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DETERMINACION DEL INDICE SACROCOCCIGEO EN
PACIENTES CON MALFORMACION ANORECTAL.

MARCO TEORICO

Las malformaciones anorectales (MAR) conocidas anteriormente como ano imperforado,
son un grupo frecuente de anomalias congénitas, de facil reconocimiento clinico y de
manejo quirargico complejo, para las cuales se cuenta en la actualidad con técnicas
quirtrgicas que ofrecen a los pacientes un mejor pronostico. Este cambio se ha debido en
gran parte a la introduccion, en la década de los 80’s del abordaje sagital posterior,
propuesto por el Dr. Alberto Pefia. Este abordaje no sélo mejor6 la ejecucion de las
cirugias, sino que también produjo algunos cambios en la comprension de la anatomia de la
region, y de las mismas malformaciones (1).

Lo maés importante para el futuro de los niflos con MAR es la continencia fecal, continencia
urinaria y la funcién sexual. La mayor parte de las veces, el diagndstico temprano, seguido
de una reparacidon meticulosa y eficiente resulta en buen prondstico para la continencia
fecal. Sin embargo, existe todavia un grupo significativo de pacientes que sufren de
incontinencia fecal y frecuentemente también incontinencia urinaria, lo que hace que su
calidad de vida sea inadecuada y para los cuales no existe a la fecha algun tratamiento
quirargico 100% efectivo. (2)

La mayor parte de los problemas en el manejo de la MAR, quiz4d deriven de un mal
abordaje inicial del problema. El primer concepto que es importante transmitir a todos los
médicos generales, pediatras o cirujanos que se enfrentan a una de estas malformaciones, es
que el éxito en el manejo, depende en una gran proporcion de las medidas terapéuticas
tomadas en el principio del tratamiento. Un paciente con MAR mal manejado inicialmente,
puede terminar como una persona infeliz que lleva una vida miserable, arrastrando un
problema de incontinencia y en ocasiones derivaciones urinarias y fecales permanentes; a
esto debe agregarse el enorme dafio psicologico que esto implica, llevando en ocasiones al
pacientea recluirse 6 incluso al suicidio. (3)

Las MARs se encuentran descritas en la literatura desde hace muchisimos afios, debido a
que el diagnodstico se hace facilmente desde el momento mismo del nacimiento. En los afios
treintas, se inicid un intento de clasificar estas malformaciones en una forma racional con
fines terapéuticos y asi los Dres. Gross y Ladd hablaban de las malformaciones altas y
bajas, sobre la base de la distancia que existia entre el fondo de saco lleno de aire observado
en una radiografia con el paciente invertido, y la foseta anal marcada con un cuerpo
radiopaco. Si la distancia era mayor de 1.5 cm, se hablaba de una malformacién alta, si la
distancia era menor, se hablaba de una malformacion baja; plantedndose asi dos formas de
abordaje quirurgico distintas; para las altas un descenso abdominoperineal previa
colostomia y para las bajas un abordaje quirurgico por via perineal sin colostomia. (2, 3)
Posteriormente, un grupo de cirujanos australianos, encabezados por el Dr. Douglas
Stephens y el Dr. Durham Smith, fueron meticulosos para hacer estudios delicados de tipo
anatomico del periné en los pacientes con MAR. Basandose en sus estudios se le da una



importancia primordial a la presencia del haz pubo rectal, considerandolo como el factor
principal de continencia en todos los individuos. (3)

Los trabajos realizados por el Dr. Alberto Pefia, evidenciaron, en los afios 80’s, que el
mecanismo de musculo estriado en pacientes con MAR esta representado por una estructura
en forma de embudo que se extiende en forma continua desde una insercion pélvica (pubis,
anillo pélvico y la cara anterior de la porcion inferior del sacro) hacia abajo a la piel. Esta
estructura siempre estd presente y puede identificarse si se realiza una diseccion cuidadosa.
Esta estructura muscular en forma de embudo est4 formada por parte del musculo elevador
del ano en su porcién superior y la confluencia entre el haz puborectalis, el isquiococcigeo
y el pubococcigeo, llamados también esfinter externo, en su parte inferior, pero no hay
forma de determinar el limite entre ambas estructuras, es por ello que se ha acufiado el
término complejo muscular para hacer mencion a esta porcion intermedia ¢ indeterminada
entre el musculo elevador del ano y el esfinter externo. Existen otras fibras musculares
superficiales y paralelas, corren en una forma parasagital y no atraviesan la linea media,
cubriéndose y rodeando al complejo muscular para volver a correr pegadas a la linea media.
Otro grupo importante de fibras musculares, es un grupo de haces musculares que corren en
direccién cefalocaudal, paralelas al recto, perpendicular y medial a las fibras parasagitales
del esfinter externo y forman parte del embudo muscular. Su contraccion claramente eleva
la piel anal. El complejo muscular se encuentra integrado principalmente por este grupo de
musculos.

La estructura muscular en embudo es amplia en los casos en que el intestino se encuentra
muy cerca de la piel (“malformaciones bajas”) y es estrecho y ligeramente hipoplasico, en
los casos en que el intestino esta muy separado de la piel “malformacién alta”. Existe
usualmente correlacion entre la calidad y fuerza de este mecanismo muscular con la
apariencia del periné y el grado de integridad del sacro. La continencia fecal depende en
parte de la preservacion del mecanismo muscular completo.

Otro factor anatémico importante es la intima union existente entre el recto inmediatamente
por encima de la fistula y la pared posterior vaginal o uretral. Ambas estructuras comparten
una pared comun que es técnicamente dificil separar una de la otra atin bajo vision directa.
Fl esfinter interno ha sido definido como un engrosamiento de la capa muscular lisa de la
pared intestinal en su porcién terminal, la cual se cree que es importante preservar al
momento de la cirugia. (4)

A principios de 1950, se recopilaron los registros acerca de las anomalias congénitas, su
incidencia y la completa contribucion para morbimortalidad materna y fetal. Mas del 90%
de las anomalias congénitas ocurren en las primeras 8 semanas de gestacién y mds de la
mitad de éstas ocurren en las primeras cuatro semanas o justo después de la gastrulacion
(5).

