendo de la altura del defecto,
anormalidad sacra (22, 23} y grado de desarrollo musculer, conservan, sin embargo, su
propiocepcién, cuando el recto ha sido bien colocado (25). La enormalidad més frecuente en la
motilidad intestinal encontrada en pacientes con MAR consiste en diversos grados de
constipacién y encopresis (5, 9, 35).

Probablemente, el grado de denervacién que implica la movilizacién quirirgica de un saco en
posicién muy alta es el responsable de estos eventos de copstipacién; sin embargo, se ha
observado que los pacientes que sufren m4s de constipacién son aquéllos con un defecto sencillo
(fistula perineal, "asa de cubeta”, fistula vestibular. etc.). mientras que los de mayor complejidad
se relacionan més con la incontinencia (15). La dilatacién importante y prolongada del sigmoides
se asocia a constipacién severa (37). Se creé que ésto tltimo es debido a la lesién irreversible
de la musculatura lisa intestinal por la dilatacién y que se corrige con la disminucién del calibre
del lumen por medio de reseccién de la porcién afectada, hecho consistente con los hallazgos en
pucientes con diversos grados de atresia intestinal y duodenal. El problema orgénico también se
ve gfectado por el problema de tipo emocional que plentea un niffo rechazado, tanto por su
familia, compafieros de escuela, maestros e incluso médicos por un trastorno crénico de la
defecacién con alteraciones conductuales y sociales (11, 12, 13, 14, 17).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos de la defecacién prod probl darios importantes, tento orgdnicos
{dolor abdominal crénico, urosepsis) como en su deswroilo social v personal. Las entidades mas
comunmente encontradzs se catalugan en dos: incontinencia (ausencia de cepacidad voluntaria de
controlar la salida de las evacuaciones) y la constipacién (pérdida de la capacidad de dezalojar
diariarnente las heces aunentando su consistencia v creando un circulo vicioso) que en su aspecto
més severo llegan a la impactacién fecal (10).
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Lay malformaciones anorrectales ocupan la octava causa de afencién quirfirgica de alfa
especialidad en el Hospital Central Sur de PEMEX; los pacientes con trastommos en la
defecacién, por su parte, forman el tercer lugar de motivo de consulta externa; y la encopresis,
con dolor abdominal secundario se ha atendido en el érea de Urgencias en una proporcién de casi
el 20% con antecedente de malformacién anorrectal.
El manejo terapéutico y control de los pacientes con estos problemas implica una gran inversién
en recursos humanos y materiales, siendo en {a mayor parte de lag veces, tardio 6 cuando ya se
1 4.

han pr compliceci que afectan las esferas antes mencionades (13, 14, 19, 26, 27,
29).

OBJETIVOS

« Conocer y analizar las variables anatémicas y fisiolégicas inherentes y/o acompafiantes
de Jas malformaciones anorrectales que budiemn influenciar los trastornos en la
defecacién. .

- Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de incontinencia 6 constipacién en

pacientes con malformacién anorrectal,

HIPOTESIS

La fimcién intestinal adecuada requiere de Ja integridad de las estructuras de motilidad, que

incluyen el misculo liso de la pared intestinal, de la integridad de la inervacién simpdtica y

parasimpética, terminales nerviosas sensitivas en el canal anal, inervacién propioceptiva del

miisculo voluntario, y 1a integridad de todas las estructuras musculares estriadas perineales (24, .
34). Estas cstructuras se encuentran influenciadas por el grado de complejidad y/o altura de la

malformacién de cada paciente. Las malformaciones mds severas son fistula vesical y prostdtica

en los varones y 1as cloacas persistentes con canal comtin mayor de 3.0 cm. en las nisias. Estas

estén relacionadas con un menor desarvollo de la musculatura perineal, alteraciones sacras y

ausencia del canal anal,
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En casos de constipacién, wa factor que influencin el perpetusmiento de! probjema haciéndolo
resistente a todo tralamiento médico es el desarrollo de megasigmoides, perdiéndose la
cepacidad de motilidad intestinal a este nivel (37). Existe ofro grupo, en el cual, a pesar de
trefarse de una malformacién benigna, el jo quirtrgico inadecuado también influye en el
desarrollo de estos trastornos secundarios. ’

