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ANTECEDENTES

El sindrome de médula anclada representa una gran cantidad de sintomas motores y
sensitivos atribuibles a la falta de oxigenacion de la médula espinal. Muchos de estos
casos resultan por una espina bifida oculta que puede llegar a ser asintomatica por
muchos afios. Este sindrome es de gran interés en la urologia por los efectos en la
funcién del tracto urinario inferior.

Los hallazgos urolégicos son hasta en un tercio de los casos, las primeras
manifestaciones de anclaje sintomatico. El anclaje de la médula puede resultar en
disfuncion vesical con multiples manifestaciones, que clinicamente van desde la retencion
urinaria y la baja actividad del detrusor de la vejiga hasta la incontinencia, hiperactividad
del detrusor y disfuncién del esfinter. Las consideraciones mas importantes desde el
punto de vista urolégico en el manejo de estos sintomas son la preservacion renal,
protegiendo el tracto urinario superior y la preservacién de la calidad de vida del paciente,
asegurando la continencia urinaria social.

MARCO TEORICO

Los defectos de tubo neural (DTN) son un espectro de trastornos ocasionados por el
cierre defectuoso del tubo neural durante la embriogénesis, como consecuencia de la
interaccion de factores genéticos, ambientales y nutricionales. (1)

La incidencia mundial de los defectos del tubo neural oscila desde 1 a 10 por cada 1000
RNV, con frecuencia casi igual entre las dos variedades que se presentan con mas
frecuencia: anencefalia y espina bifida.

En México se tiene una prevalencia de 4.9 por 10000 de defectos de tubo neural, el 75%
de los cuales corresponde a espina bifida. La frecuencia de los casos de anencefalia ha
disminuido debido a los abortos espontaneos o electivos influidos por el diagndstico
prenatal. La espina bifida tiene una herencia multifactorial, no encontrandose
antecedentes familiares para la misma en el 95% de los casos. (1)

Se conoce como Espina Bifida al grupo heterogéneo de defectos del tubo neural,
ocasionadas por un fallo al cierre del mismo durante la embriogénesis en el cual el arco
posterior de la columna vertebral se encuentra incompleto o ausente. Se conoce también
como raquisquisis o mielodisplasia. Se clasifica de la siguiente forma:

o Abierta:
o Mielosquisis
o Mielomeningocele

o) Meningocele



o Lipomeningocele

) Cerrada:

o Seno dérmico congénito
o Lipomielomeningocele
o Diastematomielina

o Médula hendida

o Lipoma lumbosacro

o Quiste neuroentérico

Las disrrafias abiertas son malformaciones precoces en el desarrollo embrionario de las
estructuras medulares y raquideas; las estructuras nerviosas y meningeas pueden estar
contenidas en un saco, que segun su contenido reciben el nombre de meningocele
(meninges), mielocele (médula espinal) y mielomeningocele (ambas estructuras). (1)

Las disrrafias cerradas u ocultas tipicamente se encuentran en el area lumbosacra e
incluyen senos dérmicos que no son visibles. En la linea media de la piel que cubre el
defecto se pueden ver areas hiperpigmentadas y acumulos de pelo.

El tratamiento de estas patologias es multidisciplinario, precisandose la intervencién del
pediatra, neuropediatra, neurocirujano, ortopedista, fisioterapeuta, urdlogo y psicologo.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, puede realizarse cierre del defecto dentro de las
primeras 48-72 horas posteriores al nacimiento, siempre y cuando no exista fuga del
liguido cefalorraquideo. En caso de existir fuga del liquido cefalorraquideo o si el paciente
presenta mielomeningocele, el neurocirujano valorard la colocacion de una derivacion
ventriculoperitoneal o derivacién externa en caso de existir proceso infeccioso
concomitante. (1)

SINDROME DE MEDULA ANCLADA

El Sindrome de Medula Anclada clasicamente es definido como un espectro de anomalias
resultantes de una posicién anormalmente baja del cono medular, lo cual conlleva a
disfuncion neurolégica, musculo esquelética, uroldgica y gastrointestinal. (2)

Es una anomalia intraespinal causada por la fijacion de la médula espinal y una resultante
posicién baja del cono medular. En el periodo neonatal el cono medular se encuentra
localizado entre L2 y L3, migrando hacia su altura final, entre L1 y L2, durante los
primeros 3 meses de edad. Sin embargo, en el sindrome de médula anclada el proceso
de ascenso queda detenido ya sea por malformaciones espinales visibles u ocultas, la
movilidad medular y radicular restringida da lugar a compromiso de la circulacion
sanguinea, lo que causa dafio isquémico del tejido nervioso, asi como disfuncién de
metabolismo oxidativo en las interneuronas. Lo mismo puede ocurrir en los nifios



operados de disrrafias espinales en los primeros dias de nacidos, en los cuales las
adherencias cicatriciales impiden el ascenso de la médula durante su desarrollo ulterior.

