
62 Rev Med Hosp Gen Mex 2007; 70 (2): 62-66

medigraphic.com

REVISTA MEDICA DEL

HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO, S.S.

Vol. 70, Núm. 2    Abr.-Jun. 2007
pp  62 - 66

Artículo original

* Unidad de Neurocirugía Pediátrica y del Adolescente, Hos-
pital General de México.

INTRODUCCIÓN

Esta entidad patológica del conducto raquídeo como
síndrome bien definido se identificó desde los años
50 y 60 del siglo pasado,1-3 como resultado de ha-
llazgos quirúrgicos. Sin embargo, con el refinamiento
progresivo de los estudios de imagen, en especial la
resonancia magnética (RM), ahora es posible el diag-
nóstico preoperatorio. El diagnóstico clínico de médu-
la anclada debe sospecharse en cualquier paciente
con espina bífida que presente progresión insidiosa
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RESUMEN

Objetivo: El propósito de este estudio fue analizar el resultado posterior al tratamiento quirúrgico en pacientes
con médula anclada diagnosticados en la Unidad de Neurocirugía Pediátrica del Hospital General de México des-
de 1998. Material y métodos: Se analizaron 16 casos con diagnóstico de médula anclada, se señalaron los da-
tos clínicos, estudios de gabinete como la resonancia magnética y técnica quirúrgica, así como su evolución
durante un promedio de 12.3 meses posquirúrgicos. Resultados: De los 16 pacientes, en 15 se observó mejoría
neurológica, desde recuperación parcial de deterioro motor, sensitivo y esfinteriano hasta el alivio completo de los
síntomas que motivaron su tratamiento quirúrgico. Conclusiones: Con el diagnóstico temprano y un adecuado
tratamiento quirúrgico de la médula anclada se revierte o se detiene el deterioro neurológico y se evita el daño
irreversible, así como la progresión de los síntomas.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to analyze the clinical response after surgical treatment of patients with
tethered cord diagnosed in the Pediatric Neurosurgery Unit of the General Hospital of Mexico since 1998. Materi-
al and methods: There were 16 cases with tethered cord describing clinical aspects, complementary studies like
magnetic resonance, surgical technic and clinical outcome following a mean of 12.3 months after surgery. Re-
sults: Of the 16 patients 15 showed motor, sphincterian and sensitive improvement or total resolution of symp-
toms. Conclusions: Within early diagnosis and appropriate surgical treatment of tethered cord, neurological de-
terioration is reverted and the irreversible damage and progression of symptoms are avoided.

Key words: Tethered cord, spinal dysraphism, treatment.

de mielorradiculopatía como disfunción de esfínteres,
deterioro en la marcha, dolor lumbar, escoliosis o la
aparición de deformidad en los pies, así como la for-
mación de úlceras plantares en zonas de anestesia.
En la espina bífida oculta se sospecha por la presen-
cia de estigmas en la piel de la región lumbosacra
como hipertricosis, nevus, o sinus dérmicos en pa-
cientes con el deterioro neurológico descrito previa-
mente. La médula anclada se acompaña en muchas
ocasiones con lipomeningocele,4 lipomas intrarraquí-
deos, quistes neuroentéricos, siringomielia5 y, en l0
a 30% de pacientes posoperados, de mielomeningo-
cele.6,7 La técnica quirúrgica varía según la situación
concomitante; el fin es liberar la médula, las raíces y
el filum terminale de adherencias a la malformación
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asociada o de las cicatrices quirúrgicas previas.8 El
reanclaje medular o la aparición de síntomas posterio-
res a la cirugía pueden deberse a cicatriz quirúrgica
con adherencia del cono medular previamente des-
anclado o a la neoformación de lipomas por activa-
ción de lipocitos9. El procedimiento puede llevarse a
cabo con estudios de electrofisiología transoperatoria
ya que aumenta la certeza de identificación del filum
y para determinar si se lesionó alguna otra estructura
nerviosa en el procedimiento de manera incidental.10

Fisiopatología. En promedio, el cono medular se
localiza entre L1 y L2 en el adulto normal,11 igual que
en el niño de tres meses de vida extrauterina. Pero
como en el embrión de cinco semanas el cono está a
la altura del cóccix, y en el recién nacido entre L2 y
L3, cuando en el proceso de ascenso el cono queda
detenido o anclado por malformaciones espinales vi-
sibles u ocultas, la movilidad medular y radicular res-
tringida da lugar a compromiso de la circulación san-
guínea, lo que causa daño isquémico del tejido ner-
vioso,1 así como disfunción de metabolismo oxidati-