METODOLOGIA

a) Diseflo de la investigacién; Por sus caracteristicas, el presente: estudio es

observacional, comparativo, transversal y retrospectivo.

b) Definicién de la poblacién objetivo:

b.1. Criterios de inclusion:

b.1.1. Pacientes con antecedente de malforwacion anorrectal.

b.1.2. Pacientes corregidos con anorrectoplastfa sagital posterior.

b.1.3. Pacientes atendidos en ¢l Servicio de Cirugia Pedittrica del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX de octubre de 1984 a octubre de
1994,

b.2. Criterios de exclusion:

b.2.1. Pacientes sin expediente cl{nico y radiolégico.

b.2.2. Pacientes no operados con abordaje sagital posterior.

b.2.3. Pacientes afin na corregidos.

b.3. Criterios de eliminacton:

b.3.1. Pérdida en e} seguimiento.

b.3.2. No aceptacién de estudios de extensi6n si estos se requirieran.

FALLA BE GrigEN
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Tabla 1

CLASIFICACION TERAPEUTICA DE LAS MALFORMACIONES
ANORRECTALES SEGUN PENA

Varones

No requieren colostomfa:

- Fictula cuténea.

- Maiformacién en "asa de cubeta”.
- Estenosis anal.

« Membrana anal,

Requieren colostomia:

- Atresia rectal.

- Fistula rectouretro bulbar.

- Fistula rectouretro prostética.
- Fistula rectovesical.

- Agenesia anorrectal sin fistuja.

Mujeres
No requieren colostomia:
~ Fistula perineal.

Requieren colostomia:

- Fistula vestibular.

- Fistula vaginal.

- Agenesia anorrectal sin fistula
- Afresia rectal.

- Cloaca persistente,
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c) Definicién de variables:
" .. Datos analdmicos:
¢.1.1. Tipo de malformaci6n anorrectal: Definida segiin 1a localizacién
anatémica de fistula rectal o alture del saco ciego segin clasificacién
pronéstica de Pefia (36) (Tabla 1).
¢.1.2. Caracteristicas de Ja musculatura perineal: Definida como adecuada por la
presencia de pliegue intergliteo.
c.1.3. Presencia de canal anal: Presente s6lo en casos de atregia anal y rectal,
membrana anal, malformacién en "asa de cubeta”, fistula perineal.
¢.1.4. Presencia de fistula externa (cutfmea) y localizacion.
¢.2. Trastornos acompafantes: Malformaciones congénitas diferentes a la
anomrectal y que acompafian al caso, pudiendo influir en el desarrollo de las
alteraciones en Ja defecacién.
¢.2.1. Alteracién vertebrales a nive! de columna lumbosacra: Hemivértebras, espina
bifida, firzién de vértebras.
¢.2.2. Alteraciones urolégicas: Reflujo vesicoureteral uni o bilateral, agenesia
renal unilateral, rifién multiquistico, etc.
¢.2.3. Alteraciones cardiovasculares: Cardiopatias congénitas acianogznas
. {Persi ia del conducto arterioso, icacién interauricular e
interventricular), y complejas (Tetralogfa de Fallot, drenaje anémalo de lus
venas pulmonares, canal AV comfin, etc).
¢.2.4. Alteraciones gastrointestinales: Atresia intestinal.
¢.3. Intervencidn quinirgica
¢.3.1. Accidentes transoperatorios: Manipulacién excesiva del recto, apertura
accidental de estructures genitourinarias.
c.4. Tipo de trastorro de la defecacion y su evolucion.
c.4.1. Tipo de trastorno 6 ansencia de éste.

FALLA DE ORIGEN



X3

¢.4.2. Grado de continencia: Continencia es la capacidad de contener voluntariamente
el acto de la defecacién. Se clasificé como grado I cuando ésta estuvo presente o en los
casos en que los pacientes sin evidencia de hado de su ropa interior entre los actos
de defecacién; grado 0 doel hado en la ropa interior se presentara de 2-3
veces al dia; grado I cuando e] manchado filera de 4-5 veces; y grado IV cuando el
paciente manchara 6 6 mds veces 6 cuando no existiera ningin control en el acto de la
defecacion.

