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RESUMEN

ANTECEDENTES: El ano imperforado se presenta en 1 de cada 3000 o 4000 recién
nacidos; en los varones el ano imperforado con fistula rectouretral es la anomalia méas
frecuente, y en las mujeres, la fistula rectovestibular. El ano imperforado sin una fistula es
mas bien un defecto infrecuente y se presenta aproximadamente en 5% de todo el grupo

de malformaciones.

OBJETIVO: EIl objetivo de este estudio fue establecer la incidencia de malformaciones
anorrectales en el Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Regional de Cuilapa,

Santa Rosa.

METODOLOGIA: La informacion se obtuvo de la observacion de las Fichas Clinicas del
Registro y Formulario de recoleccién de datos. La variante de ano imperforado se detectd
a través de invertograma. El periodo de estudio fue de 42 meses, entre los afios 2015 a
2018.

RESULTADOS: En el periodo de estudio se identificaron 26 casos con malformaciones
anorrectales, de los cuales 19 eran de sexo masculino (79%). En el sexo masculino las
principales anomalias que se presentaron fueron las fistulas rectouretrales con un total de
4 pacientes, también 3 pacientes con fistulas rectovesicales. Las principales anomalias
clinicas asociadas que se presentaron en los pacientes fueron las fistulas rectouretrales
16%, seguido de las rectovesicales 12%. El procedimiento quirargico inicial realizado con
mayor frecuencia fue la colostomia derivativa en 85% de los casos y la variante

presentada con mayor frecuencia fue la baja en 64%.



. INTRODUCCION

Ano imperforado es la ausencia de una abertura anal normal, por lo general el diagnéstico
se hace brevemente después de nacer el nifio, mediante un chequeo fisico rutinario. Se
desconoce su causa. Aungue el diagnostico se puede hacer mediante un chequeo fisico a
menudo es dificil determinar si el infante tiene una lesion alta o baja. Una radiografia
sencilla del abdomen puede ayudar a localizar la lesién. También es Gtil un ultrasonido del
perineo (zonas rectales y vaginales). Con el ultrasonido podemos determinar la distancia
entre un recto distal lleno de meconio y un dedo sobre el perineo; también podemos

determinar si existe alguna anomalia del conducto urinario o de la espina dorsal (1-4).

El problema es causado por el desarrollo anormal del feto y muchas formas de ano

imperforado estan asociadas con otras anomalias congénitas (5).

La gravedad del ano imperforado y la presencia o ausencia de anormalidades asociadas
condiciona la evolucién del paciente. Los niflos con una lesién baja, especialmente
aquellos que necesitan solamente una anaplastia perineal, tienen muy buena probabilidad
de tener patrones de evacuacion normales. Los nifios que tienen anormalidades de la
espina dorsal en la regién sacra inferior y un ano imperforado alto tienen poca
probabilidad de lograr un funcionamiento intestinal normal. No obstante, hasta este Ultimo
grupo pueden lograr ayuda mediante un programa de adiestramiento de evacuacion
intestinal con cambios dietéticos, el uso de catérticos estimulantes y la administracion

regular de enemas (3).

El ano imperforado puede ocurrir de varias maneras: el recto puede terminar en una bolsa
ciega que no se conecta con el colon o puede tener aberturas hacia la uretra, la vejiga, la
base del pene o el escroto en los nifios o la vagina en las nifias. Es posible que presente

una condicién de estenosis (estrechamiento) o ausencia del ano (5).

El objetivo de este estudio fue establecer la incidencia de malformaciones anorrectales en

el Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.



Este estudio fue realizado en un periodo de tres afios y seis meses. La informacién se
obtuvo de la observacion de las Fichas Clinicas del Registro y Formulario de recoleccion

de datos.

En un periodo de 42 meses (2015 a 2018) se identificaron 26 casos con malformaciones
anorrectales, de los cuales 19 eran de sexo masculino (79%). En el sexo masculino las
principales anomalias que se presentaron fueron las fistulas rectouretrales con un total de
4 pacientes, también 3 pacientes con fistulas rectovesicales. Las principales anomalias
clinicas asociadas que se presentaron en los pacientes fueron las fistulas rectouretrales
16%, seguido de las rectovesicales 12%. El procedimiento quirdrgico inicial realizado con
mayor frecuencia fue la colostomia derivativa en 85% de los casos y la variante

presentada con mayor frecuencia fue la baja en 64%.



