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INTRODUCCIOH. 

GENERALIDADES. 

Las~~alformaciones anorrectales constituyen una'de.las 

ariomál:ÍEl.s rn~s frecuentes del tubo digestivo y ocasionan -
c.uadros .oclusivos en aproximadamente una sexta parte de to~ 
das las oclusiones en el periodo neonatal. (1). 

Todo recién nacido en quien se elabora. el diai~6Sti.co 
de malformaci6n anorrectal, requiere di? u~ es.t~'d:i..h .: y. man.!:!, 
jo integrales para obtener el. mejór res,;itac!o·.;osible~ 

El análisis de las malf?~lll~~.~o:I1.e~·¡·~~~~i-~é:~~ie~ . involu 
eran aspectos inmediatos y. tal'díos ~: s~:endO 'estos los si --

guientes (2). .e" . :·.;. ' - .. 
Aspectos inmediatos: ;~ .. ~.:·~J··ct:•:•'" 
a.- Localización del fondCJ:~f{sfcólrect8.1'.~ 
b.- Presencia o no de •físt;~'.í}i/Yc1:~~>re\aci611 con estru~ 

turas c~:c~::::ncia de malformaci;:~s J~~~6Iadas. 
Aspectos tardíos: 
a.-

' b.-
c.-

Continencia :fecal. , '~ 

Vías genitourinarias satisfactoriás. -

Posición satis:factoria y funcional del ano•·· 

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA. 

Lo•> fac tares etiológicos en la producción -~~;"iªª· __ mal 
formaciones anorrcctales son desconocidos. se'· hpri émi ti do -
varias teorías, factores o posibles causas in~olu~rada:s en 
la presencia de dichas anomalías (3): 

a.- Síndrome de la "regresión caudal" propuesto por D.!! 
hamel en 1961 (si6nomelia)·. 

b.- Orden de los nacimientos: dichas anomalías se pre­

sentan con mayor frecuencia en las tres primeras gestaciones 

c.- Edad materna: afecta con mayor :frecuencia a ma­
dres entre 20 y 26 años. 

d.- Historia familiar: Adersen y Reed .en 1954 reportan 

una probabilidad de 1:100 después d.e .. analizar muchos re­

portes. 



e.- Existe correlación entre la ingesti6n materna de 

talidomida .y malformaciones anorrectales. 
f.::. Raza: no existe predisposici6n racial. 
La frecuencia verdadera de estas malformaciones es dif;h 

cil de obtener y existen varias razones geográficas(3). 
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Se han cj.tado frecuencias tan bajas cor:Jo de 1:10 000 n,¡a 

cirilientcis y tan elevados como 1: 650 nacimientos (3, 4). 
Holder en 1980 da una frecuencia promedio que oscil~ -

entre 1: 580 a 5000 nacimientos ( 5). 
Predomina en el sexo masculino en una relación dé '2:1 

(3,6,5). 

ANTECElJ!füTES IIIB'l'OHICOS 0 

La imper_:foraci6n anal fue reconocida por m~dicos grie -
gos, romanos y árabes, pero fue hasta el siglo VII cuando se 

describe un tratall'iento para su curación, que consistía en 

pasar un bisturí a través del perineo dilatando luego la a­
bertura con bujíns. Después de muchos cientos de aftos este -
procedimiento fue abandonado ya que después de las dilata-­

cienes dejaban o. producían fibrosis y retracción. 
En el siglo XVIII, cirujanos franceses aconsejaron la 

colostomía deS!Jt)é13 de una exploroción perineal infruct_u~Bof~ 
En 1835 Amussat describe el procedimiento racioriaL:Para 

disecar el perineo en busca del saco rectal. Destac,6 }:a~ im­
portanci3. de UM adecuada movilizaci6n del recto .y-· cl.e,'i~·~'u:_ 
tura sin tensión de la mucosa a la piel. 

La vía abdominoperineal combinada fue iritrocilic::í:,d~' !lºr 
McLeod, quien en 1880 aconsejó la incisi6n ~bdóminál. para ÍnQ 

vilizar el recto en los casos de exploracitS!l.Ji'tirinJa1 infru~ 
tuosa. En 1894, Delageniere propusora·e~plo~~ci6n'abdominal 
inicial para liberar el recto co!lt:tnuaI1do ,con i~ .d:i.sécé:ión -
perineal. 

Desde las publicaciones de Rhoads, Pipes y Randall en 
1948; y de Norris, Brophy y Bryton al afio siguiente; la.op§.. 

ración abdominoperineal combinada ha sido empleada extensa-­

mente en el tratamiento de esta malformación. 
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En afias recientes se ha dado énfasis en las. relaciones 

existentes· entre el conducto anorrectal y el anillo pub.Q. 

rrectal.del.músculo elevador del ano, en un intento de e~ 

plicar l()~\resultados funcionales del tratamiento (7,8). 

EMBRIOLO~t·R~ •. ·.•·.• 
Bl inte~tino posterior, que en el embrión se extiende 

desdé el: v~~tíbulo intestinal posterior hasta la membrana 
. cióiciii.~j origina el tercio distal del colon transverso, el 

colon descendente, el colon sigmoides, el recto· y ·.lacpOI'. 
ci6n~superior del conducto anal. 

La porción terminal del intestino entra en la cloaca; 
cavidad revestida del endodermo que está. eh: corítactb ctÜeéto ··· · 
con el ectodermo superficial. En la zona' de áoht~cto entre 

el endodermo y el ectodermo se forma la membr~ha cloical, la 
cual separa la cloaca del exterior. 

La fase embrionaria m..._s importante en él 'conocimiento 

de las malformaciones anorrectales, .. E!ª la separaci6n de -
la cloaca en recto ( en sentido dórsal) y seno urogeni tal 
(en sentido ventral). 

Aproximadamente durante la cuarta sema~a de gestación 
(embrión de L~ mm) la alantoides penet~a~·enel ángulo ventrQ. 

craneal y el intestino posterior penetra en el ángulo dorsQ. 

craneal de la membrana cloacal, la cual tiene una forma bás­
tante triangular en el plano sagital. 

Entre el alantoides y el intestino distal aparece un r~ 
lieve transversal de mesodermo, que es el tabique urorrec-­
tal, el cual desciende er3dual111ente en dirección caudal. y di 
vide a la cloaca en una porción anterior (el seno urogenital 
primitivo) y una porc.ión posterior ( el conducto anorrectal) 

En el embrión de siete semanas de ~estGción, el tabi-­
que urorrectal llega a la membrana cloacal y en este sitio 
se forma el perineo primitivo. 

