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~DVCCIO!ls 

La asociaci6n de malformación anorrectal con anomal!as de colUJll 

na lumbosacra es bien conocida, ~iversos autores han reportado -

cifras que nr!an entre el 20% (l) y 40% (2). 

Stephena (3) revisó los caeos reportados en la literatura desde 

la primera descripci.5n hecha por Hohl en 1852, y agragó su ca--.: 

suística hasta 1971, refiriendo que se han encontrado: 

anomalías lumbosacras 

hemiv6rtebras 

deformidad de arcos vertebrales 

ausencia de vértebras 

costillas f:isionadas (cervicales, dorsales o lumbares), 

aunque la mayoría se han encontrado en el sacro y/o coxis (4). 

Foix y !lilleu~n·l hi<:i·1nn la l>r.b,.ra dasificaci6n do defectos -

sacros en 1924, posteriormente Zeligs en 1940 la inodific6 y fi-­

nal~ente Smith la simplificó (3). 

Lo más i..t:lportante de 6sta as,>ci~oi6n es s:i si•31ificado: exiote 

alteración en la integridad de las raíces nerviosas sacras y de­

sarrollo defectuoso del mtlsculo elevador del ano: por ello, la -

agenosi~ sacra severa generalmente se acompa!la de inervación a-­

normal de la v~jiga, ~sEtnteres anal y vesical. 
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Esto ha sido estudiado con electranioqraf!a, ...Stodo que ha d.!! 

mostrado ser 6til al evaluar directa e indirectamente las al­

teraciones neurol6gicas producidas por lesión en dit:has ra!-., 

ces (5, 6, 7, 8). 

Recientemente se han utilizado métodos iconográficos que van 

desde el ultrasonido (9, 10, 11) y la l:a!lograf!a axial canpu­

tarizada (12), hasta mielotomografía di~it>l con metrizamida 

y resonancia magnética nuclear (13, 14) para estudiar desde -

el punto de vista neurol6gico a estos pacientes, correlacio-­

nando estas altaraciones con hallazgos neuropatol6gicos (15) 

y encontrando que en algunos el déficit es progresivo, sobre 

todo motor, predanim ndo en los miembros pélvicos (16, 17). 

Los potenciales evocados eomatosensoriales pueden detectar el 

nivel de afecci6n nerviosa (18, 19), con la ventaja de ser un 

método no invasivo que eval6a todo el neuroeje: incluyendo r,!!. 

ceptores, nervios periféricos, médula espinal, tronco y cor~ 

za cerebral. 

La sintomatología de estos pacientes generalmente es gradual 

y puede ser pasada por alto facilmente. Precl.llntemente la in­

continencia o retenci6n urinaria y/o fecal, puede atribuírse 

en forma errónea a la cirugía, como ya fué reportado por Ka-­

rrer y Raffensperger (20). 
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Jlat.11• anomalidade• han •ido auace¡>tiblea da tntarlliento qui 

rdr<¡ico y au evoluci6n •• hacia la .. jor!a o ••tabili1aci6n 

dal dlficit al corra9ir altaraciona• ccmos ddula anclada, -

lipc:.ie~iD!JOC&lH, aialocbtoc»lH, mani119ocelH, Upo-­

... da la cuerda a bidraliaU.aa. Jlat.11• conatituyan lo• dn--

4rcma• da diarrafia aapinal, .. uormacionaa caractarbada1 -

J?Or cierra incalplato del tubo neural _pr:lmitivo, dando al -

anc:lamiento del cor&Sn medular el ='• importante por 1u a10-

ciac.l6n coa nn cono .. dular bajo y Mficit neurol6g-ico do -­

aiallbro• p41vico• y Hf!ntaraa. 