(4)
EMBRIOLOGIA

El tubo neural se forma durante los dias 18 y 28 de gestacion, en un proceso llamado
neurulacion, promovido por el efecto inductor de la notocorda. Aproximadamente el dia
18, este efecto provoca un crecimiento a nivel de las células del neuroectoblasto, que
provoca cambios en la placa neural, como distribucion del citoesqueleto y de moléculas
de adhesion celular, provocando la formacion y elevacion de las crestas neurales.
Posteriormente ocurre la elevacién y convergencia de las crestas neurales derivado de la
expansion, condensacion y elongacién de la notocorda. Aproximadamente para los dias
25 a 28 termina de cerrarse el tubo neural, finalizando asi el proceso.

Hacia los dias 43-47 se forma el ventriculo terminal en el extremo distal del tubo neural,
que se convertira en el futuro cono medular. La medula espinal sufre entonces
diferenciacién resultando el filium terminal, el cual se extiende desde el cono medular
hasta el coxis, y la cauda equina, produciéndose el ascenso del cono medular.

La columna vertebral crece desproporcionadamente con respecto a la médula espinal,
resultando en el ascenso del cono medular y la elongacién del filium. Este proceso
continta en el periodo postnatal, alcanzando su posicién adulta (L1-L2) aproximadamente
a los 3 meses de vida extrauterina. (8)

ETIOLOGIA
Entre las patologias asociadas a MA se encuentran:
1. Mielomeningocele (MMC)

Son formas de espina bifida en la cual un segmento focal de médula espinal se presenta
como una placa plana de tejido expuesta a la vista en la linea media dorsal. Esta puede
resultar tanto de una falla en el cierre del tubo neural como una disrupcion secundaria de
una médula formada normalmente.

La incidencia del MMC en México es de 0.7 por 1000 recién nacidos vivos, presentandose
una disminucién en los ultimos 20 afios hasta 0.3 debido a la mejor nutricibn materna y a
la suplementacion con vitaminas durante el embarazo(3). Actualmente el diagnéstico
prenatal puede llevarse a cabo con niveles de alfafetoproteina y ultrasonido fetal, los
cuales tienen una sensibilidad superior al 95%(1).

2. Lipomielomeningocele

Son una coleccién nitida de grasa y tejido conectivo que se adhieren a la médula espinal
en una placa neural abierta. La mayoria de las formas comunes de lipoma espinal estan
asociadas a defectos en la duramadre a través de los cuales los lipomas se extienden
desde la médula espinal hasta el tejido subaracnoideo. EI componente subcutaneo del



lipoma forma una masa lumbosacra cubierta de piel. El canal espinal subyacente suele
tener una espina bifida ancha.

Esta patologia es la causa de entre el 20% y 50% de los casos de disrrafismo oculto. La
imagen de resonancia magnética revela la masa subcutanea de grasa, la espina bifida, la
inserciéon del lipoma dentro de la placa neural y algin meningocele asociado. Diferente
literatura reporta que, posterior al manejo quirargico, estos casos tienen mal pronéstico
para la resolucion de la funcion vesical anormal(13).

La mayoria de los nifios con esta patologia son asintomaticos al nacimiento, presentando
deterioro neurologico progresivo asociado al incremento de la edad. Sin embargo se han
reportado casos de pacientes asintomaticos hasta el inicio de la edad adulta(13).

3. Seno dérmico

Son tubos de epitelio delgado que pasan desde la piel del dorso hasta el canal y la
médula espinal, pudiendo incluso crear una fistula de LCR. Se manifiesta clinicamente
como una foseta o hundimiento en la piel de la linea media. Puede tener hemangiomas
pequefios rodeandolo. La localizacion mas comun es lumbosacra. Es un sitio frecuente de
infecciones, pudiendo causar aracnoiditis, meningitis o abscesos. En la resonancia
magnética se puede apreciar el curso del seno dérmico que atraviesa la grasa subcutanea
hasta llegar a la duramadre(3).

4, Diastomatomielia

En esta patologia existen dos hemimédulas, las cuales no son simétricas, que provocan
un desdoblamiento de la misma, relacionadas con una anomalia vertebral. Es una forma
poco comun de disrrafismo, con predominio 3:1 en mujeres. La teoria mas asociada
propone que se trata de un canal neuroentérico accesorio que atraviesa la notocorda, lo
gue explica la asociacién con anomalias de segmentacién, hemivértebras, vértebras en
mariposa, espina bifida, lesiones en piel, duramadre, quistes de linea media y
tumoraciones asociadas. El estigma cutaneo caracteristico es la llamada “cola de fauno”,
un gran nevo con hipertricosis. La resonancia magnética demuestra facilmente las dos
hemimédulas, asi como el engrosamiento del filium terminal(3).

5. Quiste neuroentérico

Son entidades raras, que constan de los restos de la comunicacién entre el saco
amniético y vitelino dentro del conducto raquideo o por delante de los cuerpos vertebrales,
a nivel de mediastino, abdomen o cuello. Pueden tener conexiones con las meninges y la
médula a través de defectos en los cuerpos vertebrales en forma de tdnel.
Histol6gicamente semeja a tejido intestinal. Se presentan mas comuinmente entre C3 y
T7, aunque pueden presentarse en cualquier nivel. Su diagnéstico es imagenolégico con
tomografia y resonancia magnética.