La separ·ación incompleta de la cloaca no solamente de-
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ja una COl!!UnicaciÓn persistente entre el recto ye]¡ seno Ur.Q. 

genital, sino también produce malformaciones .o defici:encias 

en el aparato de los músculos de la pelvis' ( ~ley~ct6rctei a­

no), esencial para la continencia y músC:h:J.~~ ;piri~~~ies a--
nexos. . ::.) •·.'. ;•. · · ·•· •.;"'( 

El seno urogenital es esenc:l.al!netlf~ ~~~.:ie~t~ti·~·t~~a: tub]! 

~:~n q~eq:_: .·.· ::~m:~i:¿~~!le~~:~:'.cr;~~~~!.~Z]t~~~{:'~;~l~~~~1,:'.·. 8es ta-

l. - ·.S~p~rió;: ~ej:i.ga.··•· 
2. ~ Medib: uretra p~neana en elhombre, tercio inferior 

de la vagina y fo~a na~icular en la mujer. 
Mientras ocúrren los· fenómenos mencionados, la membrana 

anal es rodeada por abultamientos de mesénquima y en la nov&_ 

na semana de gestación se advierte en el fondo de una depre­
sión ectodérmica, llamada proctodeo. Las eminencias adyacen­

tes se liaman pliegues anales. Poco después se rompe la mem­
brana anal y el recto se comunica libremente con el exterior 

~n consecuencia, la porción superior del conducto anal 
es de oriffcm endodérmico y la porcion inferior es de origen 

ectodérmico (9, 10) •. 

AHA'l'OI'illl, 

El i:·strecho j.nferiorde la ,pelvis está cerr~do por el 

diafragma fiélvico, junto Gci,nlbs músculos del pe;iriéy.Ü a­
poneurosis pE!rineal media~ íos c~ales analizarerios por se1Ja,-: 
rado. 

1.- Di1;1f'ragma p~lyico: 

81 isquiococc::l'.geo y el eleva.dar del ano cie' arÍlbo's .lacios 

forman al unirse un cabestrillo cstrechp=que·~travi~za la cg 

vid<'ld pólvica. 

Bntre la punta del coccis y la línea-anorrectal oe ex­

tiende el rafé anococcígeo fibromuscular; entre la línea a­

norrectal y la aponeurosis media se observa el núcleo fibrQ 
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so central del periné, el cual es un nódulo fibromuscular 

que se fusiona con el borde posterior de la o.poneurosi.s peri 

neal media y brinda insercion a muchos músculos perineales, 

al esfínter externo del o.no y a lns fibra-s-:r'Óne;i tudinales 

del recto. 
Isquioc oc cígeo: 

· Húsculo triangulrir plano que se extiende de la, car;:¡_ i!l­

terna de la espina ci.ática y el ligamento sacrociáÚ<::Ó:menór' 
a lbs lados de las porciones adyacentes del sacro y. ()"¿¿g_~:\ 

". ·:,)·. 

Elevador del ano: · · .· ··. · · ·; .• , •••. :~ .. ~ •. 

Nace del cuerpo del: pubis y del arco tel1d~~~~'.i; ·éi~Í' ele­
vador del ano y se entrelaza en la línea media con éi·'ctei>i2. 
do opue~to ~ con otros tejidos vecinos~ 

Ileocóccíc;eo: 
M:Í. tad pd~'terior del elevador del ano, músculo delgado y 

principal~emte membranoso situado en el mismo plano que el -
' . ' . 

isquiococcígeo, cuyo origen alcanza por delante al conducto 
obturador, se :i.nse:I'ta ¡¡n el C:occis y el rafé anococcígeo. 

PuOococcígeo: : 

Mitad ánteHór dele~iilfad~r ie1 ano, se dirige mas hori, 
zontalmente hacia atrás, por 'dén~ro del ileococcígeo y cons-
ta de tres partes: <••. 

La primera se.iE.seft&úe\1j:~:l{6~i)i:_cj_~s y el rafé anococcí-­
geo, confundiéndose c;ri l~k fibr~~ del ~sffnte~ externo del 
ano. 

La segunda porción, llamada puborrectal, forma con el 
músculo del lado opuesto un cabestrillo completo alrededor -

de la línea anorrectal; se superpone a la primera porción y 
de ésta manera, constituye la porción más gruesa del músculo 

confundiéndose algunas fibras con la pared del conducto anal. 
La tercera porción , más anterior, se inserta en el n~ 

cleo fibroso central del periné. 

2.- Bsfínter externo del ano: 

Este embudo muscular, algo aplanado en sentido lateral, 

envuelve la porción inferior del elevador del ano, la línea 
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anm:Tectal y el conducto anal. La porción más profunda, b.or­
de del embudo, constituye un esfínter que se fusiona con el 
elevador del ano y el núcleo fibroso central del periné. La 
porción superÚcÍal m~s fusiforme se fija firmemente al CO.f. 

cis y a.l núcleo• Úbroso central del periné. Además, algunas 
fibras experimentan decusaciónpor delante y por detrás del 
ano y forman la porción subcutánea más baja. 

3.- Esfínter interno· del ano: 
I,a capa muscular del :lntestino termina formando varias 

especializaciones funcionales importantes. La capa -~i:r'cular 
se engrosa en el conducto anal y forma el esfínter interno ~ 
del ano, anillo plano que termina bruscamente a nivel · de lá 
zona de transic:l6n. La capa longitudinal se convierte en ba,n 

das elásticas que se fusionan con prolongaciones semejantes 
de los elevadores del ano. 

Riego sanguíneo: 

El rie~o sanguíneo de la porción terminal del tubo di-­
gestivo está dada de la siguiente manera: 

a. -Recto y sigmoides: a través de• las ;arte~ias · 'cólica 
izquierda y hemorroidal superior, rani~e(li,.~\l' :;¡~;,; , d~ la art~-

infer~~r;:~o:::a:e:o:~ ::zad':r~Ji~TI~'.?5t~~i~i~~,~~:~f~I~:ª·iz--
quierda y hemorroidal su}Jer-1:oi-'.Yqu~·;'<l~El~mbocEÁn enei Sistema 
porta y por las venas hemorr~:Laa.'i~-~,-~~~:i;'a~ e 'inferiÚes que 
drenan a la circulación gen~i-~f'f:~ ':'t~~~é~ de la vena cava in-

