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Resumen

Introduccién: E/ sindrome de médula anclada (SMA) es la manifestacion clinica de una traccion anormal de la médula
espinal, ocasionando afeccidn sensitivo-motora de extremidades inferiores, escoliosis, lumbalgia y disfuncion vesical e intes-
tinal; pueden coexistir anomalias cutdneas. El diagndstico se sospecha mediante la historia clinica y exploracion fisica
detallada, complementandose con el ultrasonido y la resonancia magnética lumbosacra. Métodos: Se realizé un estudio
retrospectivo de abril de 2019 a octubre de 2024. Criterios de inclusion: a) menor de 17 afios; b) sintomatologia y exploracion
fisica compatible con SMA; c¢) diagndstico por imagen de SMA, y d) haber sido intervenidos quirdrgicamente. Se reportan
los resultados a los 12 meses del posquirdrgico. Resultados: Se evaluaron 18 pacientes, con una edad promedio de 83.27
meses (2-180). La causa fue filum hipertréfico (n = 6), seno dérmico (n = 4), lipomielomeningocele (n = 4), filum lipomatoso
(n = 2) y operado de mielomeningocele (n = 2). Los sintomas preoperatorios fueron disfuncion vesical 33.33%, estrefiimiento
33.33%, paraplejia 22.22%, parestesias 22.22%, lumbalgia 22.22%, dedos de pies en garra 16.66%, fiebre 16.66%, salida de
liquido cefalorraquideo 5.55%, pie equino 5.55%, escoliosis 5.55% y dolor abdominal agudo 5.55%. Hubo estigmas cutdneos
en el 61.11%. Se utilizd resonancia magnética en 17 pacientes y ultrasonido en dos. Con la cirugia hubo mejoria de la sin-
tomatologia prequirdrgica, la prueba de Wilcoxon nos dio un valor de p < 0.001. Conclusiones: La cirugia ayuda a disminuir
la sintomatologia y evitar una mayor afeccion neurologica; en pacientes asintomaticos previene el riesgo de dafio neuroldgico.

Palabras clave: Sindrome médula anclada. Pediatria. Disrafismo espinal. Espina bifida.

Tethered cord syndrome in pediatrics. Clinical presentation, diagnosis, etiology,
and results of medical-surgical treatment

Abstract

Background: Tethered cord syndrome (TCS) is the clinical manifestation of abnormal traction of the spinal cord, causing
sensory-motor impairment of the lower limbs, scoliosis, low back pain, bladder and intestinal dysfunction; cutaneous abnor-
malities may be present. The diagnosis is suspected through clinical history and detailed physical examination. It is comple-
mented by ultrasound and lumbosacral magnetic resonance imaging. Methods: A retrospective study was carried out from
April 2019 to October 2024. The inclusion criteria: a) Under 17 years old; b)symptoms and physical examination compatible
with TCS; ¢) imaging diagnosis of TCS, and d) having undergone surgery. The results are reported at 12 months after surgery.
Results: Eighteen patients were evaluated, with an average age of 83.27 months (2-180). The etiology was hypertrophic
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filum (n = 6), dermal sinus (n = 4), lipomyelomeningocele (n = 4), lipomatosus filum (n = 2), and postoperative myelomenin-
gocele (n = 2). The preoperative symptoms were bladder dysfunction 33.33%, constipation 33.33%, paraplegia 22.22%,
paresthesia 22.22%, low back pain 22.22%, claw toes 16.66%, fever 16.66%, cerebrospinal fluid leakage 5.55%, club foot
5.55%, scoliosis 5.55%, and acute abdominal pain 5.55%. There were cutaneous stigmata in 61.11%. Magnetic resonance
imaging was used in 17 patients and ultrasound in two. With surgery there was improvement in preoperative symptoms, the
Wilcoxon test gave us a p < 0.001. Conclusions: Surgery helps to reduce symptoms and prevent further neurological damage;
in asymptomatic patients it prevents the risk of neurological injury.

