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RESUMEN 

La diastematomielia y la diplomielia son malformaciones espinales congénitas que 
frecuentemente no son reconocidas durante el cierre quirúrgico de meningoceles (MC) y 
mielomeningoceles (MMC). La incidencia de estas lesiones en pacientes con disraftsmos 
espinales ha sido relatada entre el 4,5 y el 46 %, habiéndose postulado que la 
persistencia del canal neurentérico accesorio podría interferir con el proceso de neuru-
ladón conduciendo a la formación de un MC o de un MMC asociados a una diastema-
tomielia o a una diplomielia. En los MMC lumbosacros el tabique oseo extradural es 
usualmente rostral respecto a una placoda. "terminal", o distal en relación a una placoda 
"segmentar En los meningoceles, principalmente a nivel cervical puede no existir un 
tabique o éste es fibroso e intradural y ubicado a nivel de la espina bífida. 

Considerando la probabilidad elevada de deterioro neurológico tardío, progresivo e 
irreversible se recomienda: a) TC,IRM o ecografía espinal preoperatoria en pacientes con 
MC o MMC; b) cuidadosa exploración del canal espinal proximal y distal a la placoda 
medular durante la cirugía inicial del disrafismo,y: c) control postoperatorio precoz con 
i.R.M. en pacientes operados de disrafismos espinales abiertos. 
Palabras clave: diastematomielia; diplomielia; médula anclada; médula espinal 
hendida; meningocele; mielo meningocele. 

ABSTRACT 

Diastematomyelia and diplomyelia are congenital spinal malformations frequently 
missed during surgical repair of meningocele (MC) and meningomyelocele (MMC). These 
forms of occult spinal dysraphisms have been reponed in 4.5 to 46 % of patients with 
open spinal dysraphisms. 
It was postulated that persistence of the accesory neurenteric canal can interfere with 
neurulation process causing MC or MMC and diastematomyelia or 
In lumbosacral MMC the osseous,extradural spur is usually located rostral to a 
"terminal" placode or distal to a "segmental" placode.In cases of cervical meningocele 
may exist a fibrous,intradural spur located at the levet of the spina b(ida itself. 
Considering the high likehood of late,progressive and irreversible neurological deterio-
ration in MC or MMC patients with split cord,it is recommended: a) spinal C.T, M.R.i. or 
ultrasound whenever possible before surgical closure of an open dysraphism; b) careful 
evaluation of the spinal canal at the initial surgical repair of a MC or MMC ,and: c) early 
postoperative MRi screening in children with open neural tube defects. 
Key words: diastematomyelia; diplomyelia; meningocele; meningo-myocele; split cord 
malformation; tethered cord 
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La diastematomielia y la diplomielia son mal-
formaciones congénitas en las cuales la médula 
espinal, la cola de caballo, el filum terminale o 
todos ellos en conjunto se encuentran divididos 
en dos partes laterales por un tabique dorsoven-
tral. Ambos conceptos, diastematomielia y diplo-
mielia, y otros con ellos relacionados como seudo-
diplomielia y dimielia, han tenido en la bibliografía 
un significado confuso y hasta contradictorio por 
lo que algunos autores22'23  incluyen a estas enti-
dades dentro del concepto único y amplio de 
Médula Espinal Hendida (MEH). Estas lesiones 
pueden presentarse en forma aislada como un 
disrafismo espinal oculto25  o asociarse a disrafis-
mos abiertos como meningoceles (MC) o mielome-
ningoceles (MMC)13,16,21. 

La presencia de una MEH en disrafismos abier-
tos ha sido relatada en el 4,5 al 46% de los 
mismos2,7,9,14,17,23,26. La significativa diferencia con 
que esta asociación se menciona en la literatura 
permite suponer que en muchos casos de MC o 
MMC puede existir una diastematomielia o una 
diplomielia no diagnosticadas adecuadamente. 

En la primera parte del presente estudio25  fue 
analizada la metodología diagnóstica y terapéutica 
de estas lesiones. En esta segunda parte se analiza 
la asociación de las mismas con los disrafismos 
espinales abiertos, se evalúa su posible influencia 
en el deterioro neurológico tardío que con frecuen-
cia presentan estos pacientes y se señala la meto-
dología adecuada para su diagnóstico precoz. 

