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Resumen

Con el propdosito de definir las complicaciones tem-
pranas de la correccion quirtirgica del ano
imperforado alto y bajo en el Hospital Universita-
rio San Vicente de Pail de la ciudad de Medellin,
Colombia, se estudiaron 128 casos intervenidos
quirdrgicamente entre el 1° de enero de 1995 y el 30
de septiembre de 2002. El tipo de ano imperforado
mds frecuente fue el alto y el mds frecuente en varo-
nes: 2,76:1. El diagndstico se hizo mediante el
invertograma en 54 casos. Se detectaron fistulas de
diversa localizacion en 98 nifios y hubo 101 mal-
formaciones relacionadas en 72 casos, las fistulas se
diagnosticaron usualmente asociadas al ano
imperforado alto; las malformaciones asociadas fue-
ron renales, osteomusculares, cardiacas y genitales.
En 52 casos se presentaron complicaciones, mds co-
munes en los pacientes con ano imperforado; las mds
frecuentes fueron las de la colostomia, como también
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la estenosis, la recurrencia de la fistula y las infec-
ciones. La mortalidad fue de 3,1%, mayor entre los
casos de ano imperforado alto y su frecuencia fue
menor que la relatada en la literatura.

Se concluye que el invertograma se utiliza poco
como método diagnaostico y que probablemente las com-
plicaciones se presentan entre los casos de ano
imperforado alto debido, a que éstos suelen tener ma-
yor niimero de problemas asociados, ya que las técni-
cas quirtirgicas para su correccion son mds complejas.

Introduccion

El ano imperforado es una enfermedad congénita ad-
quirida durante la vida embrionaria entre la sexta y la
octava semanas de gestacion 1-». Con mucha frecuen-
cia se asocia con defectos en otras partes del tubo
digestivo, como atresia de es6fago, y con malforma-
ciones en otros sistemas como el urinario y el
cardiovascular ®. En 85% de los casos se acompaia
de una fistula que desemboca en la vejiga, la uretra, el
periné o el escroto en los nifios y en la vagina (cloaca),
el introito vaginal o el periné en las ninas . Tanto el
punto en que se localiza el mufién rectal como la pre-
sencia y sitio de desembocadura de la fistula son fac-
tores importantes para el prondstico del paciente, una
vez corregido el defecto G4,

En términos generales, la enfermedad se clasifica
como ano imperforado alto y ano imperforado bajo con
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base en su relacion con el miisculo elevador del ano 4.
La enfermedad tiene una frecuencia aproximada entre
1:4000 y 1:5000 nacidos vivos ©, y en las series mas
grandes se calculd una ocurrencia en el sexo masculino
entre el 55 y 65% de los casos 79,

Ademads, un niimero considerable de casos interve-
nidos puede presentar complicaciones importantes deri-
vadas tanto de los procedimientos quirdrgicos, como de
situaciones propias del paciente, la hospitalizacién o las
demads alteraciones que acompafian a la enfermedad.

En Colombia son escasos los estudios que describen
la experiencia del manejo de los nifios con esta enfer-
medad. En el Servicio de Cirugia Infantil del Hospital
Universitario San Vicente de Padl de la ciudad de
Medellin, se intervino quirdrgicamente un nimero con-
siderable de casos de ano imperforado. Se pretende
estudiar la presentacion clinica del problema, el efecto
de las fistulas acompaiiantes, el tipo de malformaciones
asociadas y las complicaciones surgidas tempranamen-
te a raiz de la correccién inicial del defecto congénito,
con el propésito de disponer de datos locales, cuya utili-
zacion mejore la eficacia de las operaciones futuras.

