UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U. M. A. E. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUNCIONALIDAD A LARGO PLAZO ENTRE DOS
TECNICAS QUIRURGICAS. DESCENSO SAGITAL POSTERIOR VS DESCENSO
ANAL VIDEOASISTIDO EN LA MALFORMACION ANORRECTAL EN EL SERVICIO
DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA".

TESIS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN:
CIRUGIA PEDIATRICA
PRESENTA:

DRA. CLAUDIA ELIZABETH ROCHA DE LA ROSA.

ASESORES DE TESIS.

DRA. SANDRA YASMIN LOPEZ FLORES.
CIRUJANO PEDIATRA

DR. HECTOR PEREZ LORENZANA

CIRUJANO PEDIATRA
JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA

MEXICO, D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









DRA. LUZ ARCELIA CAMPOS NAVARRO
DIRECTORA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
U.M.AE. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”, IMSS

DR. JAIME ANTONIO ZALDIVAR CERVERA
TITULAR DEL CURSO UNIVERSITARIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
DIRECTOR GENERAL
U.M.A.E. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”, IMSS

DRA. SANDRA YASMIN LOPEZ FLORES.
ASESOR DE TESIS
PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO DE CIRUGIA PEDIATRICA
U.M.A.E. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”, IMSS

DR. HECTOR PEREZ LORENZANA
PROFESOR ADJUNTO AL CURSO DE CIRUGIA PEDITRICA
JEFE DE CIRUGIA PEDIATRICA
U.M.A.E. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” IMSS



TITULO

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUNCIONALIDAD A LARGO PLAZO ENTRE DOS TECNICAS
QUIRURGICAS. DESCENSO SAGITAL POSTERIOR VS DESCENSO ANAL VIDEOASISTIDO
EN LA MALFORMACION ANORRECTAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.



AGRADECIMIENTOS.

A mi familia

Gracias a mi mama , mi abuelita y mis tios que siempre me han apoyado y han
tenido una gran paciencia. Y por que me han acompafado a lo largo de todo este
camino que a veces parecia interminable. Y que actualmente aun no me atrevo a
decir que ya haya concluido pues en esta vida uno nunca deja de aprender.

A Adrian mi esposo.

Por también formar parte de todo este esfuerzo , y unirse a mi en las
desmafnanadas y desveladas , y aun asi tener la fuerza suficiente para brindarme
siempre lo mejor de el y nunca dejarme sola.

A mis amigos.

Que aunque ya no los puedo ver tanto como antes en vista de que el
cambio es inevitable y forma parte de la vida , algunos ya como padres, otros en
vias de formar familia y otros que han viajado lejos del lugar donde nos
conocimos, pero que a pesar de todo siempre estan dispuestos a escucharme o
contestar mis mensajes de auxilio que ocasionalmente les mando.

A mis maestros

Que me han ensefiado no solo sobre cirugia pediatrica , sino en ocasiones
también ensefianzas sobre la vida misma. Espero algun dia poder transmitir todo
eso que me ensefaron y aun mas de lo que siga aprendiendo en el camino a las
generaciones que vengan después de mi.

A mis compaferos “Malkes”
Por que sin ellos a mi lado aguantando, acompafiandonos y apoyandonos durante
estos cuatro afios, todo este camino habria sido aun mas dificil de lo que fue.



INDICE

Investigadores y asesor MetodOIOQICO. ... .o.uvuuie it et e
RO SUMBN. .. e e e e e e e e e e
Y= U o o T =T [ o 1
JUSHITICACION. .. .. e e e e e e et e e e e e e e e e
Planteamiento del problema............cooii i
Pregunta de iNVESHIgACION...........i it e e et e e e e
ODJELIVO GENETAL. ..ot e e e
ODjJEtiVOS ESPECITICOS. .. .. ettt e e e e e e
Hipotesis de trabajo. ... ..o
CriterioS de SEIECCION. .. ... ettt e e e e e e e e et e e e e e e e
CriteriosS de eXCIUSION. ... .. et e e e e e e e e e e
Criterios de elimiNaCiON..........ou it e e e e e e e
LU S1 T J
Variables UniVersales. .. ........oo i e e e e e e e

Variables Dependientes. ........ ettt e

Variables INdependientes. ... ... e

DISEN0 del @STUdIO. ... . .e e e e e e e
TIPO A€ ESTUTIO. .. .ttt e e e e e e e e e
A= o e (o] (oo | -
ANALISIS €STAdISTICO. ...\ ettt e e e e e e
ASPECTOS BLICOS ... . e iu ettt ettt et e e et e et et e et e e e
Recursos y factibilidad... ...
1S U = 1o [ 1
190 £ [0 o
(0] T3 10110 o
T - 1= T
Hoja de recoleccion de datOsS.........c.v vt e e
Consentimiento iINfOrMadO. .. .......ou v e e e e e e

BiblOgrafia. .. ..

10
15
16
16
16
17
17
18
18
18
18
19
19
20
21
21
21
22
22
22
23
25
26
27
34
35



INVESTIGADOR RESPONSABLE:

DRA. SANDRA YASMIN LOPEZ FLORES.
CIRUJANO PEDIATRA.
HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, U.M.A.E LA RAZA, IMSS.

INVESTIGADORES ASOCIADOS.

1. DR. HECTOR PEREZ LORENZANA

CIRUJANO PEDIATRA

JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, U.M.A.E LA RAZA. IMSS.

2. DRA. CLAUDIA ELIZABETH ROCHA DE LA ROSA

RESIDENTE DE 4° ANO DE CIRUGIA PEDIATRICA. SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA, HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, U.M.A.E.
IMSS.



RESUMEN.

La malformacién anorrectal es una malformacion compleja, se presenta en 1 de
cada 5000 RN vivos. Se han descrito varios procedimientos quirdrgicos para su
resolucion. El objetivo del tratamiento es descender el recto ciego dentro del
complejo muscular y en caso de presentar fistula garantizar el cierre de la misma.