El objetivo del aatudio ••• conocer y analizar la fracuancia 

da IUIClllal!ea •ecraa y lHionea neurol6g-icaa en _pacianta1 con 

malfouiaci6n anorrect:al. durante al _per!o&> &I estudio, y 1u 

iJBplicaci6n an la funci6n del eaf!ntar anal axtamo, re11¡>on­

•abla del coatrol fino dol la &tfecaci6n (21) 1 utilizando m'­

todoa 1MDCu.io. y a1 al.canee dol la uyoda da loa cirujano• 

padiatru. 
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MA'l'ElUAL Y ME'l'OOOS: 

Del l "de enero al 31 de -yo de 1989, se ex-1.naron 18 pa-­

cientes en el servicio de cirug!a pedUtrica del Hospital 

Reqional "20 de !iovimbre" del IruiUtuto de Seguridad y Se!: 

vicios Sociales para 109 Trabajadorea del Estado, los cua-­

les presentaban -1foD1aci6n anorrectal. Se eatudiaron pa-­

ciente• de pri9era vez y IJUbsecuentes. 

Se evaluaron las sigui.entes variable•: 

1.- Tipo de -1foD1aci6n anorrectal. 

2.- Anol:llalidades de col...,,a lumbosacra. 

3.- Alteraciones electrcaiO<Jrtlficas del esfínter anal exte!'. 

no. 

Las lllalfonaaciones anorrectales se dividieron en altas y bA 

jas, en base a la clasificaci6n internacional (Tabla I), ia 

clUYeDdo las 11..adas intelCJledias dentro del grupo de laa -

altas. Se valoraron por clínica e invertogr-. 

Las ancmallas de col'lmlla l...t>osacra ee inveaticpu:on tC8lllndo 

radiO<Jrafías sillples en proyecciones antero-poaterior y la­

teral, de acuerdo a la clasificaci6n de Smith (Tabla II). 
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Para la electranioqratia del e•f!nter anal externo, •• -­

utiliz6 un aparato 'l'!CA 42, con electrodo de aguja mono-­

polar, calil>rado a 200 mcv en reposo y l mV en acci6n. 

La Ucnica para eatudiar dicho mdaculo t~ dHcrita por -

Archibald y Gold11111itll en 1967 (22), y condatA en colocar 

al paciente en poaici6n de litotaala con lo• gldtao• ••P.& 

rados, se identifica el ano (si ae encuentra pre•ente), o 

en loa niftoa con ano 1mperforado se busca un estigma, co­

mo es una membrana, hoyuelo o raU, Se e•tl.mul.a con un al. 

filar en un intento de observar movimi9Uto• wperficialea 

secundarios a contracci6n del esf!nter subyacente, Poste­

riormente se introduce un electrodo conectado al aparato 

TECA1 si ae nota actividad de unidad motora bien localiz.ll 

da, se procede a e•tudiar el mdaculo del ad!nter por cu.a 

drantea de ácuerdo a lu manecillu del reloj (12 - 3 - 6 

y 9) 1 lo• cuatro paso• del utudio son• 

al Introducci6n del electrocSo de agllja en al ~aculo y -­

evaluaci6n de la actividad el,ctrica a•ociada a •u inHr- ·· 

ci6n. A Hto H la ll- Potencialu de Inaarci6n. 

b) Evaluaci6n del mdsculo en reposo, esto e•• con la á'o;m 

ja estacionaria en un ~culo relajado, En el caso del 
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esfínter anal, el reposo sólo se obtiene durante la defe­

caci6n, ya que siempre mantiene un cierto tono. A ~stos -

se les llama Potenciales de Reposo o Actividad Espon~nea. 

c) Los potenciales evocados por descargas aisladas de ne.Y 

ranas motoras son obtenidos con una contracci6n volunta-­

ria del mdsculo. Son los Potenciales de Actividad de Mo~ 

neurona. 

d) Los ceml>ios··en·los potenciales eléctricos se evaldan -

a medida que el nivel de contracción muscular se incremen 

ta gradualmente y llega a un m~imo. As! se obtiene el P.11. 

tr6n de Interferencia y Reclutamiento. 

Los resultados normales y anormales de éste parámetro se 

describen en la Tabla III (23). 

Cada uno de los punto seHalados fueron evaluados por un -

especialista: el tipo de malformación anorrectal por el -

cirujano pediatra, las anomaiias lumbosacras por un neur.Q 

cirujano y las alteraciones eiectromioqr6ficaa del esfín­

ter anal externo por un especialista en Medicina P!sica y 

Rehabilitaci6n. 