Keywords: Tethered cord syndrome. Pediatrics. Spinal dysraphism. Spina bifida.

Introduccion

El sindrome de médula anclada (SMA) es una enti-
dad clinica infrecuente en pediatria, tiene una inciden-
cia de 0.25-0.8/1,000 nacimientos'y se define como la
manifestacion clinica de una traccion excesiva de la
médula espinal distal, generando un dafio secundario
en la irrigacion sanguinea y el metabolismo medular,
ocasionando una afeccion sensitiva y motora de las
extremidades inferiores con deformacion de los dedos
de los pies, escoliosis, dolor de espalda y disfuncion
vesical e intestinal. El desarrollo neural inicia en la
tercera semana de gestacion. La neurulacion primaria
ocurre cuando el ectodermo que estd encima de la
notocorda prolifera y forma la placa neural. Los bordes
de la placa se elevan y fusionan para formar el tubo
neural. Luego ocurre la neurulacién secundaria para
generar los segmentos espinales por debajo de L2%°,
Se ha demostrado que la ingesta preconcepcion de
400-800 ug de acido félico previene el desarrollo de
defectos del tubo neural*S.

En el SMA pueden existir diversas anomalias cutaneas
de la linea media, como mechones de pelo, nevos, lipo-
mas, hemangiomas y hoyuelos dérmicos, predominando
en la region lumbosacra y pudiendo existir en la region
cervicodorsal®”. El diagnéstico de SMA se basa en un alto
indice de sospecha, con una historia clinica y la explora-
cion fisica detallada, y se complementa con estudios de
imagenes como el ultrasonido (US) y la resonancia mag-
nética (RM) de columna. El cono medular alcanza el nivel
de los adultos L1-L2 a los 2 meses de edad, en nifios
menores de 3 meses es Util el US, sin embargo, el US
puede utilizarse en el abordaje inicial diagnostico en nifios
mayores de 3 meses con estigmas cutaneos, pudiendo
encontrar un cono medular bajo, un seno dérmico, lipoma
intramedular y un filum terminale graso o hipertréfico
(>2 mm) y complementarse el diagndstico con la RM que
es el método de referencia®™®. El objetivo del presente
trabajo es presentar las manifestaciones clinicas de
pacientes pediatricos con SMA, su causa y los resultados
obtenidos con el tratamiento médico-quirdrgico.

Métodos

Se realizéd un estudio retrospectivo, de serie de
casos, durante el periodo de abril de 2019 a octubre
de 2024 en el Hospital de Especialidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Puebla. Criterios de
inclusion: a) edad menor de 17 afios; b) sintomatologia
y exploracidn fisica compatible con SMA,; c) diagndstico
por imagen de anclaje medular, y d) haber sido inter-
venidos quirtrgicamente. Se realiz6 evaluacién preope-
ratoria y postoperatoria, se dio seguimiento al 1, 3,6y
12 meses del posquirdrgico, reportandose los resulta-
dos a los 12 meses después de la cirugia.

Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva para analizar las
caracteristicas de los pacientes. Los datos clinicos se
representaron como promedio, minimos y maximos,
debido a la distribucion no paramétrica de la muestra.
La representacion con media y desviacion estandar
(DE) se realizé por ser la forma mas frecuentemente
utilizada en los reportes de la literatura. Se utilizd la
prueba de Wilcoxon para establecer relacion entre los
sintomas en el preoperatorio y en el postoperatorio. Se
utilizé el programa SPSS 29.0 para Windows para rea-
lizar el andlisis estadistico, y un valor de p < 0.05 se
considerd significativo.

