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Dilatacion y fisuras anales: ;abuso sexual?

Dilation and anal fissures: sexual abuse?
Sr. Editor:

Las lesiones anales son poco frecuentes en la edad pedia-
trica y su presencia puede levantar la sospecha de un abuso
sexual. Presentamos el caso de una nina de 15 meses deri-
vada a nuestro hospital por lesion anal y sospecha de abuso
sexual.

Antecedentes personales y familiares sin interés. En la
historia social destacaba una madre de 23 afos, sana, y un
padre de 25 afnos sano, de origen rumano. Convivian en el
mismo domicilio con una tia materna, su marido y otro nifio
de 3 anos.

En el examen fisico se observo en la region perianal
hinchazon vy fisuras profundas, el ano estaba dilatado sin
evidencia de sangrado (fig. 1 A). Al traccionar hacia fuera
los gluteos para provocar un aumento de la dilatacion anal
se acentuaban los pliegues y se observaba una mayor pro-
trusion del ano (fig. 1 By C). También presentaba una leve
hinchazon de los labios mayores y congestion de una vena
cutanea en el labio mayor derecho. Himen intacto. Abdomen
blando, sin que se evidencien organomegalias o masas. El
resto del examen era normal, aunque no conseguimos
determinar la presencia de reflejos tendinosos en miembros
inferiores. Tampoco queria andar o sostenerse de pie.

Las exploraciones complementarias: serologias y culti-
vos para descartar enfermedades de transmision sexual,
hemograma y pruebas de coagulacion fueron normales, salvo
por una leve elevacion de los derivados del fibrindgeno:
612 mg/dl (200-400) y del dimero D 662 ng/ml (10-250).

Dado que las lesiones no parecian recientes y las enfer-
medades inflamatorias intestinales pueden producir fisuras
anales, se llevé a cabo una rectocolonoscopia no obser-
vandose lesiones. Estando el paciente bajo los efectos de
la sedacion se palpd una masa abdominal dura con bor-
des irregulares, se realiz6 una ecografia abdominal, que fue
informada como normal, indicando que la posible masa eran
heces. A los 5 dias de su ingreso se observa un aumento de la
vascularizacion en la region sacra (los padres refieren que
antes no la tenia y en nuestro pase diario no la habiamos
apreciado), tanto de vasos mas grandes como de pequenas
vénulas, asi como una asimetria de glUteos, con mayor pro-
tuberancia del derecho. Se llevé a cabo una radiografia de

la region sacra y coccigea, no apreciandose alteraciones
salvo una asimetria de gluteos. Ante la presencia de una
posible masa en la region lumbosacra se realiz6 una eco-
grafia que puso de manifiesto una masa muy vascularizada
que profundizaba hacia la pelvis, compatible con una posi-
ble malformacién arteriovenosa o un proceso tumoral. Se
estimd que el edema, la dilatacion y las fisuras anales eran
provocados por el efecto masa de la lesion.

La paciente fue derivada al hospital de referencia donde
se realizd una RM que mostré una gran masa pélvica de
11,7 x 6,1 x 7,3cm de diametro (fig. 2), sélida, con areas
de necrosis y sangrado intralesional, asi como un trombo
en la vena cava inferior distal e iliaca comUn izquierda. Se
descubrieron nodulos metastasicos en la TC pulmonar. La
determinacion de marcadores tumorales mostré una eleva-
cion de la a-fetoproteina (14.400ng/ml, siendo los valores
normales para la edad < 8) y una HCG normal, siendo diag-
nosticada de tumor del seno endodérmico con metastasis.
Al ser diagnosticada de un proceso tumoral se retird la acu-
sacion que pendia sobre la familia.

