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-· · 1:.. oorreci6n deflnU.iva da la Mlf-i6n anornatal ae ha -

realla..So en variu ·~· inolW10 an el periodo neonatal, pero -

•• ha dlfarido pare M)'Or edad aduciendo •l t-no y la• oaracte-­

rlatiou de loa ta;Udoa. 

Con el adveni•iento del allordaje aagital poatarior, la ciru-­

gla .. ha ai..,Ufla.do y pel'llite el trata.lento ~rano eaitoao. 

Bn la preaente inveati .. oi6n .. evaluan 1- ruultadoa olini­

o- a mediato y largo plaao de loa paciente• portadores de aalfor­

mmoi6n anorraotal alta -tidoa a -rreotoplaatia ... ital poste-. 

rlor anta del pri•r ano dit vida. 

Be oonollll'9 - la oorreooi6n quirurgloa de la Mlforaaoi6n -

anorreotel alta por vla aagital poaterior en e"- ~rana de la­

vida ofrece ventaJu an cuanto a la funoi6n. No se asocia a -rt.a­

Udad. i. llOl'bUidad obMrvad u _,. baja en oomparaci6n con otra 

t*lcliaa. i. d1-16n de lu utructuru anat6811au ea relativ-!! 

te -illa ai .. ••U ·r-111arizado oon la intel'V9ft016n. 
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IUllWIY. 

The daflnltlve aorreation of the hi9h anorectal -UH has 

been done in ...varal •to9es of the infancy, aven in the neonatal 

perlocl, but has been dalayed for oldar a9a bacausa of alza and -­

oher8Cteristioe of perlenel tlaeues. 

The naw epproaoh of Posterior eavlttal 11ur9ary has 

11i11Pllfled the pl'GOedure eUOW1"9 an early end llllCOUfully 

tree~t. 

In the preaent rep0rt (1nvesti9etion) we heV9 evaluated tha 

ollnical result8 et lllMliua ancl lon9 tara in patianta with high 

anoreotal -u-. tho9a heve been sW.itted to posterior 

.. 9ittal eur9•ry llafora first yaar of Ufa. 

Wa aonollMla thet tha 8Ul'9ioal aorreati- of da high anoreotal 

-11•• ~ ... lttal -tarlor spproaoh befora tila first year 

of Ufa proaiH .._tqa on tba funotl-.Don't hsve 90rtality 

..-latlon. 'Iba mDl'ltlllcly l• wry Uttla ln OOllPU'l- another 

llW'99l'JI' taa11n1-1. 

Tha cli-tlon of -tollloal atruaturea 1• vary·-y lf the 

~l'JI' 1:9ahnloal 1• f•Ularlaa. 
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INTllODUOOJ(ll. 

La• Mlfo~ciones anorrectalea coaprenden cuadros .. Y hete-

1'096n-. al9unu do ellas son -norea, se tratan facilaente y con 
llevan un pron6atico funcional excelente; otras son coaplejaa y d! 

flcil- de tratar, au pron6atico funcional ea inadecuado y a -nu­

do se ac1111pafta do otros defectoa llAa bi6n en vlaa urinaria• que 

pueden poner en peli9ro la vida (1). 

Debido a la 9ran variedad de defectos incluidoa bajo.la deng 

•inaci6n 9eneral de ·-1fono8cionea anorrectalea• loa cirujanos P!! 

diltru han utilizado una clas1ficaci6n de -nera racional y han 

realizado en fo~ esqutlllltica toma de decisiones en el manejo de 

acuerdo a las variantes. La d1ferenciaci6n entre •lfoniac16n ano­

rectal alta y baja ha sido el concepto llAa frecuente_menta aceptado 

dadu laa implicaciones terap6uticaa que tiene esta . cluif1cac16n 

(2): 