.  ANTECEDENTES

2.1.  Ano imperforado

El ano imperforado es una enfermedad congénita (presente en el momento de nacer)
adquirida durante la vida embrionaria entre la sexta y la octava semanas de gestaciéon que

se caracteriza por ausencia de una abertura anal normal (6,7).

El ano es el orificio en que termina el tubo digestivo y por el cual salen los desechos del
organismo en forma de excremento. Esta ubicado en la parte final del intestino y
mediante los musculos y nervios que lo conforman, las heces fecales son expulsadas a
través del ano. El recto es la parte terminal del tubo digestivo. Es la continuacion del
colon sigmoideo y termina abriéndose al exterior del orificio anal (5).

Normalmente, en el desarrollo del feto durante el embarazo, el intestino desciende a
través de la cavidad abdominal hasta llegar al esfinter rectal. Este esfinter contiene, los
nervios y musculos necesarios para sentir y controlar los movimientos intestinales.
Cuando hay "ano imperforado”, el descenso del intestino (durante su desarrollo
intrauterino), se detuvo en algun punto antes de llegar al recto; esto se describe también

como una "anomalia anorectal" (5,8,9).

El ano imperforado se conoce bien y se ha identificado desde la antigliedad. Durante
muchos siglos los médicos, asi como otras personas dedicadas a la practica de la
medicina empirica, creaban un orificio en el perineo de nifios con ano imperforado.
Muchos de ellos sobrevivian y lo mas probable es que tuvieran un tipo de defecto que hoy
dia se consideraria como “bajo”. Los nifios con un defecto “alto” sucumbian en este tipo
de tratamiento. En 1835, Amussat suturd por primera vez la pared rectal a los margenes

de la piel, lo que puede considerarse como la primera anoplastia real (10).

2.2. Incidencia

El ano imperforado se presenta en 1 de cada 4000 o 5000 recién nacidos, el riesgo

estimado de que una pareja tenga un segundo hijo con alguna malformacion anorrectal se



acerca al 1%. La frecuencia de este defecto es un poco mas alta en varones que en
mujeres. El defecto mas comudn en los varones es el ano imperforado con fistula

rectouretral, la anomalia mas frecuente en mujeres es la fistula rectovestibular (5,11)

Las malformaciones congénitas como causa de muerte en el periodo neonatal ocupa un
lugar importante. Representan 32,2% de las muertes neonatales y 30,5% de las muertes

en el primer afo de vida, en Chile (6,12)

En un estudio realizado en México se evidencio que el ano imperforado que es uno de los
defectos estructurales del tubo digestivo mas frecuente se estima, en paises que han
podido establecer este dato, que existe 1 caso en cada 1000-5000 recién nacidos; segun

la region, el numero puede ser mayor o menor (1,4,11)

2.3. Clasificacion y malformaciones

Se han propuesto multiples clasificaciones de las malformaciones ano rectales . Entre las
recientes la mas difundida ha sido la de Wingspread formulada en 1984, en la que
atendiendo a la posicion del recto las divide en altas, intermedias y bajas; esta
clasificacién, sin embargo, no ofrece utilidad en términos de prondstico y tratamiento. Por
considerarla de mayor validez a estos fines, seguimos la clasificacion propuesta por
Alberto Pefa (10,11,13-15).

2.3.1. Malformaciones en el varén

v Fistula perineal: El extremo distal del recto desemboca en forma de fistula por
delante del area del esfinter externo.

v Fistula Recto ureteral: La desembocadura rectal se hace en la cara posterior de la
uretra, observandosela a distintos niveles.

v Fistula recto-vesical: El recto desemboca en el cuello de la vejiga. A diferencia de
lo que ocurre con las fistulas recto-uretrales, el recto no comparte pared comun
con la vejiga, localizandose en situacion proximal al masculo elevador del ano.

v" Ano imperforado sin fistula: Esta variedad de las malformaciones ano rectales

tiene la particularidad de ser observada nifios con sindrome de Down.
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v' Atresia rectal o estenosis rectal: En esta anomalia la conformacién del ano es de
aspecto normal. En la atresia rectal el recto esta cerrado por completo uno o dos
centimetros por encima del ano; en la estenosis en cambio, existe una

comunicacion recto- anal filiforme (10,11,13).