Resultados

Un total de 18 pacientes reunieron los criterios de
inclusién y fueron evaluados, obteniendo los siguientes
resultados. Una edad promedio de 83.27 meses (rango:
2-180; DE: 68.48) al momento de la cirugia. Respecto
al sexo, hubo 10 pacientes de sexo femenino (55.55%)
y 8 de sexo masculino (44.44%), con una relacién
mujer: hombre 1.25:1. La principal causa de SMA fue
filum hipertréfico (n = 6, 33.33%), seguida de seno
dérmico (n = 4, 22.22%), lipomielomeningocele (n = 4,
22.22%), filum lipomatoso (n = 2, 11.11%) y estar
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Figura 1. Se muestran los estigmas cuténeos identificados en algunos pacientes. A: cola humana. B: hemangioma
cutdneo en paciente operado de mielomeningocele. C: lipoma subcutdneo en paciente con lipomielomeningocele.

D: hoyuelo cutaneo en paciente con seno dérmico.

operado de mielomeningocele (n = 2; 11.11%). La sin-
tomatologia mas comun en su presentacion clinica
preoperatoria fue disfuncion vesical (n = 6, 33.33%),
seguida de estrefimiento (n = 6, 33.33%), paraplejia
(n =4, 22.22%), parestesias en piernas (n = 4, 22.22%),
lumbalgia (n = 4, 22.22%), dedos de los pies en garra
(n =3, 16.66%), fiebre (n = 3, 16.66%), salida de liquido
cefalorraquideo (LCR) (n = 1, 5.55%), pie equino (n = 1,
5.55%), escoliosis (n = 1, 5.55) y dolor abdominal
agudo (n = 1, 5.55%). Los sintomas subjetivos y sen-
sitivos como lumbalgia, dolor abdominal, estrefiimiento,
disfuncion vesical y parestesias se evaluaron mediante
interrogatorio directo con el paciente o indirectamente
a través de los padres-tutores del paciente, pregun-
tando si hubo mejoria, persistencia o desaparicion de
los sintomas posterior a la cirugia. Los signos fisicos
y sintomas motores como salida de LCR, paraplejia,
dedos de pies en garra y pie equino se evaluaron
mediante la exploracion fisica prequirdrgica y la explo-
racion fisica dirigida posquirurgica, reportando su per-
sistencia o0 ausencia. La escoliosis de evalué mediante
radiografias pre- y postoperatoria de columna total en
proyeccion anteroposterior y se considerd un angulo
de Cobb mayor a 10° como escoliosis''.

Por grupo etario pediatrico encontramos predominio
de afeccion motora, disfuncion vesical y estrefiimiento en
lactantes, preescolares y escolares; en cambio en los
adolescentes y preadolescentes hubo predominio de lum-
balgia. Se identificaron estigmas cutaneos en el 61.11%
de los pacientes (n = 11), siendo una cola humana, dos

hemangiomas en pacientes operados de mielomenin-
gocele, cuatro lipomas subcutaneos y cuatro hoyuelos
dérmicos en pacientes con seno dérmico. La figura 1
muestra imagenes representativas de los estigmas
cutaneos identificados en nuestra serie. Para el diag-
nostico por imagen se utilizé la RM lumbosacra en 17
casos y el US lumbosacro en dos casos, US transqui-
rurgico en un paciente con cola humana y US como
tamizaje diagndstico en un paciente con hoyuelo dér-
mico, fiebre y paraplejia, que sugirié un trayecto fistuloso
y posteriormente se complementé con RM lumbosacra
(Fig. 2). La RM confirm¢ el diagndstico de anclaje
medular en el 94.4% de los casos. En la figura 3 se
ejemplifica la correlacion de los hallazgos de anclaje
medular por RM vy los hallazgos transquirdrgicos en
paciente con filum hipertréfico y megavejiga por disfun-
cioén vesical (paciente 14), paciente operado de mielo-
meningocele y adherencia medular a la duramadre
(paciente 13), paciente con lipomielomeningocele y
lipoma que penetra a la médula espinal (paciente 8) y
paciente con seno dérmico, donde se aprecia un tra-
yecto fibroso que atraviesa la vértebra (paciente 7).

