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MANEJO QUIRURGICO DE LA DIASTEMATOMIELIA EN PACIENTES MENORES DE

20 ANOS EN EL PERIODO COMPRENDIDC DE ENERO - 1985 A DICIEMBRE - 1994

ENELHONMS,




INTRODUCCION
ngénito, la Di lia

Dentro de las deformidades de la columna vertebral de tipo
idad que puede cursar con lexidn neurolégica por debajo

que no muy fin o8 una
del sitio de Ila localizacién de la espicula (niveles neurolégicos). Esta entidad esta

1 iendo la mas fi e

frecuentemente asociada a otras deformnidades de la
importante la escoliosis. I.a lesién newrolégica puede presentarse desde el nacimiento o
d el  pacient pediatrico esta en etapa de crecimiento  rdpido,
mas raro aun puede presenturse la lesitn newrolégica al reaparecer la espicula después de
se de la mi manera. Se comprende

su extirpacién(10). La escoliosis puede pr

pues valorar el manejo quirargico de esta entidad para evitar deformidades vertebrales

graves y lesiones neurolégicas irreversibles.

El estudio tiene por objeto evaluar después del evento quirtrgico la presencia do lesiones
i de las curvas escolioticas asf como el grado de

neurolégi y el e

ind ds in de los paciente

P




OBJETIVC GENERAL.

ANALIZAR LA EFICIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
DIASTEMATOMIELIA.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Se di ina di iclia a la divisién de la medula espinal o cauda equina por una

espicula de hueso protruyendo en la linea media de las partes posteriores de uno o mas

cuerpos vertebrales fie b i de la dula estén compl
rodeados por las capms meningeas usuales y el aguijén que se proyecta primariamente
puede ser fibroso o cartilaginoso mas que 6seo y se encuentra encasillado en una capa de
Dura (5,10).

La diastematomielia se ha visto favorecida en su diagnéstico gracias a las actuales ventajas

tecnolégicas tales como 1a T.A.C. la R MLN. y mas cominmente la hiromielogrufia

Existen varias explicaciones sobre el origen embriolégico de la di ielia, de las
que a muestra consideracion i la siguicate: La pr ia de la Di iclia
es debida a la perwi ia de un ch neuroenterico accesorio o bien por la divisién

posterior de las blastosporas que durante ¢l desarrollo del newroectodermo dividen a este en

dos partes (5) . La id: iacién de quistes neuroentericos con Diastematomielia

favorecen esta expli ién. La Di ielin es mas fre en omijeres que en
bombres en una reiacién 3.5 a 1 de acuerdo a la literatiwn encontrada, asi también las
manife i en orden decreciente son: hipertricosis localizada, lipomas

subcuténeos, nevos en picl ,hoyuclos en picl. Esta entidad se g de ofros defectos de

ia colamna siendo ¢l mas frecuente in escoliosis.

Dos distintos sindromes neurolégicos estén asocindos a esta enhidad:



énil que se a cn perinatos o nifios

PRIMERO: E! déficit neurolégico
disminucién en la | itud de un miembro

‘pequefios. Caructerizado clini nte por la
inferior, debilidad musculur, ausencia de la movilidad de un tobillo o de una rodilla,
alteraciones en la sensibilidad de un pie, pie cavo, dedos en garra. Puede existir aunado a lo

anterior hipoplasia de las masas laterales de las vértebras lumbares o sacra del [ado

afectado.

SEGUNDO: Nifios de cualquier edad con minimos o sin datos de déficit neurolégico
dolor en la espalda o en las piernas , especialmente

d

énito que p pr

relacionsdo al realizar ejercicios fl
egfinteres y parsparesia espistica Estos sindromes estdn debidos directemente a Ia,

bién deterioro en el contro! de

y pr

presencia del septum (5)-.

De lo anterior surge la inquictud de evaluar Jos casos operados eo el servicio y verificar si

dentro de estos lesi neurologi que se pr un después del mamcjo
quirirgico o si las que ya existfan se exacerbaron y de la escoliosis valorar su evolucién y
comportmniento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
lar i6n de la espicula ¥ la estabilizacién de la colwnna previenen el dafio

neurolégico y evitan la escoliosis?

