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MANE.JO QUIRURGJCO DE LA DIASTEMATOMIELlA EN PACIENTES MENORES DE 

20 ~os EN EL PERJODO COMPRENDIDO DE ENERO - 1985 A DICIEMBRE - 1994 

EN EL H.O.M.S. 



11'ITRODUCCJON 

Denlro de las deFonnidades de la columna vertebral de tipo congénilo. Ja DiastematomieJia 

aunque no muy hcuente es una entidad que puede cunrar con lesión nel.ll"'ológica por debajo 

del sitio de Ja JocaliZ'llCjóo de Ja e-spfcula (nivdes neuroJógjcos). Esta entidad esta 

frocuentemeooto a.ociada a otr"a9: def'onnidades de Ja colunma siendo Ja mas frecuente e 

importante Ja escoliosis. La lesión neurológica pllede presentm-se desde el nacimiento o 

cuaodo el paciente pecliatrico esta en etapa de crecimiento rápido. 

mas l'W"'o am puede presentarBe Ja lesión oew-ológica aJ reap_.ecer la espfcula después de 

ll'll extirpación(JO). La escoJiosis puede presentarse de la m.imna manerra... Se comprn>de 

puos valorar el manejo quirúrgico de e&nl entidad para evitar defbrmidades vertebra.les 

gnives y ll'sionee oe-tr0lógicaa irreve-nibles. 

EJ estudio tiene por objeto evaluar después del evento quirúrgico Ja presencia de lesiones 

neurológicas y el comportamiento de las C'Ul"'V'8B escolioticas asf como el grado de 

iD<le'pendencia de Jos pacientes. 



OBJETIVO GENERAL. 

ANALIZAR LA BJl'ICD!NCIA BN BL TJlATAMIJINTO QUDl.ÚllGJCO DB LA 
DIASTBMATOMlllLIA.. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Se denomina diasternalom.ielia a la división de la medula espinal o cauda equina por \al& 

eepicula de bue-so protruyendo en Ja linea media de las pertefl posteriores de tmo o mas 

cuerpos '-ertebrales frecuentemente amboa elementos de la medula eirtáo completamente 

rodeado• por las cap- meninseu uaua.Jea y el aguijón que se proyecta primarimnente 

puede ser fibroso o cartilaginoao mas que 6se-o y se e-nculMJ!ra e-ncasillado en lDl8. capa de 

Dura (5.10). 

La diastematoaUelia ae ha visto Cavorecida en su diagnóstico gracias a h• acb.Jalee ventajas 

tecnológicas tales como la T.AC. la R...M.N. y mas comúnmente la hiromielognWa. 

Existen varias explicaciones aobre el ori8"J embriológico de la diastemat:mnielia.. de las 

que a nuestra coo.sidenación consignamos la siguiente: La presencia de la Dia:trtenudomielia 

es debida a la penaisteocia de mi conducto neuroenterico accesorio o bien por la división 

posterior de las blastol!p0f"1lll que <h.-anle el desmTollo del oeuroectodermo dividen a este en 

doa p.-tea (5) . La. conocida asociación de quistes neuroenterico• con Diast.ematomielia 

favorecen esta explicación. La Diastenudomielia ea nuu frecuente. eo mujerea que en 

hombrea en una relación 3.S a 1 de acuerdo a Ja litendls"a encootn.da. ael tmnbiéo 1-

manüestacione. ~ en orden de-crecieote aon: hipertricoeia Jocalizada,, lipomas 

~.,.. nevoa en piel .boyucloa en piel. Eata entidad ae acomplllla de otros defecto• de 

la cohmma aiendo el 111a11 frecueale la eacolioaia. 

Doa di.tinloa afndrome9 DeU"'ol6gicoe emtm ..ociado• a e.ta entid.::l: 



PRDAERO: EJ d~ficit neurológico co~niro. que se e-ncuentra rn pcrinatos o nidos 

"pe-qut"tloa. Caracterizado clfnicame-nle por la disminución e'Q Ja loREtirud de un miembro 

inferior. dt-biJidad muscul11r. RUAencia de la movilidad de un lobillo o de una rodiJJ, 

alleraciooes en Ja sensibilidad de un pie. pie cavo. dedos en garTB.- Puede existir aunado a Jo 

anterior hipoplaaia de las masas laterales de las vértebras lumbares o sacra del Ja.do 

afeoctado. 

sEOtJNi::>o: NÜ!os de cualquier edad con minimos o sin datos dt déficit neurológico 

con.génito que pueden presentw" dolor eo Ja espalda o en las piernas • especiaJmeatc 

reJacioDJldo al realizm- ejercicios flsicos y pres~ tambikJ dt-le-rioro en el control de 

edlntere• y parap..-eaia espástica. Estos siodromea están debidos directamente a Ja. 

preeenc:ia del aeptum (5)-. 