Metodologia

Con base en las estadisticas del Servicio de Cirugia In-
fantil del Hospital Universitario San Vicente de Paul,
entre el 1° de enero de 1995 y el 30 de septiembre de
2002, se selecciond una muestra por conveniencia de
128 casos de pacientes con ano imperforado cuyo diag-
nostico se hubiera efectuado dentro o fuera de la insti-
tucién y, no hubieran sido sometidos a ningin
procedimiento quirdrgico con el propdsito de corregir su
enfermedad, y cuyos registros clinicos permitieran el
andlisis de las variables escogidas para el andlisis. Se
estudiaron la edad del paciente al ingreso, sexo, proce-
dencia del nifio; antecedentes familiares de ano
imperforado, presencia de fistula, asociacion con otras
malformaciones, ayudas diagndsticas (invertograma,
ecografia y/o cistouretrografia retrégrada), tipo de trata-
miento efectuado, complicaciones tempranas y mortalidad.

Con los informes obtenidos de las historias clinicas
se diligencié una base de datos manual a partir de la
cual se calcularon los diferentes resultados. Para las
asociaciones entre variables se utilizaron la prueba de

homogeneidad de proporciones y la ji? en sus varieda-
des exacta de Fisher y corregida de Yates efectuadas
con el programa Epiinfo versién 6.04.a. Se considerd
significativa una p < 0,05.

Resultados

La distribucién de los pacientes segtin el sexo fue la
siguiente: 94 varones (73,4%) y 34 mujeres (26,6%). La
proporcion de los varones a las nifas fue de 2,76 a 1.
Presentaron ano imperforado alto 45 varones y diez
mujeres, mientras que en 49 varones y 24 mujeres se
diagnostic6 ano imperforado bajo.

La procedencia de los enfermos fue: 53 casos
(41,4%) del area metropolitana de Medellin, 70 (54,6%)
de otros municipios de Antioquia y cinco (3,9%) de otros
departamentos. No se encontraron antecedentes fami-
liares de otros nifios con la malformacién.

La ayuda diagndstica mas frecuentemente utilizada
para clasificar la malformacién anorrectal fue el
invertograma en 54 casos (42,1%) y para las malforma-
ciones asociadas el ultrasonido en 85 (66,4%) y la
cistouretrografia retrégrada en 65 (50,7%).

El invertograma se realizé en 34 pacientes (61,8%)
con ano imperforado alto y 20 (27,3%) con ano
imperforado bajo; la cistouretrografia se efectud en 33
(63,7%) con ano imperforado alto y 32 (41,1%) con ano
imperforado bajo; la ecografia se le hizo a 39 (70,9%)
con ano imperforado alto y a 46 (63%) con ano
imperforado bajo. En algunos nifios se practicaron dos o
tres de los exdmenes.

La edad a la que consultaron los nifios se muestra en
la tabla 1.

TaBLA 1
Edad al ingreso al hospital en los casos
de ano imperforado

Edad Nimero Porcentaje
< de 24 horas 27 21,1
26 - 72 horas 40 31,2
4 dias - 3 meses 25 19,5
4 - 12 meses 20 15,6
> 12 meses 16 12,5
Total 128 100.0
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La localizacién del ano imperforado fue la siguien-
te: 73 casos (57,0%) baja'y 55 (42,9%) alta. La rela-
cidn entre la localizacién del ano imperforado y los dias
de hospitalizacion se presenta en la tabla 2. S6lo fue
significativo el nimero mayor de casos en el grupo
de ano imperforado bajo con menos de cinco dias de
hospitalizacién.

TaBLA 2
Tipo de ano imperforado y dias
de hospitalizacion

Dias de Imperforacién Imperforacién
hospitalizacién alta baja
<5 11 (20%) 27 (36,9%)
6-10 16 (29%) 17 (23,2%)
11-30 16 (29%) 24 (32,8%)
31-60 6 (10,9%) 4 (5,4%)
> 60 6 (10,9%) 1 (1,3%)
Total 55 (100%) 73 (100%)

En 98 nifios (76,5%) se observé una fistula de diver-
sa localizacion: 34 (34,6%) fistula rectourinaria; 33
(33,6%) fistula de localizacion rectoperineal; doce
(12,2%) fistula rectovaginal; once (11,2%) fistula
rectoescrotal y ocho (8,1%) fistula rectovestibular.