EMBRIOLOGÍA 

Los posibles mecanismos embriológicos que 
conducen a la formación de una MEH fueron 
descriptos en detalle con anterioridad25. Breve-
mente se recordará que Bremer6  ha explicado la 
formación de una MEH a partir de la presencia 
anormal del Conducto Neurentérico Accesorio 
(CNA), estructura que comunica la cavidad am-
niótica -de origen ectodérmico- con el saco viteli-
no -de origen endodérmico-. Este conducto pro-
duciría una división de la notocorda y de la placa 
neural y como consecuencia de ello, una parti-
ción de las estructuras que de ellas derivan: la 
columna vertebral y la médula espinal. Cuando se 
encuentran incluidas células precursoras menín-
geas en el conducto, éste contribuye a formar la 
parte medial de los dos sacos meníngeos y el 
tabique óseo que los separa. La región lateral de 
ambos sacos meníngeos, por su parte, se forma a 
partir del mesénquima de la región (Fig. 1). Se 
constituye, de esta manera una diastematomielia 
o MEH Tipo 1 en la que existe un tabique óseo  

extradural que separa dos sacos meníngeos cada 
uno con una hemimédula en su interior. 

Cuando el Conducto Neurentérico Accesorio 
no contiene células precursoras meníngeas el 
mismo no participa en la formación del saco dural. 
Este se forma, entonces, como un saco único a 
partir del mesénquima vecino (Fig 2). Se constitu-
ye de esta manera una Diplomielia o MEH Tipo II 
en la cual existen, dentro de un solo saco dural, 
dos hemimédulas entre las cuales se interpone, en 
ocasiones, un tabique fibroso intradural formado 
a partir del conducto neurentérico accesorio. 

Se ha postulado que la presencia de este Con-
ducto podría, en ocasiones, interferir con la neu-
rulación, el proceso por el cual la placa neural se 

Fig. 1. Mecanismo embriológico de la diastematomie-
lia.1. láminas; 2. saco vitelino; 3. parte lateral del doble 
saco dural; 4. hemimédulas; 5. parte medial del doble 
saco dural; 6. notocorda; 7. tabique óseo extradural. 

Fig. 2. Mecanismo embriológico de la diplomielia. 1. lámi-
nas; 2. saco dural único; 3. notocorda; 4. saco vitelino; 
5. tabique fibroso intradural; 6. hemimédula. 



VOL 11, 1997 	 DIASTEMATOMIELIA Y DIPLOMIELIA 	 57 

profundiza dentro del canal espinal para transfor-
marse en tubo neural. En consecuencia además 
de formarse una MEH, la falta de neurulación 
produciría un meningocele o un mielomeningoce-
le asociado. En otros casos, el onducto podría 
interferir unilateralmente con la neurulación. 
Como consecuencia de ello sólo una hemiplacoda 
se profundizaría dentro del canal espinal forman-
do una hemimédula normal mientras que la otra 
hemiplacoda persistiría no neurulada conducien-
do a la formación de un hemimielomeningocele o 
un hemimeningocele. 

FORMAS ANATÓMICAS 

La forma anatómica más frecuente de MEH 
asociada a MMC o a MC es aquélla en la cual existe 
una placoda "terminal" no neurulada caudal res-
pecto al tabique habitualmente óseo y extradural, 
es decir de tipo diastematomiélico. Este tabique, 
conjuntamente con las dos hemimédulas se en-
cuentra "oculto" dentro del canal espinal craneal-
mente respecto al mielomeningocele (Fig 3). 