2.3.2. Malformaciones en la nifia

v Fistula perineal: Es el equivalente a la fistula cutanea del varén; se la identifica por
estar completamente rodeada de piel.

v Fistula recto vestibular: Es la malformacién ano rectal femenina mas frecuente. En
esta variedad el recto desemboca inmediatamente posterior al himen en el
vestibulo vaginal.

v" Cloaca Persistente: Esta malformacion consiste en la desembocadura del recto, la
vagina y la uretra en un canal comun.

v Ano imperforado sin fistula y atresia rectal o estenosis rectal: Mismas
caracteristicas que en el varén pero con mayor frecuencia (10,11,13).

El ano imperforado sin una fistula es mas bien un defecto infrecuente y se presenta
aproximadamente en 5% de todo el grupo de malformaciones. La cloaca persistente es
considerada un defecto inusual. En cambio, en la bibliografia se refiere una alta incidencia
de fistula rectovaginal. En retrospectiva, parece que la presencia de una cloaca es un
defecto mucho mas frecuente en las pacientes femeninas. Ademas, la presencia de una
cloaca tal vez sea el tercer defecto mas frecuente en las mujeres después de las fistulas
perineales y las vestibulares. De hecho, la fistula rectovaginal casi siempre es un defecto
inexistente que se presenta en menos del 1% de todos los casos. Las fistulas entre el
recto y el cuello vesical en varones es la Unica malformacion real superior al elevador y

por fortuna solo ocurre en 10% de los pacientes (11).

Entre la cuarta y octava semanas de vida, durante el desarrollo del embriéon normal, se
produce la migracion del mesodermo dentro de la eminencia caudal al tiempo que se
reabsorbe la membrana cloacal, procesos tendientes a individualizar los aparatos urinario
y digestivo de origen comun. La interrupcién de estos procesos explica la patogenia de las
MAR, permitiendo entender la afectacion del tracto genito urinario, el esqueleto y los

musculos perineales derivados del mesodermo, asociada con las malformaciones recto-



anales. Por otra parte, los efectos del agente patdgeno en momentos de activa
organogénesis, justifica la produccion simultanea de otras anomalias en 6érganos
distantes:

Malformaciones del Aparato genitourinario.
Malformaciones esqueléticas.

Malformaciones del sistema nervioso.

AN N NN

Malformaciones Gastrointestinales y cardiovasculares (9,11,16,17).

2.4. Método diagnéstico

2.4.1. Clinico

La evaluacion inicial del paciente recién nacido permite el diagndstico de la ausencia de
orificio anal en los primeros minutos posterior a su nacimiento, lo que permite una

intervencion pronta y oportuna (18).

2.4.2. Radiolégico

e Invertograma

El invertograma es el estudio que se realiza en pacientes recién nacidos, en los cuales no
se evidencia fistula rectal de ningun tipo o localizacién. No esta indicado en aquellos
pacientes en los que las células meconiales aparezcan en orina. El paciente debe tener
entre 18 y 24 hs de vida, que es el tiempo prudencial para que el aire deglutido al nacer
llegue distalmente a la bolsa rectal. Se marcard el ano teérico con un plomo para
referencia. La posicion como su nombre lo indica (cappo volta, cabeza invertida), a 90°

con respecto al fémur y la incidencia del rayo ser& en perfil (18,19).

Si el saco rectal se encuentra a menos de 2 cm del ano tedrico, se optara por resolver la
malformacion en el momento. Mas de 2 cm se optara por colostomia y resolucion en un

segundo tiempo (18-20).



La ventaja de la radiografia lateral, en decubito ventral, con la pelvis elevada sobre un
cojin, es que se puede mantener abrigado al paciente y se evita el riesgo de
broncoaspiracion. Para ello, después de 24 h de vida, se marca la foseta anal con un
material radiopaco, después de 5 minutos en esa posicion, se toma la radiografia en

proyeccion lateral, con la incidencia del rayo en forma lateral (18—20).