''"· ... :.:-_ , -;"'¡ ,-• . .._ ' ;:,:_'y ·_·· :'.'_:'-- -_·_ ': ,:·.;_.· .· .. ~.-.·.• .. _ •. ·_··_,:_: __ -.-.· •.. · · __ ·. feriar. {.' ,,,~:¡;:,'¡'.t;c• .Q, ' ··· _ 
I " .,.,. -·--'~,,-"-::;:.:-.: •,;.:~:.'·" ~f~:·<-/~'.-)-·'_,,:-: 

nervacion: •c-:;::, ':.;r .;;.;:::-~.:; · · · · , ·· · · ···· 

La inervación.· Cieics~gfu~h ;cii'~{ái '.:_d~-~';,i~i2: '.~t"~~-s~t~:vo es 
de la siguiente manera::•;,···. ;f.\,;; i.;• /.f,; •t;•,:,<; .. _·.·· ·• ·~; ··:;-, 

guen : . ~ª ~ •;::::i •:. s~::~1~t:r,i~j~~;t~tti~~~!_~ .•. Pd·_·:_·:_•e:,· •. 1t~i-r __ : ____ •. _._-:_.P/c_~1•·_·;_~e;_ •• _x·J.:o_·:~u .•. •.·_•_~-.• ~c:eh1_.ª1~~-
morroi dales, desde prol~ngai:ion~~ frfrei:{óres ,,., 
co. 
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b.- Inervación parasimpática: por fibras parasimpáticns 
provenientes del segundo, tercero y cuarto segmentos sacros 
de la médula - espinal ( 11). 

FISIOLOGIA. 

La niayor parte del tiempo el recto _está vacío_ de he-­
ces• F.sto depende, en parte, de que existe un esfínt;e:r . __ •fun­
cional débil aproximadamente a 20 cm. del ano, en .la.unión -
entre el sigmo:ides y el recto. Sin embargo, cuando ú~ : inovi.:.. 
miento en masa impulsa las heces hacia el recto, IÍorrn~irneri.te _ 
se inicia el proceso de defecación; incluyendo i·~-contrác .;..;; 
ción refleja del recto y la relajación de los esfí_nteres anª 
les. 

La salida contínua de materia fecal a través del ano es 
evitada por la contracción tónica de los siguientes esfínte­
res:· 1).- Del esfínter anal interno, masa circular del musc:!! 
lo liso situada inmediatamente por dentro del ano; y 2).-De1 
esfínter anal externo, compuesto de músculo circular, estri~ 
do y voluntario, algo distal en relación al esfínter interno 
y controlado por el sistema nervioso somático. 

De ordim1rio, la defecación resulta del "reflejo de de­
fecación", que puede dese,ri birse como sigue: cuando las he­
ces penetran en el recto, la distensión de la pared rectal i 
nicia señales aferentes que pasan a través del plexo mienté­
rico para iniciar ondas peristálticas reflejas en colon de~ 

cendentes, sigmoides y recto que impulsan las heces hacia el 
ano. Cuando la onda peristáltica se acerca al ano, el esfín­
ter anal interno es inhibido, por el fenómeno usual de la r~ 
lajación reseptiva; si el esfínter anal externo se relaja se 
produce la defecación. 

Sin embargo, el reflejo de defecación por si mismo es 
muy débil; para ser eficaz y provocar la defecación debe au­

mentar de intensidad por-otros reflejos que incluyen segmen-
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tos sacros de la médula espinal. 
Cuando las fibras aferentes del recto son estimuladas , 

se transmiten señales hacia 13 médula espinal y de ahí por 
ví.::i refleja vuelven al colon descendente, sigmoides, recto y 

ano siguiendo lRs fibras nerviosns P8rasimpáb.cas en los ne.r 
vios erectores. Estas seftales ~arosimplticas intensifican 
considerablemente las ondAS perist,lticas y transforman el -
reflejo d1i defecación, de un movimiento débil e ineficaz, en 
un proceso enArcico de defecación, que a veces permite va -­
ciar el intestino grueso en toda su lon~itud desde el ángu­
lo esplénico hnst~ el ano. 

También l:;s sciiales aferentes que penetran en la médula 
espinal inician otros efectos, como inspirar profundamente , 
cerrar lv t~lotis y contraer los músculos abdominales para d;!, 
rigir hacia abajo el contenido fecal del colon, mientras al 
mismo tiempo se contrae el suelo p'lvico para tirar hacia a­
fuera y arriba del sno y producir la salida de heces. 

Cuando se cvj_tt1 lo. dfJfecación el recto se ndapta al au­
r.1e11to de su contcrnido y desap;:irece el eGtÍ1nulo para defecar, 
que reaparece única111ente cuando llega m,1s materia fecal. 

E~conducto nnnl se diriRD hncin abajo y atr,s, forman­
do en el recto un !inptlo de cas1 90 erados, el cual desaparQ 
ce durante lo defecaci6n (12). 

DIAGhO.S'l'lCü. 

~1 tratamiento adecuado requiere que se establezca de 
manera precisa la anatomía rsctoanal del neonato. Debe de­
terMinarse pronto el nivel del fondo de seco rectal y la e­
xistencia o falta de fistula, así como la presencia de anom~ 
lías asociadas. En la mayoría de estas anomalíl:ls (2,4,9), el 
nifio se presenta con obstru6ci6n intestinal. Sin embargo en 
llls hembrns, la fístula al tracto goni tnl suele ser lo sufi­

cientemente ancha para descomprimir adecundainente el intesti 
no. F.n los varones, la físfolaº'a la vía urinaria puede pro-
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ducit· la aparición de meconio en la orine, lo que constituye 
una observaci6n de import"ncia diagnóstica esencial. 

Bn las hembras, es esencüü una detallada inveshgación 
de cada orificio perineal, y cunndo se h1< localizado el lu;,, 
gar de la abertura externa, puede deducirse exactamente la ,g 

natomi~ interna. Por ejemplo, a menudo se describe la expul 
si6n de heces por la vae;ina aunque las fístulas rectovae;ina­
les sori muy infrecuentes, y un exámen más cuidadoso revelará 
un pequeño-orificio escondido en el vestíbulo, justo en el -
lado -ae fuera del orificio vaginal, es decir, la forma mas 
frecúente de fístula anovestibular(13). 

La naturaleza exacta de una ancmalía no comunicante no 
puede ser determinada por exámen clínico sólo. La radiogra-­
fía es esencial, y su interpretación depende de la presencia 
de gas en el intestino o de la distribución del colorante ra 
diopaco introducido en las vías urinarias. 