Dentro de las técnicas mas utilizadas hasta la fecha es la del Dr. Pefia y deVries
ideada mediante el acceso sagital posterior, y el descenso videoasistido ideado
por el Dr. Georgeson con las ventajas de una diseccion minima a nivel perineal,
evitando la seccion del complejo muscular y la visualizacion directa tanto de la
fistula como del complejo muscular. Factores que en teoria deberian favorecer
una mejor funcionalidad y continencia de los pacientes operados con esta técnica.

Objetivo:

Valorar la continencia fecal de los pacientes con malformacion anorrectal a largo
plazo intervenidos y determinar si existe alguna ventaja entre las dos técnicas
quirargicas en cuanto al grado de continencia, indice de complicaciones y estancia
hospitalaria de los pacientes con malformacion anorrectal alta operados en la
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional “La Raza”

Métodos: Estudio Observacional, comparativo, longitudinal y descriptivo. Analisis
estadistico con medidas de tendencia central y de dispersion,

Se realizaron dos grupos con el mismo numero de pacientes en el primer grupo se
incluyo a los pacientes operados de descenso anal videoasistido y el segundo
grupo correspondio a los pacientes operados de descenso sagital posterior. Previa
aceptacion por el Comité Etico del Hospital se realizo revision de los expedientes
para seleccionar a los pacientes con malformacion anorrectal, para determinar el
tipo de malformacién anorrectal y registrar el tipo de cirugia realizada.

Se localizaron via telefonica a todos los pacientes de los dos grupos para realizar
las siguientes acciones: Aplicacion de cuestionario de continencia validados
mundialmente, realizacion de manometria y defecograma previo consentimiento
informado.

Resultados: Se estudiaron a 14 pacientes , 7 operados con la técnica de DSPy 7
con DAVA, dentro de las malformaciones presentadas se encontro en el grupo de
DAVA 3 fistulas rectovesicales , una a uretra prostatica y 3 fistulas uretrales. En el
grupo de DSP encontramos 1 fistula rectovesical , 1 fistula rectovestibular y 5
fistulas uretrales. En la evaluacion funcional no encontramos una ventaja
significativa de una técnica sobre otra. Se encuentro una mayor incidencia de
complicaciones en los pacientes de DAVA debido al abordaje abdominal

Discusion: A pesar de que la técnica de DAVA ofrece una visualizacion directa
del complejo muscular , ameritando una menor diseccion perineal y evitando la
seccion del complejo muscular , no se encuentro una ventaja significativa en
cuanto a la funcionalidad a largo plazo de esta técnica sobre el DSP. Sin embargo



encontramos un mayor indice de complicaciones con este abordaje , por lo que
consideramos que el DAVA debe ser utilizado solo en pacientes cuya
malformacion amerite un abordaje abdomino-perineal combinado para su
resolucion, tales como las fistulas rectovesicales y a uretra prostatica. Y evitar su
uso en aquellas malformaciones que pueden resolverse por via sagital posterior
Gnicamente en vias de evitar exponerlos a una mayor incidencia de
complicaciones.



MARCO TEORICO

La malformacion anorrectal es una malformacion compleja donde se han descrito
varios procedimientos quirargicos para su resolucion. Estas son relativamente
frecuentes con una incidencia de 1 en 5000 recién nacidos vivos.

El objetivo del tratamiento es descender el recto ciego dilatado con el canal anal
distal y en caso de presentar fistula garantizar el cierre de la misma.

A través de la historia los cirujanos han realizado diversos intentos para corregir
las malformaciones anorrectales. La primera colostomia fue realizada el 1783.
Jean Zulema Amussat, cirujano francés en 1835 movilizo el colon a través de una
incision perineal, evitando las estenosis, comunes en la época. A mediados de los
anos 1900 el acceso abdominoperineal se volvié popular. En 1953, F. Douglas
Stephens enfatizo la importancia del pasaje del recto a través del complejo
muscular puborrectal. Hasta la década de los 80 este procedimiento y sus
modificaciones se volvieron la regla de oro, pero, se corria el riesgo de
disecciones ciegas muy cerca de la uretra. Cirujanos como Stephens, Kiesewetter,
Ribein, insistieron en el concepto de colocar el recto a través del musculo
puborrectal y desarrollando los accesos abdominoperineal,
sacroabdominoperineal. Pero en su afan de evitar la seccion del musculo
esfinteriano, se realizaron disecciones a ciegas aumentando el riesgo de
incontinencia y constipacion.

El Dr. Alberto Pefia y Pieter deVries presentaron el 1982 su técnica de acceso
sagital posterior para anorrectoplastias, la misma que fue rapidamente adoptada
por su magnifica vision del complejo esfintérico, la relacién del recto con el sistema
urolégico y estructuras vecinas. En el afio 2000, el Dr. Keith Georgeson divulga
una nueva técnica quirdrgica para anomalias anorrectales altas realizando la
correccion via laparoscopica. Esta técnica, tiene la ventaja del acceso perineal
minimo, preservacion de la porcion distal del recto, pasaje seguro del mismo a
través del complejo elevador del ano y complejo muscular del esfinter anal
externo.b*01718

Pefa y deVries mostraron que a través del acceso sagital posterior se identificaba
plenamente el recto, con visualizacion plena del complejo muscular y su relacion
con la via urinaria, evitando el riesgo de una diseccion a ciegas. Existe una curva
de aprendizaje larga con esta técnica, mantenerse estrictamente en la linea media
resulta desafiante incluso para cirujanos con experiencia

La técnica laparoscopica ofrece la ventaja de evitar la seccion del complejo
muscular, asi como la visualizacion directa del complejo muscular y la fistula.
Facilitando con ello el cierre de la misma y la mejor colocacion del neoano dentro
del complejo muscular , asi como las ventajas propias de la minima invasién.®%*°

EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES CON MALFORMACION
ANORRECTAL

Complicaciones como constipacion, manchado fecal, prolapso de mucosa y
posicion anomala del neoano son algunas de las complicaciones a largo plazo que
se pueden presentar, sobre todo en las malformaciones altas. La presencia de
otras anomalias agregadas a nivel del sacro o medula espinal empeora el
prondstico del paciente.
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Los problemas funcionales son frecuentes en nifios operados de malformaciones
anorrectales; existen 2 tendencias para explicarla. Una de ellas plantea que la
gran diseccion rectal necesaria, en ocasiones endopélvica, para ganar longitud en
el segmento intestinal que se debe descender, pudiera producir denervacion que
repercutiria posteriormente en problemas en la motilidad, de aqui que las
malformaciones altas pudieran sufrir mas frecuentemente de constipacion; esta
teoria es apoyada por autores como Chen y Lin los cuales encuentran en sus
estudios que el 72 % de los pacientes con anomalias altas e intermedias son
constipados.?*®

Kenny plantean que la hipomotilidad coldnica es generalizada en nifilos con
anomalias altas e intermedias mas que circunscrita al colon rectosigmoides
disecado, asociada con un defecto en la distribucion o densidad de las células
intersticiales de Cajal.

A medida que aumenta el tiempo de evaluacion postoperatoria de los nifios, se
observa una mejoria evidente en cuanto al resultado de la continencia fecal, donde
se obtienen los mejores resultados por encima de los 6 afios de seguimiento;
probablemente esto esté relacionado con una mejor adaptacion y entrenamiento
de su mecanismo esfinteriano.

Segun una serie de Pefa, destaca la fistula a la vejiga y luego a la uretra posterior
como las de peor prondstico; tal vez esto se deba a la necesidad de un abordaje
abdominal combinado en muchas de ellas, asi como a la asociacién importante,
gue en la mayoria de los casos tienen estas malformaciones, con anomalias del
hueso sacro y sus raices nerviosas.®

En el abordaje sagital posterior se coloca el recto dentro del complejo muscular
bajo vision directa, sin embargo se ha observado que de todos los nifios operados
con esta técnica, solo el 40% es realmente continente. %92

Los factores de importancia funcional para la continencia y defecacion incluyen: 1)
el recto y los musculos del piso pélvico (complejo muscular estriado) el esfinter
anal interno y externo, 2) inervacion motora y sensitiva de estos organos, 3)
integridad en el arco reflejo y el sistema nervioso central.

El objetivo final en el manejo de la malformacion anorrectal es el adecuado control
intestinal.

Los resultados varian en las diferentes series publicadas, siendo buenos los
resultados para las malformaciones bajas, persistiendo aun asi un 10 — 30 % de
los pacientes con incontinencia fecal total que no responde a ningun tipo de
manejo meédico o enemas. Llegando a presentar una adecuada continencia hasta
en un8 1%1% para las malformaciones bajas y solo un 40% para la malformaciones
altas.”

TEORIAS DE LA CONTINENCIA ANAL

Dentro de las teorias de la continencia anal se encuentra

1.- Zona de presion en el canal anal

La zona de presion en el canal anal (25-120mmhg) que proporciona una barrera
efectiva contra la presion interna del recto (5- 20mmhg).

2.- Angulacion entre el recto y el canal anal.

El angulo de 80° entre el eje del recto y el canal anal se mantiene excepto cuando
el sujeto flexiona las caderas mas de 90° o durante la defecacion, esta angulacion
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es mantenida por el musculo puborrectal considerandose un factor importante en
la continencia anal.

3.- La presién de contraccidon maxima.

La presion maxima voluntaria del esfinter anal externo, solo puede ser mantenida
por un corto tiempo, 50 segundos aproximadamente, ya que el esfinter anal
externo esta compuesto por fibras musculares rapidamente fatigables. A diferencia
del esfinter anal interno que contribuye a un estado continuo de continencia; el
esfinter anal externo, aunque mantiene cierto tono, actia mas bien en forma
intermitente en el mantenimiento de la continencia. El esfinter anal externo,
integrado por musculo estriado voluntario, se contrae en forma refleja como
respuesta a la distension rectal, el aumento de la presion intraabdominal y la
alteracion de la postura corporal, previene la fuga del contenido rectal, durante
acciones como toser o durante una maniobra de Valsalva que incrementan la
presion intrabdominal.

VALORACION DE LA CONTINENCIA

Existen varios métodos para valorar la continencia en los pacientes tanto de
manera objetiva como subjetiva. Algunos de estos meétodos incluyen la aplicacion
de cuestionarios de continencia, medicion manométrica de las presiones del
esfinter a nivel del canal anal y valoracion de la integridad anatémica del esfinter y
su relacion con el recto mediante estudios de gabinete como USG endorectal,
resonancia magnética, tomografia y defecograma.

MANOMETRIA

La historia clinica y la exploracion proctologica del paciente, siguen siendo las
bases del diagnéstico de los problemas de la fisiologia del conducto anal. Sin
embargo, se ha demostrado que el examen digital no se correlaciona
adecuadamente con las medidas objetivas de la funcion del esfinter anal. De tal
manera que si se requiere de una informacion precisa de las presiones del
conducto anal, la manometria ano-rectal, resulta imprescindible.®

La manometria anorrectal fue el primer método utilizado para valorar la fisiologia
ano-rectal y continda siendo el mas comun en la actualidad. Es un método objetivo
para estudiar la fisiologia del aparato de la defecacion, el cual incluye el esfinter
anal interno (EAI) responsable de la presion en reposo, y el esfinter anal externo
(EAE) responsable de la presion durante la contraccion del canal anal.

Su mayor utilidad ademas de obtener valores absolutos sobre la presion del
esfinter anal, es el entender la sincronizacién del sistema nervioso sensitivo y los
componentes motores del canal anal.