¢.4.3. Grado de sensaci6n: La sensacién se definié como la percepeién conciente de Ia
presencia de heces en el recto y se clasificé como ausente 6 presente.

¢.4.4. Presencia de megasigmoides: Evidenciaradiolégica de dilatacién
importante de esta porcién col6nica mediente estudio radiolégico de enema baritado.

d) Técnicas y procedimientos:

Se identificaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién ya
especificados en el archivo de informe postquirirgico y archivo de consulta

externa del Servicio, Posteriormente, se revisaron los spartados 1, 2y 3, los

cuales se captaron de manera indirecta revisando el expediente clinico y radiolégico;
en este apartado, al identificarse a un paciente con alteracién en la defecacién, se
revisé el expediente para conocer i existia enema buritado previo, cuando 1o se conté
con ¢ste, se le solicité de manera embulatoria
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Loz resultados de la recopilacién de datos se vestieron en una hoja de captacién disefiada para
este estudio {Anexo 1) y que incluyé la mayoria de las varisbles ya mencionades. Una vez
completadas dichas hojas, se procedié a crear una base de datos en el sistema de andlisis
estadistico con e} paguete de cémputo "Epi Info 5.0”. Se crearon dos grupos de estudio: el grupo
A, en el que se incluyeron aquéllos pacientes con trastornos de la defecacién; y un grupo control

(B), con pacientes asintomaticos. El si permitié relacionar a ambes grupos con las
variables sospechosas de ser factores de riesgo (tipo de malformacién, presencia de canal anal y
fistula externa, malformaci tpafignies y accidentes transoperaforios) y conocer los

riesgos de presentarse en casos con sintomatologfa clinica por medio de la prueba exacla de
Figher de "doble cola”.

ESTA TESIS WO DEBE
SALIR DE LA BIBLIGTECA
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RESULTADOS

Se han atendido 39 pacientes con malformacién anorrectal desde octubre de 1984 a octubre de
1994 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad registrados en archivos del Servicio, sin
embargo, los detalles de 1a patologfa se encontraron en s6lo 23. Dieciocho pacientes cumplieron
con todos los criterios de inclusién, debido principalmente a que en los 5 casos restantes no
existia archivo ciinico ni radiolégico.

Se encontré que el grupo més numeroso estudiado fireron 7 paci con flstula rectovestibular
(38.8%), y los que menos casos tienen son fistula perineal y rectovesical con un caso cada umo

{5.5% c/u) (Figura 1).

TIPOSDEM AR .

F. Reoto Vestibular B

Cloaca

Ano Eotopicn Am:riorm

Estencais Anal

F. Reoto Uretrobuibar
F. ReotoProstaticd
tembrona Anal gt

F. Perinealﬁ :

F. Reote Vesioal

Figura 1

El grupo A se formé con 11 pacientes, 19 constipados y un incontinente; el grupo B incluyd 7
pacientes asintomiticos.
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En cuanto a las variables, se encontré que la musculatura fiué adecuada en 16 casos (84.2%); el
canal anal estuvo presente en 7 casos (38.8%); en 6 casos se present6 fistula externa (33.3%).

Al evaluar los trastomos acompafiantes se encontraron los siguientes datos: las vertebrales se
encontraron en 3 casos (16.6%), las malformaciones urolégichs en 4 pacientes (22.2%); las
cardfacas se encontraron en una sola paciente con cloaca persistente con canal comfin mayor

de 3.0 cm. (5.5%), fué un caso que presentd Persistencia del Conducto Arterioso, Comunicacién
Interventricular y Comunicacién Interauricular, todas estas alleraciones corregidas desde antes
de! descenso rectal tal como se aconseja actuaimente; los trastornos gastrointestinales sélo se
presenté en un caso (5.5%) y consistié en duplicacién intestinal asintomatica y diagnosticada
transoperatoriamente durante la creacion de la colostomia derivativa (Figura 2).