TABLA 

CLASll'ICACION ANATOMICA DE MALFORMACIONES AOORRECTALES (1984) 

FEMENIW 

ALTA 
AGENESIA AN:lRRECTAL 

CON FISTULA RECTOVAGINAL 
SIN FISTULA 

ATR!i:SIA ·RECTAL 

INTERMEDIA 
FISTULA REC'l'OVESTIBULAR 
FISTULA REC'roVAGINl\L 
AGENESIA ANAL SIN FISTULA 

BAJA 
FISTULA ANJVESTIBUIJ\R 
FISTULA ANOCUTANEA 
ESTENOSIS ANl\L 

MALFORMACIONES CLOACA4ES 
MALFORMACIONES RARAS 

MASCULINJ 

ALTl\ 
l\GENESIA ANORRECTAL 

CON FISTULA RECTOPROSTATICA URETRAL 
SIN FISTULA 

ATRESIA RECTAL 

INTERMEDIA 
FISTULA REC'l'OBULBAA URETRAL 

l\GENESIA ANAL SIN FISTULA 

BAJA 

FI S'I'ULA ANOCUTl\NEA 
ESTENOSIS ANAL 

MALFORMACIONES RARAS 

WMl\00 DE: Welch l<J, Randolph JG, Ravitch MM, O 'Neil J 
Pediatric Surqery, Chicago. Yeor~ook Medical Publi•her 
l9Bó: 1024, 
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CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DEL SACRO (SMI'l'H) 

AGENESIA 

l.- 'l'OTAL.- Todo el sacro est& ausente. 

2.- SUBW'l'AL.- Faltan 4, 3, 2 o l segmentos, 

HEMISACRO 

1.- 'l'O'l'AL .- Todos los segmentos est~n presentes en un lado y 
falta su mitad correspondiente en el otro lado, 

2.- SUB'l'O'l'AL .- 'l'odos los segmentos est&n presentes en un lado 
pero l o + de los cuerpos y masas laterales del 
lado opuesto se desarrollaron defectuosamente. 

Tomado de: Stephens FO, Smith ED 
Anoreotal malforrnations in children 
Chicago: Yearbook Med. Publ, 1971 
pag. 281 

l 

GI 



E.M.G. 

1.- Ineerci6n 

2.- Reposo 

3.- Actividad 

4.- Interferencia 

'l' A B LA I I I 

OORMAL 

Normal 

Silencio 
El4ctrico 

Amplitud 
0.2 - 0.5 ro.V 

Frecuencia 
s.s - 7.5 m.S 

Completo 

LESlON NERVIOSA LESION MUSCULAR 
NEURONA HJ'l'ORA. NEU~NA MJ'roRA 

INFERIOR SUPERIOR 

Aumentado Normal Normal 

Fihrilacionea Silencio Silencio 
Ondas + El6ét.rieo lll&ctrico 

Aumentado Normal Dilllllinu{do 
Polif bico 

Pequello Pequello Completo 
Mpido Lento l\mplitud ,. 

Tomado de: Kimura J. Electrodiaqnoeie in 
diseases of nerve and muscle. u.s.A. 
PA Davis Company, 1983 pa9. 263 
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RESULTADOS: 

El rango de edad fu' de 4 meses a 13 anos 10 meses, con una -

media de 3,9 anos (Gráfica I), Fueron 10 lactantes, 2 preesc2 

lares y 6 escolare•. 

No hubo predominio de sexo, correspondiendo 10 al femenino y 

B al masculino (Gr,fica II). 

De los lB pacientes, 11 presentaron malformaci6n anorrectal -

alta y 7 baja (Gráfica III), 

Las radioqraf!as de columna lumbosacra confirmaron que la mi­

tad de nuestros pacientes (9/lB) tenían anomalías (Tabla IV). 

En las electraniografias, se encontr6 anormalidad en 14/lB PA 

cientes¡ 7 neurol6gicas y las otras 7 muscularas (Gráfica IV). 

Se describe a cada paciente en cuanto a su edad, sexo, tipo -

de malformaci6n anorrectal, hallazgos radiol6gicos y resulta­

dos electranioqráf~cos. (Tabla V), 

Al correlacionar nuestros datos, resulta que de los 11 pacien 

tes con malformaci6n anorrectal alta, 7 presentaron anormali­

dades radiol6gicas. En cambio, 5 de 7 ninos con malformaci6n 

baja tuvieron radiografías normales (Tabla VI). 

