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Resumen

El sindrome de médula espinal amarrada (MA) incluye un grupo de condiciones patol 6gicas
gue determinan que el cono medular se encuentre en un nivel anormalmente bajo y fijo en un
estado de relativa inmovilidad.

Es frecuente €l hallazgo de situaciones anatomoquirUrgicas confusas en el transcurso de la
cirugia de lesiones disraficas espinales lumbosacras. En algunos casos se encuentran raices
rodeadas de forma firme por aracnoides, simulando un filum terminal engrosado. En otros, la
transicion entre un cono funcional pero estructuralmente deformado y un lipoma del filum
puede no ser evidente, poniendo en riesgo la funcién neurolégica de proceder a su seccién
Unicamente con criterio morfolégico. Esto no sdlo agregaria morbilidad al procedimiento,
sino la no correccién del trastorno patoldgico.

La cirugia con registro neurofisiolégico intraquirurgico de los miotomas de las raices sacras
y lumbares antes de la seccion del proceso amarrador, ya sea un filum terminal u otro proceso
patol6gico, permite distinguir estructuras neurolégicas, ya sea raices o cono medular, de
estructuras no funcionantes como el filum terminal u otros procesos patol égicos (lipoma,
etcétera), asegurando de esta manera la indemnidad de las primeras.

En este trabajo se presenta el caso de una nifia de 9 afos portadora de esta enfermedad al
nacer, sometida a tratamiento quirdrgico con monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio,
mediante € cual se logré revertir parcialmente la sintomatologia que presentaba.
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Introduccién

El sindrome de médula espinal amarrada(MA)® incluye

un grupo de condiciones patol gi cas que determinan que

el cono medular se encuentre en un nivel anormamente
bajoy fijo en un estado de relativainmovilidad.

El sindrome de MA puede manifestarse en dosgrupos
de pacientes:

1 pacientescon médulaamarradaprimariaenlosqueun
filum terminal corto y engrosado constituye la causa
de todo € proceso patol 6gico;

2 pacientes con médula amarrada secundaria, ya sea a
una espina bifida abiertatipo mielomeningocele 0 se-
cundaria a malformaciones lipomatosas (lipomas
lumbosacros, lipomielomeningocel es, lipomieloceles,
leptomielolipomas, lipomasdel filum terminal) u otros
tumores intraespinales.

Es frecuente el hallazgo de situaciones anatomoqui-
rurgicas confusas en €l transcurso de la cirugia de lesio-
nes disréficas espinales lumbosacras. A veces se encuen-
tran raicesrodeadas de formafirme por aracnoides, smu-
lando unfilumterminal engrosado. En otros, latransicion
entre un cono funcional pero estructuralmente deformado
y unlipomadel filum puede no ser evidente, poniendo en
riesgo la funcion neurolégica de proceder a su seccion
Unicamente con criterio morfol 6gico. Esto no solo agrega
riamorbilidad al procedimiento, sinolano correccion del
trastorno patol 6gico. Esto determinala gran importancia
del registro neurofisiologico intraquirdrgico de los
miotomas de las raices sacrasy lumbares antes de la sec-
cién del proceso amarrador yaseaun filumterminal u otro
proceso patol dgico.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 9 afios de
edad, con antecedentes personal es de lipomalumbosacro
diagnosticado al nacer, no recibiendo tratamiento alguno
para € mismo, a pesar de lo cual no presenté ninguna
sintomatologiaclinica

Tres meses atras comenzé con trastornos progresivos
de la marcha manifestado por dificultad en apoyar €l pie
izquierdoy trastornos esfinterianos paraorina. Al examen
neurol 6gico se constata un sindrome piramidal manifesta-
do por reflgjos vivos de miembros izquierdos y un signo
de Babinski del mismo lado. Por otraparte, no se eviden-
ci6 déficit motor ni trastornos sensitivos.

A nivel ortopédico se constata un pie en equinovaro a
izquierda (figura 1). En lo que respecta a tegumentos se
observaanivel del lipomalumbosacro unafosetaasocia
daaunangiomadérmico (figural).

L aresonancia magnéticalumbosacra muestra, por un
lado, la malformacion lipomatosa ingresando al raquis
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lumbosacro por el defecto 6seo; por otro lado, se aprecia
unameédulabajacon el cono anivel de L5-S1y unfilum
terminal engrosado (figura2).

