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I) INTRODUCCION:
1) Generalidades:

Ko hay discusidn respecto al manejo de las malformacio-
nes anorrectales infraelevadoras, en las que, las diferen-
tes técnicas de anoplastia y las dilataciones, tanto en va-
rones como en mujeres han dado excelentes resultaios y no
representan un riesgoc importante para el paciente, dada la
facilidad de la tecnica quirdrgica, la que es factible de
practicarse, en algunos casocs, ain bajo anestesia local y

a la cabecera del enfermo 1.

Todo lo contrario sucede en las variedades supra y trans .
elevadora de la malformacidn anorrectal, en las que la impo-
sibitidad de practicar un procedimiento que de primera in-
tencidn solucione el nroblema y ﬁermita augurar adecuado
trdnsito intestinal y continencia -cuales son los objetivos
finales=-, obliga a practicar una colostomfa en el periocdo
neonatal para resolver el problema obstructive inicilmente
y planear para un futuro la solucidn definitiva, por medio
de los procedimientos de descenso del cabo intgstina] atré-
sico, que sitien finalmente el ano neoformade en posicidn
perineal satisfactoria, asegurando la acecidn del esfinter
externc por una parte, perc fundamentalmente el paso del
recto a traves del haz puborrectalis, que sabemos asegurara

; . 2
la continencia gruesa ~.
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Una complejidad mayor, afiadida a la seolucidn de

éstos problemas, lo constituye la presencia de fistu-
las a las viag urinarias o genitales, siendo el manejo
de éstas, fuente de serias complicaciones, en los apa-
ratos o sistemas & los que conectan el cabo atrésico 3.

" La mayorfia de los autores han preconizado la pric
tica del descenso abdomino-éacro—perineal, como_ la
técnica guirdrgica gue ha dado los mejores resultados,
ya que permite saivar algunos de los mis gerios. proble-~
' mas de la resolucidn quirdirgica de éste tipo de malfor~
macionea, cuales son: la dificultad del acceso al cabo
atrésico, por la‘v{a sacra o perineal ¢ la necesidad
de una extensa diseccidn para conseguirio, cuando las
malformaciones son altas 4§ asimismo, la dificultad de
un adecuado manejo de las fistulas, tanto mas complejo,
cuanto mds altas sean éstas; aspectos fundamentales a
tomarse en cuenta al elegir la via del descenso, Ello
ha llevado a generalizar dicha prictica en la solucidn
de todas las variedades de malformacidn anorrectal su-
pra o trans elevadora, sin diferenciar la altura de la
misma, asi comc la presencia o no de fistulas y su giw
tuacian 5. $in embargo, la téenica quirdrgica del des
censo abdomino-sacro-perineal implica un procedimiento
complejo, diffcil y séptico en el tiempo abdominal, as-

vectos de los que deriva la posibilidad de serias compli

R 2
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Otros autores 6,7,8 han propuesto otras técnicas
guirdrgicas come el accese sacro-perineal o solamente
perineal, tratando de obviar las desvenfajas del des-
censo abdomino-gacro-perineal. ILa principal objecidn
a éstas técnicas alternativas de descenso es la referi
da al grado de diseccidn perineal requerida para ahor-
dar el cabo atrdsico, mayor cuanto mds .alta sea la mal
formacidn y que a largo plazo atenta contra la conti-
nencia,

Un procedimientoc gue elimine las desventajas del
descenso abdomiho~gacro-perineal, que limite la diseccidn
-perineal, que permita la verificacidn del paso del ree-
to a través del haz puborrectalis y que permita un ade-
cuado manejo de las fistulas, seria el ideal en el mang
jo de estos pacientes, va que ademds de las ventajas
inmediatas, permitiria esperar, a largo plazo, mejores
resultados.
2) Antecedentes histdricos:

Desde gue Howard y Myers en 1963 E j posteriormen~

;O’ 11 reportaron éxitos en la elon-

te otros autores
gacidn de cabos esofdgicos atrésicos, mediante el uso
de sondas de mercuric o de bujffas electromagnéticas, se
abre una pesibilidad también para el manejo de los
pacientes con malformacidn anorrectal. Es asi como

