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RESUMEN 

Se presenta una serie de 250 pacientes operados de mielomeningocele en elHospital 
Municipal Infantil de Cordoba entre abril de 1971 y marzo de 1992 de los cuales 54, es 
decir un 21 ,6% presentaron complicaciones tardias siendo las mcis jrecuentes el 
sindrome de Amold-Chiari, La hidromieUa y La medula anclada. En todos los casas La 
resonancia nuclear magnetica resulto el metoda diagnostico mcis eficaz. El sindrome de 
Amold-Chiari se presento en 35 casas (14%}, principalmente con dijl.cultad en La 
deglucion, estridor laringeo y crisis de apnea. El tratamiento consistio en revision o 
implante valvular en 27 casas y descompresiva occipita-cervical en 8 casas. La 
hidromielia jue constatada en 12 pacientes (5%}, predominando La espasticidad y 
paresia de miembros inferiores y escolios is . En todos los casas, el tratamiento de eleccion 
jue La revision o implante valvular. La medula espinal anclada pos t quirU.rgica fue 
diagnosticada en 7 casas (3%) principalmente par dolor y deformidades ortopedicas 
progresivas tratandose en todos los casas mediante La Uberaci6n quirU.rgica de La medula 
anclada. Se concluye que los pacientes , con mielomeningocele deben ser tratados y 
controlados par un equipo multidisciplinario para detectar precozmente las jrecuentes 
complicaciones tardias. 
Palabras clave: hidromielia, medula anclada, mielomeningocele, Sindome de Amold­
Chiari 

ABSTRACT 

This paper presents a series of 250 patients with myelomeningocele operated at 
Hospital Municipal Infantil de Cordoba between April1971 and March 1992. 54 cases 
(21 .6%) presented late complications; the mostfrequent w ere Amold-Chiari malforma­
tion, Hydromyelia and Tethered cord. MRl was the most useful diagnostic procedure in 
all cases . Amold-Chiari malformation was diagnosed in 35 cases (14%). The main 
symptoms w ere swallowing difficulties, laryngeal s tridor and apnea sp ells . The surgical 
treatment consisted on shunt revision or insertion in 27 cases and suboccipital decom­
pression in 8 cases . Hydromyelia was present in 12 patients (5%). The usualfindings · 
were paresis and spasticity in lower limbs and scoliosis. All cases w ere treated with 
shunt revision or insertion. Tethered cord was diagnosed in 7 cases (3%); the main 
complaints w ere pain and progress ive orthopedic deformities. It was surgically trea ted 
in all cases. 
The author concludes that myelomeningocele patients must be treated and followed up 
by a multidisciplinary team for early diagnosis of late complications. 
Key words: Arnold-Chiari malformation, Hydromielia, Meningomyelocele, Tethered 

cord 
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INTRODUCCION 

Entre las anomalias del desarrollo, las del 
s istema neiVioso ocupan uno de los primeros 
lugares, especialmente las raquisguisis quisticas, 
producidas par un defecto en ef cierre del tuba 
neural 19 . La incidencia de la espina bifid a quistica 
(meningocele, y mielomeningocele), es.aproxima­
damente de 1 par cada 1000 naciQl.ientos vivos 17 

pero con marcada variacion geografica4 · 17· 19 . La 
etiologia de este tipo de disrafia es poligenica y 
multifactorial , es decir se debe a la accion de 
factores tanto geneticos como ambientales, entre 
los que debemos mencionar los fisicos, biologicos 
y quimicos 17· 19 · 20 . Con la introduccion de los 
antibioticos, las valvulas derivativas del L.C.R, 
las tecnicas modemas en anestesiologia pediatri­
ca, los cuidados neonatales intensivos y el enfo­
que multidisciplinario en el tratamiento de estas 
anomalias ha mejorado notablemente la sobrevi­
da de estos pacientes5 · 12· 19 . Simultaneamente 
han aparecido complicaciones tardias, tales como 
escoliosis, espasticidad, cuadriparesia, dificulta­
des deglutorias y respiratorias, etc., cau sadas par 
la malformacion de Arnold-Chiari, la hidromielia, 
la medula amarrada post quirllrgica y otros defec­
tos congenitos menos frecuentesl. 6. s. 11. l2. 15. 16. 

