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RESUMEN

Objetivos. Describir nuestra experiencia con pacientes afectos
de malformaciones anorrectales (MAR), analizando complicaciones
y factores de riesgo.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con MAR
de 0-18 afos (intervenidos entre 2006-2023). Se recogieron variables
demograficas, malformaciones asociadas, edad y duraci6n de la cirugfa
correctora, presencia y tipo de colostomia, preparacion intestinal previa,
existencia y tipo de complicaciones quirtdrgicas: oclusién intestinal,
prolapso anal, estenosis, sangrado, dehiscencia, extrusién, malposicion
de la anoplastia, perforacion uretral y complicaciones del estoma.

Resultados. Se obtuvieron 89 pacientes, 44 nifios y 45 nifias, media-
na de 7 afios (3-18). El tratamiento inicial fue la anorrectoplastia sagital
posterior (ARPSP) en 61 (69%) y colostomia en 24 (27%) (4/24 asa,
1/24 Hartmann, 19/24 cabos separados). La mediana de edad de ARPSP
fue de 5.4 meses (5 dfas-7 afios), con duracién quirtirgica media de 112
min (38-259). La incidencia de complicaciones fue del 38% (34/89). La
mds frecuente fue el prolapso anal (19%) (1/3 reintervencion por dolor/
sangrado) seguida de la dehiscencia (17%). Observamos diferencias esta-
disticamente significativas entre la preparacién intestinal (p= 0,001, -1,49
IC 95%: —2,69 a—1,24), existencia de colostomia (p= 0,05, -2,54 IC 95%:
-6,5a-0,987) y la edad de correccién quirdrgica (p= 0,047, 1,198 IC 95%:
1,1-3,15) con la incidencia de complicaciones. El coeficiente de correlacion
edad-complicaciones fue de 0,21 (p= 0,046). No observamos diferencias
con el tiempo quirdrgico (p=0,073) y el tipo de colostomia (p=0,81).

Conclusiones. E1 38% de los pacientes presentd alguna complica-
cién. La preparacion intestinal, la existencia de colostomia y la edad de
correccion pueden influir sobre la incidencia de complicaciones. Las
dos primeras podrian constituir factores protectores (RR=-1,49 y 2,54
respectivamente). La edad incrementarfa el riesgo 1,2 veces.

PavLABRAS CLAVE: Malformacién anorrectal; Anorrectoplastia sagital
posterior; Complicaciones; Colostomia; Preparacion intestinal.
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ANALYSIS OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS
UNDERGOING ANORECTAL MALFORMATION SURGERY: ARE THERE
ANY PREDISPOSING FACTORS?

ABSTRACT

Objective. To describe our experience with anorectal malforma-
tion (ARM) patients, while analyzing complications and risk factors.

Materials and methods. A retrospective study of ARM patients
aged 0-18 years old undergoing surgery from 2006 to 2023 was carried
out. Demographic variables, associated malformations, age and repair
surgery operating times, presence and type of colostomy, previous in-
testinal preparation, and presence and type of surgical complications
—intestinal occlusion, anal prolapse, stenosis, bleeding, dehiscence, ex-
trusion, anoplasty misposition, urethral perforation, and stomal com-
plications— were collected.

Results. 89 patients were studied. 44 patients were boys and 45
were girls. Median age was 7 years (3-18). Baseline treatment was
posterior sagittal anorectoplasty (PSARP) in 61 (69%) patients, and
colostomy in 24 (27%) patients (4/24 loop, 1/24 Hartmann, 19/24 di-
vided ends). Median age at PSARP was 5.4 months (5 days-7 years),
with a mean operating time of 112 min (38-259). The incidence of
complications was 38% (34/89). The most frequent complication
was anal prolapse (19%) (1/3 reintervention as a result of pain/
bleeding), followed by dehiscence (17%). Statistically significant
differences were noted between intestinal preparation (p= 0.001,
-1.49 95% CI: -2.69 to —1.24), presence of colostomy (p= 0.05,
2,54 95% CI: -6.5 to —0.987), and age at surgical repair (p= 0.047,
1.198 95% CI: 1.1 to 3.15) with the incidence of complications. The
age-complications correlation score was 0.21 (p= 0.046). No differ-
ences in terms of operating time (p= 0.073) and type of colostomy
(p=0.81) were observed.