De Jo llOlerior surge Ja inquietud de evaluar Jos casos opera.dos en eJ servicio y verificar si 

dt-ntro de estoa existen lesiones oeuroJogicaa que se presentaran despué• del m-.r-jo 

quirúr¡;:ico o si Jas que ya existfan se exacerbaron y de Ja escoliosis valorar 6U evolución y 

cotnpon.nie'Dl:o. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿La resección de- la ~sptcula y la estubilizaci6n de la coh•nna previenen el dallo 
neurológico y evitmi ha escolio•i•? 

VARIABLES: 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Pacientes coa Diastematomielia coo resección de la espicula 
Paciente• con Diastematomielia •ometidoa a estabilización y artrodesis. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Dallo neurológico. 

Escoliosis. 
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HIPÓTESIS GENERAL. 

La reaeccióa. de Ja eaplcuJa maa Ja estabilización y la anrodeaia previenen el et.no 
new-ológico y evitmi Ja progreaióa de la eacolioais en un 95%. 

DIS~O DE ESTUDIO 

Es tm estodio observacional descriptivo transvenal y retrospectivo. 
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MATERIAL Y METODOS. 
l. Todo• lo• pacientea con Diaatf'n'UllomieJia. con o sin t'!&coliosis aHociada. ref'erido11 al 

ho!lpital de Ortopedia MBfldalen& de Las Salinam JJ\ISS. en el periodo comprendido de 
E.nero-1985 a Diciembre-1994 y sometidos a d"-'8fa. 

2. De un total de 19 caso• coo Dimrtemalomielia seleccionamos 11 casos de paciente• que 
fueron referidos al servicio de escoliosis por presentar dalos cllnicos y radiograficos de 
Oi119U!1Dalomielia. 1011 cuales fueron m•nojaclos quirúrgicamenttt ~el periodo 
comprendido de Enero-1985 aDiciembre-1994. 

3.CR.ITEIUOS DE SELECCIÓN. 

C,.erlos de lnclUsiOn: 

Paciente• menores de 20 anos 

Pacientes de ambos sexos 
Pacientes manejados quirúrgicamente en el HOMS con estabilización y artrodesis y/o 
n!secci6a de Ja espfcuJa. 

Pacientrs con minllno 2 anos de habérselea e.fectuado el tratamiento qu.inirgico. 

Crllerlos de no lncluslOn: 
Pacieub'a con lesión neurológica de miembros pélvicos no asociada a Diastematomielia y 
que cur-sm con otro padecimiento neurológico. 

Pacientes con def'ormicfade.s de mirmbros pélvicos no sectmdaria a Diastemm:om.ielia ( 
PEVA, Oef'ormidadea engulm-e• de Ja rodiJJa. l..uJtación con,génita de cadera,. Rotacióo 
tibia!). 
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Criterio• de Eliminación: 

Inf"eccióa 

Complil;'BC'ioo~ postquinrgicas 

Trmmuas nnrológicoe por D"alm:nieuto quirúrgico ortopédico. 

4.- Se revie..-..n loa ezpedient.ea clínico• y radiosnaficos de cada pacieote a su i.ngreao al 
servicio do escoliosis. p_.. r-valum- artes de su tratamiento quirúrgico su estado 
moñol6gico. estado n.urornuacuJar y con •J •zp•dJ~ ,..cUo¡p-Anco •valuar I• col~ ••n.abraJ 
p .... d.-t.nninart:Jpo d.9 CUMrU •ncoJJotJc .. y nJ••I de locallzacJón da l• •9J>IC'UIL 