Manejando las presiones bajas como factor pronostico para una mala continencia,
permite delimitar un criterio sobre que pacientes ameritan reintervencion y
determinar el pronostico tempranoy a largo plazo.

PRESION EN REPOSO

El tono en reposo del esfinter anal, en voluntarios adultos sanos, se encuentra en
el rango de 50 a 70 mmHg, esta cifra es menor en mujeres y en los ancianos.
Existe un gradiente de presion con un incremento de la misma que va de la
porcion proximal a la distal del esfinter anal; el valor mas alto que se registra
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generalmente se encuentra entre 1 y 2 cm de distancia del margen anal, esta
porcion corresponde anatOmicamente a la mayor condensacion de fibras
musculares lisas del esfinter anal interno

Se ha calculado que el esfinter anal interno es responsable del 55 al 60% de la
presion en reposo, en tanto que el esfinter anal externo participa con 25 a 30%, el
restante 15% de presion en reposo esta dado por la expansion de los plexos
hemorroidales, los cuales contribuyen de esta manera a la continencia anal.’

Se ha visto en que en pacientes con incontinencia fecal presentan disminucion de
la presion en reposo

PRESION MAXIMA DE CONTRACCION

Se define como la presion mas alta a cualquier nivel del canal anal durante la
contraccion voluntaria. Realizandose tres contracciones voluntarias, se miden las
tres presiones maximas en cualquier sitio del canal anal y su media es tomada
como la presion maxima de contraccion

La presion durante la contraccion se debe en forma primaria a la contraccion del
esfinter anal externo y del puborrectal. Durante el maximo esfuerzo de
contraccion, las presiones intraanales generalmente se elevan al doble o triple de
sus valores basales en reposo (100 a 180 mmHg); sin embargo, la presion
maxima voluntaria solo puede ser mantenida por un corto tiempo, 50 segundos
aproximadamente, ya que el esfinter anal externo rapidamente se fatiga.

LONGITUD DEL ESFINTER

La longitud del esfinter es determinada por la observacion de la presion en reposo.
El limite superior de la zona esfinteriana se define como el nivel en el cual la
presion anal en reposo esta 5mmhg por arriba de la presion rectal en reposo . La
longitud de esta zona es generalmente de 2 a 3 cm en la mujer y de 2.5 a 3.5 cm
en el hombre. Un esfinter con una longitud menor a la normal puede favorecer
problemas de continencia.

DEFECOGRAMA

El defecograma es un estudio radiolégico fluoroscopico que permite evaluar la
funcidn de las estructuras del suelo pélvico durante el estrés impuesto por el
esfuerzo para evacuar en su forma mas basica la opacificacion del recto es usada
para provocar en el paciente una evacuacion forzada y valorar los cambios
anatémicos durante esta maniobra.**

En cuanto a los aspectos a valorar en el defecograma se encuentra la impresion
del musculo puborrectal en la pared posterior del recto, que brinda una excelente
idea de la funcion muscular esfinteriana y se relaciona con la continencia fecal
descrito por Kelly y Ciwes *°

El angulo anorrectal es una medicion que nos permite determinar la situacion del
recto dentro del complejo muscular, se mide como el angulo formado entre el
recto y el canal anal en el enema de bario, los resultados se miden y expresan en
grados.’

El angulo anorrectal esta dado por el masculo puborrectal cuyas fibras se originan
a ambos lados del pubis, se dirige hacia atras y abraza la pared posterior de la
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union del recto con el ano, en forma de asa, definiendo el angulo anorrectal que
en el individuo normal varia entre sesenta (60°) y ciento cincuenta (150°) grados,
considerandose normales valores en reposo de 90 — 100 y en esfuerzo o valsalva
de 130-140. >’

ESCALA DE CONTINENCIA

La utilizacion de alguna escala de continencia es importante para ver la evolucion
después del tratamiento quirdrgico. Uno de los puntajes de severidad mas usado y
facil de aplicar es la escala de la Cleveland Clinic de Florida del Dr. Steven
Wexner mejor conocida como la escala de Wexner , en esta escala se analiza
Incontinencia a solidos, liquidos, gases, alteracion del estilo de vida y necesidad
de pafal. Segun esta escala el puntaje minimo es 0 mostrando continencia
perfecta y un maximo de 20 como incontinencia total. Considerandose como
incontinencia leve de 1-4 puntos, moderada de 4-12 puntos y grave mas de 12
puntos. %2 En nuestro estudio decidimos el uso de esta escala ya que es facil de
aplicar y permite el interrogatorio indirecto a los familiares.
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JUSTIFICACION.

La malformacion anorrectal es una malformacion que se presenta con una
incidencia de 1 en 5000 RN vivos, por ser un hospital de referencia la
malformacion anorrectal es la patologia principal en el servicio de Colon y recto
que es tratada y operada en el servicio de Cirugia Pediatrica en de la Unidad
Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del Centro Médico
Nacional “La Raza”.

El reto principal en esta patologia es lograr una adecuada implantacion del neoano
dentro del complejo muscular en vias de favorecer una adecuada funcionalidad a
largo plazo y al mismo tiempo garantizar el cierre de la fistula en caso de existir
esta.

A lo largo del tiempo se han ideado diferentes procedimientos para lograr estos
objetivos, siendo las técnicas mas utilizadas las descritas por el Dr. Peia y
deVries en 1982 mediante el abordaje sagital posterior y la técnica del Dr.
Georgeson mediante el abordaje laparoscépico con el descenso anal videoasistido
en el afio 2000. Siendo ambas técnicas utilizadas en nuestro servicio.