Conclusions. 38% of the patients had complications. Intestinal
preparation, presence of colostomy, and age at repair can have an impact
on the incidence of complications. The first two could stand as protec-
tive factors (RR=-1,49 and -2.54, respectively). Age would increase
the risk by 1.2-fold.

KEY WoRDS: Anorectal malformations; Posterior sagittal anorecto-
plasty; Morbidity; Colostomy; Cathartics.
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INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales son un espectro de en-
fermedades congénitas que afectan a 2 casos/10.000 RN vi-
vos(). La cirugia de las malformaciones anorrectales (en una
o varias intervenciones) implica complicaciones frecuentes
(dehiscencia, oclusion intestinal, prolapso anal, sangrado, le-
sién uretral) que aumentan la morbimortalidad de los nifios y
comprometen su calidad de vida. Nuestro trabajo tiene como
objetivo principal analizar la incidencia de complicaciones
postoperatorias en pacientes intervenidos de malformacion
anorrectal en nuestro servicio, identificando ademés (objetivos
secundarios) factores predictores que nos ayuden a abordarlas
y minimizarlas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision retrospectiva de pacientes inter-
venidos de malformaciones anorrectales (MAR) entre 2006-
2023, con edades comprendidas entre 0 y 18 afios. De la
busqueda inicial con 137 pacientes, se descartan 6 éxitus, 17
pacientes mayores a 18 afios y 25 pacientes sin MAR (ano
anterior, duplicacion intestinal). Para el andlisis estadistico,
dividimos la muestra entre pacientes con complicaciones o
sin ellas (complicaciones si/no) (Fig. 1).

Se recogen variables demogréficas (edad, sexo), malfor-
maciones asociadas (genitourinaria, cardiaca, extremidades,
vertebral y otras como atresia de es6fago o duodenal), edad
y duracién de la cirugia correctora (anorrectoplastia sagital
posterior “ARPSP” o descenso colorrectal laparoasistido en
funcidn del tipo de malformacién).

Se incluye también la presencia y tipo de colostomia (en
asa, cabos separados, Hartmann), preparacion intestinal pre-
via (solucién evacuante con polietilenglicol 4000 25 mg/kg
por sonda nasogéstrica e irrigaciones rectales con 10 ml/kg
de suero fisioldgico tibio 24-48 horas antes de la cirugia vs
manejo sin la misma), existencia y tipo de complicaciones
quirdrgicas (oclusion intestinal, prolapso anal, estenosis de la
anoplastia, sangrado, dehiscencia, extrusién, malposicion de la
anoplastia, perforacion uretral y complicaciones del estoma).

Para la ARPSP, utilizamos la técnica descrita por Pefia®.
Colocamos al paciente en decubito prono con la pelvis eleva-
da, marcamos los limites del complejo esfinteriano con ayuda
de un neuroestimulador y realizamos la diseccién de la fistula
hasta identificar correctamente el bolsén rectal, liberandolo y
realizando la nueva anoplastia en el centro del complejo esfin-
teriano. Fijamos el recto en su pared posterior, reconstruimos
el cuerpo perineal y cerramos por planos.

El descenso colorrectal se realizé en todos los casos de
forma laparoasistida®, en dectibito supino y piernas abiertas,
con trocares de 5 mm en flancos izquierdo y derecho. Se reali-
za la diseccion del recto desde la reflexidn peritoneal, ligando
la fistula oportuna después. A continuacién, introducimos por
el periné un trécar de 10 mm o mini-PSARP en funcién del
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137 pacientes con malformaciones anorrectales (MAR)
(0-18 afios) (2006-2023)

Se descartan

- 6 éxitus

- 25 ano anterior,
duplicacién intestinal

- 17 edad > 18 anos

v V
34 complicaciones SI 55 Sin complicaciones NO
(38%) (62%)

Figura 1. Disefio del estudio.

caso, y procedemos con el descenso del recto, asegurando que
la vascularizacién no queda comprometida y la anoplastia no
queda con tensidn. Se utiliza el neuroestimulador y se fija el
neoano.