2.5. Tratamiento

2.5.1. En el periodo neonatal

La conducta quirdrgica inicial reviste capital importancia en las malformaciones ano
réctales. Una decisibn equivocada suele ser seguida de secuelas irreversibles que
empeoran el pronéstico. La opcién terapéutica mas segura es una colostomia para aliviar
la obstruccién intestinal, postergando para un segundo tiempo la reconstruccién recto
anal. La correccion primaria de la malformacion en el periodo neonatal estara reservada a
los defectos muy bajos y exclusivamente a cirujanos con suficiente experiencia en el

tratamiento de la malformacién (10,11).

2.5.2. Quirurgico

Las operaciones corrientemente utilizadas en el tratamiento de las malformaciones

anorrectales son la colostomia, la ano-recto-plastia y la traslocacion anal (11).

e Colostomias

Como principio comin a las colostomias en el neonato, debe asegurarse que su
emplazamiento permita la buena fijacion de la bolsa colectora. Debera evitarse por
ejemplo, la colostomia muy cercana a la espina iliaca o al reborde costal. Una vez
terminada la operacion, antes de despertar al nifio, debe irrigarse el colon distal, tratando
de evacuar su contenido Es de buena técnica al realizar la colostomia, asegurar la fijacién
de la boca a cada plano, peritoneo y aponeurosis, con puntos separados, no muy cefiidos,
de sutura atraumética de aguja redonda 5/0, efectuando finalmente puntos evertidos en la

piel. El tipo de colostomia, tanto como su ubicacién de Indicaciones de la colostomia en



malformaciones anorectales. Colostomia sigmoidea divorciada penderan de la variedad a
tratar (11,21,22).

En primer lugar, la presencia de fistula rectourinaria o su firme sospecha, aconsejan la
colostomia con separacion de bocas (colostomia divorciada). Al realizar este tipo de
colostomia es importante tener en cuenta que el puente de piel sea suficiente para lograr
la adhesion completa de la bolsa so6lo a la boca proximal evitando asi el pasaje fecal al
colon distal y asimismo que la distancia entre las bocas no sea mayor de 3 centimetros,
para facilitar la reconstruccién al final del tratamiento y reducir en lo posible secuelas
cosméticas. En ausencia de fistula urinaria, basta una colostomia con espolén. La mas
utilizada es la sigmoidea, efectuada por una Mc. Burney izquierda. Como hecho practico
debe advertirse que la identificacion operatoria del segmento del colon elegido para
emplazar la ostomia, no es siempre sencilla en un neonato con gran distension colénica;
hemos observado diferentes errores en la confeccién de la colostomia: en algunos casos
la misma resulté emplazada en un ansa mas proximal a la prevista, en otros colostomias
rotadas 180 grados con las bocas invertidas y en ocasiones lesiones vasculares extensas
del mesocolon, con compromiso de la irrigacién coldnica; la injuria vascular adquiere
mayor relevancia en caso de que se necesite movilizar mas ampliamente el colon en la

reconstruccion (11,21,22).

e Anoplastia/traslocacion ANAL

Su indicacion comprende las malformaciones anorrectales con fistula perineal tanto en
varones como en nifas. El objetivo de la operacion es confeccionar un neo-ano
procurando su emplazamiento en el centro del esfinter externo. Como la flora bacteriana
fecal no alcanza gran desarrollo antes de 3 dias, la operacién dentro de dicho plazo no
requiere limpieza colénica a través del orificio fistuloso, si bien se recomienda instituir
profilaxis antibidtica. La estrecha relacion entre el recto y la uretra adn en los defectos
bajos del varén, indica la conveniencia, una vez anestesiado el nifio, de colocar una fina
sonda vesical como tutor uretral, que sirva de reparo en el campo quirdrgico. El
procedimiento es definido como "anoplastia sagital posterior minima", por ser efectuado
por un acceso restringido. Esta exposicion quirtrgica favorece la visualizacion directa del
esfinter externo. El uso de magnificacion oOptica es de gran ayuda en la operacién, en

tanto que la utilizacion de un neuro-estimulador faradico permitira identificar la contraccion

8



de las fibras del esfinter. La diseccion se hard con electrobisturi de punta fina. Luego de
colocar multiples suturas de traccién de calibre 6/0 en los bordes del orificio, se realiza la
diseccion circunferencial de la fistula y del recto hasta donde sea necesario; los esfinteres
deben ser cuidadosamente respetados disecandose solo el recto, el que sera movilizado
adecuadamente para alojarlo sin tension, rodeado del esfinter externo, en el punto de la
convergencia contractil de sus fibras. Antes de fijar la neo-ano-recto-plastia, se debe

reconstruir el cuerpo perineal expuesto en la diseccién (11,21,22).



. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.1.1 Identificar la frecuencia y tratamiento del ano imperforado en recién
nacidos en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar la frecuencia de pacientes con ano imperforado por sexo.

3.2.2 Identificar las malformaciones asociadas a la aparicibn de ano
imperforado.

3.2.3 Enumerar las técnicas quirdrgicas utilizadas en el tratamiento del ano
imperforado en los pacientes del estudio.

3.2.4 Establecer la variedad mas frecuente del ano imperforado.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional de tipo transversal, de cronologia prospectivo.

4.2. Unidad primaria de muestreo

Pacientes nacidos o ingresados en la unidad de cirugia pediatrica del Hospital Regional

de Cuilapa con diagnéstico de ano imperforado.

4.3. Unidad de andlisis

Pacientes pediatricos con diagnostico de ano imperforado.

4.4, Unidad de informacion

Expedientes médicos de pacientes nacidos o ingresados en la unidad de cirugia

pediatrica del Hospital Regional de Cuilapa con diagnéstico de ano imperforado.

45, Universo

Todos los pacientes nacidos o ingresados en la unidad de cirugia pediatrica del Hospital

Regional de Cuilapa con diagnéstico de ano imperforado.

4.6. Muestra

Todos los pacientes nacidos o ingresados en la unidad de cirugia pediatrica del Hospital
Regional de Cuilapa con diagndstico de ano imperforado, que cumplan con los criterios de

inclusion.

11



4.7.

Disefio de la muestra

Por conveniencia, no probabilistica.

4.8.

4.9.

Criterios de inclusién

Todos los recién nacidos o ingresados con diagnéstico de ano imperforado en un
periodo de tres afios en la consulta pediatrica del Hospital Regional de Cuilapa
Santa Rosa, del afio 2015 a 2018.

Sin intervencién quirdrgica previa con relaciéon a la enfermedad.

Se incluye prematuros y a término.

Criterios de exclusion

Pacientes atendidos de forma quirtrgica en otra localidad o centro de salud.

Recién nacidos sanos y con otros diagndsticos.

12
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4.11. Técnica pararecoleccion de datos

4.11.1. Instrumento de recolecciéon de datos

Boleta de recoleccion de datos basada en variantes de interés en base de registros
médicos.

4.11.2. Andlisis de Datos

Los datos fueron tabulados en Excel y se resumieron a través de graficas con frecuencias

absolutas y porcentajes.

4.12. Aspectos éticos de la investigacion

El estudio se realizé sin interferir con aspectos éticos de los pacientes y sus familiares ya

gue la informacion se recogié a partir de registros médicos de estos.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados del estudio; en el periodo de 2015 a 2018 se
observaron 26 casos de ano imperforado, de los cuales, 19 eran de sexo masculinoy 7 de
sexo femenino.

GRUPO DE PACIENTES POR SEXO A QUIENES SE DIAGNOSTICO ANO
IMPERFORADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA, SANTA
ROSA, DEL 2,0 15 AL 2,018

\\\\\E;E;E

NFemenino

27% (7)

Masculino
73% (19)

GRAFICO No. 2
MALFORMACIONES ASOCIADAS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO ANO IMPERFORADO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE CUILAPA, SANTA ROSA, DEL 2,0 15 AL 2,018
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GRAFICO 3

TRATAMIENTO QUIRURGICO INICIAL EN PACIENTES CON

DIAGNOSTICO ANO IMPERFORADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CUILAPA, SANTA ROSA, DEL 2,015 AL 2,018

Colostomia, 22

Anoplastia sagital
/_posterior, 4,15%

’\
85% ——
GRAFICO 4.
TRATAMIENTO QUIRURGICO INICIAL SEGUN VARIANTE DE ANO
IMPERFORADO
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las malformaciones anorrectales son patologias que se manejan con frecuencia en el
Departamento de Cirugia del Hospital de Cuilapa, Santa Rosa, las cuales son
diagnosticadas de manera oportuna y tratadas de forma multidisciplinaria. Se presentaron
en este estudio 26 pacientes en un periodo de tres afios y seis meses de los cuales el
sexo mas afectado fue el masculino en 79% (6 casos), lo cual corresponde con lo
revisado en la el estudio de Baeza y colaboradores, los cuales fueron diagnosticados al
momento del nacimiento, sin embargo en uno de los casos el diagnostico se realizé hasta

el dia 16, lo cual aumento su estadia hospitalaria (23).