Ladd y Groas en 1934 preaentan una cluificaci6n de •lfol'llll 

ci6n anorrectal en la que el aspecto f....S-.tal • la pre...,.,1a 

del asa citllla a diferente9 niveles tomando ccmo referencia el pla­

no de la pcrci6n puborrectal del 816aculo elevador del ano.UtiliHn 

do lo• t6n1noa ·-ra-elevador, infra-elevador y trwut-alevaclor•­

H hllcla referencia a Mlf-i6n anorrectal alta,. Mj• e in~ 

dia reepectiv-te, ayuclando9e ele loa hllllH- red1ol61i- del 

invertoQr- propuesto pcr Wanveen•teen y llioe (1930) - conalde­

r6 la distancia entre el qu intNtinal del HCO cie90 a l• foatta 

anal (llia de 2 Cll, •lformaci6n alta; -. de 2 m. •lfoneoi6n 

Hacia 1971 Stepbena raalla6 wia oluiftcact6n OCll!llleta '11 de­

tallada de la •lf-t6n anorrectal al enoontrar ...._. que la 



u._ 4'19 va de la porcl6n poaterlor ele la alnftala de l>Ubi• hut! 

al v6rt1ae del o6oola Óornapo11clla al pl- del elevador del ano -

aln ..a!Jrvo eata ol••lfioaal6n ha aido dlfloil de utlllaar por al­

olrujano. 

Hacia 1987 Palla y oalldloraclorea l~ de -plorar quirurvl­

-te la pelvi.a de nllic>a! a travea de una lnaial6n aa9ltal -te­
rior (por diferente• l90tivoa .._. del de •lfonuai6n anorreatal 

). utiU&anllo un eleatroestiaulador 109ro una diaecci6n preaervad!! 

re de la• ntruaturaa .uacularea diaponlbln en - rev16n deaari­

biendo loa el-nto• para una def-oi6n nlll'lllll e intent6 unifinar 

el -;lo quirC'lrvlao da la• Mlforuoionea anorreatalea de acuerdo 

aon la alaa1ficaai6n aatableaicle pero dando iaportanaia utré.a a­

la pretienaia y altura da la flatula reato urinaria, (3-5). 

Loa al9orltl9Cla pre..,tadoe por al Dr. Pefta en el •nejo de -

loa r.ci6n naotdoa aon •lf-i6n anorreatal ti- - -to -

prinoipal la evaluaai6n de la -•ided de reaUsaci6n de aoloato­

ala y da der1vaoi6n urinaria y el •tablaoiaia11to, l'-.de la --­

iMpeaai6n da la revi6n parianal.~ltado del - .-ral"de -

orina a invertotr- a laa 24 hr. da vida, del tip0 de •lfonia--­

ai6n -rr.ctal da - ae trata (6). 

Sn el ano -uno la aUniaa da la aalf-i6n -rrea-­

tal alta inalll1'8 reeion pari-1 pl-. no f-ta -1. -10 en 

la orina, aire en veJl9a y - de 1 ca da -..r.oiOn del lntaatlno 

a la plal en el inve~t04Jr-.Sa aonaidera Mlfo~ion ~tal­

alta.a la ....,..ia ~tal oon o aln flatula 'reato urinaria; la 

atraala rectal; intel'lladla a la flatula .reatouretral (uretra bul-­

bar) y a la ...-ia -1 aln flatula.Para el - f-ino la aU 

niaa de la •lfo.-oi6n -rraotal alta ae baaa en orificio peri--
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anal único, 11as de ca da saparaci6n entre al intetltino y la piel 

(por invertovra11a) y presencia de fistula rectovaginal. Se incluye 

en esto tipo de 11alfor11aci6n a la ageneaia anorrectal, con o sin -

fistula rectovaginal: atresia rectal.· Se consideran interllOdias la 

presencia de fistula rectoveatibular y a la aqenesia anal sin fis­

tula. 

En llllboa sexos la presencia da loa hallazgos 1111ncionados ha­

cen necesaria la colostomia derivativa; bAsica en el aanejo ini­

cial de la Mlfor11aci6n anorrectal alta. 