El cono medular se encontrd en su posicion normal
en el 33.3% de los pacientes (n = 6), en el resto de los
pacientes se encontré por debajo de L2. Los hallazgos
transoperatorios fueron un filum fibroso mayor de 2 mm
en los pacientes con filum hipertréfico; en los pacientes
con seno dérmico hubo trayecto fistuloso, cierre parcial de
la apdfisis espinosa, infiltracion medular, empiema medu-
lar y quiste epidermoide intrarraquideo; en los pacientes
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Figura 2. Ultrasonido en paciente de 18 meses con hoyuelo
dérmico, sugiriendo un trayecto fistuloso. Se complementd
el diagnostico con resonancia magnética, identificando un
seno dérmico lumbosacro. Las flechas amarillas muestran
el trayecto del seno dérmico y las imagenes insertadas
inferiormente, demuestran la posicion del transductor del
ultrasonido sobre el paciente.

con lipomielomeningocele encontramos lipoma dorsal,
duramadre no integra y fusién incompleta de las lami-
nas vertebrales; en los operados de filum lipomatoso se
encontré un lipoma intradural ademas del filum lipoma-
toso mayor de 2 mm y en los pacientes operados pre-
viamente de plastia de mielomeningocele se identifico

fusién incompleta de las l&minas vertebrales, médula
adherida a la duramadre vy fibrosis. Se dio un segui-
miento posquirdrgico promedio de 15 meses (rango:
14-48). Posterior a la cirugia, la sintomatologia fue per-
sistencia de la paraplejia y disfuncién vesical en dos
pacientes con antecedente de cirugia de plastia de mie-
lomeningocele que el servicio de urologia pediatrica
manejé con cateterismo vesical intermitente. Dos pacien-
tes con seno dérmico que tuvieron paraplejia en su pre-
sentacion clinica, presentaron parestesias en piernas y
revirtid a los 6 meses de la cirugia. Dos pacientes con
seno dérmico y empiema medular requirieron 21 dias de
antibiético intravenoso a base de ceftriaxona y vancomi-
cina, y se corrobord ausencia de neuroinfecciéon con
citoquimico y cultivo de LCR. Una paciente operada de
lipomielomeningocele presentd nuevamente dedos de
los pies en garra a los 6 meses del postoperatorio, desa-
rrollando reanclaje medular y revirtié los sintomas con
una segunda cirugia de desanclaje medular y colocacion
de injerto sintético de duramadre. Todos los pacientes en
el postoperatorio fueron enviados a fisioterapia. Hubo una
complicacion en el postoperatorio, una fistula de LCR en
un paciente operado de lipomielomeningocele que se
manejé con reposo en cama y acetazolamida durante
5 dias. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas cli-
nicas preoperatorias y los resultados postoperatorios de
los pacientes a los 12 meses de la cirugia. En el analisis
estadistico de la sintomatologia preoperatoria y postope-
ratoria mediante la prueba de Wilcoxon nos dio un valor
de p < 0.001. La tabla 2 muestra un diagrama con las
caracteristicas clinicas preoperatorias y postoperatorias,
asi como andlisis estadistico por grupo de causa. Las
comorbilidades asociadas fueron una malformacién ano-
rrectal (MAR) tipo ano imperforado sin fistula en un
paciente con filum hipertréfico y dolor abdominal agudo
por vejiga neurogénica que ameritd una laparotomia
exploradora, en una paciente a la que posteriormente se
le diagnosticd un filum hipertréfico.

