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INTRODUCCIDH:

La asociacibn de malformacién anorrectal con anomalfas de colug
na luzbosacra es bien conocida, DJiversos autores han reportado -
cifras que varfan entre el 20% (1) y 40% (2).

Stephens (3) revisé los casos reportados en la literatura desde
la primera descripeisn hecha por Hohl en 1852, y agrsgé su ca---
sufstica hasta 1971, refiriendo q;a se han encontrado:

ancmalf{as lumbosacras

hemivértebras

deformidad de arcos vertebrales

ausencia de vértebras

costillas fusionadas {cervicales, dorsales o lumbares),

aunque la mayorfa se han encontrado en el sacro y/o coxis (4).
Foix y Hilleunanl hiniarcin la prissra clasificacién de defectos -
sacros en 1924, posteriormente Zeligs en 1940 la modificé y fi--
nalmente Smith la simplificé (3).

Lo m&s importante de &sta asociazifn es su sigiificado: existe
alteracién en la integridad de las rafces nerviosas sacras y de-
sarrollo defectuoso del mGsculo elevador del amo: por ello, la -
agenesia sacra severa generalmente se acompafla de inervacién a--

normal de la vajiga, esfinteres anal y vesical,



Esto ha sido estudiado con electromiografia, método que ha de
mostrado ser fitil al evaluar directa e indirectamente las al-
teraciones neurolégicas producidas por lesién en dichas raf-—.
cea (5, 6, 7, B).

Recientemente se han utilizado métodos iconogréficos que van
desde el ultrasonido (9, 10, 11} y la tomograffa axial compu-
tarizada (12), hasta mielotomograffa digital con metrizamida
y resonancia magnética nuclear (13, 14) para estudiar desde -
el punto de vista neurolégico a estos pacientes, correlacio--
nando estas altaraciones con hallazgos neuropatolSgicos (15)
y encontrando que en algunos el dé&ficit es progresivo, sobre
todo motor, predomirando en los miembros péivicos (16, 17).
Los potenciales evocados somatosensoriales pueden detectar el
nivel de afeccibén nerviosa (18, 19), con la ventaja de ser un
método no invasivo que evalfia todo el neuroeje; incluyendo re
ceptores, nervios periféricos, médula espinal, tronco y corte
za cerebral,

La sintomatologfa de estos pacientes generalmente es gradual
y puede ser pasada por alto facilmente. Precwentemente la in-
continencia o retencién urinaria y/o fecal, puede atribufrse
en forma errénea a la cirugfa, como ya fué reportado por Ka~-

rrer y Raffensperger (20).

»



Estas anormalidades han sido susceptibles de tratamiento quji
rtixgico y so evolucién es hacia 1a mejorfs o estabilirzacién

del Aéficit al corregir alteraciones comos médula anclada, -
lipomielomeningoceles, mislocistoceles, meningoceles, lipo-~
mas de la cuerds e hidromielias. Estas constituyen los sin--
Aromes de disrrafia espinal, malformaciones caracterizadas -
por cierre incompleto del tubo neural primitivo, siendo el -~
anclamiento del cordén medular el mfs importante por su aso-
ciacién con nun cono medular bajo y s#ficit mu:élégica do -~
niembros pélvicos y esfinteres,

El objetivo del estudio es: conocer y analizar la frecuencia
ds anocmalfas sacras y lesiones neurolSgicas en pacientes con
malformacifn anorrectal durante el perfodo de estudio, y su

implicacién en la funcifn el esfinter anal externc, respon-
sable del control f£ino de la defecaciSn (21); utilizando mé-
totlos sencillos y a2l alcance de la mayorfa de los cirujanos

pediatras.



MATERIAL Y METODOS:

Del 1°de enero al 31 de mayo de 1989, se examinaron 18 pa--

cientes en el servicio de cirugfa pediftrica del Hospital

Regional “20 de Roviembre" del Instituto de Segurkdad y Ser

vicios Sociales para los Trabaja'dore- del Estado, los cua--

les presentaban malformacifn anorrectal. Se estudiaron pa--

cientes de primera vez y subsecuentes,

Se evaluaron las siguientes variables:

l.- Tipo de malformacién anorrectal.