La cirugia definitiva de correcci6n da la 11alfor11aci6n ano-­

rectal alta se ha realizado por diferente• vlas de abordajo: peri­

neal, sacra, abclcminsl o ca.bill8Ciones de ellas. Todas han inclui­

do un paso ciego a travaa da la pelvis y hacia el peritoneo aJ 11~ 

ver al recto a travaa de la piel, Stephana, Taylor, Sllith, ate. 

Palla y colaboradoras diaallaron una nueva operaci6n abordando 

desda la poroi6n 118dia del sacro hasta al orificio anal, 11antenian 

doae aiB11Pra en la linea lll!dia dividiendo por la •itad laa aatruc­

turaa •usculares hasta el recto, uretra y/o vejiga. Loa principios 

b6aicoa de esta nueva vla son: quedarse en la linea media avitando 

asi el dallo neurol6viao; uso de un esti .. lador el6ctrioo durante -

toda la ciruvla diatinvuiando loe IÚSCUloa estriado• desde las es­

tructuras ci~inas; aclarar le anetosia fund-ntal por ••--­

triota hellostasia y diaeoci6n .. ticulosa.La nuava t6cnica es lla­

Mda anorrectoplaatla aavital -terior y dellde sntonoas ha •ido -

adopatada por suchoe oirujanoe pediatras en el .. ndo • fin de pro­

bar sus boncladas en el -jo de la -lforsaci6n anorrectal (6). 

La evoluci6n poaoperatoria de loa pacientes -tidos a ano­
ractoplaatia savital posterior CllllPBP> por lo general es adecuada. 
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La •l•tl• prlnalpal ~ loa nano. ea la panaanenoi• de una aondo-

de derlvaalOn urinaria en forea l:ellporal y el uao de antlbioticos­

da ...,uo apaatro.' Doa -u deapu6a de la ciruvta ae realiza -

una oalibraciOn anal y ae inicia progr ... de dilataciones haato -­

llevar al calibre del dilatador reaoaendado de acuerdo a au odad.­

Bate •1111- debe realhane a fin de evitar una eatenoaia anal -­

intensa por cicatri .. ci6n. 

Bl eatreftiaiento ea l~ secuela aaa frecuente do cualquier -­

prooacUaiento quir6r9ico en el cual ae ha oonaervado el reato. Sa­

.. nif't•ta a vean por no presentar evaauacionea en 24 a 48 hr. -­

•in 98barvo la aanifeataci6n prinoipal c .. prende aultiplea defeca­

ciones oon eaoaao exo.._..to durante .el die; aituao16n u-d• en­

aopreaia o incontinencia por reboa-iento; el no tratar eata aitu!! 

ci6n lleva a probl-a de -ui-.ide vrave e i.....,taoi6n fecal.. 

Be hmn.all98rldo varia• hip6teaia del rt9en de esta condiolOn, (do~ 

nervao16n, 8ft90&taaiento del reato), pero la parecer el prlnaipal­

faotor ea un traatomo de -tUldad oonaeauonaia do la dtlataci6n­

cr6nioa clal intestino. 

Por otro lado puede existir una incontinencia fecal un loa -

- de ano laparforaclo de nivel auY alto, llClaouloa deftclentoa Y 

aaaro•v-1. 

Loa resultado• taabien ... pueden valorar ei:i 1- jpaolentos a 

aclad tan teaprana coao loa 3 alloa obteniendo au 'patron de evacua-­

cianea voluntartaa o involuntarlaa, pre-la de~. aonatl­

-i6n y uao de aedic-toa o dletaa •peoialoa. Lo9 resultados -

ae v.n influenciado• por el tipa de .. uoreacl6n, tlPO do. fistulo 

reotourinarla y la prennaia de Aaro de aaracterl•tlcaa ad9aua --

da. 



7 

Bn fecha reolente alvuno• olrujllll08 han ....-.to re1111r.r tocias --

la•· -lfo....alone• anorreotale• durante el periodo .-atal sin "!! 