.S.- Se revisarán todos los expedientes clínicos de Jas ultimas consultas en 1996 con fin de 
eocontrw ea estos Jo• dalos du Ja .fimción neurológica (filerza muscular. IIJS'cba. m.iotom:as. 
dermalomaa. control de egf}nter-es. dcf'onnidades de miembroa pélvicoa aecundmiu a lesión 
neurológica por Diastemalom.ielia,. def"onnidades de pies y dedos) y se re-vis~ tmnbhhi el 
ultimo coob"'ol radiográfico de 1996 pera valorar el grado de def'onnidad vertebral en 
comparación a su i.ngreeo prequ.irurgico. 
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.JUSTIFICACIÓN ÉTICA 

El presente estudjo estm-a realizado con la investigación de Jos expedientes clínicos y 

radiográficos. sin comprometc-r con esto la integridad :flsica o mental de Jos pacientes. 
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ANÁLISIS DE LA MUESTRA 

Edad de Jos pacientes al ingreso al servicio. 

ano : 3 pacirnte• (28.2o/o) 

3 allos: 3 pacien1es (28.2%) 

4 anos: l p.ciente (9.09%) 

5 aaoa: l paciente (9.09'Ye) 

6 allos: l pa.cieute (9.09%) 

12 at'loa. 2 pacientes (18.1%) 

NIVEL DE LA ESPlCULA: 

T6 1 paciente (9.09%) 

T9 1 paciente (9.09%) 

TlO-Tll: 1 paciente (9.09%) 

Tll : 1 pacieule (9.09%) 

Tl2-Ll 2 paciente• (18.lo/o) 

Ll-L2: 1 paciente (9.09%) 

L2 l pacient.e (9.09"/o) 

L2-LJ: 2 pacientes (18.1%) 

L2-1A: l paciente (9.09%) 
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DISTIUBUCIÓN POR SEXO. 

Hombres: 3 (28.2%) 

Mujenoo: 8 (72.7%) 

Las c::lefonnidade• vertebrales encontrad.u asociadas a la Diastematomielia fueron las 
siguientes: 

Tipo de def"ecto 

Heuúvertebru solas 

.AuaeDcia de laminas 

Auseocia de arco• posteriores 

Bsra + Hem.ivertebra 

Bwn1. + .Al.atencia de lamin89' 

BSTII +Ausencia de laminas 

• Hemivert.ebra 

No. paciente-• 

4 

2 

Porceutajc 

36.3% 

18.1% 

9.09% 

9.09% 

9.09% 

9.09% 

9.09% 
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A todos los pacicntc-s sC" les somC"tiO a dife-rentes e·\'c-ntos quirúrgicos, mas sin embargo la 

reat"Jcción de- lu espicuJa f'ue la si~iir-nre: 

Eaplculas resecadas: 8 (72.7%) 

Eap)cula. no n-11eocadas; 3 (28.:ZO/o) 

Las edades de los pacientes dunmte la resección de Ja espfcula y/o corrección de la 
escoliosis fue Ja siguiente: 

ano : l paciente (9.09'-'0) 

3 anos: 3 pacientes (28.2%) 

4 atlos: 2 pacic-ntes (18.lºAii) 

5 at'los: 1 paciente (9.09"Yo) 

6 edlos : 1 paci .. nte (9.09%) 

12 anos: 2 paciente• (18.1%) no se le• re•eco Ja eapfcula. 

13 afto•: 1 paciente (9.09'Yo) no se Je re•eco Ja espfcula. 
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ALTERACIONES EN LA MAR.CHA 

PREQUlRURGICA: 

Palológica: Normal: 

(4) 36.3% (7) 6S.6% 

Stl'paggc-: 1 paciente 

Bajada de escalón : 2 pacientes 

Claiaíicante: 1 paciente. 

POSTQUIRURGICA: 

PATOLÓGICA NORMAL. 

(S) 4S.4% (6)S4.S% 

Sttpaggc : 1 pacill:'llk 

Bajada de eacaJón : 3 pacientes 

CJaudjcanr:e: 1 paciente. 
L• marcha •n stAp•aa• •• d•~ por l•dón da n•.,.lo cU1t.Jco popUuo --..rno da•cM •l lnar-•o cLll 
pacJ•nt... 
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ACORTAMIENTOS DE MlEl\ffiROS PÉL .... 'ICOS. 