En la tabla 3 se presentan los porcentajes compara-
tivos de los distintos tipos de fistula con base en la loca-
lizacién del ano imperforado.

TaBLA 3
Tipo de ano imperforado y localizacion
de la fistula

Las fistulas rectourinarias predominaron en el ano
imperforado alto, mientras que las rectoperineales y las
rectoescrotales acompaiiaron el ano imperforado bajo.

Las malformaciones asociadas se encontraron con
mayor frecuencia en los casos de ano imperforado alto,
70,9 frente a 45,2% en aquellos con ano imperforado
bajo (p = 0,006).

En 72 nifos (56,2%) se encontré un total de 101
malformaciones localizadas en otras partes del tracto
gastrointestinal y en otros érganos (tabla 4).

TaBLA 4
Malformaciones asociadas
con el ano imperforado

Tipo de malformacién Numero Porcentaje
Renales 25 34,7
Osteomusculares 16 22,2
Genitales 12 16,6
Cardiacas 12 16,6
Sindrome dismorfico 11 15,2
Neurolégicas 10 13,8
Gastrointestinales 7 9,7
Sindrome de Down 4 5,5
Pared abdominal 3 4,2
Pulmonares 1 1,4

De los 72 nifios con malformaciones asociadas, 53
(73,6%) presentaron una sola malformacién; ocho
(11,1%) dos; cinco (6,9%) tres y seis (8,3%) tuvieron
cuatro. Los problemas renales mds importantes se pre-
sentan en la tabla 5. Algunos casos mostraron mas de
una malformacién renal.

TABLA 5
Malformaciones renales mds importantes
en casos de ano imperforado

Tipo de fistula Imperforacion alta Imperforacion baja
Rectourinaria 30 (83,3%) 4 (6,4%)
Rectoperineal 2 (6,9%) 31 (50%)
Rectovaginal 4 (13,8%) 8 (12,9%)
Rectoescrotal — 11 (17,7%)
Rectovestibular 8 (12,9%)

Las fistulas se presentaron en el 73,4% de los
varones y en el 85,3% de las mujeres. Prevalencia
significativamente mayor de las fistulas en los ca-
sos de ano imperforado bajo: 84,9 frente a 65,4%
(p=0,01).
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Tipo de malformacién Nimero Porcentaje
Rinén tnico 7 9,7
Reflujo vesicoureteral 5 6,9
Hidroureteronefrosis unilateral 4 5,6
Hidroureteronefrosis bilateral 3 4,2
Ectopia renal 3 4,2
Hipoplasia renal 2 2,8
Uréter cruzado 2 2,8
Diverticulos ureterales 2 2,8
Nefropatia crénica 1 1,4
Doble sistema colector incompleto 1 1,4
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Las malformaciones osteomusculares mds importan-
tes fueron las hemivértebras toracolumbares, la
polidactiliay la luxacién congénita de la cadera con cua-
tro casos cada una (5,6%); dos de agenesia dsea (2,8%),
uno con pie equino-varo y otro con hipoplasia mandibular
(1,4%). Entre las malformaciones genitales se presen-
taron siete casos de hipospadias (9,7%) y cinco de
criptorquidia (7,0%), cuatro de los cuales se diagnosti-
caron como seudohermafroditismo. Las neuroldgicas
fueron cinco casos (7,0%) de disrafismo espinal, tres
(4,2%) de agenesia del cuerpo calloso y dos (2,8%) de
hidrocefalia. Las cardiopatias congénitas se encontra-
ron en doce casos (16,7%); también hubo cuatro casos
(5,6%) de sindrome de Down. Las malformaciones
gastrointestinales mas comunes fueron: atresia esofagica
con tres casos (4,2%), un paciente (1,4%) con
malrotacidn intestinal, uno con aganglionosis, uno con
pancreas anular y otro con colelitiasis. Se encontraron
también dos nifios (2,8%) con hernia de la pared abdo-
minal, uno con extrofia de la cloaca (1,4%) y otro (1,4%)
con hipoplasia pulmonar.