En cuanto a MAR, la incidencia completa se aproxima a 1 en 4500 a 5000 nacidos vivos
(6) y el riesgo para embarazos futuros en una madre de un paciente con MAR ¢s uno en
100. (7)

La base genética de las malformaciones anorectales (MARs) es multifactorial (8), las
MARs pueden ser causadas por un evento esporadico o hereditario. Los eventos
esporadicos son aislados y probablemente inducidos por una causa genética o ambiental
aun desconocida. No esta claro si la causa esporddica es hereditario. Por lo que, si otro
hermano o descendiente tiene una MAR, puede uno inferir que la malformacién es



hereditaria mas que un evento aislado o como parte de un sindrome. El patrén de herencia
en MARs incluye trastornos mendelianos (autosomico dominante, recesivo, etc.),
anomalias cromosémicas (por ejemplo el sindrome de ojo de gato), o teratogenos
ambientales (por ejemplo diabetes materna). Algunos sindromes que incluyen MAR pueden
heredarse como resultado de multiples mutaciones en los genes.

En general, la incidencia de MAR es ligeramente mayor en varones y esto también incluye
el potencial de anomalias asociadas. Una fistula rectouretral (uretra bulbar o prostatica) es
el defecto mas frecuente en recién nacidos varones seguida de la fistula perineal. Los
defectos altos, tales como la fistula a cuello vesical, ocurren en menos del 10% en las series
de pacientes de sexo masculino. (9,10)

En mujeres, por mucho el defecto mas frecuente es un ano imperforado con una fistula
rectovestibular, seguido en frecuencia otra vez por la fistula perineal. La cloaca comprende
casi el 10% de los defectos en mujeres y ocupa el tercer lugar en frecuencia. (9,10)

La MAR sin fistula ocurre en menos del 5% de los casos en ambos sexos y tiene una
asociacion alta con Sindrome de Down. (9,10)

Aunque existe una larga historia de clasificaciones propuestas para MARs, la clasificacion
de Wingspread en defectos altos, intermedios y bajos ha sido extensamente utilizada, pero
no es util con fines terapéuticos o de pronostico. (11)

Existe una clasificaciéon de MARs enfocada a la orientacién terapéutica y que consiste en
separar las malformaciones por género y posteriormente en la necesidad de la realizacion o
no de colostomia como tratamiento quirurgico inicial, asi pues esta clasificacion es la
siguiente:

Género Malformacion Requiere colostomia
Masculino
Fistula perineal No
Fistula rectouretral
Bulbar Si
Prostatica Si
Fistula rectovesical Si
Agenesia de recto sin fistula Si
Atresia de recto Si
Femenino
Fistula perineal No
Fistula vestibular Si
Fistula vaginal Si
Agenesia de recto sin fistula Si
Atresia de recto Si
Cloaca persistente St

En algunos centros hospitalarios, las fistulas vestibulares se tratan inicialmente con
dilataciones progresivas de la fistula, hasta llegar a un Hegar nueve o diez, para facilitar la
evacuacion de materia fecal, con excepcion de pacientes que acuden con enterocolitis

necrosante o gran distension abdominal. En los pacientes tratados en forma inicial con las
dilataciones, es posible realizar el descenso sagital posterior sin colostomia previa. Esta



variedad de manejo debe ser realizada en centros donde se manejen en forma rutinaria y
efectiva a pacientes con MARs, ya que en caso contrario seguimos prefiriendo la
realizacion de colostomia preoperatoria.

Fistula Perineal Fistula rectovestibular

Fistula uretral Fistula a cuello vesical

MAR sin fistula Cloaca persistente



Fisiologia de los nifios con malformacion ano-rectal

Funcién del esfinter

Algunos estudios sugieren que para los nifios con “MAR alta”, el nimero de células
nerviosas en el asta ventral medial de la médula espinal, correspondiendo al esfinter anal
externo y el complejo muscular, se encuentran reducidas. (12)

En contraste con el espectro de anormalidades del musculo estriado voluntario en nifios con
MAR, no se ha observado que el estado del musculo liso afecte el prondstico. Algunos
autores sugieren que el esfinter interno es crucial para el control intestinal, lo cual es
controversial en estos momentos.

Sensacion y propiocepcion

Los pacientes con MAR comunmente presentan problemas sensitivos, principalmente
cuando son portadores de una “MAR alta”. Un sentimiento de plenitud (propiocepcion)
puede acompaifiarse de un espectro de sensacion fina o rudimentaria. Es por ello imperativo,
apreciar toda la musculatura y su simetria en un esfuerzo por posicionar el neoano entre las
fibras del mecanismo estriado voluntario (13), de esta forma la distension y la
propiocepcion ayudara al nifio a tener continencia fecal

Motilidad colonica y del rectosigmoides

Los niflos con MARs tienen un amplio espectro de trastornos en la motilidad
rectosigmoidea. Los pacientes sometidos a cirugia con preservacion del rectosigmoides
padecen constipacion. La constipacion, es una de las secuelas funcionales mas importantes
de las MARs, es probable que resulte de hipomotilidad del rectosigmoides. La
hipomotilidad es auto-perpetuable y auto-agravable, al grado que de no tratarse, puede
llegar a desarrollarse un megasigmoides. En casos extremos, los nifios pueden llegar a la
impactacion fecal, encopresis o seudoincontinencia. El analisis de resultados posterior a la
cirugia de anorectoplastia sagital posterior (ARPSP) muestran que la constipacion es peor
en Jos defectos bajos . Conociendo esto y el hecho que la hipomotilidad puede iniciar un
circulo vicioso que lleve a un megasigmoides, es importante que el pediatra y el cirujano
pediatra eviten el ciclo de hipomotilidad, constipaciéon y megasigmoides. Por lo que, es
necesario un seguimiento estrecho de estos pacientes utilizando tratamiento dietético,
mecanico (enemas) y farmacoldgico para prevenir este ciclo.

