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Resumen

El sindrome de médula espinal amarrada (MA) incluye un grupo de condiciones patoldgicas
gue determinan que el cono medular se encuentre en un nivel anormalmente bajo y fijo en un

estado de relativa inmovilidad.

Es frecuente el hallazgo de situaciones anatomoquirdrgicas confusas en el transcurso de la
cirugia de lesiones disraficas espinales lumbosacras. En algunos casos se encuentran raices
rodeadas de forma firme por aracnoides, simulando un filum terminal engrosado. En otros, la
transicion entre un cono funcional pero estructuralmente deformado y un lipoma del filum
puede no ser evidente, poniendo en riesgo la funcion neuroldgica de proceder a su seccion
Unicamente con criterio morfolégico. Esto no sélo agregaria morbilidad al procedimiento,

sino la no correccién del trastorno patoldgico.

La cirugia con registro neurofisioldgico intraquirirgico de los miotomas de las raices sacras

y lumbares antes de la seccién del proceso amarrador, ya sea un filum terminal u otro proceso
patolégico, permite distinguir estructuras neurolégicas, ya sea raices o cono medular, de
estructuras no funcionantes como el filum terminal u otros procesos patolégicos (lipoma,
etcétera), asegurando de esta manera la indemnidad de las primeras.

En este trabajo se presenta el caso de una nifia de 9 afios portadora de esta enfermedad al
nacer, sometida a tratamiento quirdrgico con monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio,
mediante el cual se logré revertir parcialmente la sintomatologia que presentaba.
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Introduccién lumbosacro por el defecto 6seo; por otro lado, se aprecia
una médula baja con el cono a nivel de L5-S1y un filum

El sindrome de médula espinal amarrada (Mikcluye terminal engrosado (figura 2).

un grupo de condiciones patologicas que determinan que La paciente se somete a cirugia con el objetivo de sec-

el cono medular se encuentre en un nivel anormalmenteionar el filum terminal. Se aborda por via posterior, se

bajo y fijo en un estado de relativa inmovilidad. amplia el defecto 6seo ya existente hacia el sacro, luego
El sindrome de MA puede manifestarse en dos gruposde la apertura dural se identifican las raices de la cola de
de pacientes: caballo y el filum terminal (todo ello realizado bajo micros-

1. pacientes con médula amarrada primaria en los que uropio).

filum terminal corto y engrosado constituye la causa

de todo el proceso patolégico; Monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio
2. pacientes con médula amarrada secundaria, ya sea a

una espina bifida abierta tipo mielomeningocele o seluego de la induccién anestésica y la curarizacion se co-

cundaria a malformaciones lipomatosas (lipomaslocan electrodos de aguja en los miotomas inervados por

lumbosacros, lipomielomeningoceles, lipomieloceles, las raices L3 (vasto externo), L4 (tibial anterior), L5 (pedio)
leptomielolipomas, lipomas del filum terminal) u otros y esfinter anal (L2-L4), bilateralmeffte. La actividad
tumores intraespinales. electromiogréfica (EMG) se registré en forma continuada

Es frecuente el hallazgo de situaciones anatomoquidurante toda la cirugia. La curarizacién fue discontinuada
rargicas confusas en el transcurso de la cirugia de lesi@ partir de la induccién, permitiendo registrar la actividad
nes disraficas espinales lumbosacras. A veces se encudbMG basal a partir de los 30 minutos de iniciada la aneste-
tran raices rodeadas de forma firme por aracnoides, simsia. Se empled anestesia intravenosa. Se registraron cua-
lando un filum terminal engrosado. En otros, la transiciéntro canales simultaneamente de EMG mediante un equipo
entre un cono funcional pero estructuralmente deformad@T| Delphos.

y un lipoma del filum puede no ser evidente, poniendo en  Se utiliz6 un estimulador monopolar de corriente cons-
riesgo la funcién neuroldgica de proceder a su secciotante (1 mAmp, 0.1 milisegundos, 2 ciclos por segundo)
Unicamente con criterio morfolégico. Esto no solo agregapara estimular las raices y las estructuras dudosas. De
ria morbilidad al procedimiento, sino la no correccién delesta forma se individualizaron las diferentes raices lumba-
trastorno patoldgico. Esto determina la gran importanciaes y sacras de cada lado mediante el registro del poten-
del registro neurofisiologico intraquirdrgico de los cial motor compuesto, distinguiéndose de esta manera las
miotomas de las raices sacras y lumbares antes de la seaices neurales de tractos fibrosos y del filum terminal,
cién del proceso amarrador ya sea un filum terminal u otr@seccionandose el mismo (figura 3).
proceso patolégico.