En 76 casos (59,3%) hubo necesidad de practicar
una colostomia antes de la correccién definitiva. El
tiempo durante el cual el paciente permanecié con la
colostomia oscilé entre 2 y 24 meses en 56 casos
(73,7%); en los 20 restantes (26,3%) la colostomia
estuvo presente por mds de dos afios. Se encontra-
ron 18 casos de complicaciones de dichas colostomias
(23%).

Los tratamientos realizados fueron: anorrectoplastia
sagital posterior en los pacientes con ano imperforado
alto y anoplastia perineal en los nifios con ano
imperforado bajo. La primera se efectué en 58 casos
(45,3%), de los cuales en 17 (29,3%) se hizo en un tiem-
po inferior a los tres meses después del diagnéstico; en
24 (41,3%) entre los tres y doce meses luego del diag-
néstico; en doce (20,6%) se efectudé después de doce
meses y en cinco (8,6%) no se pudo precisar el momen-
to de la correccién. Se practicd anoplastia perineal en
66 pacientes (51,6%). En cuatro no se pudo determinar
el tipo de cirugia.

Se presentaron complicaciones en 52 casos (40,6%),
de los cuales 32 pertenecian al grupo de nifios con ano
imperforado alto y 20 al de ano imperforado bajo. Los
tipos de complicacién segin la variedad de ano
imperforado se presentan en la tabla 6.

TaBLA 6
Complicaciones tempranas en nifios intervenidos
por ano imperforado

Tipo de complicacion Imperforacién  Imperforacién

alta baja
Complicaciones de la colostomia 15 (46,8%) 3 (15%)
Estenosis 11 (34,4%) 11 (55,0%)
Otras 7 (21,8%) 3 (15%)
Recurrencia de la fistula 4 (12,5%) 2 (10,0%)
Dehiscencia 3 (9,4%) 6 (30,0%)
Obstruccidén por bridas 7 (21,8%) -
Complicaciones urolégicas 4 (12,5%) -
Evisceracion 3 (9,4%) -
Infeccion del sitio operatorio 6 (18,8%) -

Las complicaciones de la colostomia en los 18 casos
fueron: infeccion de la herida quirtrgica en ocho casos,
sepsis en tres, dos de sangrado de la herida quirdrgica,
dos casos de obstruccion por bridas y casos individuales
de prolapso de la colostomia, dehiscencia de la sutura
periostomal y evisceracion.

Entre las clasificadas como “otras” se encontraron
cinco casos de estrefiimiento, cuatro de prolapso de la
mucosa rectal y uno de incontinencia.

Las uroldgicas fueron dos casos de infeccién urina-
ria, uno de estenosis uretral y otro de vejiga neurogénica.

Las complicaciones en los 128 casos ocurrieron asi:
una en 27 pacientes (21,1%), dos en 16 (12,5%) y tres
en nueve (7,0%).

El nimero total de complicaciones fue significa-
tivamente mayor en los casos de ano imperforado alto:
32 (58,2%) que en los pacientes con ano imperforado
bajo: 20 (27,3%) (p = 0,00045).

Las complicaciones de la colostomia fueron
significativamente mas frecuentes en los nifios que pre-
sentaron ano imperforado alto: 15 frente a3 (p =0,018).
La obstruccion por bridas también fue significativamente
mas frecuente en los pacientes con ano imperforado
alto (p=0,046); la recurrencia de la fistula, la dehiscen-
cia de la sutura y las estenosis fueron similares en los
dos grupos.