De loe 14 pacientes con electromioqraf ías anormales, 9 corre.ll 

pondieron a malforamciones altas (Tabla VII), 
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Al correlacionar los paciente• con electromiograf !a ano.anal, 

podemos observar que 8/14 presentaron radiograf!as anoonales 

y de esos a, S tuvieron alteraciones neurol69icae (Tabla 

VIII). 



l3 

l2 

ll 

lO 

9 

A e 

ll 7 

o 6 

s 5 

4 

3 

2 

l 

o 

GRAFICA I: FRECUENCIA POR EDAD EN PACIENTES CON MALFORMACION AIDRRECTAL 

lº DE ENERO AL 3l DE MA1ro DE l989 

l 2 3 4 
p A c I E N 

5 6 

T E s 
7 e 9 lO ll l2 l3 14 l 5 16 l7 l8 

FUENTE: ARCHIVOS DEL 

H.R. "20 DE OOVIEMBRE" 
ISSSTE 
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GRAFICA II: FRECUENCIA POR SEXO EN 18 PACIENTES CON 

MALFORMACION AN:>RRECTAL 
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FllEN'l'E: ARCHIVOS DEL 
H,R, "20 DE n:lVIEMBRE" 

l º ENEROI:s~lE MAl'O 1989 



GRAFICA III 

'l'IPO DE MALFORMACION AN:>RRECTAL EN 18 PACIEN'l'ES 

lº DE ENERO AL 31 DE MA'l.'O DE 1989 

* * 
* * * 

* * * 

* * * * 

* * * 
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** BAJA (7 PACIENTES) 

++ AL'l'A (11 PACIENTES) 

+ + 
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+ + 

+ 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ 

+ + 

+ 

+ + 

+ 

+ 

+ 

+ 

FUENTE 1 ARCHIVOS DEI. 
H.R. "20 llB N:JVIEMBRE" 

ISSS'l'E 

~ 
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TABLA IV 

ALTERACIONES RADIOLOGICAS DE COLUMNA LUMBOSACRA 
EN 18 PACIENTES CON HALFORMACION AOORRECTAL 

ESPINA BIFIDA OCULTA 4 

!!EMIVERTEBRA L-4 Y 
AGENESIA SUBTOTAL DE SACRO 1 

AGENESIA SUBTOTAL DE SACRO l 

AUSENCIA L-41 L-5 BIFIDA Y 
AGENESIA SUBTOTAL Dll: SACRO 1 

AUSENCIA L-l A L-5 POR 
MIELOMENINOOCELE l 

AGENESIA DE COXIS l 

TOTAL 9 

FUENTE: ARCHIVOS DEL 
H.R. "20 DE. WVIEHBRB" 

ISSSTE 



GRAFICA IV 

ELECTPOMIOGRAFIAS ANORMALES EN 16 PACIENTES CON Ml\LFORMACION AN:>RRECTAL 

TIPO DE LESION 

MUSCULAR (9 PACIENTES) 

+ + NEURlLOGICA ( 9 PACIENTES) 

+ + + + + 

+ + + + 

FUENTE: ARCHIVOS DEL 
H.R. "20 DE NOVIEMBRE" 

ISSSTE 

... 
"' 1 
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'l'ABIJ>. V 

DESCRIPCION DE LOS DATOS DE CADA PACIENTE 
CON MALFORMACION A!l:lRRECTAL 

1° ENERO-AL 31 DE MA'ro DE 1989 

No. EDAD SEXO TIPO HALLAZGOS RADIOLOGICOS ELEC'l'ROHIOGRAF IA 

1 6m Fem. MARA ANORMAL ausencia L-1 a L-5 no.rmal 
mielomeningocel• 

2 la Mase MARll normal AR>RMAL muscular 

3 4JU Mase MARA normal no.rmal 

4 la Mase MARll normal ANORMAL NEU!ltlLOGICA 

5 8a Fem. MARA normal ANORMAL muscular 

6 13a Fem. MARA ANORMAL ausencia L-41 L-5 bffida ANORMAL NEUROLOGICA 
agenesia subtotal de sacro 