La información radiográfica se obtiene mediante 
1) Un invertograma, es decir una radiografía de la pel­

vis mientras el niño es mantenido cabeza abajo en uria proye~ 
ción lateral exacta. En esta posición, los gases del colon -
se elevan hasta la bolsa rectal ciega y si se coloca una r~ 

ferencia de plomo en la rosita anal puede medirse la distan­
cia entre el fondo de saco y la piel. Una linea dibujada tra 
zada del borde superior de la sínfisis del pubis a la unión 
sacrococcígea, en una placa de perfil. constituye la linea -
pubococcigea, e indica la posición del músculo puborrectal • 
El gas alcanza el extremo ciego del intestino, y cuando la -
sombra gaseosa está a 2.5 cm. o más de ~sta línea se trata 
de una anomalía alta; una anomalía intermedi? cuando pasa el 
gas por la linea pubococcígea; y se trata de una anomalía h,S! 

ja cuando está en posición ca~d~i·--~~-~lf.-~-~.:"-:·~--·::~::=.··., 
2) Una radiografía de la columna vertehral, en busca de 

anomalías vertebrales, en especial ag~rl°e!sia: sacra• que afec­
ta las vías nerviosAs. 

3) Una cistouretrografía de micción demostrará las com,!! 
nicaciones rectourinarias y las anomalías urinarias, por e­
jemplo, el reflujo vesicoureteral. 



lO 

La ultrasonografía es un procedimiento de diagnóstico, -
que premite obtener imágenes de los tejidos corporales a par: 
tir de ondas sonoras de alta frecuencia, cuyos ecos son ana­
lizados por instrumentos electrónicos (14). Se utiliza para 
determinar la altura del fondo del saco rectal distal y en -
pacientes con malformaciones anorrectales asociadas a otro -
tipo de malformación congénita de tubo digestivo alto o me­
dio. Desde el punto de vista estadístico tiene una confiabi­
lidad diagnóstica del 99.9 %, comparándolo con los mAtodos -
radiologicos convencj.onales (15). 

CLASIFICACION. 

En el año de 1934 Ladd y Gross (6), publican la primera 
clasificación anatómica de este tipo de malformaciones y las 
clasifican en 4 grupos: 

Tipo I: Estenosis Anal.- El ano y el recto son permea-­
bles pero hay una estenosis en el ano o parte inferior del -
recto debida a la rotura incompleta de la membrana anal. 

Tipo II: Membrana Anal Imperforada.- La forma membrano­
sa de la imperforación anal se deba a la persistencia de la 
membrana. 

Tipo III: Se dividen en dos grupos : las altas y las bg 

jas. 
a.- Agenesia rectal o anomalíai;i altas: están dadas por 

anomalías en el desarrollo del recto.·'·,,. . . . . . . 

b.- !1genesja anal o anomalías, ba;Jas: son defectos en el 
.desarrollo del ano. · ··•·:··~ ~:··':':·:·· · ······· 

Tipo IV: Atresia del Re~to;~i.:Ei conducto an.al y la par: 
te inferí or del recto forman('Ílfia.·'.oiJ·cil6a que está separada en 
una distanciF.1 variable del ~cfariáo~. de saco rectal. 

En 1970~ en el congreso de cirugía pediátrica en Mel-­
bournc, Australia, se sugirió. una nuevR clasificación ínter 
nacional (1 6). Ysta clasificación se basa en la altura del 
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fondo de saco rectal distal en relación al haz puborrectal -
del músculo elevador del ano. I.a clasificación es la siguie.u 
te: 
A) Bajas (Infra-elevador). c. . , 

l.- En el sitio anal normal: 
a) Bstenosis anal. 
b) Ano cubierto: comple~o~ 

2.- .!\ nivel perineal: ·· .. ··: : ···. 

a) Fístula anocutánea ("ano .cU,bierto: incompleto). 
b) Ano perineal anterior. 

3.- A nivel vulvar: 
a) /\no vulvar. 
b) Fístulas anovulvares. 
c) Fístula anovestibular~ 

B) Intermedias (Trans-elevador). 
1.- Agenesia anal: 

a) Sin fístula. 
b) Con fístula: 1.- R~ectovulvar. 

2 • .,. Reé:t.ovestibular 
3·- Rectovaginal: baja 

2.- F.stenosis anorrectal. 

C) Altas (Supra-elevador) ·más de 2.5 cm. 
1.- Agenesia anorrectal: 

a) Sin fístula 
b) Con fístula:· 1.- Rectovesical. 

2.- Rectouretral. 

2.- Atresia rectal. 

3.- Rectovaginal: alta. 
4.- Rectocloacal. 

D) Diversas: Membrana anal imperforada. 
Extrofia cloacal. 
Otras. 

Las ventajas de ésta clasificación son: 
1) El principio fundamental de ésta clasificadón es la 
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relación- anatómica eritre el haz puborrectal. y eL ae;a ciega -

del recto. 
2) La terminología para la fístula representa directa-­

mente ei tipo de anomalia. 
3) El· grupo "Intermedio" fue. propúesto y reconocido. 

·. 4) Algunas terminologías rUeron designadas para expre-­

sar el proceso embriológico cie la anomalía anorrectal. 

Sin embargo, cuando se. aplica la clasificaci6n a la 
práctica clÍnica se encu~ntr_an las siguientes dificultades. 

1) P.l método clínico y el estudio radiológico no están 

bién definidos r ····- . -
2) Una sola categoi_:[a puede incluir muchos subtipos,por 

ejemplo, en el caso~<icCrri.;ri~:tula rectouretral, la termina-­
ción del recto ar.riba\r-~ba-jo ~ei puborrectal. 

3) Algunas anofualÚ'~ no son· enlistadas en la clasifica­

ción (17). 

MALFOBH.ACION.i!;S ASOCIADAS~ 

Loa pacientes portadores demalfoririaciones anorrectales 
en aproximadamente 2.o---~·-75"-%~: t'i'e~sentJn ;algúri-tipo- de_ anoma-

lía congénita asociada (2,3,4,9)>· 
-. --., __ .; 

La frecuencia r-;lobal a~ ''i~~ ~~6m~li.as ~s~ciadas sin du­
df1 varÍ.qn según la acusiosidad c()~ que-5~ ·~1st~d:ie .·al pacien­

te (2). 

En estudios postmortem se ha· demostrado que dicho por-­

centaje se eleva a un 971- (3). 
Los pacientes con malformaciones de variedad alta, tie­

nen anomalías asociadas más frecuentes y más graves (2.). 

}~ntre las malformr1ciones asociadas más ·rrecuentes tene­

mos (2,3,4,9): 
Vías genitouriMrias: · (30fl 

Vagina doble o tabicada 

etero bicorne o dobl.e. 

Agenesia o displasia renal 



Obstrucciones ureterovesicales o uret~ropiélicas. 
Reflujo vesicourinArio. 
Hipospadjas, epiupndias. 
Vejiga ncurogénica. 