Discusion

El plexo lumbosacro (PLS) se origina de los ramos
espinales ventrales de L1 a S4, y sus principales ramos
terminales son el nervio iliohipogastrico, ilioinguinal, geni-
tofemoral, obturador, femoral, femurocutaneo lateral,
gluteo superior e inferior y ciatico; tiene funciones moto-
ras y sensitivas en la musculatura pélvica y en las extre-
midades inferiores. El PLS puede visualizarse mediante
la neurografia por RM y la afeccion de un segmento medu-
lar que participa en su origen, puede ocasionar dolor lum-
bar, dolor en extremidades inferiores, deformidad de pies
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Figura 3. Imdgenes de resonancia magnética en secuencia T1 en corte sagital en la parte superior y en la parte inferior
imagenes intraoperatorias (A y E). Filum lipomatoso y megavejiga en resonancia magnética (B y F). Paciente operado
de mielomeningocele con la medula anclada a la duramadre (C y G). Lipomielomeningocele con médula que se ancla
al lipoma (D y H). Seno dérmico y trayecto del seno dérmico que atraviesa la vértebra, se evidencia la vejiga

incrementada de tamafio en la resonancia magnética.

o dedos de los pies, dificultad para la deambulacion e
imposibilidad para caminar'>', El almacenamiento de la
orina y la miccion en la vejiga tiene control simpatico de
las raices nerviosas de T10-L2 y tono parasimpatico de
S2-S4 respectivamente; controlando el sistema nervioso
auténomo la vejiga y el sistema nervioso somatico el
esfinter urinario externo, permitiendo la continencia vesi-
cal'. La inervacion rectal proviene del tono simpatico de
L1-L3 y parasimpético de S2-S4, controlando el tono del
esfinter anal externo e interno, permitiendo la continencia
anal'®. La fisiopatologia del SMA se debe al estiramiento
de la médula espinal distal y el crecimiento continuo de
la columna vertebral durante la infancia, resultando en
hipoxemia e isquemia medular con afeccién del metabo-
lismo oxidativo y disfuncién de las raices nerviosas de
los diversos segmentos medulares afectados'®". A nivel
lumbosacro anomalias como asimetria glutea, duplica-
cion del pliegue gluteo y hoyuelos sacros se asocian en
un 24-59% a SMA™, coincidiendo con nuestra serie,
encontrando estigmas cutédneos en el 61.1%. La presen-
cia de una cola humana se asocia a SMA, recomendan-
dose su reseccion y desanclaje medular en pacientes
asintomaticos para evitar una afeccion neurolégica®.

La MAR se asocia con anomalias de columna en un 22%
y con SMA en un 8%, llegando a requerir desanclaje medu-
lar®'; en nuestra serie la MAR se encontré asociada a SMA
en un 5.55%. La escoliosis se asocia al SMA en un 31%
de los casos, cuando existe deformidad de columna con
un angulo de Cobb mayor de 35° se recomienda el desan-
claje medular para la correccién de la escoliosis''; en nues-
tra serie encontramos escoliosis en el 5.55%.

El SMA se relaciona con sindromes congénitos como
el de VACTERL (Vertebral malformatios, Anal atresia,
Cardiac anomalies, Transesophageal fistula, Renal
anomalies, Limb anormalities), Rubinstein-Taybi (ano-
malias de la marcha, talla baja, extremidades cortas,
retraso en el desarrollo, facies caracteristicas) y neu-
rofibromatosis tipo 1y 21922,

Findlay et al.'® identifican en su revision sistematica
las cinco principales causas de SMA, en orden de frecuen-
cia: lipoma medular, filum terminale fibroso o graso, opera-
dos de mielomeningocele, lipomielomeningocele y seno
dérmico con quiste dermoide y epidermoide. En nuestra
serie las principales causas fueron filum hipertréfico, seno
dérmico con quiste epidermoide, lipomielomeningocele,
filum lipomatoso y operados de mielomeningocele.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas preoperatorias y resultados postoperatorios a los 12 meses de la cirugia

Paciente Edad Cono Estigma Sintomas Sintomas
(meses) medular cutaneo preoperatorios postoperatorios