108tc.1a ele proteoo16n (7). Lu ventaJa• ofreo1cla8 aon alivio de -

la ob•truool6n lnte•tlnal I' re•taurao16n do la oontlnuldad anorren 

tal al naol•iento con una aprox1Mo16n anat6111oa 6ptlM, funcl6n -

e•flnterlana I' el e•tableci•lento p6snatal del reflejo de defeca-­

cl6n adecuado, evitar 1011 r1ea90• de 3 operaol- reaUundo solo 

una en el periodo -tal .. r.a. desventaja• o1tada8 80h que la an!! 

te.la da la zona en lo• naonato• no eata definida con preclsaón, -

en a99undo lll9.r una olruvla en periodo neonatal e11 praotlcamentc 

una e11ploraol6n aut6nt1ca del perin6 dado - el 9ablnate dia9n6s­

tloo no •• preci110 ya que el eatudlo -• adecuado para identificar 

la altura y la• aaraoterl•tlcu del defecto e• un coloatovr...., dl~ 

tal• - no u puede practicar •in -l08tc.1a, por lo que el ciru­

jano -a lNloner otra• e•truotura• ~uretra -terior, vosl­

oulu -lnalu o ureter" ect6pi009. Pinal•nte hay un rlesvo ln­

cremmntado de infeooiOn y dehl8C911Cia ele la herida dl•inuyendo la­

-lbllidad ele illuMa funo16n lnt..tinal a -terlor. 

La oorreoiOn eleflnitlva de la -lforM016n anorreotal alta -

u ha reallaaclo en varia• etaP119 ele la lnf.anoia; Stephana al des-­

oriblr au allordaje aa«operiwl r-..do que la clruvia .. roal! 

a.ra a la 9dad ele un do. Bl Dr.Pellll no Ntabl~ un li•lte deter­

•lnado pero e- tnfula - que al olruj- dell9 establecer el .me­

-to ... atlecNedo ele -rdo al dominio· de la -"-la de la 1<on11 

y la -aluaolOn dal orec1•1ento I' elem.rrollo del paciente Y el -­

e•tucUo pertl-te ele otraa MlforMOI- --'lanl:Gtl. 

Bn al c:R.11. 20 ele novl..itre JS&STE • realiza desde apro11l­

Md-te 9 dos la anorrootoplutla aavltal -terior, lu edades 
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INIH la r.al1•aci6n de eata cil'lltlia ••1 ~ lu 1ncUcaci- han 

alelo variablee: por GC111Pl1oac1one• de ciruv1•• reilliaada• on otros 

un1dade9, o antea del uao dal abordeje ... 1tal -tarlor o bien -­

por d1991169t1oo de Mlforuc16n anorreatal hecho en la •i- uni-­

dadp0r lo que la o1ruv1a •• ha reaUaado • diferente• edadea. 

Bn el pala no h•ll' reporte• reciente• de re•ultado• de ~io!! 

tea ~tidoa a oorreoi6n qu1rúrv1oa de la MlforMOl6n anorroctal 

alta por vla .. vital -terior ante• de un afio de eded. 

Bn el presente trabajo • evaluen loa resultado• de lo• pa-­

oientea portaclorea de Mlfonuo16n anorrectal alta .._tidos a co­

rrecc16n quir6r91ca por vla .. vital poaterior ante• de un ano do 

edad. 
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MATl!Ril\L Y Ml!TOOOS. 

Se revisaron los casos de los pacientes portadores de 111alfo~ 

inaclón anorrectal alta BDllOtldoe a corrección quir6r9ica total me­

diante anorrectoplaetia saqital posterior en el periodo cOllprendi­

do de enero de 1984 a junio de 1993. 

Se seleccionaron los pacientes s011tetidos a esta correción a~ 

tea del pri11er afto de vida. Previ.....,nte se lea habla realizado una 

ciruvla derivativa en la etapa neonatal. Se analizaron loa aivuien 

tea datcia: edad, sexo, presencia y tipo de fistula rectourinaria.-

1111lfon10cionea convenitaa acompaftantes, tipo de clruvla derivativa 

incidentes· durante la realizaoión de la t6onica quir<Jrvica, evolu­

ción poaoperatoria iRllOdiata, resultados mediatos y resultados a -

larvo plazo (presencia de unchado anal, n-ro de evacuaciones al 

dla809e~l•iento a dietas especiales. presencia de constipación y 

11110 de lllldic-ntos. 