PREQUIRURG!CO: 

SI NO 

3 (28.2~~) 8 (72. ?o/o) 

CONTROL DE ESFINTERES: 

PREQUIRURGICO 

Nonnal: IOO",.¡, (11 pacieotes) 

DEFORMIDAD DE PIE Y DEDOS 
PREQUIRURGICO 

4 pacientes (36.3o/o) 

Pie equino Vm"o a.dueto: 3 (28.2o/") 

de estos pacientes. 2 brvieron 
luxación congénita de cadenl 
corTegidas en el primer ano de 
vida. 
Pie equino : 1 (9.09o/o) 

pio quino dado por lesión de 

ciático popliteo externo de•de 

su i.ngntso. 

POSTQUIRURGICO: 

SI NO 

4(36.3%) 7(65.6%) 

POSTQUillURGICO 

Normal; 100~/o (11 pacientes) 

POSTQUJRURGJCO 
4 pacieotes (36.3) 

(se conigi6 uo PEVA) 

PEVA rebelde a trata-
miento (2) 18.lo/o 

Dedos en gaml J (9.09"A.) 

Pie equino: 1 (9.09".-'.) 



TRASTORNOS SENSITlVOS 

PREQUIRURGJCOS: POSTQUffi.URURGICOS: 

SI NO SI NO 

2 (18.1.S) 9(81.8%) 3 (28.2%) 8 (72.7%) 

Estos lr'aslomoa eensitivoa fue-ron desde niveles, !A. LS-Sl y Sl-S2 sin afretarse Jos 
reflejos miotaticos correspondientes a los niveles mencionados. 

LESIO?-."'ES DÉRMlCAS 

PRESEl'nC:S: 9 paci"nt"s (81.8o/o) 

AUSEN"n::S: 2 paci..mea (18.1%) 

De Jos pacientes con lesiones d~cas se prese-ntaron en dos de e JI os : uno con 
mieloineningocele con grado VI de Sharrard y el otro con meniogocele. en ambos se refiere 
manejo cooservador y ciezTe espontaneo. 
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El comportm:nieinto de las cW"V1Ut al realizar la compW&Ción desde su ingreso a la f"ecba de 
la siguiente: 

EN EL PLA."10 SAGITAL: 

XIFOS DORSAL: 
No. de pacientes 

m.anenta:ron 

persisto igual 

4 disminuyeron 

Xllos toracolumbar 
que mmienlo (9.09%) 

LORDOSIS LUMBAR: 
No. de pacieoles 

4 aurnenlm"on 

comportarniooto 

(4S.4o/o) 

(9.09%) 

(36.3%) 

comportamiento 

(36.3%) 

s disminuyeron (45.4%) 

(9.09%) 

donde considenunoa 
al xifo• toracolumbar 

persiste igual 

(9.09%) 
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EN EL PLANO FRONr AL: 

De hu C'Ul""\"BB primarias que mencionares mas adelante y de las que BlGlleot:aron su primer 
manejo quirurgico fue Ja. .-trode-sia in situ,. en estas, 2 presentaban hemivertebras y la 
tercera una barra lat.CTB.I. Los demás casos fueron manejados coa métodos quinirgicos 
subtiC"cue11le& (t;eguidoP). 

CURVAS PR!MARIAS: 
No. de pacie-ntes Comporta:m.i ento 

3: aumentaron 

3: permanecen igual 

5: dieminuyeTOD 

CURVAS SECUNDARIAS: 
No. de pacientes Comportem.iento 

2: aparecieron 

3: dismi.nuyeron 

6: no la presentan 

porcentaje 

(28.2o/o) 

(28.2%) 

(45.4%) 

porcentaje 

(18.1%) 

(28.2%) 

(54.5%) 
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E.n cuaoto al manC"f"o de eveatos quirúrgicos que se necesitaron p8n1. evit:m- la progresión de 
la escoliosis y/o resección de la eq>fcula fueron los siguientes: 

aolo evento quirúrgico 

2 eventos distinlos 

3 eventos distintos 

4 eventos distintos 

6 (S4.S%) 

2 (18.1°/o) 

(9.09%) 

(9.09%) 

segundo evento quinJrgico como complementacion del 
primero 1 (9.09%) 

ESTA 
-·-'™' TESIS 

DE iA. 
11f1 rir,::11~ 
...: ...... ..;J'({¡;A 
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ESQUEPdA 1 . cuadro comp--ivo drl comportamiento de las curvas primaria&. 