Cola Asintomatico Asintomatico
2 10 M FL <L2 Escoliosis RFL Asintomatico
3 1 M LMMC <L2 Lipoma DPG RLIM Asintomatico
4 12 F LMMC < L2 Lipoma DPG RLIM Asintoméatico
5 18 M SD L5-S1 <L2 Hoyuelo FB + paraplejia RSD Asintomatico
6 20 M SD L3-L4 <L2 Hoyuelo FB+ paraplejia + DV + ET RSD Asintomatico
7 26 M SD L5-S1 < L2 Hoyuelo Salida LCR + FB + DV RSD Asintomético
8 26 F LMMC <L2 Lipoma ET + PE bilateral RLIM Asintomatico
9 58 M LMMC <L2 Lipoma DV + ET + DPG RLIM Asintomatico
10 90 M FH > L2 ET RFH Asintomatico
1" 120 F SD L1-L2 <L2 Hoyuelo FB RSD Asintomatico
12 135 F 0 mmC <L2 Hemangioma  Paraplejia + DV + ET LM Paraplejia + DV
13 145 F 0 mmC < L2 Hemangioma  Paraplejia + DV+ ET LM Paraplejia + DV
14 149 F FH > L2 DAA + DV RFH Asintomatico
15 159 F FH > 12 LB + PP RFH Asintomatico
16 168 M FH > L2 LB +PP RFH Asintomatico
17 170 F FH > L2 LB + PP RFH Asintomético
18 180 F FH > L2 LB +PP RFH Asintomético

DAA: dolor abdominal agudo; DPG: dedos de pies en garra; DV: disfuncion vesical; ET: estrefiimiento; FB: fiebre; F: femenino; FH: filum hipertréfico; FL: filum lipomatoso;
L: segmento lumbar; LB: lumbalgia; LCR: liquido cefalorraquideo; LM: liberacion medular; LMMC: lipomielomeningocele; M: masculino; mmC: mielomeningocele;
0: operado; PE: pie equino; PP: parestesias piernas; RFH: reseccion de filum hipertréfico; RFL: reseccion de filum lipomatoso; RLIM: reseccion de lipoma intramedular;

RSD: reseccion de seno dérmico; S: segmento sacro; SD: seno dérmico.

En México, Gutiérrez- Cabrera et al.?® operan 16 pacien-
tes con SMA asociado a lipomielomeningocele, lipomas
intrarraquideos, quiste intrarraquideo, diastematomelia y
pacientes operados de mielomeningocele y lipomielome-
ningocele 7/16 (43.75%), encontrando mejoria en el pos-
quirdrgico en el 100% de los casos con dolor, el 62.5%
de los trastornos esfinterianos y el 7% de las alteracio-
nes motoras. Recomiendan la cirugia de desanclaje
medular, sus resultados coinciden con nuestros hallaz-
gos posquirurgicos de ausencia de dolor en el 100%,
mejoria de trastornos esfinterianos en el 83.3% y 75%
en las alteraciones motoras.

Filum hipertrdfico y filum lipomatoso

Edstrom et al.® analizan 95 pacientes con SMA rea-
lizando reseccion del filum terminal por filum graso o
hipertréfico. Hubo 62 sintomaticos, presentando dolor,

disfuncion vesical, estrefiimiento, escoliosis, sintomas
motores y sensitivos; se encontrd prevalencia de los
sintomas motores sobre los sensitivos y se identificd
la disfuncién vesical como una manifestacion tardia
del SMA, considerandola como un signo de dafo
medular permanente. Reportan mejoria de los sinto-
mas en pacientes sintomaticos con la seccion del
filum y no reportan afecciones o aparicion de sinto-
mas de SMA en pacientes asintomaticos durante el
seguimiento de 1.8 afios, coincidiendo dichos resulta-
dos con nuestros hallazgos en los pacientes operados
de filum hipertréfico y lipomatoso, durante el segui-
miento a 1 afo de la cirugia.