6. Sindrome de filium terminale tenso



Es una forma de disrrafismo oculto en el cual la médula est& anclada por un filium terminal
anormalmente grueso y tenso. Por definicion debe medir mas de 2 mm de didmetro y no
debe de existir otra causa de anclaje medular. La punta del cono se encuentra por debajo
de L2 en 86% de los casos.

Los nifios usualmente tienen hallazgos en la cistometria concordantes con lesion vesical.
La resonancia magnética permite apreciar imagenes dentro del filium hiperdensas. Sin
embargo existen reportes de pacientes con incontinencia con imagen de resonancia
normal que mejoran después de la seccién del filium patoldgico(3).

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del sindrome de médula anclada aun no estd del todo comprendida.
Entran en juego factores embriolégicos, descritos previamente, asi como mecanismos
oxidativos. Se ha observado que en estos pacientes, multiples nervios periféricos se
encuentran elongados, lo que conlleva a disfuncién de los mismos, causando debilidad,
deformidades ortopédicas y el dolor. Del mismo modo los vasos sanguineos que cubren la
médula se aprecian dilatados e hiperhémicos, por lo que procesos que realicen
estiramiento de la médula (como flexién de pelvis, flexién cervical, crecimiento, cambios
en la curvatura vertebral) conducen a isquemia intermitente de manera repetitiva y
progresiva, resultando en anoxia dentro del cono medular. (3)

CLINICA

El sindrome de médula anclada puede manifestarse de muchas maneras. El examen
clinico juega un papel primordial en el diagnostico. La espina dorsal debe ser examinada
en busca de manifestaciones cutdneas de espina bifida, asi como escoliosis. Las huellas
cutdneas indican claramente una lesion subyacente. Solamente unas pocas de estas
lesiones son ocultas y podrian ser reveladas solamente por el inicio del deterioro
neurologico. Entre las diferentes manifestaciones clinicas presentes en el sindrome de
médula anclada se encuentran los siguientes:

o Estigmas cutaneos: que comprenden desde un poro ancho con un pelo en
medio, ostium en la piel con o sin umbilicacion, apéndices cutdneos, nevo
hemangiomatoso, zonas de hipertricosis, todos los cuales se localizan
generalmente en la linea media.

o Deformidades ortopédicas: El 75% de los pacientes tienen una o mas de
estas manifestaciones. Las mas comunes expresadas por el paciente o el familiar
son cambios en la marcha, debilidad, deformidad y dolor. Las deformidades mas
comunes en los pies son deformaciones en varo, valgo y cavo. Es comun la atrofia
y amiotrofia de una o ambas extremidades inferiores, luxaciones recurrentes de la
cadera y cambios rotacionales de las extremidades hasta en 27% de los casos. A
menudo se encuentra espasticidad asociada con anomalias de la marcha.

o Pérdida sensitiva: La pérdida de la sensacion en la parte inferior del cuerpo
es a menudo vaga y subjetiva. La disminucion de la sensibilidad es a menudo



asimétrica y sin seguir dermatomas. La pérdida puede manifestarse por el
desarrollo de Ulceras en los pies.

o Dolor: El dolor es una manifestacion comun. Este es irradiado hacia la
region anterior del muslo y hacia arriba de la columna. Es comun también el dolor
en periné y genitales. La flexion del cuello o tronco puede a menudo reproducirlo y
la postura lordética y la flexion de la rodilla puede prevenirlo.

) Incontinencia fecal o encopresis: Las manifestaciones clinicas suelen
iniciar con la pérdida de la continencia fecal, ya sea por trastornos del esfinter o
por pérdida de la sensibilidad rectal.

. Sintomatologia urolégica: Son las que competen a este trabajo.
Usualmente son descubiertas durante la evaluacion del nifio por otros sintomas y
signos. Se vuelve mas notorio en la edad preescolar al presentarse enuresis,
infecciones de repeticion e incontinencia urinaria de esfuerzo. Segun el trabajo
“Evolucién Clinica del Sindrome de Médula Anclada en el Hospital Infantil de
México Federico Gémez”, llevada a cabo por el Dr. Chico Ponce de Lebén y
colaboradores en nuestra institucion, la incontinencia urinaria llegé a observarse
en el 80% de los pacientes estudiados. (2)

ASPECTOS UROLOGICOS DEL ANCLAJE MEDULAR

El anclaje de la médula puede resultar en disfuncién vesical con mudltiples
manifestaciones, que clinicamente van desde la retencidn urinaria y la baja actividad del
detrusor de la vejiga hasta la incontinencia, hiperactividad del detrusor y disfuncién del
esfinter. Algunos parametros importantes en el diagnéstico de la disfuncion vesical
incluyen la capacidad total de la vejiga, la presion, la complianza, presion de apertura, la
actividad electromiogréafica y la sensacion de orinar. (4)