VARIABLES:
VARIABLE INDEPENDIENTE:

con Di jelia conr i6n de la espicul
con Di ieli tidos a estabilizacién y artrodesis.

Uy

VARIABLES DEPENDIENTES
Dafio neuroiégico.

Escoliosis.




HIPOTESIS GENERAL .

lLar ida de la espicula mas la biliracion ¥ 1a artrodesis previenen el dafio
neurolégico y evitan la progresién de la escoliosis en un 95%.

DISENO DE ESTUDIO

Es 1m estudio observacional descriptivo transversal y retrospectivo.




MATERIAL Y METODOS.
b iada, referidos al

1. Todos loe pacientes con Di ielia, con o sin
hospital de pedia Magdal de Las Salinag IMSS, en el penodo comprendido de
Enero-1985 a Diciembre-1994 y idos a cirugfa_
2. De un total de 19 casos con Di ielia sel 11 casos de pucientes que
ﬁu:ron refmdos al servicio de escoliosis por presentar datoe clinicos y radiograficos de
a, los les fueron mamejados qulrurg:cunema en el periodo

comprendido de Enero-l985 a Diciembre-1994
3.CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de Inclusion:
Pacienies menores de 20 afos
Pacientes de ambos sexos
Pacientes mnnejadols q.uidxrgicamcme en el HOMS coan estabilizacién y artrodesis y/o
P

T i6n de 1a
Pacientes con minimo 2 afios de habérseles efectuado el tratamiento quiriirgico.

Criterios de no Inclusion:
Pacientns con lesién neurolégica de miembros pélvicos no asociada a Diastematomieliay
que cursan con otro padecimiento neurolégico.

P

Pacientes con deformidades de miembros pélvicos no daria a Di
PEVA, Deformidades angulares de la rodilla, Lixacién congénita de cadera, Rotacién

tibial).




Criterios de Eliminacién:

Infeccién
Complicaciones postquinrgicas
Trmunas neurolégicos por tratsaniento quirargico ortopédico.

4.- Se revisaran los expedi clinicos y radi i de cada paciente a su ingreso al
servicio de escoliosis, para evaluar sntes de su trntxmemo quirGrgico su estado
morfolégico, estado ¥ con e} di. rediogrifico svaluar la colwmnna vertsbral

para determinar tipo de cusrvas encolioticas y nlv-l de localtzacién de 1a espfcula

5.- Se revisardn todos los expedientes clinicos de las ultimas consultas en 1996 con fin de
encontrar en ostos Jos datog do la fincién neurolégica (fuerza muscular, marcha, miotomas,
dermatomas, control de esfinteres, deformidades de miembros pélvicos secundarias a lesién
newrolégica por Diastematomielia, deformidades de pies y dedos) y se revisara también el
ultimo coatrol radiogrifico de 1996 para valorar el grado de deformidad vertebral en
compuaracién a su ingreso proquirurgico.




JUSTIFICACION ETICA.

e

El presente dio estara realizado con la i 3, i6n de los

radiograficos, sin comprometer con esto la integridad fisica o

P

1 de los p

clini
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ANALISIS DE LA MUESTRA

Edad de los pacientes al ingreso al servicio.

1 afio : 3 pacientes (28.2%)
3 afios: 3 pacientes (28.2%)
4 afios: 1 paciente (9.09%)

5 afios: 1 paciente (9.09%)

6 afios: 1 paciente (9.09%%)

12 afios. 2 pacientes (18.1%)
NIVEL DE LA ESPICULA:

T6 1 paciente (9.09%)
TS = 1 paciente (9.09%%)
T10-T11: 1 paciente (9.09%%)
T11 : 1 paciente  (9.09%%)

TI12-L1 : 2 pacicntea (18.1%)

L1-L2: 1 paciente  (9.09%%)
L2 : 1 paciente (9.09%)
L2-13: 2 pacientes (18.19%)
12-14: 1 paciente (9.099¢)



DISTRIBUCION POR SEXO.
Hombres: 3 (28.29%6)