Oseas y Neurolór:;icas: (26 7:'.). 
ABenesia parcial o totsl~e sacro. 
PolidactiUa. 
F:spina bífida. 
Luxación de c 10idera. 
Pie equino~ 

Digestivas: ( 10 ?'.). 

Atresia de esófago. 
Atresia ele duodeno. 

· At.resj.a de intestino 
Atresia de colon. 
Síndrome de Vater. 
Duplic,'J.ciones. 
Malrote.cienes. 

delgado. 

E~nfcrmedad de Hirschsprtlng. 

Cardiovnsculares: (9 r.'.) · 

Persistencia del conducto arterioso. 
Comunicación intervellt~fcfu"1¡,¡~; 
Comunicación interauricular. 
Tetralo~ía de Fallot. 
Transposición de grandes vasos. 
Tronco arterioso. 

Crornosomopatía: 
•rrisomía 18. 
•rrisomía 21. 
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'l'HATAHIBi~'l'O. 

El tratamiento del neonato con malformaci4n anorrectal 

suele ser consecuencia lógica de lo .q\le se. aprecia· en la va­

loreci6n inicial. 
Es de capital importl'lnci¡i que ~?l este tipo. d~ paCientes .. 

nunca se deberá realizar algU~á ~peraCióndHiniti va de. re­

construcción ya sea simple o compleja, s:i.n el ~onocimiento ~ 
xacto de su situación anatómica. ··.·.··.·. .. 

Dentro de las primeras 24a·36 lloras.de vida del neona-· 
to el cirujano debe haber terminado su valoración inicial. 

Numerosos estudios de Kiesewetter, Stephens, Nixon y o­
tros autores han indicado la importancia del componente pUb.Q. 
rrectal del músculo (Üevador del ano en relación con la con­
tinencia feco.1. 

ActuAlmente las malformaciones anorrectales para su tI'.5!. 

tamiento quirúrgico se clasifican de la siguiente manera ·c2, 
3,4,5,9,18,19,20,21,22). 

1.- Malformaciones bajas: 
a) EstetlOGis anal: dilataciones. -~\ · ·· 

b) Fístula anocutáneas: Cut 'aack y di·lé.t~Ú()nes. 
c) Fístula anovulvar: Cut back~·y aÚ'at~fio~es. · · ·· 

d) Membrana anal: anoplastía y dilataciones~ 
e) Ano cubierto sin fístula:· anoplastía y di:la:tac:io 

nes •. 
f) 'l'ransplnnte de fístúla 4 a 6 meses •. 

2.- Malformaciones intermedias: 
a) N:i.ños con fístula rectourin:1ria: colóstomía en 

el periodo neonatal y posteriormente descenso a la edad de 
12 a 18 meses o entre 10 y i2 kg. de peso. 

b) :Niñas con fístula rectovaginal:· existen dos alter 

nativas: dilataciones y colostomía. haciendo posteriormente 
el descenso a la edad de 12 a l8 meses o entre los lO y 12 kg 
de peso. 

3.- Malformaciones altas: 
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a.) Deri vactón intestinal en el periodo neonatal : 
co.Lostomia. 

b) Descenso a la edad de 12 a 18 meses o'entre los 
-._:,_'·~'. 

10 y 12 kg de peso, existiendo diversas técnicas:' 

l.- Rectoplastía perineal. ,' , ,; ', 
· 2.- "Pull-through" abdominoperineal (:Rho'acis) o sus 

modificaciones subsecuentes. .· } .;, :'. • .····.···· ·, .•. ·· 

' 3.- Pectoplastía abdominoperineal usanct6•:i.)l1i;:i.~f6n ;;,·· 
en el pliegue interglúteo (Sauvage y Bill) •.. ·. i.-> 

4.- Resección submucosa y rectopla;¡;j;í'.13..:~a'.h~ó'illin.'ope~i 
neal (Rehbein, Romualdi). ·' :(';i: .. 

5.- Pectoplastía sacroperj.neal · o',.1:1.bddlllin'Ó~ci'c'~op~ri"." 
neal (St h · ) .:.,:.:.;:~- ··~\;~::::_·~~-~ :: :i.<··· ,. -

binado p:~-;::::~~~:m·.:~[:~~f r~~~;rr~}f *f f f .;x:W~i 'º"" 
es). 

cia 

7.- Reétoplást:ía s~gfj,~]._ pó'ste~ió~ (F'etÚ1'y~D!;l Vri' -

PRONOSTICO. 

Anomalías bajas: 

La. mayoría de estos pacientes (90%) obtienen continen-­
normal con la operación petiheal y ~prop:tad() manejo • En 

las anomalÍaB bajas, por la prese'rÍc!á-il.a'.uii7tssí.hter interno 
así como lfl presencia del haz' puborrect~i~ en la ma;cJrÍ~ · de 

.•- _::.: ' - - •. -- -•--' '•-•· -- • '.c. .- • -; -- -·-· ' 

los casos la continencia norrnál ptiect''e_:ser' obt~hi<ia después -

de una cuidndosa operación primar':i.~&,yJ<li'iátt2:fciries> p~steriQ 
res. .·· << ::':} ' :X> e: :f\ 

:··<~-:;~~.':x~~, :,·:\_ -':: ,~·,i'· ... -,·:· -·-

Anomalías bajas: ,~; ,, ... ,;:¡,¡-.. :·. ·:·'' .... "·''"·.:'''•·'' ·' · 

Usualmente los pacientes qu~i n~d'E!n {'~.~~ illl;J.,J~r~~ciones -

altas (76\':') alcanzan a tener un éo'ri't~bi.ini'~it~.~rlal satisfE1~ 
torio, pero la mayoría requiere de 'op~racf8rie.s''..~c~undarias y 

han sido incontinentes por muchos años al1te~ de.obtener el 

control. La razón básica para esta marcada di'ferencia entre 



los resultados de las anomalías altas y bajas es la ausenc.ia 
de un esfínter interno funcional en el prj.merb, ya que este 
tipo de t!l<llformaciones no alcanzan a atravezar los músculos 
de la continencia, principalmente el haz puborrectal. 

Los nifios con incontinencia persistente, especialmente 
en la edad escolar son frustrados, ya que el hecho de no te~ 
ner una continencia adecuada no les permite tener una vida 
social satisf131ctoria, tornándose psicol6e;icamente amargados 
y aislados. Un adolescente con una colostomía permanente co­
munmente adopta una actitud agresiva cuando se da cuenta que 
no puede tener relaciones sociosexuales norma}es (23). 
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M.ATBRIAL y ME'füDOS. 

MJl'.l'EHlAL:. 