Las consideraciones mas importantes desde el punto de vista urolégico en el manejo de
estos sintomas son la preservacion renal, protegiendo el tracto urinario superior y la
preservacion de la calidad de vida del paciente, asegurando la continencia urinaria social.
Un diagnéstico temprano, su manejo oportuno y la educacion de los cuidadores primarios
son de gran importancia ya que el retraso en su tratamiento puede causar dafio
irreversible, especialmente en el tracto urinario superior y posteriormente en el rifién. (5)

El manejo médico de las manifestaciones uroldgicas del sindrome de médula anclada se
enfoca en mantener el drenaje vesical a través de cateterizaciones y la adicion de
farmacoterapia en casos individualizados. La terapia anticolinérgica ha demostrado tener
efectos tanto a corto como a largo plazo en la vejiga. Un estudio longitudinal en 121 nifios
tratados por un promedio de 19 meses con oxibutinina demostré que ésta tiene efecto
sostenido tanto en la continencia como en la distensibilidad. En aquellos pacientes con
intolerancia o refractariedad a anticolinérgicos, se ha estudiado la aplicacion de toxina
botulinica tipo A intravesical, encontrandose estudios que reportan mejoria en la
continencia hasta en 54% de los pacientes. (5)



Sin embargo, actualmente el Gold Standard del manejo no quirdrgico de las
manifestaciones urolégicas del sindrome de médula anclada es la cateterizacion limpia
intermitente (CATLIN). Distintos estudios han demostrado no existir diferencia entre la
auto-cateterizacion y la cateterizacion por terceras personas, siempre que ésta se lleve a
cabo aplicando la técnica apropiada. Se ha encontrado que los programas de educacion
del manejo vesical son efectivos para la reduccién de infecciones de vias urinarias y otras
complicaciones, se sugiere el uso de material como imagenes para la correcta
visualizaciobn anatdémica; guias visuales o videos también pueden ser utilizados al
adiestrar al paciente o cuidador. Asimismo deben de comprender las causas de la
disfuncion vesical y porqué el CATLIN se propone como manejo. (6)

Las principales metas del cateterismo limpio intermitente son el vaciamiento vesical
completo y la prevencion de sobredistension vesical para evitar complicaciones del tracto
urinario alto o bajo, asi como mejorar la funcion urolégica. Basados en la salida promedio
de orina del paciente, la cateterizacion debe llevarse a cabo entre 4 y 6 veces al dia. (6)

Entre las complicaciones mas frecuentes del CATLIN se encuentran las infecciones del
tracto urinario, con una prevalencia de hasta el 88% en algunos casos, siendo la principal
causa de hospitalizacién en pacientes con vejiga neurogénica (VNG). Las causas de
estas suelen ser: frecuencia de vaciamiento inadecuada, vaciamiento inadecuado al
momento de cateterizacion, mala técnica, mal cuidado de catéter, poliuria nocturna y
cateterizacion traumatica. Otras complicaciones incluyen: sangrado uretral, que ocurre
hasta en un tercio de los pacientes al inicio de CLI, epididimitis, prostatitis, estrechez
uretral o falsa via. (6)

En cuanto al manejo quirdrgico, multiples estudios han demostrado el resultado urolégico
en referencia a la cirugia de desanclaje medular. En un estudio de 23 nifios con sindrome
de médula anclada, este procedimiento mejoré significativamente la distensibilidad vesical
y la presion del detrusor (5). Los sintomas urolégicos mejoraron en 62% de los casos y
todos los nifios previamente incontinentes reportaron mejoria 0 resoluciébn de la
continencia postoperatoria. Otro estudio encontr6 mejoria o0 resolucion total en el
vaciamiento vesical, especialmente si el procedimiento es realizado previo al afio de
edad(5). Sin embargo, la habilidad para predecir esos cambios aln es limitada, por lo que
el seguimiento urolégico con estudios urodinamicos sigue siendo necesario. El test
urodinamico debe de usarte como marcador de estabilidad de la funcion una vez hecha la
cirugia de desanclaje. (7)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Servicio de Urologia del Hospital Infantii de México Federico Gomez se han
encontrado un namero creciente de pacientes con sindrome de disfuncion del tracto
urinario, los cual no presenta respuesta al manejo habitual, haciendo necesaria el
abordaje diagnéstico de un sindrome de médula anclada. Sin embargo, actualmente no se
cuenta con datos estadisticos de las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas (género,



edad, lugar de origen) de pacientes que acuden a nuestra institucion presentando este
sindrome.

