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Triada de Currarino
Dres F. Heinen, L.E. Franciosi, 5. Calefi, U.I. Carvalho da Motta.

Division de Cirugia Pediatrica del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina y Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital San
Antonio, Complejo Hospitalar Santa Casa, Porto Alegre, Brasil.

Se presenta el caso de un neonato varén con estenosis anal, hemisacro en forma de “ci-
mitarra” y un teratoma presacro firmemente unido al recto distal (Triada de Currarino).
El tumor tenia comunicacién con el canal raquideo. Por un abordaje sagital posterior
pudo resecarse completamente el tumor, cerrando la duramadre del saco dural abierto. Se realizé ademds una
sigmoidostomia desfuncionalizante temporaria. La evolucién postoperatora fue muy satisfactoria. Con la revi-
sion de la literatura reciente, se analizan las variantes en cada uno de los tres componentes de la Triada de Cu-
rrarino y la posible herencia dominante de esta asociacion patoldgica.

Resumen

Palabras clave: Abordaje sagital posterior - Tumor presacre - Malformacién anorrectal.

A newborn male presented severe anal stenosis, abnormal sacra ("scimitar shape"), and
a presacral teratoma firmly attached to the distal rectum wall (Currarino’s Triad). The
tumor showed communication with the dural canal that required meticulous closure
after the resection. Posterior sagittal approach and a sigmoid temporary colostomy to avoid septic complica-
tions were used. Postoperative follow up was uneventful.

Summary

Index words: Posterior sagittal approach - Presacral mass - Anorectal malformation.

Apresentamos o caso de um neonato, masculino, com estenose anal, hemissacro em for-
ma de “cimitarra” e teratoma pre sacral firmemente aderido ao reto distal (Triade de
Currarino). O tumor possuia uma comunicagdo com o canal medular. Através de uma
abordagem sagital posterior, foi possivel ressecar completamente o tumor, suturando a duramater do saco du-
ral aberto. Foi realizada tambem uma sigmoidostomia desfuncionalizante temporaria. A evolugdo pds operato-
ria foi satisfatoria. Com a revisdo da literatura recente, analizam-se as variates de cada um dos tres componen-
tes da triade de Currarino e a possivel heran¢a dominante desta associa¢do patologica.

Resumo

Palavras chave: Abordagem sagital posterior - Tumor presacal.

La triada de Currarino es la
asociacion de tres patologias
caudales congénitas: esteno-
sis anal, hemisacro en “cimitarra” y tumor presacro™
%3 Como en otras asociaciones patoldgicas, el cono-
cimiento de esta triada es Gtil porque la deteccion de
uno de los componentes, orientara a la busqueda de
los restantes y ademas permitira conocer las varian-
tes descriptas en casos similares.

Introducciéon

Se presenta un recién nacido con triada de Curra-
rino operado por via sagital posterior en el Hospital
Santo Antonio de Porto Alegre, Brasil.

En un recién nacido varén se
detecté en el examen post-
parto inmediato, una severa
estenosis anal de calibre Hegar N°4. Present6 una
progresiva distension abdominal por lo que fue deri-

Presentacién
del caso
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Fig.1: hemisacro en “cimitarra” (debe presumirse una masa
presacra).

Fig.2: radiografia del recto en el perfil. Aumento del espacio
presacro.

vado al Hospital Santo Antonio en Porto Alegre. A las
24 hs de vida, en la Rx de abdomen de frente se ob-
servaba una distension aérea del colon y un hemisa-
cro en “cimitarra” (Fig. 1). En la Rx de la pelvis en
perfil, el recto distendido se encontraba notable-
mente alejado de sacro lo que permitia suponer una
masa presacra (Fig. 2). Una ecografia perineal confir-
moé la presencia de un tumor hetereogéneo de 3 x 3
cms. ocupando el espacio presacro y comprimiendo el
recto hacia adelante.

Bajo anestesia general y antes del abordaje quirar-
gico, una pequefa bujia metdlica introducida en el ca-
nal permitié palpar un tumor que comprimia y despla-
zaba anteriormente el canal anal. Se introdujo una
sonda rectal de latex para lavar prolijamente la luz rec-

or del canal anal.

tal y tutorizar el recto durante la cirugia. Se realizo un
abordaje sagital posterior desde 1 ¢m. por detras del
ano hasta el nivel del hemicoxis. Se comprobé un com-
pleto desarrollo muscular y una buena contractilidad
en la elecroestimulacion del esfinter externo, las fibras
parasagitales y del complejo muscular que rodeaba al
recto distal. A nivel de la concavidad del hemisacro, se
encontré una masa de 3 cm de didmetro, en intimo
contacto con el recto. Presentaba aspecto quistico en
su extremo cefalico contactando con el cuerpo del sa-
cro y una consistencia sélida en su extremo distal, que
se unfa firmemente al canal anal. Una vez liberado el
tumor en sus caras posterior y laterales, fue necesario
un diseccion cortante aguda para separarlo de la pared
rectal (Fig. 3). A 2 cm del margen anal la pared rectal
fue abierta en unos 5 mm., ya que el tumor la incorpo-
raba sin plano evidenciable. La sonda rectal previa-
mente introducida, permiti6 reorientar rapidamente la
diseccion y cerrar el orificio en la pared rectal en dos
planos. Una vez separada del recto, la masa permane-
cia en contacto en su cara superior con el cuerpo del
hemisacro y con la insercion presacra del elevador del
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Fig.4: la masa presacra comunicaba con el canal dural
(flecha). T: tumor; Cx: hemicoxis.
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Fig.5: pieza quirdrgica resecada.

ano, de la que fue separada. Al seccionar el extremo
proximal quistico del tumor, se observd la salida de li-
quido cefalorraquideo proveniente del canal dural sa-
cro (Fig. 4). Luego de la exéresis de la masa junto con
el coxis (Fig. 5), se realizé una plastica de duramadre
con puntos separados y se adosd la porcion proximal
del musculo elevador del ano con puntos de ac. poligli-
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Fig. 6: microguistes glandulares y quiste revestido por epite-
lio cilindrico.
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Fig. 7: tejido nervioso y quiste revestido por epitelio plano
estratificado.

colico 5/0, cesando por completo la salida de liquido
cefalorraquideo.

