
Revis ta Argentina de Neurocirug[a 9: 148, 1995 

QUISTE DERMOIDE COMO COMPLICACION 
DEL CIERRE DEL MIELOMENINGOCELE 
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ABSTRACT 

Dermoid tumors should be considered in the differential diagnosis of ne urological 
deterioration in children with a repaired myelomeningocele. They have been attributed 
to inadequate excision of cutaneous elements and implantation in the repair site . We 
thinlc that a complete resection of slcin elements at the time of initial repair of the 
myelomeningocele can avoid the formation of dermoid and epidermoid tumors. 
K ey words: posoperative dermoid cyst, myelomeningocele . 
Palabras clave: quiste dermoide postoperatorio, mielomeningocele . 

El hallazgo de un quiste de inclusion (epider­
moide , dermoide) en el sitio donde previamente 
fue reparado el mielomeningocele es un hallazgo 
poco frecuente. Pocas comunicaciones en Ia lite­
ratura se refieren a este tema y su etiologia es 
discutida. 

Presentamos 3 pacientes que fueron operados 
de mielomeningocele (MMC) y luego reoperados 
par presentar dolor local y deterioro neurol6gico 
progresivo. Un quiste epidermoide y dos dermoi­
des fueron hallados en el sitio de reparaci6n del 
MMC, sin que fueran detectados en Ia operaci6n 
inicial ni en los estudios previos . 

CASOS CLINICOS 

Se presentan 3 pacientes tratados en el Hospital 
Nacional de Pediatria "Juan P. Garrahan" durante 
los afios 1993 y 1994, portadores de quiste dermoi­
de, dos de ellos y de epidermoide el tercero, y que 
previamente habian sido operados de MMC. 
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Caso 1 

Paciente del sexo femenino de 2 afios y 8 meses 
de ectad que habia sido operada a las 12 horas de 
vida de MMC grado 4 en otra Instituci6n donde 
posteriormente se le coloc6 un shunt par progre­
siva hidrocefalia. 

A su ingreso presentaba dolor y tumefacci6n en 
Ia cicatriz del MMC con paraparesia progresiva. 
En Ia IRM se evidenci6 siringomielia y tumoraci6n 
hipointensa lumbosacra intraespinal. Se explor6 
quirUrgicamente encontrandose un quiste intra y 
extradural con contenido sebaceo y pelos que se 
resec6 en forma subtotal par Ia adherencia de Ia 
capsula a los elementos nerviosos. El cultivo fue 
positivo para Klebsiela par lo que se medico con 
antibi6ticos. La paciente recuper6 totalmente Ia 
motricidad y desapareci6 el dolor. El informe 
histopatol6gico fue: quiste dermoide. 

Caso 2 

Paciente de sexo masculino de 11 meses de ectad 
operado al nacer de MMC grado 2 e hidrocefalia. 
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Consult6 por intenso dolor y tumefacci6n en la 
zona operatorta que le impedian el decubito dorsal 
ademas de aumento de la espasticidad y empeora­
miento de la funci6n vesical. Se interpret6 el cuadro 
como disfunci6n valvular y se efectu6 revision del 
sistema. Ante la persistencia de los sintomas, a los 
que se agreg6 opist6tonos, descartada Ia pioventrt­
culitis, se procedi6 a Ia descomprensiva de fosa 
postertor por Ia presencia de Chiart. Como Ia 
sintomatologia no cedia, se efectu6 IRM que mostr6 
imagen de aspecto trabeculado intradural compa­
tible con fibrosis postquirllrgica. Se decidi6 cirugia 
exploradora de la region lumbar hallandose un 
quiste dermoide, cuya resecci6n fue subtotal, con 
mejoria completa de los sintomas. 

Caso 3 

Paciente del sexo masculino de 18 meses de 
edad, operado a los 9 meses de MMC epitelizado 
grado 4. Consult6 por dolor local, fiebre y parapare­
sia progresiva. La IRM mostr6 una tumoraci6n 
intraespinal salida y quistica compatible con terato­
ma. Se oper6 de urgencia hallandose un quiste 
intradural con abundante matertal sebaceo y pus. 
Se efectu6 resecci6n subtotal por las adherencias 
mencionadas en los casos anteriores. En el postope­
ratorio inmediato desaparecieron todos los sinto­
mas. La histopatologia demostr6 que se trataba de 
un quiste epidermoide y su contenido cultiv6 cory­
nebacterium que oblig6 a tratamiento antibi6tico. 

DISCUSION 

Los tres pacientes con MMC como patologia de 
base que requirieron reoperaci6n por sintomas 
generales y locales se evidenciaron a los 32, 11 y 
9 meses respectivamente postertores a Ia cirugia 
de reparaci6n del disrafismo. 