La presencia de dilatacion anal, protuberancia de plie-
gues y congestion anal son hallazgos muy poco frecuentes en
la edad pediatrica con un diagnostico diferencial limitado.
Este tipo de lesiones se han descrito en nifios sometidos a
abusos sexuales'3, si bien la incidencia de este tipo de lesio-
nes es muy poco frecuente, siendo mas comin encontrar
escaras, eritema o fisuras'3. En esta paciente, la ausencia
de signos de sangrado o laceraciones hacia poco probable
que fuera debido a un abuso sexual reciente, lo que obligd
a ampliar el diagnostico diferencial a otras causa raras de
fisuras y dilataciones anales. La enfermedad inflamatoria
intestinal, en los primeros anos de vida, puede llevar asocia-
das lesiones en la region perianal®. El buen estado general de
la nifa, la ausencia de diarrea, de signos inflamatorios sis-
témicos y de lesiones en el colon hacian muy poco probable
dicha etiologia.

La presencia de una masa, presumiblemente de origen
tumoral, en la region sacrococcigea fue clave para explicar
los hallazgos fisicos iniciales, ya que como consecuencia de
la misma y de las alteraciones en el retorno venoso asocia-
das se produjo una dilatacion y protrusion anal, asi como
la congestion venosa observado en la region perianal y en
los labios mayores. Los tumores sacrococcigeos derivados
de células germinales son relativamente raros en la infancia
con una incidencia aproximada de 1:40.000 recién nacidos,
con una proporcion mujer:varén de 4:1; constituyendo el
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Figura 1 A-C. Muestran la region anal de la paciente. B) La
imagen muestra como quedaba el recto al producir una disten-
sion del mismo con traccion hacia fuera de los gliteos. En C) se
muestra el ano en una situacion de reposo. También se pone de
manifiesto la asimetria de los glUteos.

10% de los tumores solidos®>~7. Una gran parte de los tera-
tomas sacrococcigeos presentan lesiones externas, lo que
hace mas facil el diagnostico y solo un 10% de los mismos
son exclusivamente internos®, haciendo mas dificil el diag-
nostico temprano. Como consecuencia del tumor se pueden
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Figura 2 Imagen de la resonancia donde se observa la pre-
sencia de una gran masa tumoral.

afectar las raices nerviosas espinales pudiendo producir un
cuadro de paralisis, ausencia de reflejos tendinosos y pér-
dida de fuerza.

La presencia de una elevacion del dimero D no fue con-
siderada relevante para el caso, considerando que podria
estar relacionado con el posible traumatismo que habria
sufrido la nifa. El posterior descubrimiento de un trombo en
la vena cava inferior y en la iliaca, junto con la coagulopatia
que llevan asociados los teratomas, explicaria la elevacion
del dimero D y dan relevancia a este hallazgo, hecho que en
la evaluacion inicial pasé por alto.

En resumen, concluir que lo que puede parecer evidente
no siempre lo es, y antes de denunciar un posible abuso
sexual deben descartarse causas organicas que pudieran dar
lugar a dichas lesiones, por poco frecuentes que sean. En
el presente caso, tal vez una mayor profundizacion en las
posibles etiologias organicas y mayor atencion a los signos
clinicos (ausencia de reflejos tendinosos) y de laboratorio
(elevacion del dimero D) habria evitado un importante tras-
torno a la familia.
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Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva
del suefo asociado a malformacién de
Arnold-Chiari tipo Il. Beneficios de la
intervencién neuroquirurgica

Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome
associated with type Il arnold-chiari
malformation. Benefits of neurosurgical
intervention

Sr. Editor;