(Cada m.nero progre-sivo indica a cada caso C'D particular) 

No. Eval.p~quirnraica EvaL postquirurgica 

l. 22 gradoa 22 grados 

2. SS grados 92 grados 

3. 64 grados 62.!!J'<los 

4. SO gnados SO grados 

s. 29 grados 10 grados 

6. S2 grados 60 grados 

7. 2S ,Snldos 4S grados 

8. 40 grados 38 grados 

9. SS gn¡dos SO grados 

10. 2S grados 22 grados 

ll. IS ,Snldos IS grados 

TOTAL: 
3 aumentaron (28.2o/o) 

3 peno.moceo igual (28.2%) 

S diaminuyeron (45.So/o) 
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ESQUEMA 2. Comportamiento de las curvas secundarias. 

No. E val. prequi.n.¡rgj ca Eval. postquirurgica 

l. 18gnodos 1 grado 

2. No existía 25 grados 

3. 31 grados O grados 

4. No existfa 27 grados 

5. No No 

6. No No 

7. No No 

8. No No 

9 43 grados 37 grados 

10. No No 

11. No No 

TOTAL: 

2 ap.-.cieron (18.J&) 

3 dlsminuyeron(28.2%) 

6 no presentan (.54 . .5%) 
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Esquema 3. compor1amien10 de la XiCosis dorsal. 
(cada numero progroi;ivo equivale- a cada caso e-o particular) 

No. Eval. pN-quirurgica Eval. postqu.i.ru:rgica 

J. 35 gradoa 45 ¡;nodos 

2. 30 grados 16grados 

J. 32 grados 26 grados 

4. IS grados SO grados 

s. 35 grados 35gados 

6. 30 @T'ldos 35 grados 

7. 45 grados SS grados 

8. 45 grados 27 grados 

9. S grados 35 grados 

10. 30grados 40grados 

11. Xif"os toracolUIDbar 

29 grado• 57 grados 

TOTAL: 

Au.nwnto: ~casos {45.4%) 
Jsual; l caso (9.09%) 

Diaminuyo: 4 caao11(36.3%) 

Xi.Coa lonlcolumb..- BlllDenlO 1 C'-0 (9.09o/e) 



ESQUEPdA 4. Componamiento de Ja lordosis lumbar. 

No. Eval. prequirurg.ica Eval. postquirurgica. 

l. SO grados 60 grados 

:?. 40 gnu!os 30 grados 

3. 40 gnu!os 20 grados 

4. 36 grados SO grados 

s. SO@:n'dos 40 grados 

6. 3S srados 70 grados 

7. 46 grados 43 g-ados 

8. S grados Ssmdos 

9. 35 grados 4S smdos 

10. 50 grados 4S grados. 

J J. EJ m.is:rno xü"os tora.coJumbar descrilo en el 

Ol'CQUe'mB 3 

TOTAL: 

Aumento: 4 casos (36.3%) 

Disminuyo: 5 caaot1 (45.4o/o) 

Pe-rm:ao•ce igual; 1 c .. o (9.~) 
Xif"os lonacolus:nbar- m..anento 1 caso - aumento J caso (9.09'i. 
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DISCUSIÓN 

Este estudio. muestra J 1 paciE-ntcs de Jo¡; cuales aunados a la diastematon1ielin 9 de eolios 
(81.80/o) pn-sc-ntahan sE-vr-roEZ def'lf"ctos congéonitos vertebrales tanto de f"ormación como de 
se-gmentación. Encontramos uanbié'n que a 8 (72. 7'o/o) ae lee realizo espiculectomfa y a 3 
(28.2%) oo. Se observa un 9.095 (un paciente) con presencia de hipoestesia postquinJrgica 
y también t.m 9.09.5 ( tm pacie-nte) con acortnmiMtto de- una r-xtrt·midad. Sin enibargo ninguno 
dt" ellos con trastornos de los reflejos miotaricoa salvo lUl pacieonte que ya presentaba desde 
su ingreso lesión de ciático poplite-o externo unilateral que después del evento quirúrgico 
no corrigió. F.ncontnunos también que la mw-cha es normal en 6 paciente-e en Ja evaluación 
postquirurgica conb"B 7 que r"Xistlan al ingreso y esto &4!' dio por acortamiento de tma. 

extremidad (mm-cha en bajada de escalón). 