JUSTIFICACION

El sindrome de médula anclada es una patologia observada con frecuencia en la
poblacién pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez, que requiere un
manejo multidisciplinario. Conocer los datos epidemioldgicos y manifestaciones clinicas
en estos pacientes nos abre un area de oportunidad para mejorar la calidad de la atencién
y tratamiento integral de estos pacientes, asi como la deteccién temprana de posibles
complicaciones urolégicas y de otros sistemas, repercutiendo positivamente en la
morbimortalidad y calidad de vida de estos pacientes. Los resultados que se obtengan de
este trabajo seran piedra angular como marco de referencia para llevar a cabo nuevos
protocolos de investigacién del tema en nuestro pais.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la epidemiologia y la presentacion clinica del sindrome de medula anclada en la
consulta del servicio de urologia pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez
el Hospital Infantil de México?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

o Describir la epidemiologia y presentacion clinica de los pacientes con
sindrome de medula anclada atendidos en la consulta del Servicio de Urologia
pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gbmez

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO

o Definir la incidencia y prevalencia del sindrome del sindrome de médula
anclada en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

o Puntualizar la zona geografica de origen del paciente (segun las zonas
geogréficas del INEGI [9])

o Indicar el género del paciente

o Reportar la edad en la primera consulta en el servicio de Urologia

o Referir la edad del diagndstico de sindrome de medula anclada

o Identificar los sintomas urinarios presentes en el paciente al momento del

diagnéstico del sindrome de MA (incontinencia, enuresis, infecciones de vias
urinarias, hidronefrosis, retencién urinaria)

o Detectar sintomas motores presentes en el paciente al momento del
diagnoéstico del sindrome de MA (cambios en la marcha, debilidad muscular,
hipotonia muscular)



o Describir los sintomas sensitivos presentes en el paciente al momento del
diagnostico del sindrome de MA (dolor, disminucién y/o pérdida de la sensibilidad,
escoliosis)

) Categorizar los sintomas cutaneos presentes en el paciente al momento
del diagndstico del sindrome de MA (hipertricosis, nevos, fosetas, hemangiomas,
masas)

) Detallar las anomalias asociadas de pacientes con diagnostico de
Sindrome de Medula Anclada (MAR, Tumoraciones, VACTERL,
Mielomeningocele)

METODOS
Disefio del estudio: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.

Universo: Pacientes pediatricos con diagnostico de sindrome de médula anclada
atendidos en la consulta de urologia pediatrica del HIMFG.

Poblacién: Pacientes pediatricos con sindrome de médula anclada que acudan al Hospital
Infantil de México Federico Gbmez.

Temporalidad: del primero de enero de 2007 al 31 de diciembre del 2017

CRITERIOS DE SELECCION
@® Inclusién

. Pacientes pediatricos con diagndstico de sindrome de médula anclada vistos en la
consulta de Urologia pediatrica por primera vez entre el periodo de tiempo del estudio, en
guienes se haya corroborado el diagnostico de SMA por el servicio de neurocirugia en
este hospital.

. Pacientes que hayan recibido tratamiento quirdrgico de desanclaje medular por el
servicio de Neurocirugia.

O] Exclusién

. Pacientes en quienes no se haya corroborado el diagnéstico clinico de sindrome
de médula anclada por el servicio de Neurocirugia y no ameritaron tratamiento quirdrgico
de desanclaje medular.

. Pacientes con diagndstico de médula anclada realizado en otra institucién.
® Eliminacion

. Expedientes incompletos



. Pacientes que hayan perdido seguimiento.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de variable Escala de
conceptual operacional medicidn
Incidencia del Numero de casos | NUmero nuevo Cuantitativa Numero de

sindrome de
médula anclada

nuevos de una
enfermedad en
una poblacién
determinaday en
un periodo
determinado

de
casos/poblacion
total enun
momento
determinado

pacientes por
100 habitantes

Prevalencia del Proporcién de la | Numero Cuantitativa Nimero de
sindrome de poblacién que existente de pacientes por
médula anclada padece la casos/poblacion cada 1000
enfermedad, que | total enun habitantes
queremos momento
estudiar, en un determinado
momento
determinado

Zona geografica Regiones Region territorial | Cualitativa 1. Noroeste

de origen de los territoriales que | delacuales nominal 2. Noreste

pacientes se delimitan a proveniente el policotdomica 3. Occidente

[FIGURA1] partir de paciente 4. Oriente
determinadas 5. Centronorte
caracteristicas: 6. Centrosur
(climaticas, 7. Suroeste
accidentes 8. Sureste
naturales,
actividades
econdmicas)

Género Conjunto de Género Cualitativa 1. Masculino
caracteristicas masculino o nominal 2. Femenino
diferenciadas femenino dicotomica
gue cada
sociedad asigna a
hombres 'y
mujeres