Mujeres: 8 (72.79%)

Lsas deformidades vertebrales encontradas iadas a la Di iclia fueron Ias
siguientes:

Tipo de defecto No. pacientes Porcentaje

Hemivertebras solas 4 36.3%

Barra lateral 2 18.1%

Aueencia de jaminas 1 9.09%

Ausencia de arcos posteriores 1 9.09%%

Barra + Hemivertebra 1 9.09%

Barra + Ausencia de laminas 1 9.09%%

Bxta + Ausencia de laminas
o Hemivertebra 1 9.09%

12



A todos los pacientes se Ios sometio a diferentes eventos quirirgicos, mas sin embargo la

reseccion de la espicula fue la siguiente:

Espiculas resecadas: B (72.7%%6)

Esplculas no resecadas: 3 (28.2%)

iénde la fcula y/o correccién de la

P

Las edades de los pacientes durante lar
escoliosis fue la siguiente:

1 afio : 1 paciente (9.09%%)

3 afios: 3 pacientes (28.2%)

4 afios: 2 pacientes (18.1%%)

5 afios: 1 paciente (9.09%%)

6 afios : 1 paciente (9.09%%)

12 afios: 2 pacientes (18.126) Do se lex reseco la espicula

13 afios: 1 paciente (92.09%) no se le reseco laespicula



PREQUIRURGICA:
Patolégica:

4) 36.3%
Stepagge: 1 paciente

Bajada de \6n: 2 p

ALTERACIONES EN LA MARCHA

Normal:

(7) 65.6%

Claudicarnte: ! paciente.

POSTQUIRURGICA:
PATOLOGICA

(5) 45.4%

Stepagge : 1 paciente

NORMAL.

(6) 54.5%

Bajada de escalén : 3 pacientes

Claudicante: 1 paciente.

Larmarcha en stapaggs 8 dada por leeién de nervio clético poplitso externo dasds ol ingreso dal

pacients.



ACORTAMIENTOS DE MIEMBROS PELVICOS.

PREQUIRURGICO:

s1 NO

3 (28.29%%) 8 (72.7%)

CONTROL DE ESFINTERES:

PREQUIRURGICO
Normal: 100% (11 pacientes)

DEFORMIDAD DE PIE Y DEDOS

PREQUIRURGICO
4 pacientes (36.3%)

Pie equino varo aducto: 3 (28.2%)

de estos pacientes, 2 tuvieron
luxacién congénita de cadera
corregidas en el primer afio de
vida

Pie equina :1 (9.09%)

pie quino dado por lesién de
cidtico poplitco externo desde

su ingreso.

POSTQUIRURGICO:

sl NO

4(36.3%) 7(65.6%)

POSTQUIRURGICO
Normal: 100%% (11 pacientes)

POSTQUIRURGICO
4 pacientes (36.3)
(se corrigi6 un PEVA)

PEVA rebelde a trata--
miento (2) 18.1%

Dedos en garra 1(9.09246)

Pie equino : 1 (9.09%%)




TRASTORNOS SENSITIVOS

PREQUIRURGICOS: POSTQUIRURURGICOS:
sI NO sI NO
2(18.15) 9 (81.8%%) 3 (28.2%) 8 (72.7%4)

Estos trastornos sensitivos fileron desde niveles , 1.4. LS-S1 y S1-S2 sin afectarse los
reflejos miotaticos correspondientes a los niveles mencionados.

LESIONES DERMICAS

PRESENTES: 9 pacientes (81.8%6)

AUSENTES: 2 pacientes (18.1%)

De los pacientes con lesiones dérmicas se presentaron en dos de ellos : uno con

mielomeningocele con grado VI de Sharrard y el otro con meningocele, en ambos se refiere
manejo conservador y cierre espontanco.