12

Matern describe dos casos manejados en 1973, en




Los gue habiéndose diagnosticado al nacimiento malfor-
macidn anorrectal alta y practicade colostomfa sigmoi-
dea, la elongacidn del cabo atrésico mediante sondas de
hule, permitid la prdctica posterior de anoplastia y

ligadura de la fistula mediante acceso perineal tdnica-

mente. En 1976 Hendren !

publica cuatro casos de pacien
tes con malformacidén anorrectal alta y fistula a vias
urinarias, colostomizados en el periodo neonatal a quie-
nes la préctica de elongaciones del cabo atrésico, me-
diante bujias electromagnéticas, permitid su acercamien
to a la piel perineal y la subsiguiente prdctica de ano_
plastia y ligadura de la fistula mediante accesc perineal
Gnicamente, describiendo la técnica quirdrgica correspon
diente, que permite ademds corrbbofar el péso del recto
a través del haz pubofrecta]is, aspecto que no contem-
pla el reporte de Matern.
3} Objetivos:

Con estos antecedentes nos propusimos evaluar en
‘un grupo de pacientes con malformacidn anorrectal supra
y trans elevadora, a quien se habia practicado colosto-
mia en sigmoides en el periodo neonatal, la efectividad
de un programa de elongacidn manual del cabo atrésico,
mediante el uso de sondas de mercurio {(Hurtz) procuran-

do establecer:
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a) La efectividad de la elongacidn del cabo atré-
8ico, aproximidndole a la piel perineal, a una
distancia menor que la inicial, suficiente pa-
ra modificar la téenica guirdrgica,

b) La posibilidad de efectuar el procedimiento
de descenso por la via de abordaje sacio-peri—
neal o soclamente perineal, dependiendo del ti-
po de malformacidn y de la presencia o ausen-
ecia de fistulsa, |

c) Las ventajas o desventajas del procedimiento
de elongacidn y de la téenica operatoria emplea
da. |

4} Planteamiento del problema:

Hasta la iniciacidn de éste trabajo, en el Servicio
de Cirugfa del Hospital de Pediatria del Centro Médico
' Nacional, del Instiiuto Mexicano del Seguro Social, uni-

dad sede del trabajo, a tedos los pacientes diagnostica-
dos como portadores de una malformacidn anorrectal supra
o trans elevadora; 1ueg6 de practicada la colostomié_sig
moidea en el periodo neonatal, se realigzaban descensos
abdomino=-sacroperineales, una vez que hubieran alcanza-
do los 9 kg. de peso corporal para la solucidn definiti-
“va del problema y procurande una restitucidn anatdmica
y funcional lo mds completas posibles. No se tomaban

K

en cuenta las variantes existantes referidas a diferen-
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ciar la altura de la malformacidn (supra o trans eleva-~

N
dora) tampoco la presencia o ausencia de fistulas, en
cualquiera‘ﬂe los sexos 13. Asi, en algunos casos {mal
formacidn trans elevadora, sin fistula) el descenso ab-
domino—sacrﬁ-perineal parece excesivo, aumentando el
riesgo guirdrgico y de complicaciones, por las caracte-
risticas de éste tipo de cirugia, evitables si acaso
consegufamos elongar suficientemente el cabo at;ésico,
de forma que, acercade a la piel perineal permitiera
una simple anoplastia o bien un abordaje sacro-perineal,
cuyo riesgo es menor gue el esperado para un descenso
abdomino-sacro-perineal dada la asepsia de la téenica,
la menor diseccidn perineal y el obvio del tiempo éﬁdg
minal, que ademds de provocar un gran manejo de asas

es precisamente el tiempo séptico y en consecuencia au
menta la posibilidad de.las‘més serias complicaciones.
Agimismo, se trataba de corroborar la facilidad de és-
tas técnicas substitutas y la ausencia de complicacio-
nes reportada por algunos autores 6’7'8’12’14.

%)  Hipdtesis:

Es posible la elongacién del cabo atrésico en malfor
macidén anorrectal supra y trans elevadora, en un grado
tal que permita practicar el descenso mediante abordaje
pacro perineal o solamente perineal, en lugar de descen-

so abdomino-sacro-perineal, dependiendo de la altura
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de la malformacidn y dé la presencia o ausencia y tipo
de la fistula a las vias urinarias o genitales, consi-
guiendo con ellc menos riesgo y complicaciones por la
técnica quirmirgica.