Bl an6lisls estadlstico se realizo mediante el provr- l!PI­

INPO 5.0 ofreciendo .. tadistica descriptiva de las variables, 

prueba de independencia de ji-cuadrada, prueba de Ji-cuadrada co­

rregida y prueba no correvida de Yates. 
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RBSULTIUlOS. 

De 70 pacientes con malfon111cl6n anorrectal alta se analiza­

ron 23 sOllletldos a anorrer.toplastla sagl tal pasterior antes del 

Pri11111r afto de vida (fiq. 1). De ellos 18 correspondieron al sexo 

masculino y 5 al Nexo fOt11enino (fi9 2). 

La odad pr011111dio de. ia anorrectoplastia sa9ital paaterior 

fué 6.9 11111aes con una soda de 7 11eses. 

Bl cierre de la colosta11la se realizó a la edad pro.edio de 

10.9 11111sea con una lllOda de 10 11eses. 

Se encentro fistula rectourinaria en 12 pacientes.(52-), ub! 

candela en 5 como rectovesical (5/12) y en 7 pacientes COllO recto­

uretral (7/12); no se encontró fistula rectour.inaria en 11 pacien­

tes (48 '>· (fi9 3). 

Bn 9 pacientes se encontró .. 1ron111ciones 99nito-urinarias, 

de las cuales la ... frecuente fu6 le apnesia renal 7 - (7/9) 

reflujo vesico-ureteral en 3 csaos (3/9), hi-..-clias en dos CSllO• 

(2/9) y ectopi11 renal cruzada en un paciente (1/9), (f19 4). 

Se encontraron -lfonuciones -10-u-l6ticaa en 5 pa­

cientes: h•ivertebra sacra en 2 casos Cz/5), un caso de '-ivertt 

bra lllllbar, espina blfida y sindsctilia con ausencia de fel•ft98• 

reapecttv.11ente (1/5), (fi9 5). 

llo se reportaron incidentu en el transoperatorto de l• ano­

rsctoplastia s119itsl -tarior ni al cierre de la col-to.fa. 

Bl tipo de colost,.la realizada en la etapa -tsl fue:· 

si91111>ldost011ta en 19 pacientes (82-) y colostcmla transversa en 4 

psclentss (18'>· Cfi9 6). 

llo se repartaron ca11pUcaci-s posoperatorias i-4iatas. 

Al •89Ui•iento de los pacientes de encontró prol....0. de munosa 
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rectal •inimo en 4 pacientes. 

Los resultado• clinicoa (h6bitoa intestinelea) de ecuerdo­

con el tipo de fistule fueron cOMO Bi!JUe: preaencia de continencia 

(calificada COMO buena, re9uler y .ala de acuerdo con los crite­

rios de Kieaeweter•>; para los casos con fistula rectouretral, le• 

7 pacientes presentaron continencia buena; para los casos con fis-

tute rectoveaical se encontro continencia buena en 4 y continencia 

re1JUler en 1 ceso; para loa caeoa·ain fistula 9 presentaron conti­

nencia buena y 2 continencia r89Uler. Bn nin9UR paciente de los 23 

ae encontro continencia anal Mela. 

Le constipaci6n se encontro solo en un paciente y eate pert!! 

necio e 9rup0 ain fistule rectourinarie. 

Bn 2 pacientes hubo un patron de evecuactonea de 3-5 por die 

y ello• pertenecieron al 9rupo con fistula reetoveaicel (2/5);· el 

reato de loa pacientes tuvieron un patron de evacuaciones de 1-2 

por dia. 