En contraste con el problema de constipacién secundaria a hipomotilidad, los nifios con
MAR que por alguna razén tuvieron pérdida del rectosigmoides sufren exactamente lo
opuesto (tendencia a la diarrea). Estos nifios, no tienen capacidad de reservorio y sufren de
incontinencia, siendo altamente sensibles a las frutas y vegetales. (14)



ANOMALIAS ASOCIADAS

Las malformaciones mas comunmente asociadas son las del sistema genitourinario, con una
incidencia que va de 20 - 54%. Que incluyen las siguientes:

Ausencia, displasia o rifion en herradura
Reflujo vesicoureteral

Hidronefrosis

Hipospadias

Escroto bifido

La triada de agenesia de pene, ausencia completa del rafe medio y ano imperforado es
incompatible con la vida. (15,16)

En general, entre mas alta sea la MAR es mayor la posibilidad de una anomalia
genitourinaria asociada. Por ejemplo, pacientes con una cloaca persistente o una fistula a
cuello vesical tienen un 90% de riesgo de presentar anomalias genitourinarias. La fistula
rectouretral o la rectovestibular tienen una incidencia asociada del 30%, pero un nifio con
una fistula perineal tiene menos del 10% de posibilidad de presentar alteraciones
genitourinarias (15). Esta informacion es importante para el manejo neonatal de estos nifios.
Por lo tanto es mandatorio para todos los recién nacidos con una MAR, realizar ultrasonido
abdominopélvico El deterioro en la funcién renal por hidronefrosis, urosepsis o acidosis
metabolica no corregida, es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en pacientes
con MAR. (17)

Los pacientes con patologia de reflujo vesicoureteral, usualmente tienen una “MAR alta”
(fistula rectourinaria), anomalias de médula espinal y a nivel del sacro (44%).

Anomalias esqueléticas

Las anomalias esqueléticas asociadas a malformaciones anorectales incluyen las siguientes:
Agenesia sacra parcial o completa

Hemivértebras

Agenesia de vértebras toracicas

Escoliosis

Hemisacro

Sacro asimétrico

Sacro posterior protruyente

Mis del 45% de los pacientes con malformaciones anorectales tienen anormalidades del
sacro. (18) Parece haber una excelente correlacion entre el grado de anomalias sacras y el
prondstico funcional del recién nacido con MAR. La ausencia de una de las cinco vértebras
sacras no ha mostrado correlacion con la funcién. (19) Sin embargo, tres o mas vértebras
ausentes representan un signo prondstico de funcién intestinal pobre. La técnica del indice
sacro ha mostrado ser un método 1til para el cirujano, para predecir el prondstico funcional.
Ademas, algunas veces los nifios tienen cinco vértebras sacras, pero el sacro puede ser muy



corto y lucir obviamente anormal. Como resultado se perfeccioné una forma més exacta de
evaluar el sacro. Tomandose una radiografia en proyeccion anteroposterior y una lateral,
ambas de la region lumbosacra, se trazan tres lineas. La linea A se extiende a través de la
porcién superior de las crestas iliacas; La linea B une las espinas iliacas posteroinferiores;
la linea C corre paralela a las lineas A y B, pasando a través del punto mas bajo visible del
sacro en la radiografia. Los nifios sin MAR tienen un indice sacrococcigeo promedio (BC
entre AB) de 0.7 - 0.8 en contraste con nifios con MARs severas, cuyo indice puede ser tan
bajo como cero. (10) Los indices bajos correlacionan con un pobre pronéstico funcional
(por ejemplo incontinencia). Se ha observado que el indice sacrococcigeo es un predictor de
resultado funcional cuando se comparan los tipos de malformaciones anorectales.

RANGONORMAL: BC  _ 474
AB )

RANGONORMAL: BC  _ 7
AB )




La ausencia del céccix es asintomatica invariablemente, pero la ausencia de cualquier
vértebra lumbosacra puede tener anomalias asociadas sobre todo de extremidades y sistema
genitourinario acompafiando a la MAR.(20) La triada de Currarino es un ejemplo de una
anomalia especifica del sacro, la triada consiste de hemisacro, estenosis anal y masa
presacra (teratoma,quiste dermoide 6 menigocele anterior).

Los factores que influyen en el desarrollo normal de la columna vertebral incluyen diabetes
materna insulino-dependiente, trauma fetal y fiebre prolongada durante el embarazo (21).
Varias causas de anomalias sacras como las MARs son multifactoriales e incluyen factores
hereditarios y ambientales. Es de interés, que las caracteristicas de los pacientes con
deformidades lumbosacras aisladas, son similares a aquellas de los pacientes con MARs.
Estas similitudes incluyen flacidez de los gliteos, acortamiento del pliegue intergluteo,
pérdida de la masa muscular perineal y deficit motor del elevador del ano (S2 a S5) y
musculos gluteos L5 a S1). La sensacion se deriva de los ganglios de las raices dorsales y
nervios sensoriales periféricos, y ambos se derivan de la cresta neural. En contraste con
MARs aisladas, donde encontramos alteraciones no unicamente en la capacidad motora,
sino también en la sensacion perineal derivada de la cresta neural; la sensibilidad en nifios
con agenesia lumbosacra relativamente no estd afectada. (22) Cuando comparamos
anomalias aisladas del sacro o deformidades del sacro y de las extremidades, la agenesia
del sacro asociada con cualquier anomalia visceral (como las MARs) constituye el peor
prondstico funcional. (23)

Anomalias Cardiovasculares
Estan presentes en 12 a 22% de los pacientes con MAR. Las lesiones mas comunes son la

tetralogia de Fallot y la comunicacién interventricular. Las “MARs altas” son las que tienen
mayor riesgo de acompafiarse de alguna anomalia cardiaca. (24)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la clinica de ano y recto del Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) no
se cuenta con ningun estudio a la fecha que permita conocer mediante la medicion en
radiografias de region lumbosacra con proyeccion anteroposterior y lateral el indice
sacrococcigeo (ISC) en los diferentes tipos de MAR. Consideramos es importante llevar a
cabo este estudio para conocer los rangos del ISC, segtn el tipo de la malformacion
anorectal y conocer si existe alguna tendencia.