II) MATERIAL Y METODOS:

La muestra estuve compuesta por diez pacientes, to-
dos portadores de malformacidn anorrectal supra o trans
elevadora, con o sin fistula a vias urinarias o genita-
les, admitidos en el periocdo neonatal en el Servicio de
Cirugfa del Hospital de Pediatria del Centro Médico Na-
cional del Instituto Mexicano dei Seguroc Social.

El diagndstico se habia sustentado en base a datos
clinicos complementados o né con invertograma y/o exa-
men de orina, habiéndoseles practicado por eilo colos~
tomia sigmoidea., ZEstaban en control en la Consulta Ex-
. terna del Servicio, entre tanto alcanzaban los 9 kg,
de peso para ser sometidos al procedimiento de descenso.

Se establecid para ellos un programa de elongacio-
nes del. cabo atrésico, contemplando las limitaciones de
la uwnidad, cuanto ia de los propios pacientes, por lo
gque se practicd una sola elongacidn semanal, siempre

por la misma persona. Su técnica consiste en:
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con el paciente en deciibito supino y las piernas y mus-
los flex1onados, se introduce una sonda de mercurio
(Hurtz) por ia boca distal de la solostomia sigmoidea
ejerciendc presidn por diez minutos cada vez, palﬁan—
do al tiempo con la otra mano del ejecutor, el periné
del paciente a objeto de sentir el grado de la presidn,
la direccién tomada por la sonda ¥ valorar subjetivamen
te el grado del progréso de la elongacidn, habiendo pa=
ra ello eatablecido arbitrariamente una escala en la
que se consideraba posicidn alta, cuande el extremo de
la sonda era palpado por encima de un plano horigontal
que pasara.por las tuberosidades isquidticas: baja,
cuando se lo palpara a la altura de €ste plano o por
debajo de é1, y muy baja cuando se'lé palpara inmedia-
-tamente subyacente a la piel,

Durante el procedimiento de la elongacidn se obser-
vd también cualquier otro evento que fuera llamativo.

Se tomaron cologramas con medio de contraste bari-~
tado introducido por la boea distal de la colostomia,
anfes, durante y después de términado el programa de elon

gaciones y se valord en ellos el grado de descenso del

‘. cabo atrégico en relacidn a la linea pubo coccigea, asi

como la distancia entre el cabo atrésico y la piél peri-
neal previamente marcada con, pasta de bario ;5.
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Un nuevo estudio radioldgico se practicd, pyes: aho
ra con la sonda de Hurtz introducida por la boca distal
de la coclostomia y ejerciendo presidn sobre el fonde de
saco, vara compararlo con los estudics anteriores.

En ambos casos las placas se tomaron en posicidn
lateral de pie, con la fuente de rayos a un metro de
distancia y el foco centrado en el trocanter mayor, man
teniendo el paralelismo de los fémures mediante una al-
mohadilla colocada entre las rodillas.

Una vez terminado el programa de elongaciones, se
"eligid el tipo de procedimiento de descenso del cabo
atrésico segin el progreso alcangado asi como el grado
de dificultad gquirdrgica gue ofreciera la malformacidn,
de acuerdo a su variedad y a la de la fistula, Valora-
mos durante la cirugfa la facilidad de la técnica elegi
da, los problemas surgidos durante la ejecucidn de la
misma y las complicaciones inmediatas y mediatas.

IIT) RESULTADOS:

Bl grupo estuve coﬁstituido por diez pacientes de
los cuales ocho ersn varones y dos mujeres,

. Siete sufrian de malformacidn anorrectal supra ele
vadora ¥ tres de trang elevadora, habiéndose estableci-
do el diagndstico por los eriterios que se especifican

en el cuadreo I.
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La presencia de fistula a las vias urinarias o ge-
nitales se establecid en el perfodoc de recién nacido en
algunos casos por la observacidn de meconio en la orina,
pero su trayecto se establecid por los cologramas dista
les, Su situwacidn queda explicita en el cuadro II.

Siete de los pacientes éadecian de alguna otra mal
formacién congénita asociada a la malformacidn anorrec-
tal. Tres de éstos padecian de sindrome de Down., Sola-
mente tres no tuvieron otra malformacidn asociada. C(ua-
dro III.