En otros casos existe una placoda "segmentar no 
neurulada situada rostralmente respecto al tabique, 
que también suele ser óseo y extradural como en la 
forma anterior. Este tabique conjuntamente con las 
dos hemimédulas se encuentra "oculto" dentro del 

Fig. 3. Diatematomielia proximal a MMC. 

canal espinal caudalmente respecto al MMC (Fig 4). 
Una tercera forma de MEH asociada a disrafis-

mos abiertos se presenta en pacientes con menin-
gocele principalmente a nivel cervical. En estos 
casos existe una placoda "neurulada" dentro del 
canal espinal dividida en dos hemimédulas por un 
tabique fibroso intradural -es decir de tipo "diplo-
miélico"- que se continúa dorsalmente con una 
banda o tracto neuro-fibro-vascular que se exte-
rioriza a través de una espina bífida para abrirse 
en forma de abanico en la superficie interior del 
meningocele (Fig 5). 

Fig. 4. Diastematomielia distal a MMC. 

Fig. 5. Diplomielia y Meningocele. 
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Excepcionalmente, el espolón óseo y la médula 
dividida de una diastematomielia pueden presen-
tarse al mismo nivel que el mielomeningocele. 

En cualquiera de las formas arriba descriptas 
ambas hemimédulas pueden ser simétricas (Fig 
6A) o asimétricas (Fig 6B). Estas últimas suelen 
presentarse en casos de hemi-MC o hemi-MMC. 
En ellos la hemimédula neurulada -es decir la 
que se encuentra dentro del canal espinal- suele 
presentar características anatómicas y funcio-
nales normales mientras que la hemimédula no 
neurulada suele ser más pequeña e hipoplásica 
presentando alteraciones medulares habituales 
en los MMC, tales como astas anteriores y poste-
riores rudimentarias y cordones de vías largas 
finos y desorganizados. En otros casos la divi-
sión de la médula espinal no resulta tan clara. 
Bajo un aspecto exterior semejante al normal 
puede existir un canal central doble (Fig 6C) en 
ocasiones asociado a una duplicación de astas 
dorsales y ventrales y a una desorganización 
estructural difusa. Una forma intermedia entre 
estos extremos y la diastematomielia o la diplo-
mielia clásica es la médula "en herradura" en la 
cual existen dos hemimédulas parcialmente uni-
das por un puente dorsal (Fig 6D). 

Con cierta frecuencia en un mismo paciente 
con MMC pueden existir alteraciones combina- 

das como una diastematomielia o una diplomie-
lia, asociada a una médula en herradura en un 
nivel o a una duplicación del canal central en 
otro nive112'24. Se ha descripto también el de una 
diplomielia asociada a una triplomieliam  o esta 
última asociada a lesiones estructurales de la 
corteza palleocerebelosal8  

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de Médula Espinal Hendida en 
pacientes con MMC y MC puede surgir antes, 
durante o después de la cirugía del disrafismo 
abierto. El diagnóstico preoperatorio es el resul-
tado del estudio de estos pacientes mediante 
Ecografía, Tomografía Computada (TC) o imáge-
nes por Resonancia Magnética (IRM). Mientras 
que algunos autores realizan estudios prequi-
rúrgicos de rutina antes del cierre de un MMC o 
de un MC28, otros sólo realizan estudios cuando 
la lesión disráfica se encuentra cubierta por piel 
o por gruesas membranas, y por consiguiente 
con menor riesgo de infección, o cuando existe un 
compromiso funcional asimétrico en MMII que 
sugiera la presencia de un hemi-MMC o un hemi-
MC o cuando el compromiso neurológico del 
paciente no se corresponda con el nivel del disra- 
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Fig. 6. A. Hemimédulas simétricas. B. Hemimédulas asimétricas. C. Duplicación del canal central. D.Médula espinal 
en herradura 
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fismo -casos en que existe un MMC lumbosacro 
con un compromiso neurológico dorsal- discor-
dancia que sugiere la presencia de una segunda 
lesión, tal como una diastematomielia oculta a 
un nivel más alto 8'15'17. 

El diagnóstico intraoperatorio tiene lugar cuan-
do una inspección quirúrgica cuidadosa permite 
descubrir el espolón "oculto" dentro del canal 
espinal proximal o distal al MMC o al MC, o menos 
frecuentemente, a la altura del mismo21. Final-
mente, el diagnóstico de MEH puede surgir des-
pués del cierre de un disrafismo abierto. En estos 
casos puede resultar un hallazgo radiológico ca-
sual durante el seguimiento habitual de estos 
pacientes o ante un paciente con deterioro neuro-
lógico progresivo4'5'19'20. 