Coincidimos con ~ic. ]\.faster (7) en notar que realmente no se presento t.m deterioro 
ne-urológico de las lC"siones ya C"x.istentes y q'.le incluso las que" se presentaron salvo las 
hipoestesias pueden corresponder a un detemtinado slodrome neurológico asociado a la 
Diastenudomielia como explica OuthkC'lcb (5,.7) al ref'erirse que•• El síndrome wtila!eral que 
af"ecta las extrernidadC"s irúC"riorcos deo e-trtos nit1o!.' seo debe a ima anomaJJa del desarrolJo 
ipsilaieral del cordón (de la medula espinal) con la extremidad afectada.. mientras que del 
otro lado el cordón se desarrolla nonnalmente y por lo tanlo la extretn.idad es normal. Esta se 
puede desatTollar desde el nacllniento pero se M-conoce cuando es sC"vera. Es cuando los 
nin.os inician la marcha y en esta etapa el déficit neurológico es mas e"·idonte especialmonte 
si hay deform.idad del pieu. Por lo que con lo anterior podríamos explicar los acortamientos 
• incluso las alt~iooea BIS'tlSÍtivae ya qu. no existe evidoocia el. lesione-11 b""aulnaticas 
quirúrgicas de raíces al notar intC"gridad de los reflejos rniotaticos .salvo en el cW110 de la 
paciente con lesión de ciático poplltco externo uoila1enl.l que ya lo presentaba desde su 
ingreso. ABt también se puC'de explicar la rebeldia al tratamiento de los pacientes con 
11;eocuelas de PEVA en quienes el manejo continua dá:ndotte. 



A dif"erntcia de Ja casulatica de Me. Master y Miller (8) que re-portan lesiones vesicales 
(incontinencia) eo algunos de sus pacientes nosotros no observamos ninguna ni prequin.Jrg:lca 
ni poSlquinn-gíca con lOOo/D de nonn:.alidad. 

De loa 3 pacientes a Jos que no se les reseco Ja espfcula no presentm"oo lesión y en uno 
(9.09o/o) Ja hipoestesia no evoluciono. por Jo que concordmnoa con Ouhtke-Jch. Me. l\faster 
y Rodman (lO).eo que Jos pacientes sin Jesión new-oJóg.ica o ~in evidencia de lesión vesicaJ 
no debe resecarse Ja esplcuJay solo obse-rvarse. ya que como observarnos en nuestro estudio 
2 pacientes (18.1%) Re presentaron a Ja edad de 12 anos y uno (9.09"%) a Jos 6 anos sin 
evidencia de lesión vesical y nuJa evolución de Ja hipoestt!'sia. Consideramos Wl 91 .9'-ódf"' 
buenos re5UJtados en relación aJ maaejo de Ja diastematom.ieJia. 
Mismos resultados que son stmejantes a Jo reportado por Me Master y ~fiJltor. 

Del comportamic.•nto de las curvas en el plano sagital tanto la xiíosia don:aJ como Ja 
lordosis lumbar observamos no es investigada por Jos alllores consultados. nuestro resu.Jtado 
reporta u:o 45.41?'éo (.S caBoB) de aumento y en Ja lordosis JumbaT" 36.3% (4 t"&BOe) que 
tmnbién aumtnJ:.a:ron~ t'"sle pa:nbnetro fue evaluado para valorar dolor d espalda a .fun.a-o~ pero 
no encoatrmnos ref"erencias de esto en Ja literatuns. consultada. 

El comportamiento de la escoliosis fue para las curvas prim.arias con un incremento del 
28.2% (3 pacientes). De Jas curvas secundarias 2 (18.1~0) aparecit"roa y 3 (28.2~-ó) 
dimnimsyeron. A comparación dt'" Jo reportado por Me. Master y MiJJer en su casulstica eo 6U 

casuística un 800/o disminuyo y el resto pennaneció igual. desde Juego. roma:odo en cuenta 
que debido a contar con adecuada t.ecoologla en &'U mayoría de casos utiJizo instrumentación 
de Harrington. 



Ob.stTVBmos que t:s:mbién eJ resultado de tm 72% de efe'ctividad t'f1 eJ manejo de Ja 
escoJiosis en nuestros pacientes eio: debido a qu4' Ja mayorfa de Jos pacientes fueron captados 
o enviados de 6U unidad. medica por arriba de Joa 2 dos • cwmdo Ja lesión neurológica por 
Ja diastematomieJia ya estaba dada o nmy probablemente en evolución. y L"I t:ratamie-ato 
quirürgico infirió en Ja progresión o aparición de Jas miEnUlS y en Ja eacoJiosis 
3 pacieauts (28.2o/o} mayores de 5 aQos Jas ClUV1lS efl:colioticas estaban avanzadas y 
estructuradas. 