En relacion a las variantes de ano imperforado que se presentaron en los pacientes la que
predomino fue la variante baja en 64% (18 casos), lo cual coincide con la literatura
internacional y con estudio de Martinez y colaboradores difiere en relacién al
procedimiento quirdrgico efectuado ya que en este estudio se evidencio que el
procedimiento inicial efectuado es la colostomia derivativa en 85% de los casos;
posteriormente se realiz6 anoplastia sagital posterior 15% de los cuales se manejan en

consulta externa para realizacién de dilataciones de forma periédica (24,25).

Las principales anomalias asociadas que se presentaron en los pacientes fueron las
fistulas rectouretrales 16% (4 casos) seguido de las rectovesicales 12% (3 casos) lo cual
difiere con la literatura revisada segun el sesgo de informacién en donde, segun el estudio
de Baeza y colaboradores, el predominio de las fistulas en la mayoria de los pacientes es
la fistula perianal. En este estudio para detectar anomalias congénitas asociadas en
estos pacientes hubo ciertas dificultades para realizar medios diagndsticos en todos los
casos, principalmente los de imagenes debido al mal estado hemodinamico de los
pacientes no fue posible su traslado a exdmenes de radiografia o de tomografia, sin
embargo la anomalia congénita mas frecuentemente asociada fue la Asociacion
VACTERL (anomalias Vertebrales, anorrectales, cardiacas, toracicas, esofagicas,
Renales y Extremidades) en el caso de los pacientes fueron las cardiopatias 20% de los

casos (1).
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En la grafica 4 vemos que el abordaje quirargico inicial en las variantes altas fue en la
totalidad la colostomia y en variantes bajas, este procedimiento se realiz6 inicialmente en
el 73.3% de los pacientes. Posteriormente se realizaron 8 anoplastias, 1 en paciente de

variante baja y 7 en pacientes con variante alta.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. Conclusiones

En un periodo de tres afios y seis meses (2015-2018) se detectd un total de 26
casos de pacientes con malformaciones anorrectales con predominio entre los
afos (2017-2018) en el departamento de cirugia del Hospital Regional de Cuilapa
Santa Rosa.

El sexo mas afectado fue el masculino, correspondiendo al 79% (19) de los casos.

Las principales anomalias clinicas asociadas que se presentaron en los pacientes

fueron las fistulas rectouretrales 16% (4 casos) seguido de las rectovesicales 12%

@A).

El procedimiento quirdrgico inicial realizado con mayor frecuencia fue la

colostomia derivativa en 85% (17) de los casos.

La variante presentada con mayor frecuencia fue la baja en 64% (15).
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. Continuar investigando sobre este tema a partir de los datos recolectados.

6.2.2. Implementar medidas de seguimiento a todos los casos documentados, ya que por
el dificil acceso de la poblacion a los diferentes servicios de salud los pacientes no
reciben la atencion y tratamiento correspondiente.

6.2.3. Estandarizar un protocolo de referencia de estos pacientes, ya que muchos de
ellos son atendidos en otros centros no capacitados y que no cuentan con un
equipo multi disciplinario.

6.2.4. Implementar la utilizacion de ultrasonidos abdominales en el diagnostico de las
anomalias asociadas al ano imperforado.

6.2.5. Contar en el servicio de cirugia del hospital de Cuilapa Santa Rosa con la
infraestructura y espacios adecuados para la recuperacion de pacientes post

anoplastia.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. instrumento de Recoleccion de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica Sexo: Masculino

Edad

Femenino

Malformacién Anorrectal
MASCULINO

Fistula cutanea

Fistula Rectouretral

Bulbar

Prostatica

Fistula Rectovesical
Agenesia Anorrectal sin Fistula____

Atresia Rectal

FEMENINO

Fistula Cutanea

Fistula Rectovestibular
Agenesia Anorrectal Sin Fistula __
Atresia Rectal

Cloaca Persistente

Anomalis congenitas asociadas

Tratamiento Quirurgico Recibido
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