La Tomografía Computada (TC) constituye el 
método de elección para estudiar las alteraciones 
óseas presentes en la diastematomielia21'25. La 
TC de alta resolución con ventana ósea y cortes 
finos de 3 mm o cortes ultrafinos de 1,5 mm de 
espesor en el área de mayor interés resulta 
particularmente útil para evaluar la anatomía de 
los cuerpos vertebrales, de los arcos posteriores 
y del canal espinal (Figs 7 y 8). La mielo-TC. si  
bien superada en la actualidad, ha sido en su 
momento de gran utilidad para estudiar las alte-
raciones del saco dural (Figs 9 y 10). Las imáge-
nes por Resonancia Magnética (IRM), constitu-
yen un complemento imprescindible de la TC, 
por la información que brinda acerca de las 
características de la médula espinal y del saco 
dural (Figs 11 y 12)2,3,7,21,25,27. 

Fig. 7. Caso 1. TC. en Hemi-MC 

Fig. 8. Caso 2. TC. en Hemi-MC 

Fig. 9. Caso 3. mielo-TC. en Hemi-MC 

Fig. 10. Caso 4. mielo-TC. en MC 
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Fig. 11. Caso 5. Paciente con MMC. A. TC. B. Corte axial de IRM en Ti. C. Corte sagital de IRM en Ti. (Se observa 
interrupción de la señal de la médula a nivel de la DM). D. Corte sagital de IRM en T2. (Se observa el espolón óseo 
atravesando el canal espinal y provocando la imagen observada en C). 

CASUÍSTICA 

En el presente estudio se analizan 6 casos de 
diastematomielia asociada a disrafismos espina-
les -meningoceles y mielomeningoceles- que for-
man parte de una serie de 20 pacientes con MEH 
presentados en la primera parte de este estu-
dio25. No se incluyen en esta serie los casos en los 
cuales la presencia de una MEH aislada, que por 
tratarse de hallazgos intraoperatorios, no ha sido 
adecuadamente documentada. En los 4 casos el 
diagnóstico fue preoperatorio yen los 2 restantes 
postoperatorio. 

Las formas de presentación y los estudios 
diagnósticos se detallan en la Tabla 1. Cinco 
pacientes fueron del sexo femenino y uno del 
masculino; las edades oscilaron entre pocas 

Fig. 12. Caso 6. IRM, corte sagital en T2 en un 
paciente con MMC. (Se observa el espolón óseo atrave-
sando el canal espinal). 
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Tabla 1. Formas de presentación 

Tipo de disrafismo 
y diagnóstico 

Método de 
diagnóstico 

Caso 1 
Caso 2 
Caso 3 
Caso 4 
Caso 5 
Caso 6 

Hemi-MC / diagn. preop. 
Hemi-MC / diagn. preop. 
Hemi-MC / diagn. preop. 

MC / diagn. preop. 
MMC / diagn. postop. 
MMC / diagn. postop. 

TC 
TC 

Mielo-TC 
Mielo-TC 
TC + IRM 

IRM 

semanas de vida (Casos 1 y 4) y 3 arios (Caso 6). 
En todos los casos se trató de MEH Tipo I - 
diastematomielia-; los 6 pacientes fueron opera-
dos, no presentando ninguno de ellos deterioro de 
las condiciones neurológicas preoperatorias. 

DISCUSIÓN 

Es sabido que algunos lactantes operados de 
MMC presentan, tardíamente, alteraciones lentas 
y progresivas de su estado neurológico. Deformida-
des ortopédicas, deterioro de la marcha, debilidad 
o espasticidad en MMII y empeoramiento clínico o 
urodinámico de la función vesical son las mani-
festaciones más frecuentemente encontradas en 
estos pacientes meses o arios después de su cirugía. 
inicia17,8,11,19,26,27. Si bien las disfunciones valvula-
res, la malformación de Chiari II, la hidrosiringo-
mielia, los quistes dermoides o epidermoides o la 
fijación -"tethering"- a nivel de la primitiva placoda 
del MMC constituyen las causas más comunes del 
empeoramiento neurológico tardío en estos pa-
cientes, la MEH -y particularmente la diastemato-
mielia- es una entidad que debe tenerse en cuenta 
en el diagnóstico diferencia113'22'23. 