Edad del Tiempo Tiempo Cuantitativa Meses

paciente en la transcurrido transcurrido numérica

primera consulta | desde el desde el

del servicio de
urologia

nacimiento de un
individuo hasta
una fecha en

nacimiento de un
individuo hasta
primer contacto




especifico

con el servicio de

Urologia
Edad del Tiempo Tiempo Cuantitativa Meses
paciente al transcurrido transcurrido numérica
momento del desde el desde el
diagndstico nacimiento de un | nacimiento de un
individuo hasta individuo hasta el
una fecha en diagnéstico de
especifico sindrome de
médula anclada
Manifestaciones | Referencia Manifestaciones | Cualitativa 1.Incontinencia
urinarias del subjetiva que da | uroldgicas del nominal 2.Enuresis

sindrome de
médula anclada

un enfermo de la
percepcidn que
reconoce como

sindrome de
médula anclada
presentes en el

policotdomica

3.Infecciones de
vias urinarias
4. Hidronefrosis

anémala, paciente 5. Retencidén

causada por una urinarias

enfermedad 6. Otras
Manifestaciones | Referencia Manifestaciones | Cualitativa 1.Hipertricosis
cutdneas del subjetiva que da | Cutdneas del nominal 2.Nevos
sindrome de un enfermodela | sindrome de policotdomica 3.Fosetas

médula anclada

percepcidn que
reconoce como

médula anclada
presentes en el

4.Hemangiomas
5. Otras

anémala, paciente 6. Masas
causada por una
enfermedad
Manifestaciones | Referencia Manifestaciones | Cualitativa 1. Alteracion en
motoras del subjetiva que da | Cutdneas del nominal la marcha
sindrome de un enfermodela | sindrome de Policotomica 2. Debilidad
médula anclada percepcidn que médula anclada muscular
reconoce como presentes en el 3. Hipotrofia
anémala, paciente muscular
causada por una
enfermedad
Manifestaciones | Referencia Manifestaciones | Cualitativa 1.Dolor
sensitivas del subjetiva que da | Cutdneas del nominal 2.Disminucién

sindrome de
médula anclada

un enfermo de la
percepcién que
reconoce como
andmala,
causada por una
enfermedad

sindrome de
médula anclada
presentes en el
paciente

policotdomica

3.Pérdidadela
sensibilidad
4. Escoliosis
5. Hiporreflexia

Anomalias
asociadas al
sindrome de
médula anclada

Malformacién o
alteracion, ya sea
bioldgica,
adquirida o
congénita que

Patologias que
pueden o no
acompaiar a un
sindrome de
médula anclada

Cualitativa
nominal
policotomica

1. Tumoraciones
2. Asociacion
VACTERL

3. Malformacién
Chiari




padece un 4. Malformacién
individuo. ano-rectal
5. Defectos del
tubo neural
6. Otras

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para alcanzar los objetivos propuestos se contabilizara el total de casos de sindrome de
médula anclada que cumpla los criterios de inclusion, detallando las caracteristicas
epidemiolégicas en una base de datos realizada en Microsoft Excel. Posteriormente por
medidas de tendencia central se realizara el andlisis de los resultados para evidenciarlos
en graficos y/o tablas realizados en el programa SPSS.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 81 pacientes con diagndstico de médula anclada realizado
entre el primero de enero de 2007 al 31 de diciembre del 2017. De los cuales se
eliminaron 18 expedientes incompletos, 5 con diagndstico realizado en otra institucion,
uno en quien no se corroboro el diagnostico por parte del servicio de neurocirugia y 30
gue no fueron atendidos por el servicio de Urologia Pediatrica. El total de casos incluidos
fueron 27. Se estim6 una prevalencia de 6/1000 en los pacientes de la consulta de
urologia pediatrica, con una incidencia de 12% en el afio 2017. Del total de los casos
incluidos el 59.3% (n=16) fueron del género femenino y 40.7% (n=11) género masculino
[TABLA 2]. La zona geogréfica de procedencia de los pacientes fue Centro-Sur, con
70.4% de los casos (n=19), seguido de Suroeste con 14.8% (n=4), Oriente 11.1% (n=3) y
Centro-norte 3.7% (n=1) [TABLA 3].

La edad media de primera consulta fue de 5 afios 4 meses (64 meses * 50.1 DE), con un
rango desde los 0 meses hasta 14 afios y 3 meses (171 meses) [TABLA 4]; mientras que
la edad media al diagnéstico fue de 6 afios 1 mes (73.4 meses * 46.4 DE), con un rango
desde los 13 meses hasta los 14 afios 4 meses [TABLA 5].

Las manifestaciones urinarias mas frecuentes fueron la incontinencia con enuresis en
22.2% de los pacientes (n=6), seguido de incontinencia con IVU de repeticion en 18.5%
(n=5), posteriormente incontinencia como Unico sintoma a la par de las infecciones de
vias urinarias de repeticion, ambas con 11.1% (n=3) [ TABLA 6].

En las alteraciones cutaneas predominaron los pacientes sin ninguna de estas con 74.1%
(n=20), seguido de las masas/tumoraciones en 14.8% de los casos (n=4). [TABLA 7].



En cuanto a la sintomatologia motora, se encontré6 un 44.4% (n=12) de pacientes sin
ninguna alteracién; en segundo lugar con 22.2% (n=6) la debilidad muscular y después las
alteraciones en la marcha con debilidad muscular en 18.5% (n=5). [TABLA 8].