Clinica
Caso clinico

Los pacientes con médula amarrada pueden presentar un
Se trata de una paciente de sexo femenino, de 9 afios dspectro de alteraciones tanto neuroldgicas deficitarias
edad, con antecedentes personales de lipoma lumbosagensitivas y motoras, deformidades ortopédicas, cutdneas,
diagnosticado al nacer, no recibiendo tratamiento algundo que debe hacer sospechar al clinico de esta entidad en
para el mismo, a pesar de lo cual no presenté ningunaquellos nifios en que el deterioro se asocie al crecimiento
sintomatologia clinica. estaturdh®.

Tres meses atrds comenzod con trastornos progresivos Los pacientes con médula amarrada pueden presentar
de la marcha manifestado por dificultad en apoyar el pidas manifestaciones clinicas en el momento de crecimiento
izquierdo y trastornos esfinterianos para orina. Al exameracelerado asi como también en la edad adulta como resulta-
neurolégico se constata un sindrome piramidal manifestado de un trauma o un movimiento de flexion exagératio
do por reflejos vivos de miembros izquierdos y un signo  Entre las manifestaciones se encuentran déficits mo-
de Babinski del mismo lado. Por otra parte, no se evidentores o sensitivos en los miembros inferiores, también pue-
cio déficit motor ni trastornos sensitivos. den desarrollar deformidades ortopédicas a nivel de los

A nivel ortopédico se constata un pie en equinovaro gies, COmo pie cavo 0 equino.
izquierda (figura 1). En lo que respecta a tegumentos se Las manifestaciones o estigmas cutaneos en pacien-
observa a nivel del lipoma lumbosacro una foseta asocides con sindrome de médula amarrada son frecuentes. Los
da aun angioma dérmico (figura 1). pacientes con lipomielomeningocele podran presentar una

La resonancia magnética lumbosacra muestra, por utumoracion subcutanea visible a nivel de la region lumbo-
lado, la malformacion lipomatosa ingresando al raquissacra que puede variar desde una gran masa expansiva a
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Figura 2. Resonancia magnética lumbosacra, cortes sagitales secuencias T2, T1 y corte axial. 1: filum terminal,
2: cono medular, 3: lipoma intra-extra-raquideo
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Figura 3. Registro electromiografico (EMG) intraoperatorio. (A) Actividad electromiogréafica basal durante el periodo
sin curare. (B) Potencial motor a la estimulacion de raiz L5 con algo de difusion a las raices sacras. La estimula-
cion es al inicio del barrido de pantalla. La respuesta principal se observa entre los 20 y 30 milisegundos (toda la

pantalla es de 100 milisegundos). (C) Potencial a la estimulacion de raices sacras. (D) Ausencia de potenciales
motores a la estimulacion del filum terminal

un pequefio pediculo sésil. Otras manifestaciones cut&ele el alta una semana después de la intervencion quirar-

neas como un hemangioma o una fosita cutdnea puedgica. Se ha seguido de cerca su evolucién con controles

estar presentes. Pacientes con diastematomielia caracteensuales en policlinica, observandose la desaparicion

risticamente presentan un mechdén piloso a nivel de larogresiva de los trastornos urinarios y un mejor apoyo

disrafid*®. del pie izquierdo al caminar. Tres meses después los tras-
Un tercio de los pacientes con médula amarrada primatornos urinarios desaparecieron completamente. Se esta

ria presentan alguna alteracion cutanea, aquellos que dsemetiendo a una rehabilitacion fisioterapéutica con bue-

sarrollan una médula amarrada secundaria a una repanaas perspectivas de llegar a caminar normalmente.