MALFORMACIONES ASOCIADAS AM AR

NINGUNA
8%

UROLOGICAS CARDIACAS
30% 5%
TUBG DIGESTIVO
11%
VERTEERALES
o Flgura 2 lex

Se pr taron accidentes ir peratorios en 4 casos (22.2%) consistiendo éstos en: tiempo
abdomiinal no planeado pura creacién de neovagina con fleon, apertura de uretra prostatica,
apertura de pared vaginal posterior y relajacién profinda que impidié localizar el complejo
muscular por medio de electroestimulador; con un paciente cada uno.
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La serie presenta Ia siguiente evolucién: existen 17 pacientes continentes y en 16 casos existe
sensibilided pregente. Hubo evidencia de megasigmoides en 2 casos, a este respecto, todos los
pacientes tenfan un seguimiento radiolégico con emema baritado; en un caso, aunque hay
difatacién sigmoidea, el paciente se tra asintomdtico; mientras que en otro, su constipacién
ha sido refractaria al tr jento completamente pero desde el punto de vista qﬁe el nifio tiene
una familia disfuncional y habr{a que evaluar el tratamiento quirtrgico hasta descartar el médico
una vez que éste se lleve a cabo de manera satisfactoria. El manchado se presenté en 6 pacientes
(33.3%) con sintomatologia de constipacién y en todos estos casos se clasificaron como grado IL

Al realizar el andlisis estadistico de las variables compardndolas con los gnipos A y B, se
encentré que ninguna de ellas era estadisticamente significativa como pera afirmarse que influfa
en ¢l desarrollo de alleraciones en la defecacién pr indose valores de "p" que iban desde

0.376 hasta 1.000 (Tabla 2).

Tabla 2: Analisis estadistico de las variables estudfadas,

FACTORESDERIESGO C A SO C O N TROL RIESGO o P
+ -+ -

MUSCULATURA 9 2 7 1 156  0.08-5526  1.000
CANAL ANAL 5 6 2 6 040  0.03-420  0.633
FISTULA EXTERNA 3 8 3 s L60  015-17.59  1.000
COLUMNAVERTEBRAL 2 9 1 7 0.64  0.02-13.02  1.000
UROLOGICAS 3 8 1 7 038  001-635  0.602
CARDIACAS 1 10 o 8 0.00  0.00-27.06  1.000
GASTROINTESTINALES 1 10 0 8 0.00  0.00-27.06  1.000
ACCIDENTES 3 8 4 4 267 027-29.64  0.376
CONTINENCIA 0 1 7 R 1.14.253  1.000
SENSACION 9 2 7 — 115-2.74 0496
MEGASIGMOIDES 2 9 0 7 000  037.087 0496
MANCHADO 6 S 0 7 000  0.00-111 0037
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DISCUSION

Ea la presente serie, el trastorno de Ja defecacién snds cominmente encontrado fié la
constipacién, afecté casi al 100% de los casos; fié mas frecuente en los casos con canal anal y
fistula externa presentes que en la presentacién vestibular femenina la cual se ha relacionado mds
frecuentemente con este hallazgo (5, 21). Enun caso de incontinencia se encontré cn un paciente
con fistula rectovesical con pésima musculatura perineal (periné liso) y trastornos de ja
inervacién con alteracién de la columna lumbosacra (hemivértebras), las cuales frecuentemente
acompafian a este tipo de malformacién (8, 22, 23) y que influyen aparentemente en la evolucién
de tal incontinencia, consistente con e} caso que se menciona Se ha mencionado en la literatura,
que |a altura del defecto es prondstica para la continencia, los cuales, si s¢ funan con trastomos
en la inervacién presupuestos por maiformaciones vertebrales a nivel de la columna lumbosacra
y una pobre musculatura perineal se aumenta el riesgo de presentar alteraciones en la defecacién
(5, 36); por lo tanto, es de Ilamar 1a atencién que de nuestros casos con malformacién anorrectal
counpleja, (4 cloacas, 2 fistulas recloprostdticas y una rectovesical) a excepcién de un paciente,
presentan una continencia adecuada. De igual manere, el tipo de malformacién més
frecuentemenie vista en nuestra serie fa¢ la fistula rectovestibular, segnida por la clonca
persistente, ambas femeninas y que juntas formaron ¢l 6176 de la poblacién estudiada.