Los pacientes permanecen hospitalizados con nutricién
parenteral y con antibioterapia (ceftriaxona 100 mg/kg/dia y
metronidazol 10 mg/kg/8 h intravenosos). Realizamos curas
diarias de la anoplastia con suero salino y clorhexidina acuo-
sa. Comenzamos con el programa de dilataciones 2 semanas
después de la cirugfa hasta alcanzar el Hegar correspondiente
a la edad del paciente, como en la mayoria de los centros®.

Para el andlisis estadistico utilizamos SPSS Statistics ver-
si6n 29.0 y los estadisticos Chi-cuadrado, U de Mann Whitney
y T de Student. Se fij6 el valor estadisticamente significativo

[T 1)

p” en 0,05 con un intervalo de confianza al 95%.

RESULTADOS

Se intervinieron a 89 pacientes, 44 nifios y 45 nifias. La
mediana de edad de la muestra es de 7 afios (3-18). Segtin
la clasificacion de Pefia, la MAR mas frecuente fue la fistu-
la rectoperineal (46/89, 52%), seguida de la rectovestibular
(17789, 19%).

El 36% (32/89) de los pacientes presentan MAR de forma
aislada, mientras que el resto (64%, 57/89) presentaron aso-
ciacion con otras anomalias. La mas frecuente fue la cardiaca
(foramen oval permeable) en 38 casos, seguida de la genitou-
rinaria (reflujo vesicoureteral) en 34. Ademds, 9 pacientes
presentan sindromes: 6 VACTERL (vertebrales, anorrectales,
cardiacas, traqueales, esofdgicas, renales y de miembros), 3
Curranino y 1 DATE (atresia duodenal, malformacién ano-
rrectal y atresia de es6fago).

El tratamiento inicial fue la ARPSP en 61 (69%) y colos-
tomia en 24 (4 se tratan en otro centro) (27%) (4/24 en asa,
1/24 Hartmann, 19/24 cabos separados), seguida de forma
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diferida, en estos ultimos, de anorrectoplastia sagital posterior
en 5 y descenso rectal laparoasistido en 19.

La mediana de edad al momento de la ARPSP son 5,4
meses (5 dias-7 afios), con duracién quirdrgica media de 112
min (38-259).

Los pacientes permanecen hospitalizados una mediana
de 6 dias (4-10). Permanecen a dieta absoluta con nutricién
parenteral una mediana de 3,8 dias (3-7) y con antibioterapia
(ceftriaxona y metronidazol intravenosos) una mediana de
4.4 dias (3-10).

La incidencia de complicaciones es del 38% (34/89). 17
pacientes sufrieron prolapso anal (19% del total), de los cuales
un tercio tuvieron que ser reintervenidos por sangrado o dolor.
15 pacientes presentaron dehiscencia de la anoplastia (17%
del total), y, de ellos, un 56% requirieron reintervencién y un
66% la realizacion de una colostomia. Segtin la clasificacién
Clavien-Dindo, el 50% se incluyen en la categoria IIIb, re-
quiriendo de anestesia general para su revision o resolucion
(Tabla I).

En 3 pacientes hubo sangrado de la anoplastia, 1 de ellos
requiriendo reintervencion hasta en dos ocasiones; fue diag-
nosticado entonces de un trastorno de la coagulacion (enfer-
medad Von Willebrand). En 5 casos hubo estenosis, solventada
en todos ellos con dilataciones anales. Existe 1 caso particular
de necrosis de la mucosa: se trata de un nifio de 7 aflos diag-
nosticado en su pais de origen de malformacién anorrectal y
remitido a nosotros con una colostomia terminal sin pruebas
de imagen ni un diagndstico claro. Se le realiz6 descenso colo-
rrectal, con postoperatorio térpido, requiriendo creacién de un
nuevo estoma de proteccion y rehacer la anoplastia al 7° dia.

Entre grupos (complicaciones Si/No), no hallamos dife-
rencias entre caracteristicas demograficas (Tabla II).

Tablal.  Complicaciones segiin la clasificacion Clavien-Dindo.