En las alteraciones sensitivas, se detectaron 51.9% de los pacientes sin alteraciones
(n=14), posteriormente 14.8% (n=4) con pérdida de la sensibilidad y 11.1% (n=3) con
disminucion de la sensibilidad [TABLA 9].

Las anomalias asociadas mas comunes fueron los defectos de tubo neural en 33.3% de
los pacientes (n=9). [TABLA 10].

De los 27 casos revisados, el 96.3% (n=26) fueron intervenidos quirargicamente de
desanclaje medular [TABLA 11]. El tiempo entre la obtencion de diagnéstico y la
realizacion del manejo quirtrgico fue una media de 2 afios y 2 meses (26 meses + 21.10
DE), con un rango de 1 mes hasta 8 afios 1 mes [12].

Con respecto al afio diagnoéstico, de los 72 pacientes con diagnéstico de médula anclada
realizados en el HIMFG el 33.3% (n=24) se diagnosticaron en 2017, el 9.7% (n=7) en
2014 y 8.3% (n=6) en 2016 [TABLA 13]. En cuanto a los 27 pacientes incluidos en este
estudio el 48.1% (n=13) fueron diagnosticados en el afio 2017, 18.5% (n=5) se realizaron
en 2016 y 14.8% (n=4) en el afio 2014 [TABLA 14].

DISCUSION

El sindrome de médula anclada es una entidad clinica diversa que presenta signos y
sintomas resultantes de la tensién y elongacion de la médula espinal.Se estimé una
prevalencia de 6/1000 en los pacientes de la consulta de urologia pediatrica, la cual es
similiar a la reportada en la literatura, con hasta 2/1000 casos, 0 0.2%). Esta diferencia
de rango puede deberse al hecho de la seleccion realizada de los casos en nuestro
estudio, ya que pacientes con sospecha de SMA son inicialmente valorados por el servicio
de Neurocirugia, siendo Urologia su servicio tratante solo en los casos en quienes las
manifestaciones urinarias sean predominantes a otra sintomatologia. Aunado a esto, la
literatura describe una disminucién de la misma, siendo dos de las causas principales las
medidas preventivas para evitar esta enfermedad y el auge de la cirugia fetal correctiva ).

En esta investigacion se identificd ligero predominio en la poblacién femenina, con una
relacion de 1.4:1, coincidiendo con estudios realizados previamente en nuestro pais.
Aguilar-Lopez et al, encontraron en su investigacion un predominio de 2.3:13). La zona
geogréafica de procedencia de los pacientes fue Centro-Sur, que incluye la Ciudad de
México, Estado de México y Estado de Morelos.

La edad media de diagndéstico fue de 6 afios y 1 mes. Un articulo de revision realizado por
Shurtleff et al, muestra un predominio de diagnostico en menores de 2 afosg). Sin
embargo, un estudio realizado en el Hospital General de México en 2007 encuentra la
media de edad al diagnéstico en 9.7 afios ().



La presentacion clinica fue diversa, dividiendose para su estudio en 4 grandes grupos:
urolégicas, sensitivas, cutdneas y motoras. En cuanto a las manifestaciones urinarias la
manifestacion mas comun en esta investigacion fue la incontinencia asociada a enuresis,
seguido de incontinencia asociada a infecciones de vias urinarias de repeticion. Un
estudio publicado en el Journal of Urologyai) encuentra la incontinencia en el 92% de los
pacientes estudiados, de los cuales un 46% manifestaban infecciones urinarias de
repeticion.

En los hallazgos de las alteraciones motoras, predominaron los pacientes sin ninguna
sintomatologia, encontrandose posterior a esto la debilidad muscular en 22.2% de los
pacientes seguido en un 18.5% de esta debilidad con alteraciones en la marcha. De
manera similar, en el estudio de Aguilar-Lopez), se encuentra un 60% de los pacientes
sin alteraciones motoras, con 20% de pacientes con paraparesia (debilidad), asociada en
12.5% con alguna otra alteracion motora.

Las manifestaciones cutaneas no fueron comunes, encontrdndose en este estudio en solo
25.9% de los pacientes, siendo las mas comunes las masas o tumoraciones con 14.8%
de los casos. Por el contrario la literatura nacional sefiala el lipoma subcutaneo como la
manifestacion mas comun encontrada en 55% de los pacientes, seguida del lipoma en
combinacion con un nevo en 22% de los casoss).

En cuanto a las alteraciones sensitivas, este estudio encuentra que poco mas de la mitad
(51.9%) no presentan ninguna anormalidad, en comparacion con el realizado por Aguilar-
Lopez, en el que la mayoria de los pacientes (77.5) no presentan ninguna alteracion ).
Entre las presentadas, en ambos estudios coincide la pérdida de sensibilidad con 14.8%
en nuestro estudio y 12.5% en el realizado previamente ).