7 lla Mase MARA ANORMAL espina bifida Sl ANORMAL NEUROLOGICA 

8 8m Fem, MARB ANORMAL espina bifida Sl ANORMAL muscular 

9 la Fem. MARB normal normal 

10 la Fem. MARA ANORMAL espina bifida Sl AOORMAL NEUROLOGICA 

11 la Fem, MARB normal no mal 

12 Ja Maec MARA ANORMAL ageneeia subtotal de Hero ANORMAL muacular 

13 6a Mase MARA ANORMAL agenesia de coxie ANORMAL mucuelar 

14 Ja Fem, HARB ANORMAL sapina b!fida 52 AR:lRMAL NEUROLOGICA 

15 7a Fem. MARB normal AR:IRMAL mu•cular 

16 2a Fem. MARA normal ANORMAL muscular 

17 2a Mase MARA ANORMAL hemiv4rtebra L-4 y ANORMAL NEUKlLOGICA 
agenesia· subtotal de .aero 

18 9a Mase MARA normal 

Fuente: Archivos del Hospital Regional • 20 de Noviembre" ISSS'l'E 
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COLUMNA 
LUMOOSACAA 

OORMAL 

AroRMAL 

'IOTAL 

TABLA VI 

!!ALIAZGOS Rl\DIOUJGICOS EN 
PACIENTES CON MALFORMAClON A!~RRECTAL 

lº DE ENERO AL 31 DE MAYO DE 1989 

!W.FOR.'IACION MALFORMACIOll 'IIJTAL 
AIDRRECTAL 

ALTA 

4 

7 

11 

~RRECTAL 

BAJA 

5 9 

2 9 

7 18 

FUENTE: ARCHIVOS DEL 
H.R. "20 DE NOVIEMBRE" 

ISSSTE 

.... 
"' 



TABLA VII 

ALTERACIONES ELECTROMIOGRAFICAS ENCONTRADAS 
EN 18 PACIENTES CON MALFOR.MACION ANORRECTAL 

lº DE ENERO AL 31 DE MAYO DE 1989 

EIECTROMIOGRAF IA MALFORMACION MALFORMACION TOTAL 
DEL ESFINTER ANAL llNORRECTAL llNO RRECTAL 

ALTA ll/\JA 

NORMAL 2 2 4 

ANORMAL 9 (5*) 5 (2•) 14 

TOTAL 11 7 18 

(*) LESION NEUROLOGICA FUENTE: ARCHIVOS DEL 
H,R, "20 DE NOVIEMBRE" 

ISSSTE 



TABLA VIII 

ELECTPOMIOGAAPIA EN RELACION CON AADIOGRl\rrl\s 
EN l0 PACIENTES CON Ml\LrDRM/\CION ANORRECTAL 

l 0 m: ENERO AL 31 DE Ml\'iO DE 1969 

ELECTROMIOGMPIA AADIOGAAF IAS Rl\DIOGMF IAS 'roTAL 
OEL ESFINTER ANAL NORMALES 

NORMAL 3 

ANORMAL 6 (2*) 

TOTAL 9 

(*) LESION NElffiOLOGICI\ 

ANORMALES 

l 4 

0 (5*) 14 

9 18 

FUENTE 1 ARCHIVOS DEL 
H,R, " 20 DE OOVIEMllRE" 

ISSSTE 

"' o 
1 
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DISCUSION: 

Las r:ialf:irmaciones anorrectales son frecuentes, ya q·Je se presen 

tan aproximada.rnente e:1 1:1500 recién nacidos vivos, y en distin­

tos hospitales se reportan entre 3.7 y 13.8 pacientes por a~o. 

N'osotros tene.':los u., pro.11edio de 8 pacientes nuevos por ano. 