cién de un mielomeningocele o lipomielomeningocele pre-

sentaran la cicatriz correspondiétfie Conclusion

Posoperatorio y evolucién de la paciente El interés de este caso radica en demostrar la importancia

de la incorporacion del monitoreo neurofisiolégico intrao-
El posoperatorio transcurrié sin complicaciones, dandoperatorio como herramienta complementaria en el trata-
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miento de la patologia radiculo-medular, la cual es de fundes chirurgies de Iésions épinieres lombosacrées, de
damental importancia en la intervencion neuroquirdrgicarouver des situations anatomo-chirurgicales confuses.
cuando el objetivo es evitar o disminuir el riesgo de dafidOn trouve parfois des racines entourées fermement

quirdrgico. d’arachnoides, simulant un phylum terminal agrandi. Dans
d’'autres, la transition entre un cdne fonctionnel mais
Summary structurellement déformé et un lipome du phylum peut ne

pas étre évidente, risquant la fonction neurologique de
Tethered spinal cord syndrome (MA) includes a group ofprocéder a sa section uniquement avec un critere
pathological conditions that determine that the conusnorphologique. Cela ajouterait de la mobilité au procédé
medullaris was in an unusually lower level and fixed, in ade méme que la non correction du trouble pathologique.
relative state of immobility. La chirurgie avec registre neurophysiologique des
Confusing anatomo-surgical conditions are regularlymyotomies des racines sacrées et lombaires avant la
found when surgeries of lumbar and sacral spinal disraphisection du processus ancreur, soit un phylum terminal
injuries are on course. soit un autre processus pathologique, permet de distinguer
In some cases, roots are enclosed by the arachnoitks structures neurologiques, soit des racines ou le cone
simulating a thick filum terminale; in other cases, the tran-médullaire, des structures tel que le phylum terminal ou
sition between a functional but structurally distorted co-d’autres processus pathologiques (lipome, etc.), assurant
nus and a lipoma of the filum may not be clear: neurologi-ainsi 'indemnité des premieres.
cal function may be at risk in case of section procedures On présente ici le cas d'une fille de 9 ans porteuse de
solely using morphological criteria. This leads not only tocette maladie depuis sa naissance, soumise a traitement
an increase of morbility, but also to the permanence of thehirurgical avec monitorage neurophysiologique intra
pathologic disorder. opératoire, au moyen duquel on a réussi annuler partielle-
Surgery —using a neurophysiologic intrasurgical ment sa symptomatologie.
record— of myotomes of sacral and lumbar roots before
the section of the tether process, filum terminale or otheljpliografia
enables to distinguish neurologic structures (roots or co-
nus medullaris) from non-functional structures (as filum1, Fitz CR, Harwood-Nash DC. The tethered conus. AJR Am
terminale) or other pathologic processes (lipoma, etc.) and J Roentgenol 1975; 125: 515-23.
preserve the neurologi siuctures T i i oltcons i hiaren idmgor
A clinical case of a 9 year-old Chlld that carries the te{hereg cogrd r.elease utilizing intraoperative neuroph)g/]siolggi—
disease since birth is presented. She underwent surgery cal monitoring. Pediatr Neurosurg 2002; 37: 81-6.
—using a rurophysiologic intrasurgical record— by which 3. Kothbauer K, Novak K. Intraoperative monitoring for teth-

symptomatology was partially reverted back. ered cord surgery: an update. Neurosug Focus 2004; 16(2) :1-
5.

B B 4. French BN. Midline fusion defects and defects formation. In:
Résumé Youmans JR ed. Neurological Surgery. Philadelphia, Pa: WB
Saunders,1990; 1183-5.

Le syndrome de moelle ancrée ou attachée (MA) compren@i- Hoffman H. Indications and treatment of the tethered spinal
un groupe de conditions pathologiques qui déterminent igrgdé,";l'i‘g'\ls' Tethered cord sindrome. Park Ridge: Karger,
que le cone médullaire se trouve a un niveau trop bas @t vamada S, zinke DE, Sanders D Pathophysiology of

fixe dans un état d'immobilité relative. Il est fréquent, lors “tethered cord syndrome”. J Neurosurg 1981; 54: 494-503.
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