JUSTIFICACION

Llevar a cabo un estudio de esta naturaleza nos permitira ademas de conocer los rangos del
indice sacrococcigeo en cada una de las dos proyecciones radiologicas (anteroposterior y
lateral), podremos identificar la incidencia y tipo de alteraciones esqueléticas a nivel de
columna, que se encuentran asociadas a este tipo de malformaciones anorectales y
compararlas con lo descrito en la literatura mundial.
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OBJETIVO PRINCIPAL
Determinar el comportamiento del indice sacrococcigeo en pacientes con MAR operados
en el Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) o fuera de ¢l y que se

encuentran captados en los expedientes de la clinica de Ano y Recto del hospital, asi como
en poblacion abierta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el comportamiento del indice sacrococcigeo en pacientes con MAR para cada tipo
de malformacion.

Identificar mediante los estudios radiolégicos realizados la presencia de alteraciones
esqueléticas como hallazgo incidental a nivel de columna vertebral.

Comparar los resultados obtenidos en nuestro trabajo con lo descrito en la literatura.

11



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes radiologicos del Hospital Infantil de México Federico Gomez
de pacientes con MAR que fueron operados dentro y fuera de él y que su seguimiento se
llevé a cabo por la clinica de malformaciones anorectales del HIMFG. Asi como las
radiografias en proyeccion anteroposterior (AP) y lateral de pacientes sin MAR archivados
en la clinica de Ano y Recto del HIMFG.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos portadores de MAR y que tuvieron seguimiento en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez a partir diciembre 1996 a diciembre del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cuenten con radiografia en proyeccion anteroposterior y lateral de sacro y
aquellos en los que la técnica radioldgica es deficiente para realizar la medicion del indice
sacrococcigeo.

METODO

Es un estudio retrospectivo y longitudinal. Se revisaron los expedientes radiologicos de
pacientes de la clinica de Ano y Recto del HIMFG de acuerdo a cada tipo de malformacion
anorectal que presentaron. Teniendo especial interés en las radiografias APy lateral de
columna lumbosacra; a las cuales, ademas de identificar malformaciones oseas, se les

calculo el ISC.

12



DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

indice Sacro coccigeo: Se determina mediante el trazo de 3 lineas transversales y paralelas
entre si, en las radiografias con proyeccion anteroposterior y lateral de columna
lumbosacra. Linea A que atraviesa la parte mas alta de las crestas iliacas; linea B que une
las espinas iliacas posteroinferiores; linea C en la parte mas baja de la ultima vértebra sacra.
(Distancia BC entre distancia AB = indice sacrococcigeo).

Fistula Perineal: Ausencia de ano, el recto se abre anormalmente en un pequefio orificio,
usualmente estendtico y casi siempre localizado anterior al centro del esfinter rectal.

Fistula de recto a via urinaria; Cuando el recto se abre anormalmente a algun sitio de la
via urinaria (cuello vesical, uretra prostatica, uretra bulbar).

Ano imperforado sin fistula:  Ausencia de ano con cabo rectal ciego, sin comunicacion del
recto a via urinaria o region perineal.

Atresia de recto:  Ano permeable pero ciego, generalmente mayor de 2 cm por arriba de la
linea pectinea y con un cabo ciego de recto proximal.

Fistula rectovestibular :  Ausencia de ano, el recto se abre anormalmente a través de un
orificio estenotico en el vestibulo de los genitales femeninos (espacio entre el borde
posterior de la vagina y la horquilla de los labios mayores).

Cloaca persistente: Defecto en el que el recto, vagina y uretra confluyen a un canal
comun, abriéndose por un orificio perineal unico.

Fistula vaginal: Paciente con ausencia de ano, el recto se abre anormalmente a través de
un orificio estendtico hacia la vagina.

13



RESULTADOS

Se analizaron un total de 450 expedientes de pacientes con MAR, de los cuales se
excluyeron 61 ya que no contaron con el expediente radiologico completo o el diagnostico
no pudo precisarse ya que habian sido operados en otra institucion.

Los pacientes con expediente completo fueron 389, de los que 214 (55%) fueron del sexo
masculino y 175 (45%) del sexo femenino.

Del total de los pacientes, la distribucién por tipo de MAR fue la siguiente:

Malf. Anorectal Numero de pacientes Porcentaje
Perineal 99 25.4
Vestibular 97 24.9
F. Bulbar 59 15.2
F. prostatica 38 9.8
Persistencia de cloaca 26 6.7
F. a cuello vesical 17 4.4
Sin fistula y Sind. de Down 15 3.9
MAR compleja 11 2.8
Sin fistula y sin Down 12 3.1
Estenosis rectal 10 2.6
Currarino 3 0.8
Atresia de recto 1 0.3
Fistula vaginal 1 0.3

Tabla 1. Distribucion por tipo de MAR.

Tomando en cuenta el total de los pacientes, en las radiografias con proyeccion
anteroposterior (AP) el rango del ISC fue de 0.01-a 1.10 ( media de 0.62), mientras que
para la proyeccion lateral el rango obtenido fue de 0.04 - 1.34 ( media de 0.69).