Las variables seleccionadas como factores de riesgo (tipo de malformacién anorrectal, presencia
de canal y/o fistula externa, malformaci iadas a otros niveles y megasigmoides) son
aquéllas mencionadas como tales en la literaturn (36) y se incluy6 el rubro de accidentes
transoperatorios, ya que probablemente una buena evolucién depende de la experiencia del
cirujano (25, 37). El resto de las variables que se incluyeron muestren el impacto ulterior de los
factores de riesgo en los pacientes y también se snalizaron estadisticamente (Figura 3). Al
realizar ésto Gltimo se encontré que al comparar los factores de riesgo con el grupo problema,
aquéllos no prescntaban significancia estadistica como para producir la alteracién en Ja
defecacién, asi como tampoco la evolucién posterior tenfa asociacién estadistica para ung
malformacién y/o variable dada Probabi te los resultados fueron influidos por un nimero
pequefio de poblacién estudiada La voloracién de Ja sensacion en ef estudio fué de manera
‘subjetiva descrita por los pacientes 6 sus padres mediante un interrogatorio directo, por lo que
serd importante continuzr el estudio con estudio manométrico paru evaluar objetivamente este
dato, como ya lo han hecho otros autores (16, 21, 25, 31).
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VARIABLES ESTUDIADAS

MUSCULATURA (3

ACCIDENTES 8
CONTINENCIA
SENSACION [N
meGAasicrmones i

MANCHADO

Figura 3

Este es e primer estudio que se realiza con andlisis estadistico de Jas veriables que pudicran

fimcionar como factores de riesgo.

La presente serie demuestra también que al seguir el procedimiento de la ARPSP la evolucién
U 12wy . A,

pllerior eg ia, 43 de que fa fir ia do accidentes transoperatorios es aceptable
y de acuerdo a lo descrito en otras series (5, 6, 8, 15, 21, 36).
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CONCLUSIONES

No se corroboré estadisticamente el impacto de los factores de riesgo en la poblacién
estudiada.

La malformacién anorrectal mas frecuente observada fué la rectovestibular (femening) y las
menos frecuentes la rectovesical y 1a membrana anal (masculinos),

E trastormo de la defecacion que se tré en {a mayoria de los casos fué la constipacién,
Ia cual puede ser controlada adecuad: te con jo médico basado en ma dieta y enemas
salinos en casos mis severos (9, 30, 32).

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

Se agreg6 a los factores de riesgo inherentes a la propia malformacién el rubro de ‘accidentes
transoperatorios', ya que se ha ionado en varios i que un factor prondstico es la
experiencia del cirujano al manejar estos casos.

Las wmalformaciones anorrectales llamadas "conplejas” en el presente estudio presentan una
continencia adecuada en 6 de 7 casos.
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ANEXO 1

Hoja de Captacitén de Datos
NOMBRE:
FICHA:
1. CARACTERISTICAS ANATOMICAS.
- Tipo de Malformacion:
- Caracteristicas de musculatura perineal:
a) Buena b) Mala
- Presencia de canal anal:
a) Sf b) No
- Presencia de fistula externa y localizacién anatémica de ésta:
a) Si - B)No
Lacalizacién:
2. TRASTORNOS ACOMPANANTES:
- Columna Lumbosacra:
a) St b) No
Cudl?,
- Urolbgicas:
a) Sf b) No
Cudl?
- Cardiaces:
a) Sf b) No
Cudl?
- Gastrointestinales:
Cufil? :

3. INTERVENCION QUIRURGICA:
- Accidentes e Incidentes Transoperatorios:

4. TIPO DE TRASTORNO DE LA DEFECACION Y EVOLUCION:
- Cudl?
- Continencia:
a) Adecuada b) Inadecuada
Porqué?

- Sensacién:

a) Presente b) Ausente
- Megasigmoides:

a) Presente b) Ausente
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