Segun el tipo de cirugia efectuado, las complicacio-
nes fueron significativamente mas frecuentes en los
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pacientes sometidos a anorrectoplastia sagital posterior
con 46 casos (74,1%) que en aquellos con anoplastia
perineal: 22 casos (33,3%) (p = 0,000004). También se
presenté un ndmero significativamente mayor de com-
plicaciones entre los varones: 53 (56,4%) que entre las
mujeres: 11 (32,4%) (p = 0,016). Cuando se analiz6 el
nimero de complicaciones segtin el tiempo transcurrido
hasta la intervencion definitiva, no se logré detectar di-
ferencia significativa.

De los 55 casos de ano imperforado alto se registro
mortalidad en cuatro (7,3%): tres varones y una mujer.
La frecuencia de mortalidad para el grupo total fue
3,12%. No hubo fallecimientos en los casos de ano
imperforado bajo; diferencia que no fue significativa.
Dos pacientes fallecieron como consecuencia de sepsis,
uno por obstruccién intestinal grave y otro por insufi-
ciencia respiratoria aguda grave secundaria a hipoplasia
pulmonar.

Discusion

Los objetivos del tratamiento de las malformaciones
anorrectales son: 1. Reconstruccion anatémica; 2. Iden-
tificacioén y correccidn de los defectos asociados que
puedan comprometer la vida del paciente o complicar la
enfermedad de base, y 3. Tratamiento de las secuelas
funcionales de la malformacién %"

En este trabajo se encontrd una relacion de 2,76:1
del ano imperforado a favor del sexo masculino, que
coincide con lo informado en la literatura médica sobre
dicha situacién **>. La distribucién de la variedad alta
con mayor frecuencia en los varones también es com-
patible con la que reporta al respecto la literatura inter-
nacional &9,

La procedencia de un gran nimero de casos de mu-
nicipios de fuera del drea metropolitana y de otros de-
partamentos, podria influir negativamente en el
tratamiento y seguimiento de los nifios porque dificulta
el acceso al hospital; de otro lado, muchos de dichos
pacientes son de un nivel econémico y cultural bajo, lo
que también influye en la obtencién de resultados de
menor calidad.

El uso del ultrasonido, la cistouretrografia y el
invertograma en el 66,4; 50,7 y 42,1% respectivamente,
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para determinar las malformaciones asociadas e identi-
ficar la malformacién anorrectal, indica que muchos
pacientes se quedan sin una evaluacidén imaginoldgica
completa, lo que en parte podria explicarse, por la falta
de protocolos definidos para el estudio de dicha malfor-
macion.

En general, la estancia hospitalaria fue pertinente con
la variedad del ano imperforado y en la mayoria de los
casos su prolongacién se debi6 al tiempo requerido para
el estudio del paciente, el manejo del mismo y a las com-
plicaciones de las malformaciones asociadas. Cuando
es inferior a cinco dias, la cual fue significativamente
menor en los casos de ano imperforado bajo (p = 0,03),
sugiere que el uso de la anoplastia en los casos indica-
dos puede disminuir los costos y las complicaciones que
prolongan la hospitalizacion.

La mayoria de los pacientes presento fistulas y mal-
formaciones asociadas, las cuales fueron a su vez més
comunes en el ano imperforado bajo. Las fistulas
rectourinarias predominaron en las imperforaciones al-
tas y las rectoperineales y rectoescrotales lo hicieron en
las bajas, datos coincidentes con lo informado al res-
pecto en la literatura internacional !0,

En un ndmero elevado de pacientes se realiz6
colostomia antes de la correccién definitiva del proble-
ma; sin embargo, se encontré 23% de complicaciones,
cifra inferior a la reportada en la literatura mundial, la
cual oscila entre 28 y 74% 123, De todas formas, el
mayor ndmero de ellas, 46,8% ocurri6 en los casos de
ano imperforado alto.