Grado de complicacion Niimero de pacientes

I 8
II 3
11T
- Illa 0
- IIIb 17
v
-1Va 5
-1Vb
\Y 0

I: Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal, sin la necesidad
de tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirirgicas, endoscdpicas y
radioldgicas. Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y
electrolitos y la fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida
abierta. II: Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos
de los autorizados para las complicaciones de grado I. También se incluyen las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total. III-IIla~II1b: Requiere
intervencion quiriirgica, endoscopica o radioldgico. Intervencion que no se
da bajo anestesia general. Intervencion bajo anestesia general. I -IVa-IVb:
Complicacion potencialmente mortal (incluidas hemorragia cerebral, infarto
cerebral, hemorragia subaracnoidea), que requiere de la gestion de la Unidad
de Cuidados Intermedios/Intensivos. Disfuncion de un solo érgano (incluyendo
la didlisis). Disfuncion multiorgdnico. V: Muerte de un paciente.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en la preparacién intestinal (p= 0,001, -1,49 IC 95%:
-2,69 a —1,24), existencia de colostomia (p= 0,05, -2,54
IC 95%: —6,5 a-0,987) y la edad de correccidn quirtrgica
(p=0,047, 1,198 IC 95%: 1,1-3,15) con la incidencia de com-

TablaIl.  Analisis variables demograficas y malformaciones asociadas divididas por grupos (complicaciones).
Complicaciones NO Complicaciones SI
(N=55) (N=34) p valor
Edad (afios) 5,9 (0-18) 6,8 (0-18) 0,12
Tipo MAR
- Rectoperineal 29 17 0,08
- Rectovestibular 12 5 0,15
- Rectouretral bulbar 3 2 0,18
- Rectouretral prostatica 2 4 0,23
- Rectovesical 0 1 0,50
- Cloaca 2 2 0,45
- Sin fistula 2 2 0,33
- Estenosis anal 5 1 0,28
Malformaciones asociadas
-No 23 9 0,060
- Genitourinarias 9 8 0,088
- Cardiacas 9 6 0,095
- Vertebrales/sacras 8 7 0,113
- Miembros 3 2 0,343
- Otras (atresia de es6fago, duodenal...) 3 2 0,078
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Tabla III.  Analisis variables predictoras: preparacién intestinal previa, colostomia y tipo, edad y duracion de la cirugia correctora.
Complicaciones NO Complicaciones SI
(N=155) (N=34) p valor

Preparacion intestinal previa 0,001
- Si 48 7

- No 7 27

Colostomia 0,05

- St 11 13

- No 44 21

Tipo de colostomia 0,81

- Asa 1 3

- Cabos separados 10 9

- Hartmann 0 1

Edad cirugia correctora (ARPSP/descenso) (afios) 0,46 (0,16-0,7) 1,1 (0,1-7) 0,047
Duracién cirugia correctora (min) 110 (45-188) 117,5 (38-259) 0,073

plicaciones. El coeficiente de correlacién edad-complicaciones
es 0,21 (p=0,046), lo que implica una relacién directamente
proporcional, aunque débil, entre dichas variables. No halla-
mos diferencias con el tiempo quirtrgico (p=0,073) y el tipo
de colostomia (p=0,81) (Tabla III).

DISCUSION

En nuestra muestra, la mas comun de las MAR fue la
rectoperineal (52%), lo que difiere de la literatura clésica,
donde la forma maés frecuente es la fistula rectouretral (nifios)
o rectovestibular (nifias)®@.

El 36% de los pacientes analizados presentan MAR de for-
ma aislada, mientras que el resto (64%) presentaron asociacion
con otras anomalias, concordando con la literatura, descritas
hasta en un 64%, sobre todo en nifios y formas complejas®.

La incidencia total de complicaciones en nuestra serie fue
del 38%, lo cual esta discretamente por encima de lo descrito
en la literatura (hasta un 33%)®.

Encontramos prolapso rectal en un 19% (otros estudios
entre 3-78%)©. La mayoria (> 98%) de los casos se detecta-
ron en el postoperatorio tardio (> 1 mes). Su aparicién puede
deberse, segtin la literatura, a la técnica quirdrgica utilizada (fi-
jacién del recto, tension de la anoplastia) o manejo subSptimo/
tardio del estrefiimiento que asocian estos pacientes. Ademds,
consideramos prolapso rectal aquel igual o mayor a Smm,
que es lo considerado por la literatura como potencialmente
causante de complicaciones (sangrado, mucosidad, ulceracion)
y, por lo tanto, susceptible de tratamiento quirdrgico®.