El dolor en la cicatrtz operatorta, que en uno de 
los pacientes imposibilitaba el decubito, fue Ia 
constante en los 3 casos al igual que el deterioro 
neurol6gico (paraparesia progresiva en los dos 
pacientes de dis rafismo grado 4 y espasticidad y 
empeoramiento de Ia funci6n vesical en el de 
grado 2). La IRM, efectuada en los 3 pacientes, no 
permiti6 el diagn6stico de quiste de inclusion, 
pero demostr6 que habia patologia agregada a l 
"tethertng" habitual en los pacientes operados de 
MMC. El caso 3, que se oper6 tardiamente del 
MMC epitelizado, nos permiti6 efectuar una IRM 
previa ala cirugia del disrafismo (Fig. 1) que no 
mostr6 patologia agregada a! MMC, en cambio, en 
la IRM de ese mismo paciente a su reinternaci6n 
9 meses despues (Fig. 2 y 3). se evidenci6 volumi-

noso proceso expansivo que result6 ser un quiste 
dermoide infectado , que obviamente no estaba 
presente en la IRM anterior ni en la cirugia del 
MMC. No h ay en la literatura un caso ejemplifica­
do en esta forma. 

En ninguno de los 3 casos se pudo hacer la 
exeresis total del quiste por las finas adherencias 
entre la capsula del mismo y los elementos nervio­
sos, pero todos recuperaron su situaci6n neurol6-
gica previa con desaparici6n total del dolor. 

El informe histopatol6gico fue de quiste der­
moide en 2 casos con el clasico contenido sebaceo, 
pelos, colesterol. etc. y de quiste epidermoide en el 
tercer caso. Dos de ellos tuvieron cultivo _positivo, 

Fig. 1. Caso 3: MMC epitetizado no operado hasta tos 9 
meses d e vida. No se observa otra patotogia. 

Fig. 2 . Caso 3: 9 meses despues de ta cirugia det MMC 
donde se visuatiza importante tumoraci6n quistica intra­
dural que no estaba presente en et estudio anterior. 
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Fig. 3. Caso 3 : 9 meses d espues de la cirugia d el MMC 
donde se visualiza importante tumoraci6n quistica intra­
dural que no estaba presente en el estudio anterior. 

pero uno solo present6 signos locales de infecci6n. 
Cuando un paciente operado de MMC comien­

za con signos de deterioro neurol6gico progresivo, 
principalmente disminuci6n de fuerzas en miem­
bros inferiores y empeoramiento de Ia funci6n 
vesical, se debe pensar en primera instancia en el 
"tethered cord" a nivel de Ia cicatriz operatoria. Asi 
se presumi6 en estos 3 pacientes, pero Ia IRM 
evidenci6 proceso expansivo intraespinal que re­
sult6 quiste de inclusion en Ia cirugia (2 dermoi­
des y 1 epidermoid e) . 

Ha sido discutido en Ia literatura, aunque en 
muy pocas publicacionesl. 2 Ia etiologia de estos 
quistes en el sitio de reparaci6n del MMC. Una 
posibilidad seria el implante de elementos epider­
micos y dermicos durante Ia reparaci6n quirurgi­
ca inicial par una incompleta resecci6n de piel a 
nivel de Ia placa medulovasculosa. De ser asi, una 
cuidadosa resecci6n microsc6pica de Ia pia coda al 
tiempo de Ia cirugia evitaria Ia formaci6n del 
dermoid e. 

Otros autores3 consideran que estos quistes de 
inclusion al igual que otros disrafismos congenitos 
(lipoma, diastematomielia, teratoma, quistes neu­
roentericos, siringomielia, etc.) asociadas al MMC 
son patologias concomitantes, producidas par Ia 
invaginaci6n de elementos mesodermicos y cuta­
neos durante Ia fusion de las crestas neurales. 

No hay en Ia literatura ningun caso publicado 

como el caso 3 de nuestra serie, que a los 9 meses 
de vida cuando se oper6 par MMC, se pudo 
demostrar en Ia IRM previa el MMC como unica 
patologia. El mismo paciente present6 9 meses 
despues otra patologia como puede apreciarse en 
las Figs. 2 y 3. Quiza este ejemplo avala la primera 
hip6tesis de implante de elementos dermicos du­
rante Ia cirugia inicial del MMC. 

Stors2 analiza 17 casas de MMC operados con 
una agresiva resecci6n de Ia periferia de Ia placoda 
y hall6 que 7 de elias presentaban elementos 
hamartomatosos: elementos de dermoides en 5 , 
de epidermoide en 1 y de lipoma en 1. 

Scott sostiene4 que en esta entidad intervienen 
2 etiologias: cuando las lesiones son encontradas 
dorsalmente y relativamente superficiales a Ia 
exploraci6n se debe interpretar como incompleta 
resecci6n dermica de Ia placoda; y cuando son 
encontradas ventral a Ia placa debe relacionarse 
con inclusiones dermicas congenitas. Nuestros 3 
casas pertenecerian a Ia primer etiologia, par lo 
que la minuciosa resecci6n de los elementos epi­
dermicos de la placa medulovasculosa evitaria Ia 
formaci6n de quistes dermoides y epidermoides. 

CONCLUSIONES 

El quiste de inclusion (dermoide, epidermoide) 
debe ser considerado en el diagn6stico diferencial 
de todo paciente operado de MMC que presenta 
deterioro neurol6gico progresivo con dolor en Ia 
cicatriz y par lo tanto debe ser estudiado con IRM. 
Es probable que la formaci6n de un dermoide o 
epidermoide en el sitio de cierre del MMC sea 
debido a la inclusion de fragmentos de piel que 
rodean a Ia placoda. Una minuciosa resecci6n 
microquirurgica de dicha piel puede evitar Ia 
formaci6n de quistes de inclusion. 
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