vo en las interneuronas.12 Lo mismo puede ocurrir en
los niños operados de disrafias espinales en los pri-
meros días de nacidos, en los cuales las adheren-
cias cicatriciales impiden el ascenso de la médula
durante su desarrollo ulterior.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo un estudio descriptivo retrospectivo de 16 ca-
sos de médula anclada (MA) tratados quirúrgicamente
entre 1998 y 2006. Nueve pacientes fueron del género
femenino y siete del masculino. Las edades fluctuaron
entre uno y 18 años con promedio de 9.7 años. Se tra-
taron nueve casos no operados previamente a la apa-
rición del síndrome de médula anclada y siete tratados
quirúrgicamente de disrafias, quienes presentaron el
síndrome después de la cirugía. Se realizó una valora-
ción clínica para examinar las funciones motoras, sen-
sitivas y esfinterianas. Los estudios de gabinete utili-
zados para diagnóstico fueron rayos X de columna y
resonancia magnética. Se desancló la médula por me-
dio de laminectomía, laminotomía o acceso interespi-
noso, se liberó de adherencias en los casos de me-
ningoplastias previas o del lipoma con resección del
mismo en el lipomeningocele. En todos los casos se
seccionó el filum terminale (Figura 1).

El saco dural se amplió con fascia muscular, con
malla de silicón o con duramadre liofilizada cuando,
por su diámetro reducido, podría favorecer el reancla-
je. La evaluación del resultado quirúrgico inmediato
fue al día siguiente de la cirugía y el seguimiento fue
cada mes, por tres meses y posteriormente cada tres
o seis meses. La resonancia nagnética de control se
programó al tercer mes posquirúrgico o antes si era
necesario, en los casos más recientes se hizo en po-

Figura 1. Fotografía transoperatoria. A: identificación del
filum terminale. B: corte del filum terminale.
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Figura 2. Resonancia magnética de un paciente con médula an-
clada a nivel L5. A: Preoperatorio. B: Postoperatorio.
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sición prona para evitar que por gravedad el cono se
vea como si se hubiera reanclado al dorso del conduc-
to raquídeo,13 ya que se ha demostrado la utilidad de
esta técnica en niños con sospecha del padecimiento
tanto pre como postoperatoriamente (Figura 2).

El tiempo de seguimiento postoperatorio fue de un
mes a 48 meses, con un promedio de 12.3 meses.
Los criterios clínicos en los que se basó el estudio
para determinar la mejoría se basó en la escala del
American Council Research de fuerza muscular,
siendo sin mejoría cuando no habían cambios, con
mejoría cuando aumentaba un punto o más y agrava-
miento cuando disminuía un punto o más. La valora-
ción urológica se hizo basada en la respuesta clínica
de continencia esfinteriana. La valoración neurológi-
ca fue clínica (Cuadro I). Cabe señalar que en dos
casos el diagnóstico se realizó en sujetos sin ante-
cedentes de disrafia oculta o evidente.

En el presente estudio se incluyeron 16 pacien-
tes de edad pediátrica o adolescentes, que fueron
tratados quirúrgicamente de médula anclada entre
los años 1998 y 2006. De los 16 casos, se realizó
laminectomía en 13, laminotomía en tres y acceso
interespinoso en uno. La disección entre la médula
y tejido cicatricial de plastias previas o entre el li-
poma y la médula y/o raíces se realizó bajo magni-
ficación con lupas; en todos los casos se seccionó
el filum terminale y se observó un claro ascenso
del cono entre 5 y 10 mm en cuatro pacientes. El
saco dural se amplió con fascia muscular en cinco
casos, con malla de silicón en tres y con durama-
dre liofilizada en uno. En los siete casos restantes
el saco era amplio, por lo que no se aumentó su
diámetro.

Seis de los l6 enfermos presentaban más de un
síntoma o signo.

Cuadro I. Descripción de pacientes, antes y después de la cirugía.

Edad
Paciente Sexo (años) Lesiones asociadas Manifestaciones clínicas Mejoría

1 M 2.5 Cirugía previa de mielomeningocele Paraparesia Sí
Incontinencia esfinteriana No
Dolor Sí

2 F 8 Cirugía previa de mielomeningocele Paraparesia Sí
Incontinencia esfinteriana Sí
Dolor Sí

3 M 1 Lipomeningocele lumbar Paraparesia Sí
4 F 6 Quiste intrarraquídeo T10 a L5 Paraparesia No
5 M 12 Cirugía previa de mielomeningocele Incontinencia urinaria No

Dolor Sí
6 F 18 Lipomeningocele lumbosacro Dolor Sí
7 M 16 Lipoma y anclaje L5 Incontinencia urinaria Sí
8 F 16 Lipomeningocele lumbosacro Dolor Sí