Si bien nuestra nuestra es peque~a, y por ello sin significación 

estadística, al comparar nuestros resultados con los de otros a~ 

toras v~~os q\le se ha descrito la asociación de anor:ial!as sacras 

y malformaci6n anorrectal entre un 20 y 40%. Nosotros encontra-­

mos una mayor frecuencia de esta asociación, 'i pensamos q-..1e esto 

se debe a la b~squeda intencional que realizamos, 

Tunell reporta radiografías anormales en 12/62 pacientes con mal 

formaci6n anorrectal baja y 19/32 altas, lo cual equivale a 13% 

y 59% respectivamente. Nosotros encontramos esto en 2/7 malform~ 

cienes bajas y 7/11 altas, que equivalen a 0.2a% y 0.63% respec­

tivamente. 

Aunque las radiografías simples nos llevan al diagn6stico de sa­

cro anormal en el mayor porcentaje de los pacientes, las mielo-­

displasias solo son detectables por metodos iconogr&ficos muy -

evolucionados como: el ultrasonido de alta resoluci6n-tiempo 

real, miclotomograf!a digital con metrizamida y resonancia magnf 

tica nuclear, 



- 22 -

Hasta el momento, solo se han estudiado a los pacientes por ra­

diolog!a cuando tienen diagn6stico de sacro anormal, sin llevar 

un control en aquellos con sacro nonnal y rnalformaci6n a~orrec­

tal. 

Igualmente existen reportes de electromiografías del esfínter -

anal que revelan lesiones neurológicas por alteración medular o 

de las raíces nerviosas sacras, sin tornar en cuenta si la colUm 

na lurnbosacra es o no normal. 

El valor de nuestro estudio es correlacionar estos dos puntos -

de vista, ya que al complementarlos, se resalta la importancia 

de estudiar a estos niBos en conjunto, concluyeñdo que una co-­

lumna lumbosacra normal no excluye que exista una mielodispla-­

sia o disrrafia espinal no detectable por radiografías simples 

y que aquella puede ser la causa de alteraciones neurológicas -

en el esfínter anal. 

Por ello, proponemos un algoritmo (pag. 23) para el estudio de 

éstos pacientes, y continuar esta investigación en un grupo 

multidisciplinario que lleve a la deteccion temprana de dichas 

anomalías para su tratamiento especifico antes de que se insta­

le o progrese el déficit neurol6gico, mejorando de esta manera 

s~ pronóstico postoperatorio. 



ALGORITID PAR.!\ ItlVP.STIG.l\CION DE ANOMALIAS LUMOOSACRAS ASOCIADAS A Ml\LFOl!.'o!ACION ANORRECTAL 

MALFORMACION AIDRRECTAL 
¡ 

l\AJ)IOGRAFIAS DE COLUMNA LIDIBOSACRA 

¡ J. 
NORMALES AIDRMALES 

~ ~ 
rE.M.G.~ rE.M.G.-¡, 

r NORMAL ~ANOi'1' NOt'll\L •(}u'K>RMAL\, 

(

PESS 4-LEsror LESION PESSC.-LESION LESION l NEUROLOGICA MUSCULAR 1 1 NEUROUJGICA MUSCULAR 

NORMAL ANORMAL ANORMAL NORMAL l 
MIJoTOOOGRAFIA • ) ll/\Lt,.ZGO MDIOLOGICO 

N~Ju, A~RMAL 
J. + .¡. 

R.M.N. QX NO OX 

\ t t 
AJIREV IATURAS: 
E.M.G. = !::LECTRDMIOGRAFIA 
PESS = POTENCIAL.ES EVOCADOS SOMATO-SEHSORIALES 
R.M,N. = RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR 
QX = QUIRURGICO 

., 
"' 
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CONCLUSIONES: 

l.- Las anomalías lumbosacras se encontraron en 9 de los 18 

pacientes (cifra más alta de lo reportado); pensamos que 

resulta de su búsqueda intencional. 

2.- La coexistencia de malformación anorrectal y anomalías 

sacras presenta mayor incidencia de lesiones neurol6gi-­

ca s que los que tienen sacro normal. 

3.- Mientras más alta sea la malformacion anorrectal, se asQ 

cia a más alteraciones electromiográficas y espinales. 

4.- Encontrar lesiones neurol6gicas por cllnica o electromi.Q 

grafía en pacientes con radiografias normales nos obliga 

a utilizar métodos iconográficos mas evolucionados para 

detectar posibles disrrafias espinales. 
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