Del total de pacientes (389), fueron 318 (81.7%) que no presentaron anomalias esqueléticas
asociadas , en 20 pacientes (5.1%) existieron hemivértebras sacras, en 4 (1.0%) hubo
ausencia de sacro,14 (3.6%) pacientes presentaron hemivértebras lumbares, 17 (4.4%) con
ausencia de tres o mas vértebras sacras, 2 pacientes (0.5% ) con hemivértebras torécicas, 2
(0.5%) con ausencia de sinfisis del pubis, 6 (1.5%) con falta de fusiéon de vértebras
lumbares y 6 (1.5%) con presencia de hemisacro
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ANOMALIA ESQUELETICA ASOCIADA oBs*
NINGUNA 318
AUSENCIA SACRO 4
HEMIVERTEBRA LUMBAR 14
HEMIVERTEBRA. SACRA 20
HEMIVERTEBRA TORACICA 2
IAUSENCIA SINFISIS. PUBIS 2
[AUSENCIA DE 3 0 + VERTEBRAS SACRAS 17
FALTA FUSION LUMBAR (MAS DE UNA VERTEBRA) 6
HEMISACRO 6
TOTAL 389

Tabla 2. Anomalias esqueléticas asociadas del total de pacientes

*OBS (Anomalia esquelética tinica)

De la serie total, 15 pacientes (3.9%) tuvieron mas de una anomalia esquelética asociada en
las radiografias.

De los 99 (25.4%) pacientes que correspondieron a las MARs con fistula rectoperineal, 64
(64.6%) correspondieron al sexo masculino y 35 (35.4%) al femenino.

El ISC de estos pacientes se comport de la siguiente manera en las radiografias, en la
proyeccion AP con un rango de 0.25 - 1.10 (media de 0.67), mientras que en la radiografia
lateral fue de 0.33 — 1.34 (media de 0.74).

Del grupo total de pacientes con fistula perineal, solo siete (7.1%) de ellos presentaron
alguna alteracién esquelética a nivel de columna asociada, cinco pacientes (5.1%) con
hemivértebras sacras y dos (2%) con hemivértebras lumbares. Un solo paciente tuvo una
segunda anomalia esquelética asociada que correspondié a ausencia de tres o mas vértebras
sacras.

El segundo tipo de MAR en frecuencia fue la fistula rectovestibular con 97 (24.9%)
pacientes, en las cuales el ISC tuvo un rango de 0.11 — 1.10 en la radiografia AP (media de
0.63) y en la RX lateral el rango fue de 0.16 — 1.19 (media de 0.70).

De las 97 pacientes, solo 15 (14.4%) tuvieron anomalias esqueléticas de columna
asociadas; 3 (3.1%) hemivértebras sacras, 4 (4.1%) ausencia de tres o mas vértebras sacras,
3 (3.1%) hemivértebras lumbares, dos pacientes (2.1%) con falta de fusién lumbar, una
paciente (1%) con hemivértebras tordcicas. Se encontraron un total de 5 (5.2%) pacientes
con una segunda anomalia esquelética asociada que correspondi6 a la ausencia de tres o
mas vértebras sacras.

El tercer tipo de MAR fue la fistula a uretra bulbar, con 59 (15.2%) pacientes; en ellos €l
ISC tuvo un rango de 0.30 — 1.0 (media de 0.61) en la proyeccion APy de 0.20 - 1.0
(media de 0.65) para la RX lateral. Trece pacientes tuvieron alguna anomalia esquelética
asociada; 5 (8.5%) con ausencia de tres o mds vértebras sacras, 3 (5.1%) con hemivértebra
lumbar y 1 (1.7%) con una hemivértebra a nivel tordcico, dos pacientes (3.4%) con
hemivértebras sacras y dos (3.4%) con falta de fusion lumbar. Tres pacientes presentaron
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una segunda anomalia esquelética asociada un paciente con hemivértebras lumbares, otro
con ausencia de tres o mas vértebras sacras y uno con falta de fusion de vértebras lumbares.
La medicion del ISC en los 38(9.8%) pacientes con MAR con fistula a uretra prostatica, fue
la siguiente, para la radiografia en AP con un rango de 0.08 — 0.96 (media de 0.59) y en la
lateral de 0.04 — 1.10 (media de 0.70). Del nimero total de pacientes, 29 (76.3%) no
presentaron ninguna anomalia esquelética asociada, s6lo 9 (23.7%) tuvieron lo siguiente: 3
(7.9%) con hemivértebras sacras, 3 (7.9%) ausencia de tres o mas vértebras sacras, 1
(2.6%) una hemivértebra lumbar, uno (2.6%) con ausencia de sacro y uno (2.6%) con
presencia de hemisacro. Sélo un paciente presenté una segunda anomalia esquelética
asociada que consisti6 en presencia de hemivértebras lumbares.

En los pacientes con persistencia de cloaca, que fueron 26 (6.7%), €l ISC se midid en la RX
AP de 0.01 — 0.93 (media de 0.49) y en la lateral con un rango de 0.05 - 0.84 (media de
0.56), 18 de ellas (69.2%) no presentaron anomalias esqueléticas asociadas en columna, 2
(7.7%) tuvieron ausencia de sacro,2 (7.7%) presentaron ausencia de la sinfisis del pubis, 2
(7.7%) presentaron ausencia de tres 0 mas vértebras sacras, 1 (3.8%) hemivértebra lumbar,
1 (3.8%) hemivértebras sacras. Sélo una paciente presenté segunda anomalia asociada que
correspondi6 a ausencia de tres o mas vértebras sacras.