Existen estudios previos que valoran la funcionalidad a corto plazo de pacientes
operados con la técnica de Goergeson , asi mismo existen estudios a nivel
mundial que comparan los resultados entre ambas técnicas, sin embargo no
existen estudios en México que valoren la funcionalidad a largo plazo y compare
los resultados entre ambas técnicas, por lo que es necesaria la realizacion de este
trabajo, para determinar la evolucion de los pacientes con malformacion anorrectal
alta operados mediante descenso anal videoasistido y descenso sagital posterior
operados en nuestro medio y su evolucion a largo plazo para determinar si
realmente existe ventaja con alguna de las dos técnicas ofreciendo asi al paciente
la mejor alternativa en el tratamiento de esta patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La malformacion anorrectal es una entidad muy comdn en nuestro medio, a lo
largo del tiempo se han ideado diversas técnicas para su correccion , tratando no
solo de reconstruir el canal anal, si no ademas color el recto lo mas
anatomicamente posible dentro del complejo muscular con la finalidad de alcanzar
una adecuada funcionalidad y lograr una adecuada continencia y calidad de vida a
largo plazo para el paciente.

Dentro de las técnicas mas usadas para ello se encuentran la técnica de descenso
sagital posterior y la técnica de minima invasion con el descenso videoasistido.

Por lo que hemos planteado el presente proyecto para evaluar los resultados
funcionales a largo plazo en nuestros pacientes que han sido operados con ambas
técnicas con la finalidad de valorar si existe alguna ventaja de una técnica sobre la
otra, comparando las complicaciones presentadas, los resultados de manometria,
defecograma y cuestionario de continencia obtenidos en ambos grupos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Existen ventajas con el uso de la técnica del descenso anal videoasistido sobre
el descenso sagital posterior en los pacientes con malformacion anorrectal
operados en el servicio de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La
Raza"?

¢, Presentan una mejor continencia a largo plazo los paciente con malformacion
anorrectal operados con la técnica del descenso anal videoasistido en
comparacion con los pacientes operados mediante descenso sagital posterior en
el servicio de cirugia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza"?

¢ Existe alguna ventaja en el grado de continencia , indice de complicaciones y
estancia hospitalaria entre la técnica de descenso anal videoasistido y descenso
sagital posterior de los pacientes con malformacioén anorrectal alta operados en la
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional “La Raza"?
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OBJETIVO GENERAL.

Valorar la continencia fecal de los pacientes con malformacioén anorrectal a
largo plazo y determinar si existe alguna ventaja entre dos técnicas
quirargicas utilizadas para la correccion de las malformaciones anorrectales
en el grado de continencia, indice de complicaciones y estancia hospitalaria
de los pacientes operados en la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar y Comparar el grado de continencia por medio de un cuestionario
de continencia entre dos grupos de pacientes operados con la técnica de
descenso sagital posterior y descenso videoasistido

2. ldentificar y comparar los resultados manometricos entre los dos grupos de
pacientes operados con la técnica de descenso sagital posterior y descenso
videoasistido

3. ldentificar y comparar los resultados del defecograma entre los dos grupos
de pacientes operados con la técnica de descenso sagital posterior y
descenso videoasistido

4. Identificar y comparar las complicaciones presentadas entre los dos grupos
de pacientes operados con la técnica de descenso sagital posterior y
descenso videoasistido

5. ldentificar si existe ventaja en una técnica sobre la otra para el manejo de la
malformacion anorrectal

HIPOTESIS

El descenso videoasistido al permitir una visualizacion directa del complejo
muscular y evitar la seccion del mismo deberia permitir una mejor funcionalidad y
continencia a largo plazo en los pacientes operados de malformacion anorrectal
con esta técnica.
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CRITERIOS DE SELECCION.

» Pacientes con diagnostico de malformacion anorrectal alta operados con
descenso anal videoasistido en el servicio de cirugia pediatrica del Centro
Medico la Raza en el periodo comprendido de Enero del 2006 a Junio del
2013.

» Pacientes con diagnostico de malformacion anorrectal alta operados con
descenso sagital posterior en el servicio de cirugia pediatrica del Centro
Medico la Raza en el periodo comprendido de Enero del 2006 a Junio del
2013.

» Expediente clinico completo.

* Neoano funcionalizado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes con derivaciones intestinales (colostomia o ileostomia).
» Pacientes menores de 2 afios.
» Pacientes que no pudieron ser contactados.
» Pacientes que no contaban con expediente clinico completo.
« Pacientes que no contaban con seguro vigente.

CRITERIOS DE ELIMINACION
* Pacientes que no autoricen la realizacion de estudios.
* Perdida del seguimiento del paciente antes de completar estudios.

MUESTREO

Se realizo una revision de los expedientes clinicos en el periodo comprendido de
Enero del 2006 a Junio del 2013 de los pacientes pediatricos con malformacion
anorrectal alta operados con técnica de descenso anal videoasistido y de
descenso sagital posterior en el servicio de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica
de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del Centro Médico Nacional
“La Raza”.
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SEXO:

VARIABLES UNIVERSALES

DEFINICION CONCEPTUAL: Constitucién organica que distingue de un ser
masculino o femenino.
DEFINICION OPERACIONAL: Se registra con base en el sexo de asignacion

social, segun su expediente clinico y afiliacion del mismo.

Escala de medicion: Nominal Dicotdmica.

EDAD:

DEFINICION CONCEPTUAL. Tiempo que ha vivido una persona desde su

nacimiento.

DEFINICION OPERACIONAL. Tiempo en afios que ha vivido una persona
desde su nacimiento segun el interrogatorio y corroborado con su numero de
afiliacion médica.

Escala de medicion: numérica contintia (afios).