2.~ Anommalidades de columna lumbosacra.

3.~ Alteraciones electromiogréficas del esfinter anal exter
no.

Las malformaciones anorrectales se dividieron en altas y ba

jas, en base a la clasificacién internacional (Tabla I), ip

cluyendo las llamadas intermedias dentro del grupo do-lal -~

altas. Se valoraron por clinica e invertograma.

Las anomalfas de columna lumbosacra se investigaron tomando

radiograffas simples en proyecciones antero-posterior y la-

teral, de acuerdo a la clasificacifn de Smith (Tabla II).



Para la electramicgratfa del esfinter anal externo, se ~-
utilizé un aparato TECA 42, con electrodo de aguja mono~-
polar, calibrado a 200 mcv en reposoc y 1 mV en accién,

La técnica para estudiar dicho mfisculo fué descrita por -
Archibald y Goldsmith en 1967 (22), y consiste en colocar
al paciente en posicién de litotom{a con los gldteos sepa
rados, se identifica el ano (si se encuentra presente), o
en los nifios con ano imperforado se busca un estigma, co~
mo es una membrana, hoyuelo o rafé, Se estimula con un al
filer en un intento de cbaervar movimientos wuperficiales
secundarios a contraccién del esfinter subyacenta, Poste-
riormente se introduce un electrodo conectado al aparato

TECA; si se nota actividad de unidad motora bien localizay
da, se procede a estudiar el mfisculo del esfintsr por cua
drantes de acuerdo a las manecillas del reloj (12 - 3 - 6
y 9}1 los cuatro pasos dal estudio sont

a) Introduccién del electrodo de aguja en el mfisculo y --
avaiuncwn de la actividad eléctrica asociada a su inser-
cifn., A esto se le llama Potenciales de Insercién.

b) Evaluacién del mfisculo en reposo, esto es: con la a/g.n

ja estacionaria en un méaculo relajado, En el caso del



esfinter anal, el reposo sblo se cbtiene durante la defe~
cacifn, ya que siempre mantiene un cierto tono. A éstos -
se les llama Potenciales de Reposo o Actividad Esponténea.
c) Los potenciales evocados por descargas aisladas de neu
ronas motoras son obtenidos con una contraccifn volunta--
ria del mfisculo, Son los Potenciales de Actividad de Moto
neurona.

d) Los camibios“én-los potenciales eléctricos se evalfan -
a medida que el nivel de contraccién muscular se incremepn
ta gradualmente y llega a un miximo. Asf{ se obtiene el Pa
trén de Interferencia y Reclutamiento.

Los resuitados normales y anormales de &ste parédmetro se
describen en la Tabla III (23),

Cada unc de los punto aie;l%aladoa fueron evaluados por un -
especialista: el tipo de malformacifn anorrectal por el -
cirujano pediatra, las anomalfas lumnbosacras por un neurg
cirujano y las alteraciones electromiogréficas del esfin-
ter anal externo por un especialista en Medicina P{sica y

Rehabilitacién.



TABLA 1

CLASIFICACION ANATOMICA DE MALFORMACIONES ANORRECTALES (1984)

FEMENINO MASCUL IND
ALTA ALTA
AGENESIA ANORRECTAL AGENESIA ANORRECTAL
CON FISTULA RECTOVAGINAL CON FISTULA RECTOPROSTATICA URETRAL
SIN FISTULA SIN FISTULA
ATRESIA .RECTAL ATRESIA -RECTAL
INTERMEDIA INTERMEDIA
. PISTULA RECTOVESTIBULAR FISTULA RECTOBULBAR URETRAL
FISTULA RECTOVAGINAL !
AGENESIA ANAL SIN FISTULA AGENESIA ANAL SIN FISTULA T
BAJA BAJA
FISTULA ANOVESTIBULAR
FISTULA ANOCUTANEA FISTULA ANOCUTANEA
ESTENOSIS ANAL ESTENOSIS ANAL

MALFORMACIONES CLOACALES
MALFORMACIONES RARAS MALFORMACIONES RARAS

TOMADO DE: Welch KJ, Randolph JG, Ravitch MM, O'Neil J
Pediatric Surgery. Chicago, YearBook Medical Publisher
1986: 1024,



TABLA 1x

CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DEL SACRO (SMITH)

AGENESIA
1.~ TOTAL,- Todo el sacro estf ausente.