Los pacientes con MAR tipo fistula a cuello vesical correspondieron al 4.4% del total, en
ellos el ISC se midié con rango de 0.28 — 1.10 (media de 0.57) en la RX AP y con un rango
de 0.24 — 1.17 (media de 0.63) en la radiografia lateral; 11 pacientes (64.7%) no tuvieron
alteraciones esqueléticas, mientras que 3 (17.6%) presentaron hemivértebras sacras, 1
(5.9%) hemivértebras lumbares, 1 (5.9%) falta de fusion lumbar, un paciente (5.9%) con
hemisacro. De los 17 pacientes, tres presentaron una segunda anomalia esquelética de
columna asociada y fueron ausencia de tres o mas vértebras sacras, falta de fusion lumbar y
presencia de hemisacro.

Quince pacientes (3.9%) presentaron MAR sin fistula con sindrome de Down asociado, en
ellos el ISC se midié en la RX AP con un rango de 0.16 — 1.0 (media de 0.62), en la
proyecciéon lateral de 0.28 — 1.0 (media de 0.73); 10 (66.7%) de los pacientes
correspondieron al sexo masculino y 5 (33.3%) al femenino. Sélo un paciente presentd
anomalia esquelética asociada y consisti6 en la ausencia de tres 0 mas vértebras sacras.

La MAR sin fistula y sin sindrome de Down se present6 en 12 (3.1%), 11 (91.7%) fueron
del sexo masculino y sélo 1 (8.3%) del sexo femenino. El rango del ISC fue de 0.17 - 1.0
(media de 0.66) en la placa AP y de 0.23 — 1.10 (media de 0.70) en la RX lateral. Un
paciente (8.3%) present ausencia de sacro y otro paciente presentd hemivértebras sacras.
Ninguno tuvo una segunda anomalia de columna asociada.

En los 11 (2.8%) pacientes con MAR compleja, el ISC tuvo un rango de 0.06 — 0.72
(media de 0.51) para la proyecciéon AP y de 0.20 —a 0.94 (media de 0.53) en la RX lateral.
Cuatro (36.4%) del total de los pacientes fueron del sexo femenino y 7 (63.6%) del
masculino. Dos pacientes (18.2%) presentaron hemivértebras lumbares, dos (18.2%) con
ausencia de tres o mas vértebras sacras, uno (9.1%) tuvo hemivértebras sacras, otro (9.1%)
con falta de fusion lumbar y uno (9.1%) con presencia de hemisacro. Ninguno de los 11
tuvo una segunda anomalia esquelética asociada.

De los 10 (2.6%) pacientes con estenosis rectal, 5 (50%) fueron del sexo femenino y 5
(50%) del masculino. En la RX AP el ISC tuvo un rango de 0.46 — 0.90 (media de 0.69) y
en la placa lateral de 0.55 — 0.83 (media de 0.73); solo 1 (10%) paciente tuvo malformacion
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esquelética que consistio en la presencia de hemivértebra lumbar. Ninguno de los 11 tuvo
una segunda alteracién esquelética en la radiografia.

Hubo 3 (0.8%) pacientes con Sindrome de Currarino, en ellos el ISC en proyeccion AP se
midi6 en un rango de 0.36 — 0.54 (media de 0.44) y en la lateral de 0.20 — 0.48 (media de
0.34). De los 3, 2 (66.7%) fueron varones y 1 mujer. Los tres cumplieron el requisito de
hemisacro, estenosis rectal y masa presacra para considerarse Currarino, ninguno de los
cuatro tuvo una segunda anomalia vertebral asociada.

Se obtuvo s6lo un paciente (0.3%) con atresia de recto, el paciente fue del sexo masculino;
el ISC fue de 0.56 en la RX AP y de 0.67 en la proyeccion lateral. No presento alteracion
vertebral asociada.

En la paciente con fistula vaginal el ISC fue de 0.72 en la placa AP y de 1.0 en la lateral,
presenté ademas una hemivértebra a nivel sacro y como segunda anomalia asociada una
hemivértebra a nivel toracico.

Se revisaron 181 pacientes sin patologia anorectal que contaban con RX AP vy lateral de
columna lumbosacra en el archivo del HIMFG; en ellos se midi6 un ISC en la placa AP con
un rango de 0.30 — 1.21 (media de 0.73) y en la RX lateral con rango de 0.41 — 1.40 (media
de 0.78); de estos pacientes 114 (63%) correspondieron al sexo masculino y 67 (37%) al
femenino. Ninguno presenté anomalias esqueléticas de columna asociadas.

17



DISCUSION

Por ser el HIMFG una institucién de tercer nivel y ademas un hospital de concentracion a
nivel nacional, la cantidad de pacientes con MARs que son tratados en €1, comprende un
numero considerable, por lo que al no contar con un estudio de ellos, que nos permitiera
determinar el comportamiento del indice sacrococcigeo para cada tipo de MAR
consideramos que era importante llevarlo a cabo, para que posteriormente en base a los
resultados obtenidos se pueda efectuar un estudio que permita conocer si el indice
sacrococcigeo es un indicador pronéstico en funcion de continencia fecal en los pacientes
con MARs; asi mismo ya que no se cuenta en nuestro medio con ningun estudio del ISC en
poblacion sin patologia anorectal y tenemos expedientes radiologicos de pacientes sin
MAR que contienen radiografias tanto con proyeccion anteroposterior como lateral , es
importante determinar el indice sacrococcigeo en ellos para conocer su comportamiento y
tener los rangos que pudieran considerarse como “normales” tomando en cuenta que no
presentan patologia anorectal.

De esta forma obtuvimos un total de 450 pacientes de los que tuvieron que excluirse 61, ya
que no contaban con el expediente radiolégico completo o el diagndstico del tipo de MAR
no podia precisarse porque fueron tratados de inicio en otro hospital y ya habian sido
operados. Como era de esperarse la MAR que predomind fue la fistula rectouretral (uretra
bulbar + uretra prostatica) en el sexo masculino seguido de la fistula perineal, en el sexo
femenino la fistula mas comun fue la rectovestibular, seguida por las perineales. En nuestra
serie las MARs predominaron en el sexo masculino (relacion 1.2 - 1).