El comportmmiento de las curvas al realizar la comparacién desde su ingreso a la fecha de
1a siguiente:

EN EL PLANO SAGITAL:

XIFOS DORSAL:

No. de pacientes comportamiento
5 sumentaron (45.4%0)
1 persiste igual (9.09%6)
4 disminuyeron (36.3%)
1 Xifos toracolumbar
que mumento (9.092%6)
LORDOSIS LUMBAR:
No. de pacientes comportamiento
4 aumentaron (36.3%)
5 disminusyeron (45.49%)
1 persiste igual (9.09%)

1 donde consideramos
al xifos toracolumbar
que sumento (9.09%%)



EN EL PLANO FRONTAL:

De las curvas primarias que mencionares mas adelante y de las que aiumentaron su primer
mamnecjo quirirgico fue la artrodesis in situ, en estas, 2 presentaban bemivertebras y ia
tercera una barra lateral. Los demds casos fueron mancjados con métodos quirurgicos
subrecuentes (seguidor).

CURVAS PRIMARIAS:
No. de paci Comp: i porcentaje
3: aumnentaron (28.2%6)
3: permanecen igual (28.29%)
S: disminuryeron (45.4%)
CURVAS SECUNDARIAS:
No. de pacientes Comportamiento porcentaje
2: aparecieron (18.1%)
3: dismimsyeron (28.2%)

6: no la presentan (54.5%)




En cuznto al munerc de eventos quirirgicos que se necesitaron para evitar la progresién de
1a escoliosis y/o reseccién de la espicula fueron los siguientes:

1 solo evento quirurgico 1 6 (54.5%)

2 eventos distintos 3 2 (18.126)
3 eventos distintos 1 (9.09%6)
4  eventos distintos : 1 (9.09%%)

1 segundo evento quirirgico como complemem.nc:on del
primero 1 (5.09%)

ESTA TESIS #g onrmyp
o 5 E I.At K, Jébé



ESQUEMA 1. cuadro comparativo del comportamiento de las curvas primarias .
({Cada mmmero progresivo indica a cada caso en particular)

No. Eval.prequirurgica Eval. postquirurgica
1. 22 grados 22 grados
2. 55 grados 92 grados
3. 64 grados 62 grados
4., 50 grados 50 grados
S. 29 grados 10 grados
6. 52 grados 60 grados
7. 25 grados 45 grados
8. 40 grados 38 grados
9. 55 grados 50 grados
10. 25 grados 22 grados
11 15 grados 15 grados
TOTAL:

3 aumentaron (28.2%6)
3 permaneocen igual (28.2%%6)
S dismimryeron (45.5%)



ESQUEMA 2. Comportamiento de las curvas secundarias.

No. Eval. prequirurgica
1. 18 grados
2. No existia
3. 31 grados
4. No existia
5. No

6. No

7. No

8. No

S 43 grados
10. No

11. No

TOTAL:

2 aparecioron (18.1&)

3 dismimryeron(28.2%%)

6 no presentan (54.5%)

Ewval. postquirurgica

1 grado
25 grados
O grados
27 grados
No
No
No
No
37 grados
No

21



Esq 3. P i de la Xifosis dorsal.
(cada numero progresivo equivale a cada caso en particular)
No. Eval. prequinnrgica Eval. postquirurgica
1. 35 grados 45 grados
2. 30 grados 16 grados
3. 32 grados 26 grudos
4. 15 grados S0 grados
S. 35 grados 35 grados
6. 30 grados 35 grados
7. 45 grados 55 grados
8. 45 grados 27 grados
9. 5 grados 35 grados
10. 30 grados 40 grados
11. Xifos toracolumnbar
29 grados 57 grados
TOTAL:

Aumento: 5 casos (45.49¢)
Ignal: 1 caso {9.09%)

Disminuyo: 4 casos(36.3%6)

Xifos toracolumbag~ mmmento 1 caso (9.09%4)

22




ESQUEMA 4. Comportamiento de la lordosis lumbar.