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Intervencion | Conjunto de | Es el procedimiento | Nominal | DSP
quirurgica acciones de salud | por el cual se coloca
efectuadas a un |el recto dentro del DAVA

paciente en un
Quirdfano, bajo
anestesia, para un
tratamiento

determinado, y
efectuadas por
uno o] mas
equipos de
meédicos.

complejo  muscular
con el cierre de la
fistula en caso de
existir esta. Puede
realizarse a través de
dos técnicas
quirargicas:  técnica
laparoscopica o]
también conocido
como descenso anal
videoasistido (DAVA)
0 mediante descenso
sagital posterior o
técnica abierta (DSP).
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Peso medida de la fuerza | Peso en | Nominal | Kg.
gravitatoria que actua | Kilogramos al
sobre un objeto momento de la
correccion
quirurgica
Dias de estancia | Numero de  dias | Dias que | Nominal | Numero
hospitalaria transcurridos desde el | permanecio el de Dias
ingreso del paciente al | paciente
servicio de | hospitalizado
hospitalizacion hasta | desde su ingreso
Su egreso previo a la cirugia
hasta su egreso
Complicaciones | Hechos o0 eventos | Eventos adversos | Nominal | Si
posquirargicas adversos ocurridos | posteriores al No
secundarios al manejo | manejo quirdargico
quirurgico del paciente
Escala de | Escala que mide el | Grado de afeccion | Nominal | Si
continencia grado de afectacion | social del No
social del paciente | paciente
debido a incontinencia | secundario a la
fecal incontinencia
fecal
Manometria Es la medicion | Medicion de | Nominal | Si
intraluminal de las | presiones No
presiones del recto y | basales, en
del canal anal en|actividad y en
estado basal, reposo y | reposo del
en actividad en el | esfinter anal
aparato  esfinteriano
anal.
Defecograma estudia el recto y sus | Estudio Nominal | Si
relaciones musculares | radiologico al No
y ligamentosas | momento de la
pélvicas durante el | defecacion con
proceso de defecar | medicion del
bajo estudio | angulo anorrectal

fluoroscoépico

utilizando bario
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DISENO DEL ESTUDIO
e CLINICO : Observacional

TIPO DE ESTUDIO
« Observacional, comparativo, longitudinal, descriptivo.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision de los expedientes clinicos en el periodo comprendido de
Enero del 2006 a Junio del 2013 de los pacientes pediatricos con malformacion
anorrectal alta que cumplieron con los criterios de inclusion operados con técnica
de descenso anal videoasistido y de descenso sagital posterior en el servicio de
Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Se realizaron dos grupos con el mismo namero de pacientes en el primer grupo se
agruparon a los pacientes operados de descenso anal videoasistido y el segundo
grupo correspondié a los pacientes operados de descenso sagital posterior. La
revision de los expedientes se realizo para seleccionar a los pacientes con
malformacion anorrectal, para determinar el tipo de malformaciéon anorrectal y
registrar el tipo de cirugia realizada. Se recopild la informacion en la hoja de
recoleccion de datos que incluyendo caracteristicas demograficas, tratamiento
quirargico de cada uno de los pacientes, peso del paciente, complicaciones
posquirurgicas y dias de estancia hospitalaria.

Se localizaron via telefonica a todos los pacientes de los dos grupos para realizar
las siguientes acciones:

1. Aplicacion de cuestionario de continencia validados mundialmente

2. Realizacion de manometrias previo consentimiento informado.

3. Realizacion de defecograma previo consentimiento informado.

Al termino se evaluaron los resultados de forma comparativa de los dos grupos

para determinar las ventajas y desventajas de cada técnica quirdrgica en cuanto a
la funcionalidad a largo plazo de los pacientes con malformacion anorrectal.
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ANALISIS ESTADISTICO:
» Captura de datos en base de datos electronica

o Céalculo de frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central, de
dispersion para variables cuantitativas; para las cualitativas se expresan en
frecuencias y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS

Se solicito autorizacion al Comité de Etica de la UMAE Hospital General la Raza,
para revisar los expedientes de los pacientes pediatricos sometidos a correccion
quirargica de malformacion anorrectal con las técnicas de descenso sagital
posterior y descenso videoasistido , manteniendo la confidencialidad de la
informacion consignada en los mismos.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD.

El Hospital General Centro Médico la Raza es considerado un hospital escuela y
centro de referencia de los pacientes pediatricos con Malformacion Anorrectal,
realizando la correccion quirdrgica con la técnica del Descenso sagital Posterior y
desde el afio 2006 el Servicio de Cirugia Pediatrica ha realizado la correccion
quirargica con técnica de minima invasion (Descenso videoasistido) , dentro de los
parametros solicitados para el estudio de estos pacientes se encuentra la
manometria y el defecograma para medicion del angulo anorrectal.

El hospital cuenta con un departamento de gastroenterologia en donde se realizan
los estudios manometricos a los pacientes con malformacion anorrectal y es
factible realizar la manometria después del evento quirargico como parte del
seguimiento y evaluacion postoperatoria. Este estudio se basa fundamentalmente
en la medicion de las presiones a nivel del canal anal. Asi también se cuenta con
el servicio de radiologia , donde se realiza el estudio de defecograma para valorar
el angulo anorrectal igualmente como parte del seguimiento postoperatoria del
paciente, por lo que fue factible su realizacion ya que contamos con los estudios
requeridos y con pacientes que son sometidos a correccion quirdrgica con técnica
de minima invasion y técnica de descenso sagital posterior.
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RESULTADOS.

Fueron incluidos en el estudio 14 pacientes de los cuales 7 fueron operados
con la técnica de descenso videoasistido y 7 con la técnica de descenso sagital
posterior.

En el grupo operado con la técnica de descenso sagital posterior se obtuvieron
los siguientes resultados : 6 pacientes del sexo masculino y un paciente del sexo
femenino. Dentro de las malformaciones presentadas fueron 5 fistulas
rectouretrales , 1 fistula rectovesical y una fistula rectovestibular. Con una edad
promedio de 8.2 meses , peso promedio de 7.3 Kg. , dias de estancia hospitalaria
de 6.1 dias , con puntuacion en la escala de Wexner de 12.8 en promedio y por
manometria una presion maxima de contraccion promedio de 37.8 mmHg |,
reportandose en todos ellos esfinter anal hipotenso y en tres de los casos reflejo
anal inhibitorio ausente.