2 1 . En esta publicacion presen tamos nuestra ex­
periencia clinica, neurofisiologica, n eurorradiolo­
gicay quirurgica, en el manejo de estas patologias. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre abril de 1971 y marzo de 1992 en la 
Unidad de Neurocirugia del Hospital Infantil Mu­
nicipal de Cordoba, se operaron 250 niflos con 
mielomeningoceles de los cuales 54 (21,6%) pre­
sentaron complicaciones tardias . Las manifesta­
ciones clinicas de estos pacientes se describen en 
Ia Tabla 1. De los 35 enfermos con malformacion de 
Arnold-Chiari 27 (77%). tenian hidrocefalia que fue 
tratada con derivacion ventriculo peritoneal, 15 
eran menores de 1 aflo y 10 tenian mas de 2 aflos 
de edad. Los procedimientos diagnosticos emplea­
dos en esta serie se detallan en la Tabla 2 . De los 35 
casas de Arnold-Chiari en 5 el diagnostico se hizo 
solo par la clinica. Los tipos de tratamiento qui­
rurgico utilizados en estos enfermos se mencio­
nan en la Tabla 3 . La descompresiva suboccipital 
solo se efectuo en 8 pacientes con Arnold-Chiari; 
en 3 de ellos se practicolaminectomia ceiVical alta 
yen los 5 restantes se hizo craniectomia occipital 
y laminectomia cervical, en 3 niflos mayores yen 
2 lactantes respectivamente. 

Tabla 1. Manifestaciones clinicas 
n=54 casos (21,6%) 

Arnol Chiari: 35 casas (14%) 

Dificultad deglutoria 
Estridor laringeo 
Crisis de apnea 
Aspiraci6n bronquial 
Dolor craneooccipital 
Disminuci6n de la fuerza M.S. 
Opist6tonos 
Cuadriparesia 
Escoliosis 

Hidromielia: 12 casas (5%) 

Espasticidad en m . inferiores 
Paresia progresiva de m . inferior 
Paresia de miembros s uperiores 
Escoliosis 

21 
17 
14 
11 

7 
7 
4 
4 
2 

6 
6 
4 
4 

60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
20% 
10% 
10% 

5% 

50% 
50% 
33% 
33% 

Medula amarrada postqui.nlrgica: 7 casas (3%) 

Dolor de miembros inferiores 5 71% 
Cambia tono muscular m. inferiores 1 14% 
Espasticidad en m . inferiores 1 14% 

Tabla 2. Procedirnientos dignosticos 
n=49 casos 

Arnold-Chiari: 30 casos 

TC con Metrizamida de raquis 10 
IRM de medula 20 

Hidromielia: 12 casos 

Mielografia 2 
IRM de medula 10 

Medula amarrada postquinirgica: 7 casos 

Potenciales evocados somatosensitivos 2 
IRM de medula 7 

Tabla 3. Tratarniento quinirgico 
n= 49 casos 

Arnold-Chiari: 35 casos 
lmplante 0 revision de valvula 27 
Descompresiva craneoocipital 8 

Hidromielia: 12 casos 
lmplante 0 revision de valvula . 12 

Medula amarrada postquirurgica: 7 casos 
Liberacion medular 7 
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RESULTADOS 

En esta serie fallecieron 2 pacientes, es decir el 
3, 7% del total de complicaciones tardias. La causa 
de muerte fue un fallo respiratorio por lesion 
bulbar secundaria a descompresiva occipita cer­
vical, en dos lactantes con Arnold-Chiari, que 
representa el 5, 7% de los pacientes con este tipo 
de malformaci6n. 

De los 33 pacientes con Arnold-Chiari que 
viven en 2 la recuperaci6n post quirUrgica fue 
parcial quedando una leve disminuci6n de la 
fuerza en miembros superiores en niflos mayores 
tardiamente descomprimidos; los 31 enfermos 
restantes tuvieron una recuperaci6n total, lo mis­
mo que los pacientes con hidromielia y medula 
amarrada post quirurgica. 