2.~ SUBTOTAL,.- Faltan 4, 3, 2 o 1 segmentos,

HEMISACRO

1.~ TOTAL.- Todos los segmentos estén preasentes en un lado y
falta su mitad correspondiente em el otro lado.

2.~ SUBTOTAL,- Todos los saegmentos estfn presentes en un lado
pero 1 o + de los cuerpos y masas laterales del
lado opuesto se desarrocllaron defectucosamente,

Tomado de: Stephens FD, Smith ED
Anorectal malformations in children
Chicago: Yearbook Med, Publ, 1971
pag. 281



TABLA IITx

w ]

E.M.G, NORMAL LESION NERVIQSA LESION MUSCULAR
NEURONA MOTORA .1 NEURONA MOTORA .
INFERIOR SUPERIOR
1.~ Insercién Normal Aumentado Normal Normal
2.~ Reposo Silencio Fibrilaciones Silencio Silencio
Eléctrico ) Ondas + El6étrico Eléctrico
3.~ Actividad Amplitud Aumentado Normal Disainuido
0.2 - 0.5 mv¥ Polifésico
Frecuencia
5,5 = 7.5 mS
4.~ Interferencia Completo Pequefio Pequefio Completo
. Répido Lento Amplitud ¢

Tomado de: Kimura J. Electrodiagnosis in
diseases of nerve and muscle, U.S.A.
PA Davis Company, 1983 pag. 263
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RESULTADOS :

El rango de edad fué de 4 meses a 13 afios 10 meses, con una -
media de 3.9 afios (Gr&fica I), Fueron 10 lactantes, 2 preesco
lares y 6 escolares,

No hubo predominio de sexo, correspondiendo 10 al femenino y
8 al masculino (Gr&fica II),

De los 18 pacientes, 11 px:'esem:aron malformacién anorrectal -
alta y 7 baja (Gr&fica 1II),

Las radiograffias de col‘n;zz;a lumbosacra confirmaron que la mi-
tad de nuestros pacientes (9/18) tenfan anomalfas {(Tabla IV),
En las electromiograffas, se encontré anormalidad en 14/16 ra
cientes; 7 neurolégicas y las otras 7 musculares (Grafica IV),
Se describe a cada paciente en cuanto a su edad, sexo, tipz; -
de malformacién anorrectal, hallazgos radiolbégicoe y resulta-
dos electromiogrificos. (Tabla V),

Al correlacionar nuestros datos, resulta que de los 1l pacien
tes con malformacién anorrectal alta, 7 presentaron anormali-
dades radiolégicas. En cambio, 5 de 7 nifioe con malformacién
baja tuvieron radiograffas normales (Tabla VI),

De los 14 pacientes con electromiograffas unc;males, 9 correg

pondieron a malforamciones altas (Tabla VII),
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Al correlacionar los pacientes con electromiograffa anommal,
podemos observar qgue 8/14 presentaron radiograffas anormales
y de esos 8, 5 tuvieron alteraciones neurol8gicas (Tabla --

VIII).
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GRAFICA I1: FRECUENCIA POR EDAD EN PACIENTES CON MALFORMACION ANDRRECTAL
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GRAFICA II: FRECUENCIA POR SEXO EN 18 PACIENTES CON

MALFORMACION ANORRECTAL
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H.R. "20 DE NOVIEMBRE"
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GRAFICA  1II

TIPO DE MALFORMACION ANORRECTAL EN 18 PACIENTES

1° DE ENERO AL 31 DE MAYO DE 1989
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FUENTE: ARCHIVOS DEL
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HK.,R, "20 DE NOVIEMBRE"
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++ ALTA (11 PACIENTES)
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TASLA IV