En el grupo operado con la técnica de descenso videoasistido : los 7 pacientes
correspondian al sexo masculino. Dentro de las malformaciones presentadas
fueron 3 fistulas rectouretrales , 3 fistula rectovesical y una fistula a uretra
prostatica. Con una edad promedio de 10.1 meses , peso promedio de 7.8 Kg. ,
dias de estancia hospitalaria de 9.4 dias , con puntuacion en la escala de Wexner
de 13.2 en promedio y por manometria una presion maxima de contraccion
promedio de 37.7 mmHg , reportandose en todos ellos esfinter anal hipotenso y en
uno de los casos reflejo anal inhibitorio ausente

CUESTIONARIO DE CONTINENCIA.

A todos los pacientes se les aplico el cuestionario de continencia la escala de
la Cleveland Clinic de Florida del Dr Steven Wexner mejor conocida como la
escala de Wexner. En la que se clasifico el grado de incontinencia segun la
puntuacion como:

INCONTIENCIA LEVE- 1- 4 PUNTOS
INCONTIENCIA MODERADA—> 4 — 12 PUNTOS
INCONTIENCIA SEVERA-> MAS DE 12 PUNTOS

Obtuvimos que en el grupo operado con descenso sagital posterior el grado de
continencia fue moderada en 3 pacientes y severa en 4 pacientes , presentando
en promedio una incontinencia moderada con un puntaje de 12.8

En los pacientes operados de descenso videoasistido el grado de continencia fue
moderada en tres casos Yy severa en los otros 4 pacientes , con un puntaje
promedio de 13.2 catalogandose como una incontinencia moderada .

En ninguno de los dos grupos se encontré pacientes con incontinencia leve o
adecuada continencia.
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EVALUACION MANOMETRICA

Se realizo manometria a todos los pacientes en los cuales se analizo la presion de
contraccion maxima , la presencia de reflejo anal inhibitorio y el Dx manometrico
reportado.

Se definieron presiones dentro de rangos normales valores entre 100 — 180 mmHg
Que no presento ninguno de nuestros pacientes por lo cual todos nuestros
pacientes fueron catalogados como esfinter anal hipotenso.

Presentando un promedio de presion de contraccion maxima en el grupo de
DAVA de 37.7 y en el grupo de DSP de 37.8 sin mostrar diferencia significativa

EVALUCION DEL ANGULO ANORRECTAL

Se midié el angulo anorrectal por medio del defecograma , considerandose
normales valores en reposo de 90 — 110° y en valsalva de 130-140°.

Dentro de nuestros resultados obtuvimos un promedio para los pacientes de DSP
en reposo de 120° y en valsalva de 136° , mientras que en los pacientes de DAVA
el promedio en reposo fue de 117 y en valsalva de 145. Encontrandose solo un
angulo normal en los pacientes con DSP en valsalva , sin embargo al analizar
cada caso , ninguno de los pacientes de DSP o DAVA presento un angulo
anorrectal normal tanto en valsalva y reposo de manera conjunta. Ambos grupos
mostraron una tendencia a angulos mas obtusos de lo normal , siendo esta
tendencia mas marcada en los pacientes de DAVA.

COMPLICACIONES.

Dentro de las complicaciones presentadas en ambos grupos como
complicaciones tardias el 64% amerito realizacion de anoplastia , en 8 pacientes
por prolapso de mucosa anal y un paciente por estenosis anal (que pertenecia al
grupo operado con técnica de DAVA).

En los pacientes con DSP 5 de ellos ameritaron anoplastia representando el 71
% de los casos.

En el grupo de DAVA 4 pacientes ameritaron anoplastia , representando el
57% de los casos.

En el grupo de DSP no se presento ningun otro tipo de complicacion. Mientras
qgue en el grupo de DAVA se prestaron complicaciones tempranas como desarrollo
de cuadro de oclusion intestinal y posteriormente asociado a una fistula
enterocutanea que amerito ayuno prolongado y NPT , siendo este el paciente con
mayor estancia hospitalaria. Con probable relacion a que en este paciente se
realizo reseccion de un diverticulo de Meckel encontrado como hallazgo incidental
durante la realizacion del descenso videoasistido. Otro de los pacientes amerito
realizacion de LAPE debido a cuadro de oclusion intestinal previo al cierre de la
colostomia y otro de los pacientes presento un remanente de diverticulo uretral
gue no amerito correccion quirdrgica posterior.
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DISCUSION

La técnica del Descenso videoasistido supondria mayores ventajas sobre el
Descenso sagital posterior en teoria , dada la menor diseccion perineal y evitar la
seccion del complejo muscular ,sin embargo nuestros resultados obtenidos no
demuestran una ventaja significativa en cuanto a la continencia y funcionalidad a
largo plazo, al mostrar ambos grupos de pacientes una incontinencia moderada en
base al cuestionario de continencia.

Asi mismo en la valoracibn manométrica se esperaba una mejor
funcionalidad del esfinter , con una mayor presion de contraccion maxima en los
pacientes con DAVA debido a las ventajas comentadas previamente de evitar
seccion del esfinter , asi como también una visualizacion directa del mismo por via
laparoscopica esperando un descenso del recto en una situacion anatdbmica mas
fisiologica comparado con el DSP , sin embargo tampoco obtuvimos un mejor
puntaje en cuanto a presion de contraccibn maxima en los pacientes con DAVA
respecto a los pacientes de DSP , presentandose en ambos grupos una presion
promedio de 37.7 y 37.8 respectivamente por lo que no se evidencio diferencia
significativa.

En cuanto a la medicion del angulo anorrectal ambos grupos mostraron una
tendencia a angulos mas obtusos de lo normal , siendo mas marcada esta
tendencia en los pacientes con DAVA. Pero sin mostrar una diferencia
verdaderamente significativa.