Se realiz6 colostomia al 31,5% de pacientes con ano
imperforado bajo, cuando se trataba de pacientes de sexo
femenino que presentaban fistulas rectovestibulares,
defecto que requiere la ostomia previa a la correccidén
quirdrgica definitiva con el fin de proteger la recons-
truccion perineal; de otro lado, cuando el diagndstico de
la variedad de la malformacién no es claro o el cirujano
no tiene experiencia con los procedimientos de recons-
truccién para las malformaciones anorrectales, la
colostomia es la mejor opcidn terapéutica como paso
inicial 1%1419),

Llama la atencién que el 20% de los pacientes per-
manecié entre uno y dos afios con la colostomia antes
de recibir el tratamiento definitivo y que en el 20% adi-
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cional no se pudo determinar el tiempo transcurrido hasta
el cierre de ella. Aunque no tenemos datos que lo de-
muestren, creemos que esto obedece a que un alto por-
centaje de los pacientes provenia de fuera del drea
metropolitana, lo que dificult6 su asistencia a la consulta
y, por lo tanto, un manejo y seguimiento adecuados.

La presencia de 40,6% de complicaciones definidas
como tempranas y un nimero significativamente mayor
de ellas en los casos de ano imperforado alto puede co-
rresponder a que esta variedad de ano imperforado es
la que més se asocia con fistulas hacia las trompas, el
utero, la vagina, la vejiga y la uretra, asi como con mal-
formaciones de otros sistemas, prematuridad y desnu-
tricion **?. Ademads, que al 47,6% de los pacientes se
le haga el diagndstico tardiamente (entre cuatro dias y
mads de doce meses), y algunas omisiones en el desarro-
llo de la técnica quirtrgica pueden favorecer la presen-
cia de este tipo de complicaciones 1¢!®, Ta mayor
proporcién de éstas en los hombres se explica porque la
técnica quirdrgica para la correccion del ano imperforado
alto, més frecuente en varones, es mds compleja, espe-

cialmente si se encuentra asociada una fistula *3>. El
mayor nimero de complicaciones en quienes se realizé
la anorrectoplastia sagital posterior coincide con lo in-
formado en la literatura internacional 41617-

En nuestra serie, la mortalidad del 3,2% fue exclusi-
va de quienes padecieron la variedad de ano imperforado
alto y obedeci6 a complicaciones o malformaciones aso-
ciadas que no tenian relacion directa con la correccion
quirdrgica.

Los datos que presentamos en este estudio esperan
contribuir a una mejor comprension de las malformacio-
nes anorrectales y a mejorar la calidad de la atencién a
los nifios que las padecen en nuestro medio. La evalua-
cién de la incidencia, frecuencia y variedad de la pre-
sentacion de estas malformaciones permite un mejor
enfoque diagnéstico y terapéutico en los pacientes, hace
mads especifico el uso de las ayudas diagndsticas, con-
tribuye a planear mejor las intervenciones operatorias y
puede prevenir algunas complicaciones relacionadas con
su correccidn quirdrgica.

Experience in the management of patients with imperforated anus at
San Vicente de Paul Hospital

Abstract

With the purpose of defining the early complications of the surgical repair of high and low inperforate anus
at Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin, Colombia, we studied 128 cases operated on in the
period January 1, 1995, and september 30, 2002. The most frequent type was the high imperforate anus and
was most frequent in males, 2.76:1. Diagnosis was made by classical upside-down x-ray study in 54 cases.
Fistulae of diverse location were detected in 98 boys and 101 patients exhibited malformations, 72 of which
were related; fistulae more commonly appeared associated with the high type. Associated malformations
were renal, osteomuscular, cardiac, and genital.

Complications developed in 52 cases with imperforate anus of the high type; the most frequent were associated
with colostomy, and also stenosis, recurrence of fistula and infections. Mortality rate was 3.1%, higher in
high type but this rate is lower than the mortality reported in the literature.

We conclude that the classical upside-down x-ray study is seldom utilized as a diagnostic method and that
complications occur mostly in patients with imperforate anus of the high type, for these patients are likely to
exhibit a higher number of associated problems and the corresponding surgical techniques are more complex.

Key words: anus imperforate, surgery, congenital, hereditary and neonatal diseases and abnormalities, digestive
system abnormalities.
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