Las series que analizan los resultados, compli-
caciones y lesiones asociadas en MMC realizados 
en base a estudios con TC e IRM relatan una 
incidencia de MEH del 4,5 al 6% 1,2,7,17,23,26. 

Williamson et al. en una serie de 22 pacientes con 
MMC observó la existencia de MEH en el 22,7% de 
los casos28. 

Por otra parte, estudios de anatomía patológica 
realizados en necropsias de niños con MMC mues-
tran una incidencia de MEH del 36 al 46%,cifras 
muy superiores a las observadas en las series 
clínicas antes mencionadas9,10,12,14,24. A diferencia 
de la serie aquí presentada existe, en general, un 
predominio de la MEH Tipo II respecto a la Tipo I. 
En los 7 casos referidos por Pang et al23  existió 
diplomielia en 5 y diastematomielia en los 2 casos 
restantes. Gilbertm en su serie de 25 casos de MMC 
describe una incidencia de MEH del 44 %, de los  

cuales 36% fueron Diplomielia y el 8 % restante 
Diastematomielia. 

La TC y las IRM contribuyen al diagnóstico 
complementándose en la información que brin-
dan cada una de ellas21. Mientras la TC permite 
identificar el espolón óseo de la diastematomielia, 
las IRM muestran la división de la médula espinal 
tanto en la diastematomielia como en la diplomie-
lia2,3,7,8,21,23,25,27. El tabique fibroso o las bandas 
fibroneurovasculares frecuentemente encontra-
das en casos de diplomielia, en cambio, difícil-
mente pueden ser observados en la TC. o en las 
IRM23'25. Tampoco suelen apreciarse en estos 
estudios las alteraciones estructurales de la mé-
dula espinal como un canal central doble o triple 
o la existencia de 2 astas ventrales y 4 astas 
dorsales23. Estas alteraciones frecuentemente 
presentes en mielomeningoceles y meningoceles y 
habitualmente no identificadas en los estudios 
complementarios de diagnóstico permiten expli-
car la diferente incidencia de MEH en MMC y MC 
referidas en las series clínicas y anatomopatológi-
cas. Asimismo, la presencia de estas alteraciones 
anatómicas asociadas podría explicar los casos en 
los que existe un compromiso neurológico más 
severo que el esperado por el nivel del MMC, 
aunque ellas no serían causa de deterioro tardío 
en estos pacientes. Si lo es, en cambio, al anclaje 
-tethering- de la médula espinal por el tabique 
óseo de la diastematomielia y también lo sería, 
según algunos autores, el tabique fibroso de la 
diplomielia cuando se encuentra presente23'25. 

CONCLUSIONES 

La MEH, entidad que incluye la diastematomie-
Ha y la diplomielia, constituye una causa de posible 
deterioro neurológico tardío en pacientes operados 
de disrafismos abiertos al provocar un "anclaje" de 
la médula espinal. Su diagnóstico resulta con 
frecuencia limitado por el poco conocimiento exis-
tente acerca de esta entidad por lo que su inciden-
cia podría ser más alta que el 4,5-6% habitualmen-
te relatado en la literatura. El reconocimiento de 
estas lesiones antes de la cirugía de un MMC o de 
un MC mediante estudios complementarios ade-
cuados o durante la cirugía mediante la cuidadosa 
inspección del canal espinal proximal y distal a la 
lesión permitiría prevenir un deterioro tardío o la 
necesidad de una nueva intervención quirúrgica en 
un tiempo ulterior. La cirugía de la diastematomie-
lia se encuentra indicada en todos los casos mien-
tras que en la diplomielia su indicación es más 
discutible y no aceptada por todos los autores. 
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