N1119Uft paciente recibe dietas eapecialea en fonoe contlnua y 

solo un paciente en el 9rUpo ain flatula ha continuado recibiendo 

••lic-nto tipo luante natural (1/11), (tabla 1). 

La electrcml09rafla de la r8916n anal - hab6 realludo so­

lo en en 15 P90ientea reportando buena rea-ta en 10 paciente• 

(actividad .,tora entre 75 y 100 •>; con rea_.ta r89Ular ae tu-· 

vieron 4 ca80a (actividad MOtora da 5() a 75 •> y con reaiiueata -

-1!' l caso < - report6 ccmo actividad .,tora .MenOr de 20 •>. · De 

acuerdo con el tipo de flatula, pera loa caeos con fistula recto­

uretral 3 presentaron electrcmi09r11fle con buena reapueata (3/4) Y 

1 presento Miila re-ta (1/4). Pare loa ceaoa con fistula recto­
vcaical 3 presentaron buena reapueata (3/5) y 2 r89Ulor reapueata 
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(2/5). Para 108 pacien~ea •in fletula rectourinarie.ee econtrc bu§ 

na re•-ta en 4 ca- (4/6) y 1'99Ular ree_.ta en 2 - (2/6) 

(tabla 3). 

Bl nn6Uaie .. tad1at1co de correlac16n de variabln contra -

reaultadoe Mdiat08 encontró p Myorea ·de o.os por lo que la -

inferencia no eatablece c0rrelaci6n eatadiatiot111ente •19ftif1oativa 

entre lae variable• y aeta• curNn en fora 1nde-'411ante. 



13 

* Kieseweter dividio sus resultados en tres cataqorias definlen 

do cada categorla c<>1110.sigue: (a) bueno ·•continente la .. vor par­

te del tieapo ... nchado molo ocasional solo en caso da diarrea o 

estres": Cbl reqular • .. nchado ocasional, evacuaciones de consis­

.tencia noraal, continencia social-nte ac.eptable": y Cc) .. 1a "in 

continencia franca, cotrol ocasional, ocolostallia pe1M1A11Bnte de•­

pues de fallar la terapia definitiva•, (10). 

'~-...<....._--~-----·----· 



DISCUSION. 

Los resultado• del preaente estudio demuestran las bondades 

que la técnica de anorrectoplastia sagital posterior tiene en el 

1111nejo del paciente con .&lforaacl6n anorrectal alta aun realizada 

en el periodo del lactante 1110nor (111Bnos do un afio de edad).Bn este 

vrupo la ciruala no tuvo complicaciones transoperatoria• ni poaop~ 

ratorias il'lllOdiatas y loa resultados a llOdiato y tardlo plazo con-. 

nuan siendo satisfactorios por cuanto a la continencia fecal (h6b! 

tos intestinales) y a•peoto clinico de la revlon perian.91. 

Al an6liBI• de las variables se encuentran p .. vorea de-

0.05 que no llOll eatadlaticB11Bnte aianlficativas y que auvleren que 

•u presencia cur11a en fOl'llB independiente con respecto a los resu! 

tados observado•, por lo que •e puede aseverar que el factor 1116s 

l11portante ea la habilidad del cirujano en la reallzac16n de esta 

t6cnica quirflrcJica. Batos resultados no estan acorde• con lo ropo.[· 

tado hasta el -nto, en los que se cita que la .. yor influencia 

en ~os ~esultados funcionales de estos pacientes es la preaencia­

de anor..lldad en el sacro (ausencia de vertebras sacras) y la 

altura identificable de la fistula recto-urinaria Cl). 