Para el presente trabajo, se estudiaron 69 pacientes 
con malformaciones anorrectales que ingresaron al servicio -
de cirugía pedi~trica de los hospitales infantiles Legaria y 

Mocte~üma, dependientes de los Servicios M§dicos del Departa 
mento del Distrito Federal, en un periodo de 5 años que va 
de enero de 1977 a diciembre de 1982. 

Las edades de los pacientes estudiados fluctuaban de O 
a 72 o más horas de vida 

HE'rüDO: 

Se realizó el diae;nóstico de malformación anorrectal de 
acuerdo a los datos clínicos evid~nd~dos pbf la observación 
del ano imperforado o por l;;i preserida O.e ·salidac·de materia 
fecal a través de .ori.ficios ectópicos' y se> corrobor6 por In.!.!, 

dio del invertograma. . 
Invertograma: técnica de Wangensteen-Rice ( 24). 
Se practicó en todo recién nacido de nuevo ingreso a 

las unidades hospitalnrias, con diagnóstico de' malformación 
l'morrectal. 

a.- Se coloca al paciente en posición de Trendelemburg 
sin sonda nasogástrica durante este tiempo de espera. 

b.- Paciente colocado con la cabeza hncia abajo. 
c.- Marcaje tie la fosetn anal con material radiopaco. 
d.- Rayo que incida a nivel del trocánter mayor, estan-

do ambo~ bien alineados; 
e.- Muslos flexionados a 90 grados sobre. el abdomen. 
f.- Toma de placa de rayos X en posición AP~ y l~teral. 

g.- Trazado de la línea pubococcígea y .medició~ de la 
altura del saco rectal. 

h.- El traz•do de dicha línea se realiza desde el punto 
"P" (ángulo de fusión del "boomerang" del pubis) al punto 
"C" ( que s'.e encuentra. inmediatamente por debajo de la 
quintavértebra sacra). 
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RBSUL1'AJ)0S. 

Se estudiaron 69 pacientes con malformaciones anorrecta 
les, que correspondierón al 100 9:, de nuestro estudio. y cu­

ye.s etlrides fluctuaban entre O y más de 72 horas de vidn. 42. 

pacientes correspondieron al sexo m::isculino (60.8 ?..f y 27 -

femeninos (39.1 ~)(fig. 1). 

En cuanto a la distribución por edades se encon~ró que 
habian 39 :pacientes de O a 24 hrs ( 56. 5 %) ; 13. pacie~tes de 
21~ a 48 hrs (18.8 %); 11 de 48 a 72 hrs (15 • .9 %) y 6pi:icien­

t~s .d~ más de 72 hrs. de vida (8.6 %) ( Fig 2). 
De los 69 pacientes. con malfOrmRciones anorréctales se 

encontraron 35 p.qcientes con malformación aÚa c50:t7~ff; de 
los CUélles 27 fueron del sexo masculino (77.l %) y 8 d~L 
sexo femenino (28.8 %) • Tuvieron 13 pacientes malÍorrnáóiOiies 

intermedios (18.8 ~n. habj.endo 1 paciente masculino (7.6 %) 
y 12 femeninos (92.3 9(). Finalmente, con malfor~~cio~e~ oa• 

jas hubieron 21 pacientes (30.4 r>. con 14 masculinos (66.6 
%) y 7 femeninos ( 33.3 %) (Fis. 3). 

T~n los mRlformaciones altas la asocj.ación con lo prese.n 
cia de fíntula correspondió a 18 pacj.entes ( 51.4%). El sexo 

masculino con 12 pacientes (66.6%) presentó dos modalidades: 
10 pacientes con fístula rectouretral (83.3%) y 2. pacientes 

con fístula rec:tovesical (16.7. ~,!). El sexo femenino con 6 PSI. 
cientes (33.3 %), tabién presentaron dos tipos de fístulns : 
4 pacientes con fistula rec:tovaginal (66.6 %), y 2 pacientes 

con fístula rectocloacal (33.3 %). La asociación sin fístula 
correspondió a 17 pacientes (48.2 %), de los cuales 15 fue-­
ron del sexo masculino (88.2 %) y 2 del sexo femenino (ll.7 
%); de éstos, 13 pacientes presente.ro~ agenesia anorrectal( 

76.6 o/) y 4 pacientes presentaron atresia rectal (23.4 %) ( 
Fis. 4). 

De hw mnlformnciones intermedias,_ sólo un paciente pr~ 
sentó fÍstulF.J. rectovulvar. 

En las malformaciones bajas, se ericontró la siguiente a 
sociación: ano cubierto completo en 2 pacientes (9.5 ~); 6 
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pacientes con ano cubierto incompleto (28 .5 %) ;. La ¡fresen..;. 
cia de fístula anocutánea se encontró en 6 paci~ritee; ·.· ctei -

sexo llissculino (28.5 ?O, 4 de los .cuales. con·~~bi~'ctad',en ''a­
sa. de cubeta". Tuvieron· fíritula anOvesÚbulá~._3,;$a2i~ht~s f!t. 

meninos (14.2 %) y 4 .pacientes con' irieiri\:irá!'la ·:~r{~.itJi9';%{~ 

Malformaciones asociadas: 
Síndrome de Vater 

Bipartición genital 

Duplicación vesical 
Bifalia 
Síndrome de Potter 

Atresia uretral 
Atresia colónica· 
Duplicr-;ción congeni ta 

del colon 

Fosita anal doble 

2 

2 

2 

··:....:_< ;~-~,;~ ~::~.~ /._~;: _;: _ >'-~- ·. ' 

pa~iehtés · 



F'emeninos: 2.7 
(39.l%) 

Masculinos: 42 

(60.8%) 

2.0 

Fig. 1: Distribución porcentual por sexo de los pacien~ 

tes estudiados 
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Fig. 3: Número de pacientes de acuerdo a su nomencla 

tura, tomando como referenci~ la altura del saco re~ 

tal en relaci6n al haz puborre-ctal del músculo elevl! 
dar del ano. 

• 
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Atresia (23,.5%) 
Sin fístula 

<48.5%) 

->• .. · ····•<~~~;?{·· ~ístula rectouretral 
:Mascui:in_bs- i•> ( 83.3~.) 

. .. •. ·.···(·.··.'§6. I6."?t·)· >· f:ístula rec:tovesicaJ. 
con rísttii';;;.· ··e ·_· ·'··• · < 16. 7%) 

'.;' ~-;,,::::~:·' 

Femeninos 
(33. 3%) 

{

Fístula rectovulvar 
(7.8%) 

Ano cubierto completo 
Ano cubierto incompleto 
Fístula anocutánea 
(masculinos) 
~!stula anovestibular 
Membrana anal 

Fig. 4. 