Bhimani et al.! analizan la base de datos del ACS-
NSQIP-P (American College of Surgeons-National
Surgical Quality Improvement Program Pediatric
Database), obteniendo 3,682 pacientes con SMA ope-
rados de reseccioén de filum terminale, enfocandose en
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Tabla 2. Diagrama con las caracteristicas clinicas de los pacientes en el preoperatorio y sus caracteristicas clinicas

a los 12 meses de la cirugia

Diagnéstico

Preoperatorios (n)

Prueba

estadistica*
Postoperatorios (n)

Filum hipertréfico (6) Estrefiimiento (1), dolor abdominal agudo (1), Asintomaticos (6) p=0.014
disfuncion vesical (1), lumbalgia (4), parestesias
piernas (4)

Seno dérmico (4) Fiebre (4), paraplejia (2), disfuncion vesical (2), Asintomaticos (4) p = 0.046
estrefiimiento (1), salida LCR (1)

Lipomielomeningocele (4)  Dedos de pies en garra (3), estrefiimiento (2), pie Asintomaticos (4) p = 0.046
equino bilateral (1), disfuncion vesical (1)

Filum lipomatoso (2) Escoliosis (1) Asintomaticos (2) p=0317

Operado de Paraplejia (2), disfuncion vesical (2), Paraplejia (2), disfuncion vesical (2) p = 0.157

mielomeningocele (2) estrefiimiento (2)

Total (18) Sintomaticos (17), asintomaticos (1) Sintomaticos (2), asintomaticos (16) p < 0.01

*Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
LCR: liguido cefalorraquideo.

las complicaciones de la cirugia a los 30 dias, identifi-
cando la dehiscencia de herida quirdrgica, infeccion de
herida quirdrgica e infeccién de vias urinarias en un
3.1, 2.1 y 1.6% respectivamente, concluyendo que es
una cirugia efectiva y segura en nifios con SMA. Liang
et al.?* reportan lesién medular en tres pacientes pedia-
tricos asociada a trauma menor por actividades del
nifo sano, en los que posterior al dafio medular se
identifico en la RM que tenian médula anclada por un
filum terminale hipertréfico y hubo mejoria de los sin-
tomas posterior a la seccion del filum terminale y sugie-
ren la cirugia profilactica en pacientes asintomaticos
con filum terminale hipertréfico para evitar lesion
medular por un trauma menor.

Seno dérmico

Song et al.?® operan 56 pacientes pedidtricos con
seno dérmico, encontrando que el 83.9% tenian un
hoyuelo cutaneo dorsal en linea media, un 92.9% pre-
sentaron un quiste dermoide o epidermoide intrarraqui-
deo. En 10 (17.8%) pacientes habia neuroinfeccién con
afeccién sensitiva y motora, presentando resultados
menos favorables que los pacientes que no presentaron
neuroinfeccién. Recomiendan un diagnéstico temprano
en pacientes con hoyuelo cutédneo y realizar cirugia
temprana para evitar afeccion neuroldgica en pacientes
con seno dérmico. En nuestra serie encontramos
hoyuelo cutaneo y quiste epidermoide intrarraquideo en
el 100% de los pacientes operados de seno dérmico.

Lipomielomeningocele y operados de
mielomeningocele

Xiong et al.?® en un metaandlisis de 403 pacientes
con lipoma lumbosacro, analizan 279 pacientes que
fueron intervenidos quirirgicamente y 124 manejados
conservadoramente, identificando disfuncién neurold-
gica en el 25.81% (n = 32) de los pacientes manejados
conservadoramente vs. 10.75% (n = 30) en los pacien-
tes que se intervinieron quirdrgicamente, recomen-
dando la cirugia profilactica en pacientes asintomaticos.
Se ha demostrado que el mielomeningocele y lipome-
ningocele causan déficit neurolégico progresivo que
afecta la inervacion de la vejiga ocasionando hiperac-
tividad del detrusor y el esfinter vesical, ocasionando
retencion anormal de la orina con reflujo vesicoureteral
e incremento de la presidn renal, que lleva a afeccién
renal’. Se ha identificado que la disfuncién vesical
conlleva insuficiencia renal en el 50% de los pacientes
con vejiga neurogénica no tratada alrededor de los 5
anos, siendo la principal causa de mortalidad en los
pacientes con vejiga neurogénica’.