La -•tra ea paquefta paro ·los resultados -Y alentadores; cr--pera raaf ir.arlos se ciaba Intentar -latar los estu­

dios electromiovr6fiC09 y defecovr-• a fin de ·corroborar el re8U! 

tado anat611ico y funcional con •vor preaici6n, sin .olvidar.- el 

resultado cllnico (h6bitos tnta•tinalea y aspecto perisnal) son 

factores auy illl'Ortantea para el •nejo aclacuado de loa paciente• 

por .parte de sus f•lllarea. Por el -nto y dada• las condiciones 

de nuestro Centro Hospitalario Cl'91>delaoi6n actual) quedan pen­

diente•. 
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Por otro lado, no ae Juatiflca la realizaoi6n da otra técni-

nica qutr6rv1ca ante la nula llOrbllidad reportada en nueatro eatu­

dio. l!n reportea. reoient- la realisac16n de la ARPSP on etapa 

nee>nAtal se intenta justificar al evitar loa riea90s de 3 ciru9laa, 

por evitar la contallinaci6n del tracto urinario y por establecer 

en f oI'ftlft t....,rana la continuidad anorrectai en busna de una defec~ 

ción potenclallllltlte no1'9181; loa casos son pocos y su ae911i~iento 

aun es a lllOdiato plazo por lo que no ae oonaidera incluirla COllO 

rutina en el Hospital (7). 

El aspecto pa1col69ico en los pacientea eOll&tidoa a corree• 

ción quir6rv1ca antea del pri11er afta de vid• ea adecuado (observa• 

ci6n subjetiva> pero el recuerdo va90 del trallllll qu1r6rvlco y al 

~nejo que la r .. tlia otorva al paciente (loa propio• del lac­

tan!'B lleftOr aano» pueden Justificar eae desarrollo practi.,_te • 

nol'9Sl. 
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. COllCLUSION.18. 

1. La aorreoi6n quirClrgia. ele lH .. lfol'MCi- •norrectale11 

•ltui aon t6onia. de anorrectoplutt• ugit.J posterior an­

tes del pri11er ano de vida ofrece veni:.Jaa en cuanto a la 

funot6n. 

2. No se asocia a l'IOrtaJJdad. 

3. La aorblltdad re11istrada es auy baja en có.J,araci6n con --­

otr•• técnicas quirlll'vioas. 

4. La disecoi6n cie ·las e•trUot\lra. autbtltoas es relativ11110nl;o 

....allla si se esta faailiari•ado aon la intervención. 
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f!q. 4 
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fig. 5 
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Tabla 1 

RESULTADOS CLINICOS EN PACIENTE$ CON MALFOllMACION ANORRECTAL 

ALTA SOMETIDOS A CORRECCION QUIRURGICA EN FOlllA TEMPRANA. 

FISTULA INCONTININCIA CONBTIPACION NO, DE EVAC, 

R•U IUEllA UGULAR SI NO 1-2 3-5 

RECTO URETRAL 7 o o 7 o 
RECTO VESICAL 4 o 5 3 2 

SIN FISTULA , 1 10 11 .O 

TOTAL 20 3 1 22 21 ·2 

P• .,.yor r¡ue 0.05 No aignificativa 
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'lllb.la 2 

ESIJLTNXlll CLlNl(J)S DI l'AClEM'E:S aJN IMLR)IMACICJI N«lMB:rM. 

ALW. ID4llTIIXlS A CJllUIEO:ICl'i QUIRIRllOI DI l'OlllA -· 

ntmM DIErA ll!DlCNBmlS 

~ SI ID Sl ID 

lmC1I) \Rl'ML o 7 o 7 

m:ro VlllCllL o 5 o 5 

8111 nlmJlA 10 10 

'l'Ol'AL 1 22 1 22 

... ~.,.. 0.05 lb •191ificatiwl 



Tabla J 

~OGRAF.IA·IE IA IElil>I 1'ERINW. EN MCIDll'Ell IDl MAM 

!DIEl'llXlS A CX>IRXX:Ictl QUillJIGIOI EN RllMA 'l'EtlPMNll, 

FISTULA 

R•U 

RECTO URETRAL 

RECTO VESICAL 

SIN FISTULA 

TOTAL 

ACTIVIDAD MOTORA (U 

0-20 50-75 

o 
o 2 

o 2 

4 

p• .. yor de 0.05 No eignificetiv• 

75~100 

J 

J 

4 

10. 

27 
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