La malformacion de Arnold-Chiari (MAC) se caracteriza por
herniacion congénita o adquirida del cerebelo a través del
foramen magnum produciendo compresion en el tronco
cerebral'. La MAC tipo Il consiste en un desplazamiento
caudal de la unién bulbomedular, bulbo, protuberancia y
IV ventriculo' que se asocia a hidrocefalia, siringomielia y
anomalias del cuerpo calloso en el 90% de los casos, y a mie-
lomeningocele hasta en el 70% de los pacientes?. Tiene, al
contrario que la tipo I, expresion clinica en la infancia, y se
puede manifestar en el neonato como un rapido deterioro
neuroldgico con disfuncion troncoencefalica, incluyendo
disfagia, nistagmo en la mirada inferior, hipotonia facial,
pausas de apnea, estridor, neumonias aspirativas, paresia
unilateral de extremidades superiores y opistotonos. En el
nino de mayor edad que no presenta esta afectacion en el
periodo neonatal la sintomatologia es mas larvada, diagnos-
ticandose habitualmente en una fase mas tardia’.
Presentamos un paciente de 10 afos de edad en la actua-
lidad, de origen peruano, que fue diagnosticado en su pais
de mielomeningocele lumbar con hidrocefalia secundaria
y paraplejia flacida de extremidades inferiores. Portador
de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal desde los
18 dias de vida. A los 4 anos es evaluado por primera vez
en nuestra consulta por infecciones respiratorias de vias
altas de repeticion y ronquido nocturno sin asociar pau-
sas de apnea. Destaca facies adenoidea y paladar ojival
con faringe y otoscopia bilateral normales, y una paraple-
jia flacida con amiotrofia de ambos miembros inferiores y

nistagmo en la mirada extrema lateral hacia ambos lados.
Ante esta sintomatologia se deriva a otorrinolaringolo-
gia objetivandose hipertrofia adenoidea sin hipertrofia
amigdalar, realizando adenoidectomia a los 5 anos como
tratamiento de las infecciones de vias altas de repeticion.
En la revision post-operatoria en nuestra consulta 6 meses
después, persiste ronquido nocturno y en las Gltimas 2 sema-
nas asocia pausas respiratorias frecuentes durante el sueno,
que se encuentra fragmentado con somnolencia diurna lla-
mativa, solicitando ante la sintomatologia de sindrome de
apnea del suefo una video-polisomnografia (VPSG) nocturna
estandar (monitorizacion de 5 derivaciones EEG bipolares,
EOG, ECG, EMG de mUsculos submentonianos y tibial ante-
rior derecho, registro del flujo aéreo nasobucal mediante
canula, del esfuerzo respiratorio toracico y abdominal y
de la saturacion de 0;). La VPSG mostrd un suefno cons-
tituido por 4 ciclos, perturbado en su estructura, con un
indice de eficiencia disminuido de 73%, una latencia del
sueno de 41 min y de la primera fase REM de 217 min,
y un porcentaje de suefio REM (18%) disminuido en rela-
cion con el tiempo total de suefo. La saturacion media de
oxihemoglobina fue de 95% y la minima de 87% durante el
suefo REM. Se registraron ronquidos, y un total de 3 apneas
y 7 hipopneas obstructivas acompanadas de arousal y de
desaturacion de O, en la postura de decubito supino y en
fases de suefo lento, pero fundamentalmente en fase REM.
El IAH/h fue de 1,37. No se registraron apneas centrales
(fig. 1). Se solicita entonces, ante el cuadro clinico y la
presencia de mielomeningocele, RM craneoespinal con la
que se diagnostica malformacion de Arnold-Chiari tipo Il y
se objetiva valvula de derivacion ventriculo-peritoneal nor-
mofuncionante y otras lesiones asociadas (fig. 2). Con el
diagnostico de SAHOS leve y la presencia de sintomatolo-
gia progresiva se decide intervencion quirirgica de la MAC
a los 7 anos mediante craniectomia suboccipital y laminec-
tomia de C1 y C2 con apertura de la duramadre y plastia
para aumento del espacio espinal y de fosa posterior. Cua-
tro meses después de la intervencion, refiere disminucion
significativa de los sintomas con ronquido ocasional y des-
pertares nocturnos menos frecuentes, desapareciendo por
completo el resto de la sintomatologia. Se realiza polisom-
nografia de control a los 8 meses de la cirugia observandose
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