Paraparesia Sí
9 M 5 Lipomeningocele lumbar Paraparesia Sí

10 M 9 Cirugía previa de Pie cavo No
lipomielomeningocele lumbosacro Paraparesia No

Incontinencia urinaria No
11 F 9 Cirugía previa de Dolor Sí

mielomeningocele lumbosacro Paraparesia Sí
Escoliosis Sí
Incontinencia urinaria Sí

12 F 15 Cirugía previa de mielomeningocele Dolor Sí
13 F 9 Diastematomelia lumbar Paraparesia Sí
14 F 9 Lipomielomeningocele lumbosacro Incontinencia urinaria Sí
15 M 13 Cirugía previa de Hipoestesia de pie con Sí

lipomielomeningocele lumbosacro úlcera perforante
16 F 8 Lipomielomeningocele lumbar Incontinencia urinaria y fecal Sí

Abreviaturas: M = Masculino. F = Femenino.
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RESULTADOS

Se observó mejoría posquirúrgica en el 100% de los
casos con dolor, en 7% de las alteraciones motoras y
en 62.5% de los trastornos esfinterianos (Cuadro I).
Hubo corrección de escoliosis preoperatoria en un
paciente y desaparición de úlcera plantar en el enfer-
mo que ingresó con ese problema clínico. No hubo
empeoramiento de los síntomas en ningún caso. Uno
de los sujetos presentó reanclaje a los dos años, por
lo que se volvió a desanclar y se amplió el saco du-
ral con duramadre liofilizada y quedó nuevamente
asintomático. Las complicaciones posquirúrgicas fue-
ron: tres fístulas resueltas con sutura secundaria,
dos disfunciones urinarias de carácter transitorio, hi-
poestesia distal transitoria y lumbalgia que cedió an-
tes de su egreso.

DISCUSIÓN

El síndrome de médula anclada es provocado por una
fijación anormal de la médula, secundaria a disrafismo
espinal. La fijación o anclaje de la médula suele ocurrir
en pacientes con mielolipomeningocele, con mielome-
ningocele, senos dérmicos y, con menor incidencia,
en meningocele. Además de que estas lesiones son
fácilmente detectadas en la exploración física, la fija-
ción medular puede estar determinada por las llama-
das espinas bífidas ocultas, en las que externamente
no se encuentran anormalidades, pero que en el con-
ducto raquídeo cursan con lipomas, diastematomielia
o quistes intrarraquídeos.3,14,15 De nuestros pacien-
tes, la médula anclada se asoció a lipomielomeningo-
cele en cuatro casos, a mielomeningocele en cinco,
a diastematomelia en uno, lipomeningocele en cuatro,
quiste intrarraquídeo en uno y lipoma intrarraquídeo
en un caso (Cuadro I). Con respecto al estudio diag-
nóstico de elección, habitualmente el más confiable
es la resonancia magnética;4,11,13,16,17 sin embargo,
cabe mencionar que recientemente se han publicado
casos de anclaje medular en pacientes en los que el
cono se encontró en posición normal en las imágenes
de resonancia magnética,13,21 pero que tenían dete-
rioro neurológico y que fueron operados seccionando
el filum terminale, con lo que se observó mejoría en
91% de los mismos.

Con respecto al reanclaje secundario a las adhe-
rencias en el lecho quirúrgico de cirugías previas, en
nuestra serie lo observamos en un caso (6.2%) que
en comparación con el estudio de Kang fue de
5.3%19 y menor al informado por Aliredjo (14%).18 A
propósito de esta complicación se han publicado téc-

nicas para evitar el reanclaje y que van dirigidas a
ampliar el saco dural para que el cono medular des-
anclado quede rodeado por líquido cefalorraquídeo,
empleando fascia muscular del propio paciente, par-
ches de material sintético como politetrafluoroetile-
no,18,19 también puede usarse duramadre liofilizada.7
Otro recurso técnico descrito por Sakamoto y colabo-
radores es mantener en el centro del saco el cono
medular anclando la piamadre ventrolateral del cono a
la duramadre ventral.22 El método ideal para valorar
función urológica es la urodinamia;20 sin embargo, en
nuestro servicio no contamos con el equipo necesa-
rio, así las valoraciones son clínicas totalmente.

CONCLUSIONES

La médula anclada es una patología que se observa
cada vez más durante el proceso diagnóstico de las
disrafias o en pacientes con deterioro neurológico ra-
diculomedular sin evidencia externa de disrafia. La
edad de aparición en nuestra serie concuerda con lo
reportado en la literatura, así como las alteraciones
clínicas y la mejoría con el tratamiento quirúrgico.23

El diagnóstico oportuno y el tratamiento adecuado
dan lugar, en la mayoría de los casos, a la detención
del deterioro neurológico o a la reversión parcial o
completa del mismo.
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