Sin la compresion tumoral, la luz rectal permitia
el pasaje transanal de una bujia de Hegar 10, por lo
que no fue necesario realizar una anoplastia. Por la
coexistencia de la apertura rectal y la cercana comu-
nicacién con el espacio subaracnoideo, se prefirié
realizar una sigmoidostomia inmediatamente des-
pués del cierre del abordaje sagital posterior, estan-
do ya el paciente en decubito supino.

El nino fue mantenido en la incubadora en posi-
cion de Trendelenburg de 40° de inclinacién cefalica
y se indicé antibioticoterapia i.v con cefoxitina y ami-
noglucésidos. En su evolucion portoperatoria inme-
diata, no presenté fistula de liquido cefalorraquideo
ni signos de meningitis. Fue dado de alta a los 7 dias
de la cirugia en buen estado general. El estudio de la
masa demostré que se trataba de un teratoma madu-
ro con areas solidas (Fig 6 y 7) . Se planeé el cierre de
la colostomia sigmoidea a los 45 dias postoperatorios
sin complicaciones.
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La asociacion de estenosis
anal, hemisacro en “cimita-
rra” y una masa presacra fue
reconocida a partir de la publicacién de Currarino en
19817, aunque hay comunicaciones anteriores que ya
la mencionaban'.

La estenosis no es la Gnica anomalia anorrectal que
puede formar parte de la triada. Se han comunicado ca-
sos con ano imperforado y fistula cutadnea® *. La masa
presacra es frecuentemente un teratoma benigno o mas
raramente maligno, aunque se ha publicado la triada en
pacientes con un meningocele anterior, un quiste der-
moide y una duplicacién rectal® "*. La malformacién sa-
cra mas caracteristica es el hemisacro en forma de “cimi-
tarra” (Fig. 1). Otros pacientes presentaban agenesia de
algunos segmentos distales del sacro o un sacro bifido® .

La triada se originaria por una anormal separacién en-
tre el neuroectodermo y el intestino primitive de origen
endodérmico’. Pueden asociarse otras malformaciones a
la triada y han sido comunicadas anomalias genitourina-
rias como duplicaciones vaginales, doble sistema nefrou-
reteral, rifion en herradura, reflujo vesicoureteral®* y ve-
jiga neurogénica'.

La coexistencia de mielodisplasias como el filum ter-
minal medular retenido (Tethered cord) y otras®, indican
la necesidad de realizar una resonancia nuclear magnéti-
ca o una mielografia axial computada en los pacientes
con la triada de Currarino.

La presentacion inicial puede ser similar a la de una
estenosis anal congénita neonatal® como en nuestro ca-
s0, 0 manifestarse en una edad posterior y aln en adul-
tos como una constipacion crénica o un absceso subco-
xigeo de causa desconocida’. El 81% de los 51 casos re-
copilados por Tsuchida en 1989°, tenian menos de 12
afios en el momento del diagndstico y la mayoria habia
consultado por constipacion.

Se ha sefalado un predominancia en el sexo femenino®
“y una alta incidencia de antecedentes familiares de la
triada completa o de alguno de sus tres componentes aisla-
dos. Se supone una herencia de cardcter autosémico domi-
nante para esta asociacion’. Tsuchida encontré anteceden-
tes de malformaciones sacras o tumores presacros y anoma-
lias anorrectales en los familiares del 56,9% de los casos re-
copilados. Otros autores® encontraron malformaciones
anorrectales en el un 20% de los familiares. La madre de
uno de los casos con la triada reportados por Ashcraft, fa-
llecié por metastasis de un teratoma maligno presacro’.

Discusién

El abordaje sagital posterior resulta muy adecuado
para el tratamiento quirlrgico y sélo ocasionalmente,
en tumores con extension pelviana, fue necesaria una
laparotomia accesoria’. Como en nuestro caso actual y
en otros anteriores®, la presencia de un hemisacro faci-
lité el acceso mas profundo en la pelvis, comparado con
el acceso pelviano que puede lograrse por esta via
cuando el sacro es completo. Es frecuente la intima ad-
herencia del teratoma presacro a la pared rectal que re-
quiere de una delicada diseccién a ese nivel, como ocu-
rri6 en nuestro caso. El riesgo de meningitis por conti-
guidad con el espacio subaracnoideo debe ser previsto
y en ese caso realizar un cierre hermético del canal du-
ral para evitar un fistula de liquide cefalorraquideo. En
nuestro caso la apertura de la luz rectal en la proximi-
dad del saco dural fue reparada con una sutura en dos
planos y el agregado de una sigmoidostomia desfuncio-
nalizante temporaria. Creemos que toda vez que se rea-
lice un abordaje sagital amplio, una sigmoidostomia
temporaria permite alejar el riesgo de infeccion pelvia-
na o perineal. En caso de una comunicacion con el saco
dural y ante la asociacion de mielodisplasias, la desfun-
cionalizacion fecal es mandatoria.
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