Fístüla rectovaginal 
(66.6%) 

(28.5%) 

(16.2%) 
( 1.9%) 

Malformaciones anorrectaJ.es: porcentaje de sus 
asociaciones. 
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DISCUSICJIJ. 

En los resultados obtenidos, observamos una predominan­
cj.a del sexo masculino en una proporción aproximada de 2 a 
1; de las cuales las malformaciones altas ocupan un lugar -
preponderante, cuya asociación con fístula o sin. ella es pr.Q. 
porcionalmente semejante. De las malformaciones sin fístula, 
las mas frecuentes son las agenesias rectales y de las que -
presentar. fístula, lo más usual son las fístulas rectouretr.s 
les, la cual se produce por una inconqileta separe.ción de la 
cloaca en recto y seno urogenital , dejando una comunicación 
persistente entre ambos. 

En los varones, debido a la ce:i:-canía con las vías urin.s! 
rias, las fístulas que ocurren más frecuentemente son las 
rectouretrales o rectovesicales; en cambio-en las mujeres 
las estructuras adyacentes son vagina y vulva, por eso en e­
llas las fístulas son rectovaginales o rectocloacales. · 

Para fines prácticos y de tratamiento las malformacio-­
nes intermedias se incluyen en las bajas. 

En las mnlform,gciones anorrectales bajas hay mayor afeQ 
tación en el sexo femenino, lo cual coincide con reportes -
de otros autores. Estas están dadas por un defecto en el de­
sarrollo del ano y es frecuente que encontremos la presencia 
de fistula. En todos los caeos el intestino pasa normalmente 
a través del anillo puborrectal, pero la ter·minación uel in­
testino 9n fístula en el perinfi lleva a una relación anor-­
mal del músculo del esfínter externo y del ano. 

En las mujeres hay usualmente fístula anoperineal, cu-­
ya abertura puede ser en el periné o en la vulva, en el pri 
mer caso la defecación es normal y en el segundo existe di­
ficultad ya que la abertura es muy pequefia. 

F.:n los hombres tambifin es frecuente ln presencia de fís 
tula (90r), y de éstas las más frecuentes son las que lle-= 

gan al perinfi y sólo una mínima cantidad se comunican con la 
uretra. 

La fístula anocutánea puede <:·resentarse en cualquj_er ly_ 
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gar a los largo·de la línea media del rafé anterior al ano • 
La piel sobre el rafé de lF.1 línea media es gruesa y puede 

presentarse COmO Una banda mediRna formando Un puente de te­
jido fibroso sobre el perine (asa de cubeta: 4 pacientes)•· -
La fístula es. usualmente pequeña e inadecuada para la defecg 

ción. 
Las malformaciones altas son el resultado de una falta 

en el desarrolló ~el recto. 

En bs mujeres hay .casi siempre ll!lª. fí.~_tuia; ·filr~m,ente: 
el intestino te·mina eri forma ciega,. la abertur~i pufJde:·estar 
.en el vestí bulo ( fístula rec tovesti bt1l~!j~c_üi e.n ;_lac'p~;ka';. ~.: . 
posterior de 1.9.vagina acualquj.er nivel t.f:g~t;u_!~ff~c-~c?:Y~áf 
nal) o puede encontrarse en el seno vaih1~i:(~f:Ístui~·recto:.: 
cloacal). Son muy raras las fístlllas rectourir:~has~C:; : _ 

Se ha enconstr~1do que en las fístulas ;re~to1úi~tihular~y 
rectOVf.lginal el intestino pasa a través del anillo. puborrec­
tal, sin embargo se incluyen como malformaciories altas debi­
do a su derivación embriólógica y sus implicaciones terapeú-
tic as. 

En las fístulas rectocloacales se •incueritra la abertura 

intestinal en la pared posterior del serio Uroe;eni tal. F:n és­

tos pacientes los tr.?.ctoc urinario ygenitá comparten un 
mismr: conducto hacin el exteriC>riy Ul}Ú ~b13rtura común en el 

perin~~:· casi todos lo~·ffo:n"iffe;°'-Cciricifü~lii~}i~~s·~~Íta-~ existen -

fístulns urin:uias, ~süalmefitfJ la .. ~?'~~íri:i.cación es a la ure-­
tra a ni.v•ü . de l:J prósk1ta ( fÍ stul;\ rec tour.e tral), menos C.Q 
munmente exüitcn fístuléls rectovP.sicales, en ln c.uril el in·tes 
tino oe abre. en ln vejiga a nivel del t~ígorio• • 

En lé.!S [ltresias rectales h;.iy una bol;a ;~orrectalbája 
que us11almente está sepélr,qd;:i de un sac() Cier;o p~r?a~.riba ••. La 
abertura anal está en posición normal,' y sé ~ribU:~nt:f~·{ull'a re 
lación adecuad,q con el anilló pubor;ecla.J•_. . . . . . . . . . 

En nuestro grupo ocurrió en un 5.59:~' del total, el diag 

nóstico :;:iuederetardarse por lA aparienc:ia Il.ormal del ;ano•· 
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111 incidencia reportC1da de otras é.lnornalíris asociadas 

con mal~orm~ciones unorrectHles es de 28 a 72 %; en nuestro 
estudio· fue de 28.9 't( (19 pacientes, 11-1 m1°1s frecuentemente -

encontrada fu6 el síndrome de Vater. 
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CUNCL\J!H UN.ii;.S. 

1.-. r~n riu('!stro medio l~s mnlfor:rwciones anorrect-i:\les silll: más 

.frécuentes de lo que se. suponía. 
·-º,.-:.·--_ ·':, 

2.- De aderdo ~on lR Literatura internácfonal, .hay·. piedo~i• 
.· .. ·;;-~:· (: .<·· , ::r<;;;:.r 

·ro.o dei•·se:X<JL'~ascü1:ino. . ,.. , ·"'"''\.·e; L;\~j~\ <~. (:.; · 

3. - r.. cUf'er~~~¡;~-(i~::otr~-~ l1u.tor~s. la: Vati:~d~cti·~á~·.;:tied~;eri.te 
. - ,-_~·-__,.: ---- · · -· 'L._-::::- '"::,;-· • .:-~ ~- .:.' · -e ~'..;:. :::.:·-- ;··\-.~- ,[_:: ..,_.,·,·o-- º.:-·.;::\c.~k:\'. :·_-'.;:.7;,'77-

men te er16 ~ !ltr~·a:~ > fu e rdí{-!J8~ Ínalf'o. . ci''Ü~;~S'ti~t'ií~f;;i~i ~é •••. 