Consideramos que también un fuctor des:f'avorabJe para eJ manejo de la escoliosis fue el 
ht,cho de que en Jas curvas que progresaron su primer manr"jo fbe Ja artrodesis in situ cuando 
probabJemeonte eJ manejo debio haber sido mas a.gresivo taJ como Ja f'Usióo circuníereniaJ o 
ht"fniverte~ctomlas. 

De otras alteraciones en pies y dedos notamos que de 3 pacientes a uno se le corrigió eJ 
pie equino varo a.dueto y dos han penistido rebeldes aJ rrsta:miento qui.nirgico~ de estos 
mismos 3 pacieotos 2 pre-sentaron Juxacióo congénita de cade-ra corrrsida en eJ primor ano 
ck vida mediante reducción cerrada y caJot. Notamos WlB reciente aparicióa de dedos en 
gun-a. De Jo aoterior no "1Jcontnanos pa:ránleb""os de comparación en Ja Jilc!-ndur'a consultada 
ya que sus casos oo presentan 

ConeOl"'danos que de acuerdo a Ja JiteMlb.Jra consuJtada(4.5 0 ? 0 8 0 10.l3} Ja DiastematomjeJia 
ea acornpaftada de un porcentaje elevado de eacolioais congénita y que también Jas lesiones 
dénnicms en Ja línea media de Jas espalda aoo frec:uemea al encontrar en ouewos caso& 9 
pacjentee (81 .~} de esta. y mas :frecuentes en laa mujerea que en Joa bolnhrea con una 
diferencia dP 72.2% para Jas mujeres contra 28'°/. p.a Jos vwvoe-s. 

%6 



CONCLUSIONJ!S 

Al analiZBT Ja t"ficiencia en eJ mant-jo qui~co de Ja Diaste:matomielia.. concluimos que 
w..mqueo las lesiones neurológicas son impredecibles. si inf'erimos en evitar el mayor 
dererioro dt- las miRIUBB o en Ja aparición dt" estas aJ C"ncootrar un 91.95 de buenos ttsulta.dos 
quedando solo un paciente con •eCW!'las hjpoestesicas. de Ja escoliosis nuestra ef"toctividad se 
observo en un 72. ?OA:. desde Juego con W1 rango menor aJ esperado 

Consi~ramos que para evitar nuevamente dificultades ea el manl'jo do Ja 
Diastematomie!ia con escoliosis con,géoita.... los pacientes debieran seor in'\•estig:ados al 
naciminllO cwmdo presentan dalof; cJlnicos de em.a entidad y corroborarlo con radio,gndlas 
simples y/o hidronúeJoTAC tambiñl debiera empJc-Bt"8e al nacimiento en neonatos o 
peri.natos con dalos c:Unicos de Di86fematom.ieJia Ja Ultra..sonogndja dia,gnóstica (4) todo 
para dar u:n manrojo letDpNtno a Jos ca.&os. 

Asl también concluimos con Jo9 auton-s consultados (3,5.70 10) de que Jos pacientes con 
Diastemas:om.ielia sin lesiones neurológicas ni vesicales. solo deben ser observados; Los 
pacientes coa lesiones incipientes del sistema neuromuscuJar e incipientes lesiones 
vesicales. debe de resiecm"Ue Ja espfcuJa ya que si bien Jas lesiones motoras no reviert~ si 
revierteo las lesiones vesicales~ Si se va a efectuar corrección de una curva escoJiotica con 
presencia de se-ptum comprobado y sin presencia de lesión neu:rológic~ en un primer 
tiempo resecar Ja esplcuJa y e-a un segundo tiempo rcaJi.z.ar Ja corrección de Ja escoliosis 
ya que la tracción de Ja medula aJ realizar Ja corrección y al pres~tar oponencia Ja 
espicula a esta tracción •e puede presentar datlo neW"ológico. F.o ca110 de espJcuJa mas 
escoliosis coa lesión aeurológica.. igual resecar primero Ja espfcuJa y posteriormente en un 
taegundo tiempo quirúrgico corTC"gir Ja eRcoJiosis en Rr11boe cuos independientemente de la 
instrumentación que se utilice. 
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