Fig. 1. IRM que evidencia una hidromielia 

Fig. 2. IRM que muestra Amold-Chiari tipo II 

Fig. 3. IRM que muestra medula amarrada secundaria a 
La plcistica del mielomeningocele 
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DISCUS! ON 

La malformacion deArnold-Chiari esta presen­
te en todos los pacientes con mielomeningoceles, 
pero solo se manifiesta clinicamente en un limita­
do numero de casos 12· 14· 16. La dificultad degluto­
ria, el estridor laringeo, la crisis de apnea, son 
sintomas observables exclusivamente en los lac­
tantes, mientras que el dolor cnrneoccipital, la 
disminucion de fuerza en los miembros superio­
res , la cuadriparesia, la escoliosis y el opistotono 
se en cuentran en los niflos mayores y adolescen­
tess. 14· 16. Al menor sintoma se debe revisar la 
derivacion del L.C.R. , cuando la hubiere, y en la 
eventualidad de un buen funcionamiento de la 
misma realizar la descompresion . Con este proce­
dimiento la recuperacion es espectacular en los 
niflos lactantes, no asi en los niflos mayores, en 
quienes la mejoria es real, pero progresiva8· 16. 
Diferir la descompresiva significa riesgo de vida en 
los niflos menores y secuelas irreversibles en los 
mayo res y adolescentes8 . La descompresiva debe 
limitarse a una laminectomia alta en los lactantes, 
par tener un agujero magna am plio y par el riesgo 
de ruptura del seno transversa que en los pacien­
tes con Arnold-Chiari suele estar situado muy 
bajo. ala altura del agujero occipital. En, los niflos 
mayores y adolescentes debe realizarse laminec­
tomia y craniectomia occipital8· 16. Las adheren­
cias aracnoidales las hemos encontrado en los 
niflos mayores, experiencia coincidente con otros 
a utores 16. La revision valvular fue el unico trata­
miento en 27 casas, con mejoria espectacular de 
su sintomatologia21 . 

La incidencia de hidromielia en pacientes con 
mielomeningocele oscila 1· 11 entre el 50 y 80% . Su 
expresion clinica se relaciona directamente con el 
diagnostico y tratamiento de la hidrocefalia y con 
el correcto funcionamiento del sistema derivativo 
del L.C.R.6· 12 . La escoliosis y espasticidad progre­
siva son los dos signos clinicos mas importantes 
de esta entidad 12· 15. Los procedimientos diagnos­
ticos mas apropiados son la resonancia nuclear 
magnetica, la tomografia computada de raquis con 
metrizamidaylamielografia7· 12· 15. El tratamiento 
fundamental consiste en tratar la hidrocefalia o 
corregir el funcionamiento de la valvula con lo cual 
se logran mejorias espectaculru:es3· 6· 10· 12· 15. Si la 
sintomatologia persiste con signos de com presion 
de tronco cerebral se debe efectuar una descom­
presiva de la fosa posterior12· 15 y en los casas 
donde no existe com presion de tronco y hay bue n 
funcionamiento valvular se debe realizar una de-

rivacion siringopleural 12. Hemos revisado valvu ­
las en pacientes con tomografia computada de 
cerebra que no evidenciaban aumento del tamaflo 
ventricular pero en quienes la resonancia nuclear 
magnetica de medula, junto con los potenciales 
evocados y la valoracion clinica demostraban de­
terioro neurologico, con excelentes resultados, 
experiencia publicada par Me Lone 12. 

La medula amarrada post quirurgica la hemos 
observado solo en 7 casas, es decir en el 3% de 
nuestra serie; atribuimos esta baja incidencia al 
empleo de la tecnica descripta par Carrea2 en 
1961 y posteriormente par Me Lone13en 1980. La 
fisiopatologia de la medula amarrada post quirllr­
gica es explicada par dos teorias, la isquemia 
medular cronica23 y par la compresion medular 
cronica contra los cuerpos vertebrales 12. Las ma­
nifestaciones clinicas mas frecuentes son la atro­
fia muscular, el dolor, las deformidades ortopedi­
cas progresivas, la escoliosis y la disfuncion vesi­
cal9· 12. 18. El dolor es de tipo radicular en las 
piernas. El diagnostico debe hacerse precozmente 
con la evaluacion neurologica minuciosay con los 
potenciales evocados somatosensitivos periodicos 
que evidencian latencias prolongadas 18. La sospe­
cha clinica y neurofisiologica se confirma con la 
resonancia nuclear magnetica de medula. El tra­
tamiento consiste en la exploracion microquirUr­
gica con liberacion medular12· 22 . 

CONCLUSIONES 

Los pacientes con mielomeningoceles deben 
ser tratados y controlados periodicamente par un 
equipo multidisciplinario. En cada control el exa­
men sera minucioso para detectar precozmente 
las complicaciones tardias. Los procedimientos 
diagnosticos, tanto neurofisiologicos como neuro­
rradiologicos, deben ser evaluados en el contexto 
del paciente y el tratamiento dependera del tipo de 
lesion, pero el primer paso sera la revision del 
sistema derivativo del L.C.R. 
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