Las elongaciones se iniciaron a una edad promedio
de cuatro meses, con extremos entre los dos y nﬁeve fme-
ses, habiéndose prolongado ?or espécio ﬁe cuatro meses,
lapso en el gue se practicaron de‘quince a diez y seis
elongaciones por paciente, con extremos entre las veinte
v las siete. En todos menos en uno, la elongacidn ée
inicid con una impresidn subjetiva de localizacidn alta
del exiremo de la sonda en el periné y se regquirieron
un promedic de cince a seis elongaciones para hacer pro-
gresar el cabo de posicion alta a béjo ¥y de cuatro a
cinco para gque lo hiciera de baja a muy baja. Puede ob
servarse que en un solo caso las elongaciones no hicie~
ron posible el progresc a posicidn muy baja. Puede ob-
gervarse también que el menor mimero de elongaciones

requeridas se observd en la paciente nimero diez, gquien
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era la de menor edad.

.No hubjeron complicaciones durante el programa de e-
longaciones, Observamos que pese¢ 2 un adecuado manejo
del cabo atrésico en base a irrigaciones, practicadas
por el personal especializade del servicio al principio
y los familiares adecuadamente entrenados-despues, la
limpieza del cabo atrésico no pudo ser dptima, ¥Ya que
la sonda extrajo adheridas a ella, moco o materia fecal
que las irrigacicnes no pudieron extraer. De ésta ma-
nera el procedimiento coadyuvd a mantener mas limpio el
" cabo atrésico, aspecto importante para el futuroc de las
vias urinarias en los pacientes que presentan fistulas.

"La valbracién’radiolégica del progresc alcanzado con
el programa de glongaciones mostrs diferencias, El.colo-
grama con material de contraste no correlaciond con la
impresidn subjetiva, permitiendo observar solamente, en
todos los casos un pequefic descenso del cabo atrésico
por debajo de la linea Pubococcigea, 8in mostrar una dis-
minucidn importante de la digtencia que separa el fondo
de saco atrésico de la piel perineal. Sirvié sin embargo
para establecer el trayecto de la fistula en cinco de
los ocho pacientes que la padecfan, En cambio el estu-
dio practicado con la gsonda de Hurtz introducida por la

boca de la colostomfa y haciendo presidén sobre el fondo
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atrésicoy correlaciond més estrechamente con la impre-
sién subjetiva, Se practicé en siete de los pacientes

y en todos mostrd una importante aproximacidn del cabo
atrésico a la piel perineal, disminuyendo en todos la
distancia a menos de dos centimetros, lo cual es mds
significativo si consideramos que el estudio fué practi-
cado en‘edades superiores a los seis mesés, cuando la
cifra de dos centimetros considerada al nacimiento de-
be ser mayor, dado el crecimiento de los pacientes,

Solo la radiografia en posicidn lateral fue de uti=-
lidad para valorar el progreso alcanzado, tanto en los
cologramas con material de contraste como en los estu-
dios con la sonda de Hurtz. introducida, '

De los diez pacientes sometidos al programa de elon
gaciones, en cuatro pudo hacerse una téenica mds simple
' que el descenso abdomino-sacro-perineal al cual estaban
inicialmente destinados. En dos de ellos se practicd
anoplastia, ambos portadores de sindrome de Dowﬁ. uno
varén y la otra mujer y ambos padecian malformacidén in-
termedia sin fistula. £l tercerc fué un paciente vardn
con malformecidn anorrectal alta y con fistula a la ure-
tra bulbar; se le practicd descenso por acceso sacro De-
rineal, permitiendo la ligadura de la f{stula, pero ob-
gervamos una gran dificultad para séparar la uretra del

cabo atrésico, en razdn de ser practicamente virtual el
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planc de digseccidn de ambos‘érganos; lamentamos coﬁo com
plicacidn una estenosis de uretra, la que se manéjé sin
embargo, con dilataclones con resultado satisfactofio.

El cuarto paciente fué una mujer con malformacidn
intermedia y fistula al tercio distal de la vagina en
quien €l acceso sacro-perineal permitid una fécii y ade
cuada separacidn del recto de la vagina y la ligadura de
1a fistula (a diferencia del paciente vardn), siendo el
descenso fdcil ¥y sin complicaciones, .

De los restantes seis pacientes, dos no se han ope-
rado aln ¥ los otros cuatro, todos varones con malforma-
cidn alta y fistula a vias urinarias se sometieron a des-
censo abdomino-~sacro-~perineal, por la experiencia de la
dificultad de la diseccién‘del recto de la uretra obser-
vada en el paciente operado por acceso sacro-perineal y
que motivara la complicacidn referida,

Todos se sometieron a dilataciones anales en el post
operatoric, La colostomfa se cerrd uno a dos meges des-
pués del procedimiento de descenso.