ALTERACIONES RADIOLOGICAS DE COLUMNA LUMBOSACRA
EN 18 PACIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL

ESPINA BIFIDA OCULTA 4
HEMIVERTEBRA L-4 ¥

AGENESIA SUBTOTAL DE SACRO 1
AGENESIA SUBTOTAL DE SACRO 1
AUSENCIA L-4; 1-5 BIFIDA Y

AGENESIA SUBTOTAL DE -SACRO 1
AUSENCIA L-1 A L-5 POR
MIELOMENINGOCELE 1
AGENESIA DE COXIS 1
TOTAL 9

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




GRAFICA IV

ELECTROMIOGRAFIAS ANORMALES EN 18 PACIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL

TIPO DE LESION

- 9T -

MUSCULAR (9 PACIENTES) FUENTE:  ARCHIVOS DEL
H.R, "20 DE NOVIEMBRE"
ISSSTE

+ + NEUROLOGICA ( 9 PACIENTES)
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TABLA v

DESCRIPCION DE LOS DATOS DE CADA PACIENTE

CON MALFORMACION ANORRECTAL
1° ENERO-AL 31 DE MAYO DE 1989

No. EDAD SEXO TIPO HALLAZGOS RADIOLOGICOS ELECTROMIOGRAF IA
1 6m Fem, MARA ANORMAL ausencia L~1 a L-5 normal
mielomeningocele

2 la Masc MARE normal ANORMAL nuscular
3 4m Masc MARA normal normal

4 la Masc MARB normal ANORMAL NEUROLOGICA
5 Ba Fem, MARA normal ANORMAL muscular
6 13a Fem. MARA ANORMAL ausencia L-4; I-5 bffida ANORMAL NEUROLOGICA

agenesia subtotal de sacro

7 1lla Masc MARA ANORMAL espina bifida S1 ANORMAL NEUROLOGICA
8 8m Fem., MARB ANORMAL espina bifida S1 ANORMAL muscular

9 la Fem. MARB normal normal
10 la Fem. MARA ANORMAL espina bifida S1 ANORMAL NEUROLOGICA
11 1a Fem, MARB normal normal

12 3a Masc MARA ANORMAL agenesia subtotal de sacro ANORMAL muscular

13 6a Masc MARA ANORMAL agenesia de coxis ANORMAL mucuslar

14 3a Fem, MARB ANORMAL espina bffida S2 ANORMAL NEUROLOGICA
15 7a Fem. MARB normal . ANORMAL muacular

16 2a Fem. MARA normal ANORMAL muscular

17 2a  Masc MARA ANORMAL hemivértebra L-4 Y ANORMAL, NEUROLOGICA

agenesia subtotal de gacro
18 9a Masc MAFA normal ANORMAL NEUROIOGICA

Fuente: Archivos del Hospital Regional " 20 de Noviembre" ISSSTE



TABLA VI

HALLAZGOS RADICLOGICOS EN
18 PACIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL

1° DE ENERO AL 31 DE MAYO DE 1989

COLUMNA MALFORMACION  MALFORMACION  TOTAL
LUMBOSACRA ANORRECTAL ANORRECTAL
ALTA BAJA
FORMAL 4 5 9
ARORMAL ? 2 9
TOTAL 11 7 18

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

8T -
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TABLA  VII

ALTERACIONES ELECTROMIOGRAFICAS ENCONTRADAS
EN 18 PACIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL

1° DE ENERO AL 31 DE MAYO DE 1989

ELECTROMIOGRAF IA MALFORMACION | MALFORMACION | TOTAL
DEL ESFINTER ANAL ANORRECTAL ANORRECTAL .
ALTA BAJA
WORMAL 2 2 4
ANORMAL 9 (5%) 5 (2%) 14
TOTAL 11 7 18

(*) LESION NEURDLOGICA

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

ISSSTE

- 6T -



TABLA VIII

ELECTROMIOGRAFIA EN RELACION CON RADIOGRAFIAS
EN 18 PARIENTES CON MALFORMACION ANORRECTAL

1° DE ENERO AL 31 DE MAYO DE 1589

ELECTROMIOGRAF XA RADIOGRAF IAS RADIOGRAF IAS TOTAL
DEL ESFINTER ANAL NORMALES ANORMALES :
NORMAL 3 1 4
ANORMAL 6 (2%} 8 (5%) 14
TOTAL 9 9 i8
{*) LESION NEUROLOGICA FUENTE: ARCHIVOS DEL
- H,R, " 20 DE NOVIEMBRE"
ISSSTE