Similar a lo descrito en la literatura, mientras mas complejo sea el defecto, la posibilidad de
presentar anomalias asociadas a nivel de columna vertebral es mayor, en este caso, el
nimero de anomalias esqueléticas asociadas se incremento en los pacientes con MAR con
fistulas a vias urinarias, cloacas y en las malformaciones complejas . De igual manera, los
indices sacrococcigeos medidos fueron menores en los pacientes con malformaciones
anorectales con fistulas localizadas a via urinaria, cloacas y en aquellos que se
consideraron MAR compleja.

Es importante comentar que del total de los pacientes estudiados, los Unicos que tienen
sindrome de Down estan incluidos en las MARs del tipo sin fistula, no existe en la serie
ningun paciente con Down que tenga otro tipo de MAR.

El valor medio obtenido del indice sacrococcigeo en nuestra poblacién sin patologia
anorectal fue similar a lo descrito en la literatura, con valores de 0.73 para la proyeccion
anteroposterior y de 0.78 para la proyeccion lateral.
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CONCLUSIONES

En las MARs, el sexo masculino predomina sobre el femenino (relacion 1.2 a 1).

La malformacién anorectal mas comun en nuestra serie fue la fistula rectouretral para el
sexo masculino,y la fistula rectovestibular para el femenino, conforme a lo descrito en la
literatura.

La media obtenida para el indice sacrococcigeo en pacientes sin patologia anorectal de
nuestra serie, es similar a lo descrito por el Dr. Pefia, tanto para la proyeccion
anteroposterior como para la lateral, con 0.73 para la AP y de 0.78 para la lateral.

Mientras mas compleja sea la malformacion anorectal, el valor del indice sacrococcigeo
sera menor, y la posibilidad de presentar anomalias esqueléticas asociadas se incrementa.
Las anomalias esqueléticas asociadas mas comunes son las que involucran al sacro,
principalmente la presencia de hemivértebras, asi como la ausencia de tres o mas vértebras
sacras principalmente, seguidas por la presencia de hemivértebras lumbares.

En nuestra serie todos los pacientes con Sindrome de Down tuvieron MAR sin fistula, no
tuvimos ninguin paciente con Sindrome de Down que tuviera otro tipo de MAR. Sus
alteraciones esqueléticas fueron parecidas a las de los pacientes con fistulas uretrales.

En base a los resultados obtenidos en esta serie, podra realizarse un estudio que permita
conocer si el indice sacrococcigeo es un indicador prondstico fidedigno para la funcion de
la continencia fecal.

19



ANEXOS

20



HOJA DE CAPTACION DE DATOS

No.

Sexo

dx pral.

isrxap

isrxlat

observacion

observa1

X

X




GRAFICAS



RELACION POR SEXO DE PACIENTES CON

MALFORMACION ANO RECTAL

- FEMENINO [CIMASCULINO




DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE
MALFORMACION ANO RECTAL

CURRARINO @ 3

FIST VAGINAL @ 1

ATRES. RECTO @ 1

—

COMPLEJAS E

EST. RECTAL

CUELLO VESICAL

CLOACA

SIN FIST NO DOWN

SIN FIST DOWN

PROSTATICA

BULBAR

VESTIBULAR

PERINEAL |

0 10 2‘0 30 40 50 60 70 80 90 100
No. PACIENTES



RELACION DE ANOMALIAS ESQUELETICAS
ASOCIADAS A LOS PACIENTES CON
MALFORMACION ANO RECTAL

81%

NINGUNA

B AUSENCIA SACRO i
HEMIVERTEBRA LUMBAR
E HEMIVERTEBRA. SACRA |
OHEMIVERTEBRA TORACICA |
B AUSENCIA SINFISIS. PUBIS

JAUSENCIA DE 3 o0 + VERTEBRAS SACRAS |
FALTA FUSION LUMBAR

HEMISACRO




Indice sacrococcigeo

0.8

0.6

0.4

0.2

Fistula Perineal

N

-_—

1

" T3 l\ I\//'\ , pf

SR V \WV

JUs—
=

\\/}/ \JA\ \/\/ V V

LI e T e T A T e D A e TN T e RTINS (0 T T T O 8 O (0 e e R T TR B e e e e e o 5 O O A B e B B A

11 21 31 41 51 61 71 81 91

Numero de pacientes

——isxap isxlat ==L ineal (isxlat) ====Lineal (isxap)



Indice sacrococcigeo

Fist

ula Vestibular

12
|
1
\ | |
) rA — r/ \ 'Av/\/\\ T f/\uA\ | {Al IA\ IA\/\\ { //1 r\‘f\
\\‘3 - | < ' A, \
06 | / V\/\VN 7 I\/U ‘% \/\
04 | V -i
| i
0.2
1 11 21 31 41 51 61 71 81 91

——isxap

Namero de pacientes

isxlat = Lineal (isxap) ====Lineal (isxlat)



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8

0.6

04

0.2 -

Fistula Bulbar

Numero de pacientes

——isxap

isxlat =Lineal (isxap) ====Lineal (isxlat)

| /\\/ﬁ | [\
e 1 \\ IA‘ 1 /\ /\ \A /\
A | TV T Al \ A
/U VAR T EWAVERE
{ \/ AV
ik
s 15 = 2w a s s



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8

0.6

04 -

0.2

Fistula Prostatica

\
/ \ / [\ / \\/\ 7J\
LanvE VJ\VA\VWAY

|

T T T t YT T T | B R N e

6 11 16 21 26 31 36

Numero de pacientes

—isxap isxlat ==Lineal (isxap) ====Lineal (isxlat)



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8

0.6

0.4

0.2

Cloaca

13 17 21

Numero de pacientes

—isxap

isxlat ===Lineal (isxap) *==Lineal (isx!at)



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8 -

0.6 -

04

0.2

Fistula a Cuello Vesical

10 13

Numero de pacientes

—isxap

isxlat ====Lineal (isxap) *===Lineal (isxlat)