Torre et al.?” analizan 502 pacientes con disrafismo
espinal, 283 con mielomeningocele, 129 con lipomie-
lomeningocele y 90 con sindrome de regresion caudal,
encontrando una afeccion renal en el 6.37% del total,
habiendo un predominio en los pacientes operados de
mielomeningocele. Veenboer et al.?® en una revision
sistematica de 1,564 pacientes adultos con antece-
dente de cirugia por disrafismo espinal, principalmente
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mielomeningocele y lipomielomeningocele, encontra-
ron afeccién renal en 290 (25.7%) pacientes e insufi-
cienciarenal crénica en 12 (1.3%) pacientes, destacando
la necesidad de vigilancia neurourolégica, principal-
mente durante la pubertad y adolescencia, que es la
edad donde se presenta mayor afeccion renal. Phuong
et al.? en 45 pacientes revisan la historia natural de
pacientes operados de plastia de mielomeningocele en
etapa neonatal, identificando la progresion a SMA en
el 275,40y 60% a 1, 2 y 5 afos respectivamente, asi
como la necesidad de cirugias ortopédicas o urologi-
cas en el 88.9% de los pacientes, recomendando la
cirugia oportuna de desanclaje medular en pacientes
que presenten sintomas de SMA. Cabe mencionar que
ninguno de nuestros pacientes operados con antece-
dente de plastia de mielomeningocele mejoré la fun-
cién del esfinter vesical ni la paraplejia, lo cual se
explicaria por tener mas de 10 afos la plastia del mie-
lomeningocele al momento de la cirugia.

El reanclaje medular posterior a cirugia de SMA se
define como la reaparicién de los sintomas preopera-
torios. Las causas del SMA se han clasificado desde
el punto de vista quirdrgico en simples (filum fibroso y
lipomatoso) y complejas (operado de mielomeningo-
cele, lipomielomeningocele, seno dérmico) y se ha
asociado el reanclaje medular principalmente en
pacientes operados de causas complejas (12-33.6%),
siendo menor en causas simples (1.4-6%), y suele ser
necesario una segunda cirugia de desanclaje medular
mediante duroplastia con fascia autéloga o injerto sin-
tético de duramadre, mostrando una resolucion exitosa
de los sintomas®%', en nuestra serie el reanclaje
medular fue del 5.55% en un paciente operado de
lipomielomeningocele.

Naseri-Alavi et al.*> comparan pacientes operados
de plastia de mielomeningocele prenatal y posnatal,
encontrando un reanclaje medular en los pacientes ope-
rados en la etapa prenatal del 33% y en la etapa posnatal
del 55%, sugiriendo que la cirugia temprana reduce la
incidencia de reanclaje medular. En pacientes asintoma-
ticos con SMA detectada por estudios de imagen puede
haber una conversién a SMA sintomatica en un rango de
3-4% por afo'3334, El diagndstico diferencial del SMA
incluye tumores del sistema nervioso (ependimoma,
astrocitoma, meduloblastoma, tumor neuroectodérmico
primitivo, tumor de células germinales, meningioma,
schwannoma), infecciones de la columna vertebral, trau-
matismo raquimedular, enfermedad vascular-medular
(malformacidn arteriovenosa, cavernoma), enfermedades
hereditarias neurodegenerativas (degeneracion espino-
cerebelosa, neuropatia sensorial, ataxia de Friedreich,

paraparesia espastica familiar) y enfermedades des-
mielinizantes'®3%. EI SMA tiene diversas causas y debe
ser tomado en cuenta como una entidad diagndstica
por el pediatra y médicos de atencién primaria. Una
vez realizado el diagndstico, se debe llevar a cabo el
desanclaje y liberacion medular de acuerdo con la
causa para tratar los sintomas y evitar una mayor afec-
cion neuroldgica. En pacientes asintomaticos el desan-
claje medular ha mostrado reducir el riesgo de dafo
neuroldgico.
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