- 07 -
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DISCUSION:

Las nmalformaciones anorrectales son frecuentes, ya que se presen
tan aproximadamente ea 1:1500 recién nacidos vivos, y en distin-
tos hospitales se reportan entre 3,7 y 13.8 pacientes por ailo,
Hosotros tenemos un promedic de 8 pacientes nuevos por afio,

Si bien nuestra muestra es pequefia, y por ello sin significacién
estadf{stica, al comparar nuestros resultados con los de otros au
tores vemos gue se ha descrito la asociacién de anomalfas sacras
y malformacién anorrectal entre un 20 y 40%, Nosotros encontra--
mos una mayor frecuencia de esta asociacién, y pensamos que esto
se debe a la bfisqueda intencional que realizamos,

Tunell reporta radiograffas anormales en 12/62 pacientes con mal
formacién anorrectal baja y 18/32 altas, lo cual equivale a 13%
y 59% respectivamente, Nosotros encontramos esto en 2/7 malforma
ciones bajas y 7/1l altas, que equivalen a 0.23% y 0.63% respec-
tivamente,

Aungue las radiograffas simples nos llevan al diagnéstico 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 resolucién-tiempo --
real, mielotomograffa digital con metrizamida y resonancia magné

tica nuclear.
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Hasta el momento, solo se han estudiado a los pacientes por ra-
diclogfa cuando tienen diagnfstico de sacro anormal, sin llevar
un control en aguellos con sacro normal y malformacién anorrec-
tal.

Igualmente existen reportes de electromiograffas del esfinter -
anal que revelan lesiones neurolégicas por alteracién medular o
de las rafces nerviosas sacrasg, sin tomar en cuenta si la colum
na lumbosacra €s ¢ 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 nifios en conjunto, concluyendo gue una co--~
lunna lumbosacra normal no excluye gue exista una mielodispla--~
sia o disrrafia espinal no detectable por radiograffas aimples
y gue aguella puede ser la causa de alteraciones neurolbgicas ~
en el esfinter anal.

Por ello, proponemos un algoritmo {pag. 23) para el estudio de
éstos pacientes, y contipuar esta investigacién en un grupo --
multidisciplinario que llsve a la deteccion temprana de dichas
anomalfas para su tratamiento especifico antes de que se insta-
le o progrese el déficit neuroldgico, mejorando de esta manera

su pronSstico postoperatorio.



ALGORITM) PARA INVESTIGACION DE ANOMALIAS LUMBOSACRAS ASOCIADAS A MALFORMACION ANORRECTAL

MALFORMACION ANORRECTAL

RADIOGRAFIAS DE COLUMNA LUMBOSACRA

NORMALES ANORMALES !
& ~
FE'M-G'j FE.M.G.W ‘;'
NORMAL ANORMAL NORMAL ANORMAL
PESS ¢—LESTO LESION PESS¢—LESION LESION
NEUROLOGICA  MUSCULAR NEUROLOGICA  MUSCULAR
NORMAL AmiMAL ANORMAL uomim l
MIELOTOMOGRAFIA o————-—J HALLAZGO RADIOLOGICO
io Ai:omi,
R.M.N, QX  No OX

ABREV IATURAS:

E.M.G. = ELECTROMIOGRAFIA

PESS = POTENCIALES EVOCADOS SOMATO-SENSORIALES
R.M,N., = RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

[+24 = QUIRURGICO
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CONCLUSIONES ¢

1l.-

Las anomalfas lumbosacras se encontraron en 9 de los 18
pacientes {(cifra m&s alta de lo reportado); pensamos que

resulta de su bfisqueda intencional.

La coexistencia de malformacién anorrectal y anomalias
sacras presenta mayor incidencia de lesiones neurolégi--

cas que los que tienen sacro normal.

Mientras m4s alta sea la malformacién anorrectal, se asg

cia a mis alteraciones electromiogr&ficas y espinales.

Encontrar lesiones neurolégicas por clinica o electromig
graffa en pacientes con radiografias normales nos obliga
a utilizar métodos iconogr&ficos m&s evolucionados para

detectar posibles disrrafias espinales.
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