No. Eval prequirurgica Eval. postquirurgica.
L 50 grados 60 grados

2. 40 grados 30 grados
3. 40 grados 20 grados
4. 36 grados 50 grados
s. 50 grudos 40 grados
6. 35 grados 70 grados
7. 46 grados 43 grados
8. 5 grados S grados
9. 35 grados 45 grados
10. 50 grados 45 grados.
11. Elmi xifos tor lumbar descrito en el

erquema 3

TOTAL:

Aumento: 4 casos (36.3%)
Disminityo: 5 casos (45.4%%)

Permanece igual : 1 caso (9.09%%)
Xifos toracolumbas= mummento 1 caro = aumento 1 caso (9.09%

23



DISCUSION

Este estudio, muestra 11 pacientes de los cual dos a la diast ielin 9 de ellos
(81.8%) pr t severos defe B C i vertebrales tanto de formacién como de
segmentacion. Encontramos tumbién que a 8 (72.7%) sc les rea.hzo es-plculectomla val
(28.2%) no. Se observa un 9.095 (un pacwme) con pr de h i urgncn

¥ también um 9.09S (un paciente) con acortamiento de una exzremldad. Sin embnrso ninguno
de elios con trastornos de los reflejos miotaticos salvo un paciente que ya presentaba desde
su ingreso lesién de ciatico popliteo externo umilateral que después del evento quirargico
no corrigié. Encontramos también que la marcha es normal en 6 pacientes en la evaluacién
postquinwgica contra 7 que existian al ingreso y esto se dio por acortamiento de una
extremidad (marcha en bajada de escalon).

Coincidimos con Mc. Master (7) en notar que real no se pr un deterioro
neurolés:co de las esi ya exi y que incl las que se presentaron salvo las
hip pueden corresponder a un determinado sfndrome neurolégico asociado a la

Diastematomielia como explica Guthkelch (5,7) al referirse que ** El sindrome unilateral que
afecta las extremidades inferiores de estos nifiosg se debe a una anomalia del desarrollo
ipsilateral del cordén (de la medula espinal) con la extremidad afectada, mientras que del
otro lado el cordén se desarrolla normnlmenu ¥ por lo tanto la extremidad es normal. Esta se
puede desarrollar desde el i pero Be 1 do es severa Es cuando Jos
nifios inician la marcha y en esta etapa el déficil neurolégico es mas evidente especialmeunte
si hay deformidad del pie”. Por 1o que con lo anterior podriamos explicar los acortamientos
e incluso las alteruciones sensitivas yan que no oxiste evidencia de lesiones trauméticas
quirargicas de raices al notar integridad de los reflejos miotaticos .salvo en el caso de la
pacwme con lesién de ciitico popliteo externo unilateral que ya lo presemxba desde su
ingreso. As{ también se puede exphcur la rebeldia al o de los p con
recuelas de PEVA en quienes el mancjo continua d&ndore.




i et e e A AR

A diferenciade Ia {stica de Me. M vy Miller (8) que reportan lesiones vesicales
tes nosotros no observamos ninguna ni prequirurgica

(mcnn. ) en al;
ni posiquirurgica con 100% de nomm.hdnd.

De los 3 pacientes 8 los que no se les reseco la espicula no presentaron lesién y en uno
(9.09%) la hipoestesia no evoluciono, por lo que concordamos con Guhtkelch, Mc. Master
¥ Rodman (10),en que los pacientes sin lesién neurolégica o sin evidencia de lesion vesical
no debe resecarse la espicula y solo observarse, y'a que como observamos en nuesgtro estudio
2 pacientes (18.126) se presentaron a la edad de 12 afios y uno (9.09%) a los 6 afios sin
evidencia de lesién vesical y nula evolucién de Ia hipoestesia Consideramos un 91.9%de
buenos resultados en relacién al manejo de la diastematomielia

Mismos resultados que son semejantes a lo reportado por Mc Master y Miller.