La estancia hospitalaria promedio fue ligeramente mayor en los pacientes
con DAVA debido al paciente que curso con oclusion intestinal y fistula
enterocutanea, fuera de este caso los rangos de estancia hospitalaria son muy
similares al grupo de DSP.

En cuanto al indice de complicaciones presentadas, este fue mayor en los
pacientes con DAVA, principalmente asociado al abordaje abdominal , cursando
con cuadros de oclusién intestinal complicada y fistula enterocutanea, sin embargo
recordemos que en todo paciente con una malformacion anorrectal con fistula a
nivel de uretra prostatica o vesical ameritara abordaje abdominal y perineal
combinado , ya sea por técnica de minima invasion o abierta. Y en uno de
nuestros casos la complicacion se asocio a reparacion de otra patologia sin
relacion a la malformacion anorrectal como es el caso del diverticulo de Meckel
referido previamente. El resto de los pacientes operados con DSP presento una
mayor incidencia de prolapso rectal hasta en un 71% , mientras que en el DAVA la
incidencia fue de 57% de los pacientes que ameritaron anoplastia para la
correccion de dicho problema.
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CONCLUSIONES.

No encontramos una ventaja significativa en cuanto a la funcionalidad a
largo plazo del DAVA sobre el DSP. Ni en base a la valoracion manométrica ni en
tampoco en la valoracion con el cuestionario de continencia.

Dadas las malformaciones presentadas en el grupo de DAVA y el grupo de
DSP , no es factible comparar de manera equitativa el indice de complicaciones ,
dado que en el grupo de DSP solo uno de los pacientes presento fistula
rectovesical siendo este el Unico que amerito abordaje abdominal , comparado con
el DAVA donde en 4 de los pacientes presentaban de fistulas altas que
ameritaban abordaje abdominal . sin embargo podemos concluir que existe un
mayor riesgo al realizar un abordaje abdominal a aquellos pacientes que
presentan fistulas a nivel uretral y que pueden ser manejadas por via sagital
posterior Unicamente, ya que se les expone a un mayor indice de complicaciones
por el simple hecho de abordar abdomen , tales como oclusion intestinal y dafio a
estructuras internas por mencionar algunas. Por lo que no encontramos
justificacion para someter a un procedimiento de minima invasion a pacientes cuya
patologia anorrectal de base puede resolverse por via sagital.

Debido a esto recomendamos el abordaje de minima invasion con
Descenso videoasistido solo para malformaciones que ameriten abordaje
abdominal y perineal combinado como la fistula a vejiga y a uretra prostatica.

26



Anexo 1 GRAFICAS.

GRAFICA 1. TIPO DE MALFORMACION
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR SEXO
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR EDAD
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GRAFICA 4 . DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALRIA

GRAFICA 5. COMPLICACIONES : PROLAPSO MUCOSA RECTAL
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GRAFICA 6. OTRAS COMPLICACIONES
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Anexo 1 GRAFICAS.
EVALUACION DE LA FUNCION POR MANOMETRIA

EVALUACION DE LA ESCALA DE CONTINENCIA
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EVALUACION DEL ANGULO ANORRECTAL EN REPOSO

EVALUCION DEL ANGULO ANORRECTAL EN VALSALVA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD: SEXO:
NUMERO TELEFONICO:

DATOS

FECHA DE NACIMIENTO:

TIPO DE MALFORMACION
ANORRECTAL

Con fistula y su
localizacién

Sin fistula

TIPO DE CIRUGIA
REALIZADA

DSP

DAVA

EDAD AL MOMENTO DE
LA CIRUGIA

PESO AL MOMENTO DE
LA CIRUGIA

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

COMPLICACIONES
POSQUIRURGICAS

PUNTUACION ESCALA DE

CONTINENCIA
REPORTE MANOMETRICO
PRESION PRESION EN PRESION DE LONGITUD DEL REFLEJO
BASAL REPOSO CONTRACCION ESFINTER ANAL
MAXIMA INHIBITORIO

REPORTE DEFECOGRAMA

MEDICION LONGITUD DEL OBSERVACIONES

ANGULO CANAL ANAL

ANO-RECTAL
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ANEXO 2

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:

TITULO DEL PROYECTO:

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUNCIONALIDAD A LARGO PLAZO ENTRE DOS TECNICAS
QUIRURGICAS. DESCENSO SAGITAL POSTERIOR VS DESCENSO ANAL VIDEOASISTIDO
EN LA MALFORMACION ANORRECTAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

INVESTIGADORES:

DRA SANDRA YASMIN LOPEZ FLORES

CIRUJANO PEDIATRA, MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA, CENTRO MEDICO NACIONAL U.M.A.E. LA RAZA, IMSS.

DR. HECTOR PEREZ LORENZANA
CIRUJANO PEDIATRA. JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL U.M.A.E. LA RAZA, IMSS.

DRA ROCHA DE LA ROSA CLAUDIA

RESIDENTE DE 4° ANO DE CIRUGIA PEDIATRICA. SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA, HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO NACIONAL, U.M.A.E.
IMSS.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “DR.
GAUDENCIO GONZALES GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA.

Los objetivos de este estudio son comparar los resultados que se obtienen a la
funcionalidad a largo plazo en el manejo de la malformacion anorrectal alta
comparando dos técnicas quirargicas La técnica de descenso sagital posterior y
descenso anal videoasistido.

Por tal motivo se requiere del uso de la informacion registrada en los expedientes
de los pacientes que ya han sido intervenidos, teniendo en cuenta que dicha
informacion solo se usara para este proyecto y no tendra otro uso, asi mismo el
proyecto ha sido autorizado por el Comité Etico de este hospital.

Por lo antes descrito se solicita su consentimiento para el uso de los expedientes.
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