La dehiscencia de la herida perineal la hallamos en un
17%, lo cual entra dentro del rango descrito en la literatura
(11-31%)™. Todos se diagnosticaron en los 15 primeros dias
postoperatorios. Llama la atencién que en nuestra serie has-
ta el 56% requieren reintervencion y en un 66% se realiza
colostomia, mientras que en otras se logra su resolucién con
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tratamiento médico en todos los casos?. Encontramos que la
preparacion intestinal preoperatoria disminuyd la incidencia
de complicaciones, especialmente de infeccién y dehiscen-
cia de la anoplastia. Ello difiere de otros estudios, donde no
hallaron diferencias (p> 0,05)?.

En cuanto a la colostomi{a, hay que tener en cuenta que
la derivacion intestinal disminuye el riesgo de complicacio-
nes de la anoplastia, como la dehiscencia de la herida o su
infeccion®9. No obstante, también deberian valorarse las
complicaciones propias de este tipo de intervenciones, como
la quemadura de la piel periestomal, infeccidn, dehiscencia,
sangrado, manejo de las pérdidas y requerimiento de una ci-
rugia ulterior®. En nuestra muestra, se realizaron 19 colos-
tomias, de las cuales 1 presentd prolapso, 1 estenosis y otra
evisceracion (requiriendo reintervencion), en 2 casos se hallo
dehiscencia y en 2 quemadura periestomal con ulceracion,
manejados todos ellos con tratamiento médico.

El tipo de colostomia preferido en nuestro centro (aunque
individualizando el caso) es la de cabos separados (Pefia),
de forma que se evite la contaminacidn de la fistula distal
con heces y permita realizar un colostograma distal para un
estudio ulterior de la malformacién?. Respecto a ello, no
hemos encontrado diferencias entre el tipo de colostomia y
la existencia de complicaciones postoperatorias (Tabla III,
p=0,81), al igual que indican otros articulos®. Otros estudios
sin embargo, sostienen que la colostomia de cabos separados
se asocia con mayor incidencia de excoriacién cutdnea (17
asa vs 10 cabos separados, P=0,04)10.

Los pacientes han sido intervenidos a una mediana de
5,4 meses. Ello difiere de otros estudios, los cuales realizan
la correccion a los 3 meses), incluso a las 4-8 semanas de
edad, con ventajas importantes como la correccién antes de
la introduccion de la alimentacién complementaria (con la
consecuente mejoria del estrefiimiento) y la mejoria de la
continencia fecal?. La demora puede en parte ser explicada
porque, nuestro medio, existen casos de diagndstico tardio y
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demora en la valoracién por un especialista. Por otro lado,
hemos observado que, en nuestro grupo, la edad se asocia de
un modo estadisticamente significativo con el aumento del
riesgo de complicaciones postoperatorias (p=0,047). La con-
tinencia encontrada en pacientes con reparaciones precoces es
mejor a las reparaciones tardifas segun la escala modificada de
Wingspread. Ello puede deberse a que la correccidn quirtrgica
de la anatomia normal del 4rea perineal y anorrectal permite
el correcto desarrollo neuronal y muscular implicados en el
proceso de la defecacion(3-19.

Como limitaciones, ademas de las anteriormente descritas,
afiadimos la limitacién de nuestros resultados, dado que se
trata de un estudio de pequefio tamafio muestral, observacional
y retrospectivo.

Como conclusién, en nuestra serie, consideramos que el
desarrollo de complicaciones postoperatorias tras la cirugia
de MAR es un escenario frecuente e importante; en concreto,
en nuestro centro, fueron més de un tercio de los pacientes
(38%) los afectados. Respecto a ello, la preparacion intestinal,
la existencia de colostomia y la edad de correccién podrian
influir sobre la incidencia de complicaciones postoperato-
rias. De esta forma, la preparacion intestinal y la colosto-
mia podrian constituir factores protectores del desarrollo de
complicaciones tras la anorrectoplastia (RR=-1,49 y 2,54
respectivamente). Por otra parte, observamos que la edad in-
crementarfa el riesgo en 1,2 veces.
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