El estado actual de todos los pacientes es satisfac
toric, se aprecia un adecuado tono del esfinﬁer externo
y de la hamaca de los elevadores y el ritmo defecatorio

es normal para su edad.
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IV) COMENTARIOS:
Conociendo que el invertograma al nacimiente, tie-
ne un margen de error del diez y siete al veintitres

16, parece ragonable practicar colostomia en

poreciento
todos aquellos pacientes en guienes no haya certeza de
que la malformacidn sea infra elevadora, asumiendo que
es preferible una colostomia en el periodo neonatal, gue
una instrumentacidén perineal mal indicada’’,

El invertograma debe hacerse en todos los pacien-
tes y no indicar la colostomia solamente con los datos
- elinicos, pues éste estudio serd la basé de comparacidn
con los estudios posteriores. En la prdctica del mis-
mo debe seguirse rigurcsamente la técnica propuesta por
Wangesteen»Rice-ls, a objeto de obtener un estudic de
buena calidad.

Ya gque el siguiente paso serd tratar de establecer
en estos pacientes la variedad de la malformacidn, asi
como la presencia o nd de fistulas y la variedad de és-

17, 18 lo més exactamente pogsible, propugnamos la

tas
colostom{a en sigmoides, gque facilitard por los estu-
dios que permite (cologramas distales con medio de con~
traste y con sonda de Hurtz), una mejor aproximacidn
diagnéstica, como queda demostrado en el presente tra-

bajo. Serd la dnica variedad de colostomia que permi-

ta los procedimientos de elongacidn, si se optara por
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éste método, ya como medida terapeidtica o como método
diagndstico; y que como queda demostrado coadyuvard a
mantener también mds limpio el cabo atrésico, Imposi-
ble serfa ésta maniobra de haberse hecho una colostomia
en el colen transverso.

Una veé establecido el tipo de malformacién. con
la mayor precisidn posible, corresponde seleccionar los
pacientes que serdn scometides a los procedimientos de
elongacidén del cabo atrésico, éstos a la luz de los re~
sultados del presente trabajo serfan:

VARONES : ‘

Atresia rectal con el cabo atrésico a la altura

del haz puborrectalis (de presentacidn excepcional)

Agenesia anal intermedia, sin fistula.

.Atresia anorrectal intermedia con fistula a uretra

bulbar.

MUJERES:

'Malformaeidn anorrectal intermedia con fistula a
vagina, )

Agenesia anal intermedia, sin fistula.

La conducta establecida en los casos previos es des-
censo abdomino~sacro-perineal 4’19, sin embargo; al estar
asegurado el paso del recto atrésico por el haz puborrec
talis durante los procedimientap de elongacidn, permi-

ten un descenso sacro perineal o simplemente una anoplas
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tfa, sin duda respecto.al p;onéstico a largo plazo, ya
que la diseccidn requerida por el acceso sacro perineal
de ninguna manera es mayor que la que se hubiera hecho
de optarse por el descensc abdomino~sacro-perineal.

Pensamos que cuanto mas temprano sé inicien los
programas de elongacidn, tanto mejor y més pronto serd
el resultado de los mismos, al juzgar lo sucedido con
la paciente nmimero diez, ya previamente aludida. ZEsto
en relacidn a la menor firmeza de los misculos périnea-
les y la mayor elasticided de los tejidos. Redundaria
quizd en la posibilidad del descenso a una edad mds tem
rrana, ahorrandb el molesto manejo de la colostomfa a
los familiares, la angustia y meses de'dilataciones mg
lestas para el paciente y una mds pronta y completa acep
tacidn familiar por la restauracidn anatdmica congegui-
da.

Por otra parte, dependiendo de las condiciones de
los propios pacientes, cuanto de la unidad en la que se
manejen, podrfa acortarse el lapso intermedio entre las
elongaciones abreviando ailn mds el tiempo de manejo.

la evaluacidn subjetiva del progreso alcanzado pa-

7

rece la mejor ', aconsejédndose sea realizada siempre

por la misma persona.
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La valoracién radiolégica mediante los cologramas
con medio de contraste no fueron suficientemente con-
eluyentes y al no correlacionar con la impresidn sub-
Jetiva 7 limitan su valor al estudio de la fistula. No
asf los practicados con la sonﬁa de Hurtz introducida
¥ presionando el fondo de saco, habiendo previamente
marcade la piel perineal con pasta de bario, estudio
gque demostrard la neta disminucidéi de la distancia que
las gepara, principal indicadeor de la peosibilidad de sug
tituir la téenica del descenso.