4.- Las malform~~~~~e~·~soci~·~~:·~bs~é·rva a';i·~F~~i'!~~;·f:~ .. ~tS·_i . 
parentiJs, . sin querer .d~~{J' que':·fu~;Sn'\t~·ti;~~~j'~'.;;·.~~ó.': 

·~-- -_.:~:.:.___- '...·~,:,.~::_·;.:·_ - c-··..o.co _;:.-_,~·:,·~~;;~~)- _':::_; ·, 

5.- 1;;1 tratami.ento, ·en miéstrO medi.O,'.:ti'cYr:,\a~!l¿nc:f~·y"8fras -

razones todavía deja mucho.que'd.~~~~;~ /' 

6.- En la evaluacion del paciente con:'malformaci6n anorrec -

tal, es importante deter1if1ri.~r -· la altüra del fondo de s.si. 

ca rectal distal- enoérelacÚri.fi• haz puborrectal del mús­

culo elevador del anor y~·. ~~e~.ciei es.ta. evaluación depende 
,¡•.-/,.,:•:- •, -",,.. • r,; •",e,---,•'- ', _ • 

7.-

la clasificac:i.~n,l~r{~.iii;~~. int~·imeéi:Ías.·y· bajas. 
_,- ~-'°T~,-:~~~~t:~~._(~~~,~~:.t'f~s,_,:~~-~:-~:~~~~~~f~~~=-;~-=c;.~,~;-F '~ ... ' · ~-- _ _ _ ---.- -. -_ ---_-_---

Es menester·maycm.cohcíeintiz.a:Cióii. del médico de primer -
~~;: ,;'. '. ' ::· .''. ''. '' . . 

contacto, .i¡{fÁrlÍ·iii éi~fi6b~6fo~ · ;·deldiagn6stico y mF.\nejo 

in te 1"rales ·d~ ia~. m~lr~~in~ciohes anorrec tales~ 



28 

rlli3.LI vGHAl''I A. 

1.- Straffon, O.JI.: Cirugía Pedi~trica. Ed M6dicas actua 

lizadas SA, México. 1979, 346-52. 
2.- Adkins~ J.C., Kiesewetter, W.B.: Imperforate Anus • 

Surg Clins N. amer, 56(2): 379-95, 1976. 
3.- Stephens, F.ll., Smith, ~:.D.: Anorectal Malformation. 

in Children. Year Book \\'!edical Publischer, CM.cago • 

19?1, 133-45-
4•- F.avitch, H., Welck, K., et. al.: Pedintric. Surgery •. 

Year Book Publischer, Chicago. 1979, 3%-70. 
5.- Holder., '.P.14., and i\schcraft, K.W.: Pediatric surgery 

Saunders company, Philadelphia. 1980, 135..;43~ · · 
6.- Ladd, 1•1.E., and Gross, R.E.: cone;enitai Mairó;m~tfón. 

of the Anus and Rectum. Jlm J Surg, 23(167): 45...:59, · 

7.- ~~~~~n,: Cirugía Pediátrica. Interamericatl~:,·;-M6x¡co. 
1972, 930-4'1· ./'-2:';~ .. 

8.- Ravitch, N.: Pediatric surgery~ saúntier.S::d(;:in:P~ny~ ~ 
Philadelphia.1979, 983-1005. .,e,\•• /ti' .. >·· 

9.- Boles, r~.·r. Jr.: Imperforate Anus~ C::íiiii~s'.<'rn Ferina 

tology, 5( 1 ) : 149-61 , 1978. · ~~"")~:e:;"~'~'°' 
10.- Langmann, J.: Embrioloe;ía Médica• Segu~da ed., Intei: 

americana, México. 1969, 86-94. 
11.- Lockart, R.D., Hamilton, G.F., F'ype, F.'11.: Anatomía 

Humana. Int<lrnrnericana, ~!éxico. 1965, 469..;.'¡9. 

12 •. - Guyton, A .e:.: '.!'retado de Fisiología Médica. 5a· ed. 

Interamericnna, México. 1979, 359-76. 
13.- Jones, l'.G.: Pediatría Quirúrgica Diagnóstico y Tra­

tamiento. Salvélt, Barcelona. l.972, 87-93. 
ll~.- .stoopen, M., y col.: Principios físicos de Ultrasoni. 

do. Rev Mex Radial., 34(1): 1-7, 1980. 
15 •. _- S.chuster, s.R., and Teele, R.L.: An analysis of ul­

trasound scanning as a guide j_n dutermination of 

high or low imperforate anus. J Pesiatr Surg., 14: 

798-800, 1979. 



ESlA 
SAUR 

TESIS 
DE lA 

HO DEBE 
BIBUOTE.CA 

16.- Soitt.u;I.lt, .rr .• v., Y.is·t;ewc·t tt:·r., .. ,:.,~4, Ji:·.: ;:, ·t.L,. 1'1.H.: 

29 

A suge;ested intcrn,,Lj"r;;_ clasnif.í«;L_i,,¡;. J i'ediatr 

Surg.~ 5: 281, 1910. 
l?.- ,Japan Study Gruup AnorecLnl J\norn<tJi(;;_;. : t. llroup -­

Study. for the Clussi.fi.cation of Anorrocl:d Anomalies 

in _Japan '!/ith Comrnents Lo the Jntern::it:i.onal Gl;:¡ssi­

fication (1970). J Pediatr Surg, 17(3): 302-8, 1982. 
18.- Pellerin, D., Bertin, P., y cols.: T~cnicris de Giru-

1;ía pediótrica. 'l'oray-Masson SA. Buenos Aires. 1980 
~130-11?. 

19.- Gross, R~: Atlas de CiruGía Infantil. S;,1} va1~, Barce 

lona. 19'11, 118. 

20.;... Madden, o.: J\tlas de 'l'écn:i.cas de Cirugü,. Interaine­

ri.caua, Mexico. 1967, 155. 
21.- Coran, J\G.: Sure;ery of the Neono1tes. J,ittle Brown 

and Company, Boston. 1980, 167-8. 
22.- Peña, A., and De Vries, P.A.: Posteri(lr Sagital a­

norectoplasty. J Pediatr Surg., 17(5): 638-43,1982. 
23.- Nixon, H.H., and Puri, P.: 'rhe results of treatment 

of anorectnl anomalies: A thirteen to twenty year 

fellow-up. J Pediatr Sur, 12(1): 27-37, 1977. 
24.- Wangensteen, O.H., nnd Hice, e.O.: Imporforate Anus 

a metthod of determining the surgicnl approach.Sur 

gery, 92: ?'?, 1930. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