Las fuentes bibliograficas (4,7,12) concuerdan en los disrafismos medulares como la
anomalia asociada mas comun al SMA, seguido de la asociacion VACTERL. En nuestro
estudio las anomalias mas comunes son también los defectos de tubo neural en 33.3% de
los casos, seguido de otras anomalias aisladas, como extrofia vesical, neurofibromatosis
tipo 1, labio y paladar hendido, xerosis, teratoma, hipospadias y pie equino varo aducto
congénito. La asociacion VACTERL, solo se encontré en 3 casos (11.1%).

Es importante recalcar el tiempo transcurrido entre el diagnéstico del SMA y el manejo
quirargico fue de 2 afios 2 meses. Diferentes fuentes bibliogréficas (3,7,2,5) sefialan que
el manejo oportuno es vital para evitar complicaciones, sobretodo a nivel renal y muscular;
aungue no se especifica el rango de tiempo.

Finalmente se debe sefialar el aumento en la incidencia del SMA con cada afio, ya que
casi la mitad de los casos (48.1%) fueron diagnosticados en el Ultimo afio del estudio,
comparado con el nimero de casos que se detectaron en los primeros 5 afios del mismo
(1 caso en el servicio de Urologia y 10 en total).



CONCLUSION

El sindrome de médula anclada es una patologia en aumento en nuestro medio, con una
incidencia cada vez mayor. Dado que esta patologia se encuentran en multiples aparatos
y sistemas, lo mas importante es siempre pensar en esta patologia en el paciente con
alguna de ellas. Es fundamental educar al personal médico en esta patologia para lograr
el diagnéstico oportuno y realizar las intervenciones necesarias para prevenir las
complcaciones.

La poblacién del Hospital Infantil de México cuenta con una epidemiologia similar a la
descrita en la poblacion mundial, asi como en su presentacion clinica y en patologias
asociadas.

Las manifestaciones clinicas son variadas por lo que es necesaria una valoracién integral
por parte de mdltiples servicios, entre los cuales deben incluirse Urologia, Ortopedia,
Neurocirugia, Neurologia y Rehabilitaciéon Fisica.

También se considera importante la realizacién de un protocolo estandarizado para el
abordaje diagndstico y tratamiento oportuno de esta patologia, ya que es bien sabido que
el manejo oportuno reduce la cantidad de complicaciones asociadas.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el reglamento establecido en el articulo 17 de la Ley General de Salud,
este protocolo se clasifica como una investigacion sin riesgo, ya que es un estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivo donde no se realiza
ninguna intervencion o modificacion donde intervengan los individuos que participan de
dicho estudio.

Asimismo, de acuerdo con el reporte Belmont de Principios y guias éticos para la
proteccion de los sujetos humanos de investigacion, este proyecto se realizara respetando
hacia los datos personales de los individuos; asegurando el beneficio de otros individuos a
futuro sin presentar ningun tipo de riesgo para los participantes del estudio y con justicia o
equidad de la distribucién de los conocimientos y resultados que arroje este estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Existe dificultad para la obtencién de expedientes antiguos en el archivo clinico y también
para acceder a todos los tomos de algunos expedientes. Asi mismo existen expedientes
clinicos cuyas notas clinicas son ininteligibles, lo que dificulta la obtencién de informacion.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Entrega
de
adelanto Revision de expedientes y
vaciamiento de informacion en Reporte de
proyecto base de datos resultados

Solicitud de Analisis
expendientes de datos
a archivo
clinico
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Zona Geografica

Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido
Oriente 3 111 111
Centro-Morte 1 T T
Centro-Sur 19 0.4 0.4
Suroeste 4 14.8 14.8
Total 27 100.0 100.0

Figura 3. Frecuencia de SMA por zona geografica
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Edad de primera consulta
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Figura 6. Manifestaciones uroldgicas
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Figura 8. Manifestaciones motoras
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Figura 9. Manifestaciones sensitivas



Anomalias asociadas
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Figura 10. Anomalias asociadas
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Figura 11. Realizacion de procedimiento quirdrgico
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Figura 13. Diagnostico de SMA por afio en todo el HIMFG



Afio de diagndstico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2008 3 42 51 51
2009 2 28 34 8.5
2010 2 28 34 1.9
201 3 42 5.1 16.9
2012 9] 6.9 8.3 234
2013 2 28 34 288
2014 7 9.7 1.9 40.7
2015 5 6.9 8.5 49.2
2016 6 8.3 10.2 59.3
2017 24 333 40.7 100.0
Total 59 81.9 100.0
Perdidos | Sistema 13 18.1
Total 72 100.0

Figura 13. Diagnéstico de SMA por afio en todo el HIMFG
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Figura 14. Diagnostico de SMA por afio en la Consulta Externa de Urologia Pediatrica



Aiho de diagnéstico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 12010 1 3T 3.7 37
2013 1 3T 37 74
2014 4 14.8 14.8 222
2015 3 1.1 11.1 333
2016 5 18.5 18.5 51.9
2017 13 48.1 48.1 100.0

Total 27 100.0 100.0

Figura 14. Diagndstico de SMA por afio en la Consulta Externa de Urologia Pediatrica



	Portada

	Contenido
	Texto

	Conclusión

	Referencias Bibliográficas