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8

0.6

04 -

0.2

Sin Fistula Down

Numero de pacientes

—isxap

isxlat ====Lineal (isxap) *====Lineal (isxlat)



Indice sacrococcigeo

1.2 -

0.8

0.6

0.4

0.2

Sin Fistula no Down

6 7 8 9 10

Numero de pacientes

—isxap

isxlat ===Lineal (isxap) ==Lineal (isxlat)

11

12



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8

0.6

0.4

0.2

Fistulas Complejas

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Numero de pacientes

——isxap isxlat ===Lineal (isxap) ====Lineal (isxlat)



Indice sacrococcigeo

1.2

0.8

0.6

04

0.2

Estenosis Rectal

4

5

6 7 8

Numero de pacientes

— isxap

isxlat ===Lineal (isxap) ==Lineal (isxlat)



Indice sacrococcigeo

1.4

1.2 -

0.8 &

0.6

0.4

0.2

Sin Patologia Anorectal

L ; . "‘\ [ L T BUAT WU NI Y 1 i :
| H/\ \M]/V!\/v J l U\/ \ {\\’\/\ U \//\/\/, VJN VW TN
d
1 16 31 46 61 76 91 106 121 136 151 166 181

Numero de pacientes

—isrxap isrxlat =Lineal (isrxap) *=Lineal (isrxlat)



Indice sacrococcigeo

—
N

-

o
o

o
o

o
'

o
N

o

Fistulas a Via Urinaria

Proyeccién AP

“‘"‘(’\‘ I, un

e e R e e e e e e e

6 11 16 21 26 31 36

1

[

Numero de pacientes

Bulbar ) ____ Prostatica

C. Vesical

1

[

41

|

-

171

46

P

I

|

e rTT

51

1

56

T



Indice sacrococcigeo
© © © © = =
N B O ®© =~ N »

(=

1

I

1

[

-

6

I

Fistulas a Via Urinaria
Proyeccién Lateral

T T T

11

L A T E A

16

Bulbar

21

|

{

| R B

26

[

31

[

" V/“\Q/W v M

|

L

36

Numero de pacientes

____ Prostatica

T o

41

C. Vesical

-

T

46

r

I

|

T

51

r—T T

56

T T



BIBLIOGRAFIA

8.-
9.-

10.-
11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

l6.-

17.-

18.-

19.-

20.-

21.-
22.-

23.-
24.-

Molina ID. Malformaciones ano-rectales. Revision de casos. Tesis de grado.
Postgrado de Cirugia Pediatrica. Universidad Nacional de Colombia. 1994.

Pena A. Current management of anorectal anomalies. Surgical Clinics of North
America 72(6):1992. pp 1393-1416.

Pena A. Ano imperforado (principios generales para su manejo inicial). Revista
Mexicana de Pediatria 43:1974. pp 491-503.

Pena A. Surgical management of anorectal malformations: a unified concept.
Pediatr Surg Int 3:1988. pp 82-93.

Stevenson SS, Worcester J, Rice RG. 677 malformed infants and associated
gestational characteristics. I . General Considerations. Pediatrics 6: 37. 1950.
Stephens FD,Smith ED. Anorectal malformations in children. Chicago, Year Book
Medical Publishers. 1971.

Anderson RC, Read SC. The likelihood of recurrence of congenital malformations.
Lancet 74:175. 1954.

Fraser FC. J Chron Dis 10:97. 1959.

Pena A. Results in the management of 322 cases of anorectal malformations. Pediatr
Surg Int 3:105. 1988.

Pena A. Anorectal malformations. Semin Pediatric Surg 4:1995. pp 35-47.

Stephens FD, Smith ED. Classification, identification and assessment of surgical
treatment of anorectal anomalies. Pediatr Surg Int 1:200. 1986.

Li L, et al. Anorectal anomaly : Neuropathological changes in the sacral spinal cord.
J Pediatr Surg 28 (7):1993. pp 880-5

Li L, Li Z, Hou H-S, et al. Sensory nerve endings in the puborectalis and anal
region: Normal findings and changes in anorectal anomalies. J. Pediatr. Surg. 1990.
pp 25:658.

Staiano A, Delguidice E. Colonic transit and anorectal manometry in children with
severe brain damage. Pediatrics 94(2):1994. pp 169-173.

Rich MA, Brock WA, Pena A. Spectrum of genitourinary malformations in patients
with imperforate anus. Pediatr Surg Int 3:110. 1988.

Gilbert J, Clark R, Koyle M. Penile agenesis: A fatal variation of a uncommon
lesion. J Urol 143:338. 1990.

Sheldon C. Occult neurovesical dysfunction in children with imperforate anus and
its variants. J Pediatr Surg 26:49. 1991.

Greenfield, Fera. Urodynamic evaluation of the patient with an imperforate anus: A
perspective study.J Urol 146:539. 1991.

Pena A. Posterior sagittal anorectoplasty: Results in the management of 332 cases
of anorectal malformations. Pediatr Surg Int.3:94. 1988.

Freedman B. Congenital absence of the sacrum and coccyx: Report of a case and
review of the literature. J Surg. 37:299. 1950.

Sarnat HB, Case ME, Graviss R. Sacral agenesis. Neurology 26:1124, 1976.

Pang D, Hoffman HJ. Sacral agenesis with progressive neurologic deficit.
Neurosurgery 7:118. 1980.

Banta JV, et al. Sacral agenesis. J Bone Joint Surg 51:693. 1969.

Greenwood RD, Rosenthal A, Nadas AS. Cardiovascular malformations associated
with imperforate anus. J Pediatr 86:576. 1975.



	Portada

	Índice

	Marco Téorico

	Planteamiento del Problema

	Justificación

	Objetivos

	Material y Métodos
	Definición de las Unidades de Observación
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Gráficas
	Bibliografía