La decisidn quirirgica de‘hacer anoplastia o des-
censo sacro perineal, dependerd de la presencia de la
fistula. Si ésta estd presente se optard por el descen
80 sacro perineal, si no lo estd, podria opfarse por la
anoplastia solamentg sin embargo; guizd sea xonsejable
hacer descenso sacro périneal en todos los casos utili-
zando el acceso sacro como el medio de corroborar el
paso del recto a través del haz puborrectalis, con una
minima diseccidn perineal 8.

No es redundancia el sefialar que previamente al
descenso debe haberse establecido con exactitud la si-
tuacidén anatdémica ocupada por el esfinter externo, me-

diante electromiografia o estimuloc mecdnico 13

Si bien estéd establecida la posibilidad de hacer

el descenso, en los casos que nosotros aconsejamos,
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por la via sacro perineal, sin haber praéticado previa-
mente elongaciones, 8e1 hecho de haber elongado el cabo
atrésico, paulatinamente, determinard igual tipo de elon
gacién de los filetes nerviosos, determinando eﬁ el mow
.mento de la cirugia la posibilidad de una mucho menor
digeccidn y permite augurar para el futuro una mejor
funéién‘nerviosa gue redundarfa en una mejor continen-
cia. Esto no se ha evaluado en la presente serie y po-
drd hacérselo posteriormente, cuande los pacientes hayan
alcanzado una edad que permita dicha valoracidn,

Tuvimos dificultad para separar la uretra masculi-
na del recto atrésico en el paciente que tenfa fistula
a uretra y pese a gque la coﬁplicacién sufrida en dicho
paciente se soluciond facilmente, nos desalénté a seguir
utilizande éste tipo de descenso en estos pacientes, sin
embargo, no se descarta la posibilidad de hacerlo con
menos riesgo una vez gue se haya mejorado la técnica.

La técnica del descenso sacro perineal gque hemos

utilizado ha sido la descrita por Stephens 6.
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V) CONCLUSIQONES: .
1) Solamente la colostom{a en sigmoides permite los

procedimientos de elongacidn manual del cabo atrésico.

2) La elongacidn del cabo atrésico, con el método
propuesto, es factible en la mayoria de los casos.inde-
pendientemente de la altura de la malformacidn y de la

presencia de Tistula a las vias urinarias o genitales.

3} 1a elongacidn es mas facil y se consiguen resulta-

dog mas prontos, cuanto menor sea la edad del paciente.

4) Se requieren relativamente pocos procedimientos
de elongacidn para observar resultados y es factible redu=-
¢cir el lapso intermedio entre ellos para conseguir resul-

tados en un tiempo mas breve. ' -

5) La elongacidndel cabo atrésico es inocua y permi-
te ventajas colaterales al fin dltimo propuesto, como la
mejor liempieza del cabo atrésice, coadyuvando asi al me-

jor mantenimiento de las vias urinarias.

6) El exito de las elongaciones permite en algunos
casos de malformacidn anorrectal, la sustitucidn de la
técnica del descenso.

7) La tdnica proyeccidn radioldgica util para la eva-

luacidn del progreso alcanzado es la lateral.

8) El eliminar el tiempo abdoninal del descenso, anu-
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la los riesgos de ésta fase del procedimiento, gue por su
magnitud, complejidad, asi como por ser un tiempo séptico

eg fuente de serias complicaciones.

9) La elongacidn del cabo atrésico permite una menor
diseccidn y augurar consecuentemente una mejor funcién. ner-

viosa gue redundaria en la continencia.

10) La @ificultad de separar el recto atrésgico de la
uretra én los varones, limita la posibilidad de practicar
descensos por via sacro perineal eﬁ éstos pacientes, no
asi en las mujeres en quienes la disecci6n de la vaginé

¥y el recto es facil.

11) Un significative mimero de pacientes, 40%, se be-
neficiaron con éste precedimiento y es posible incrementar

» :
aun mas el porcentaje.
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