Del comportamiento de las curvas en el plano sagital tanto la xifosis dortal como la
lordosis lumbar observamos no es investigada por 1os autores consultades, nuestro resultado
reporta un 45.4% (5 casos) de aumento y en la lordosis lunbar 36.3% (4 casos) que
también aumentaron, este parametro fue evaluado para valorar dolor d espalda a fituro, pero
no encomramos referencias de esto en Ia literatwa consultada

El comportamiento de la escoliosis fue para las curvas primarias con un incremento del
28.2% (3 paciemtes). De las curvas secundarias 2 (18.1%9%) aparecieron y 3 (28.29%)
dieminuyeron. A comparacién de Jo reportado por Mc. Master y Miller en su casuistica en su
casufstica un 80% disminuyo y el resto permanecié igual, desde Juego, tomando en cuenta
que debido a contar con adecuada tecnologfa en su mayoria de casos utilizo instrumentacién

de Hawrington




Observamos que también el resultado de un 72% de efectividad en e] manejo de la
escoliosie en nuestros pacientes es debido a que la muyoria de los pacientes fueron captados
o enviados de sy umidad medica por arriba de los 2 afios , cuundo la lesién neurolégica por
la disstematomielia ya estaba dada o umiy probablemente en evolucidn, y el tratumiento
quirargico infirié en la progresién o mparicion de las mismas ¥y en la escoliosis
3 pacientes (28.29%) mayores de 5 afos las curvas ercolioticas estaban avanzadass y

estructuradas.
Consideramos que también un factor desfavorable para el manejo de la escoliosis fue el

hecho de que en Ias curvas que progresaron su primer manejo fue la artrodesis in situ cusndo

probablemente el manejo debio haber sido mas agresivo tal como la fusién circunferenial o

hemivertebrectomias.

De otras alteraciones en pies y dedos notamos que de 3 pacientes a uno se le corrigié el
pie equino varo aducto y dos han persistido rebeldes al tratamiento quinurgico, de estos
mismos 3 pacientes 2 presentaron luxacién congénita de cadera comregida en el primer afio
de vida mediante reduccion cerrada y calot Notamos una reciente aparicién de dedos en
guwra. De lo saterior no encontramos pardmetros de comparacién en la literatura consultada

¥a que Su§ CAsOs No presentan

Concordamos que de acuerdo a la literabors consultada(4,5,7,.8,10,13) la Diastematomielia
je elevado de escoliosis congémtn ¥ que también las Jesiones
ar en oueelros Casos 9

es da de un por
dia de las espalda son fiv

démuc-s en la ligea
pacientes (81.8%) de estas y mas frecuentes en las mn_;errn que en los hombres con una
diferenciade 72.2% pars las mujeres contra 28% para los viwones.
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CONCLUSIONES

analizar la eficiencia en el manejo quinirgico de la Di iclia, lui que
las lesi neurologi son impredecibles, si inferimos en evitar el mayor
deterioro de Iag mismas o en la gparicién de estas al encontrar un 91.95 de buenos resultados
quedando solo un paciente con secuelas hipoestesicas. de la escoliosis nuestra efectividad se
observo en un 72.7% desde luego con un rango menor al esperado

Considerumos que para evitar nuevamente dificultades en el manejo de la
Dnaslemaioxmeha con escoliosis énita,, los pacient debieran ser investigados al
to cuando pr datos clinicos de esta em:dad y corrobomlo con mdlogxﬁas
simples y/o hidromieloTAC también debiera emplearse al en n
perinatos con datos clinicos de Diastematomielia Ja Uly grafia di 6 1) lodo

para dar un manejo leroprano a los cusos.

Asl también concluimos con los autores consultados (3,5,7,10) de que los pacientes con
lesi neur logi m vegicales, solo deben ser obsm’ndos, los
1 e t. lesiones

iclia sin

ient con | inci del neur
vemca.les, debe de resecarse la espicula ya que si bien las lesiones motoras no revierten si
Tevierten las lesiones vesicales; Si se va a efectuar cofreccién de una curva escoliotica con
presencia de septum comprobado y sin presencia de lesién neurolégica, en un primer
ticmpo resecar la espicula y en un segundo tiempo realizar Ja correccién de la escoliosis
ya que la traccién de la medula al realizar In correccion y nl presentar oponencia la
la a esta tr ién se puede presentar dafio neuroldgico. En caro de espicula mas
escoliosis con lesion n:urolépca, iginal resecar primero la espicula y paslmovmen.!c en um
i de la

segundo tiempo quirirgico corregir Ia escoliosis en bos casos P
instrumentacién que se wilice.
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