Lapaciente se somete acirugiacon el objetivo de sec-
cionar € filum terminal. Se aborda por via posterior, se
amplia el defecto 6seo ya existente hacia el sacro, luego
delaaperturadural seidentifican lasraicesdelacolade
cabaloy d filumterminal (todo ello realizado bajo micros-
copio).

Monitoreo neurofisiol6gico intraoperatorio

Luego delainduccién anestésicay la curarizacidn se co-
locan electrodos de aguja en los miotomas inervados por
lasraicesL 3 (vasto externo), L4 (tibial anterior), L5 (pedio)
y esfinter anal (L2-L4), bilateralmente?. La actividad
electromiogréfica(EMG) seregistro en formacontinuada
durantetodalacirugia. Lacurarizacion fue discontinuada
apartir delainduccion, permitiendo registrar laactividad
EMG basal apartir delos30 minutosdeiniciadalaaneste-
sia. Se empled anestesiaintravenosa. Se registraron cua-
tro canal es simultaneamente de EM G medi ante un equipo
ATI Delphos.

Se utilizd un estimulador monopolar de corriente cons-
tante (1 mAmp, 0.1 milisegundos, 2 ciclos por segundo)
para estimular las raices y las estructuras dudosas. De
estaformaseindividualizaron las diferentesraices|umba-
resy sacras de cadalado mediante el registro del poten-
cial motor compuesto, distinguiéndose de estamaneralas
raices neurales de tractos fibrosos y del filum terminal,
seccionandose el mismo (figura3).

Clinica

L os pacientes con médula amarrada pueden presentar un
espectro de ateraciones tanto neuroldgicas deficitarias
sensitivasy motoras, deformidades ortopédicas, cutaneas,
lo que debe hacer sospechar a clinico de esta entidad en
aquellosnifios en que el deterioro seasociea crecimiento
estatural @4,

L os pacientes con médulaamarrada pueden presentar
las manifestaciones clinicasen e momento de crecimiento
acel erado asi como también en laedad adultacomo resulta-
do de un traumao un movimiento deflexién exagerado®*9.

Entre las manifestaciones se encuentran déficits mo-
tores 0 sensitivos en los miembrosinferiores, también pue-
den desarrollar deformidades ortopédicas a nivel de los
pies, como pie cavo 0 equino.

Las manifestaciones o estigmas cutaneos en pacien-
tes con sindrome de médulaamarrada son frecuentes. Los
paci entes con lipomiel omeningocel e podran presentar una
tumoraci6n subcutaneavisible anivel delaregionlumbo-
sacra que puede variar desde una gran masa expansivaa
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Figura 2. Resonancia magnética lumbosacra, cortes sagitales secuencias T2, T1 y corte axial. 1: filum terminal,
2: cono medular, 3: lipoma intra-extra-raquideo
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Figura 3. Registro electromiografico (EMG) intraoperatorio. (A) Actividad electromiografica basal durante el periodo
sin curare. (B) Potencial motor a la estimulacion de raiz L5 con algo de difusién a las raices sacras. La estimula-
cion es al inicio del barrido de pantalla. La respuesta principal se observa entre los 20 y 30 milisegundos (toda la
pantalla es de 100 milisegundos). (C) Potencial a la estimulacion de raices sacras. (D) Ausencia de potenciales

motores a la estimulacién del filum terminal

un pequefio pediculo sésil. Otras manifestaciones cuté
neas como un hemangioma o una fosita cutéanea pueden
estar presentes. Pacientes con diastematomielia caracte-
risticamente presentan un mechon piloso a nivel de la
disrafia*®.

Un tercio delos pacientes con médulaamarrada prima-
ria presentan alguna alteracion cutanea, aguellos que de-
sarrollan una médula amarrada secundaria a una repara-
cién de un mielomeningocel e o lipomielomeningocele pre-
sentarén la cicatriz correspondiente®®.

Posoperatorio y evolucion de la paciente

El posoperatorio transcurrié sin complicaciones, dando-
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sele el altaunasemanadespués delaintervencion quirdr-
gica. Se ha seguido de cerca su evolucidn con controles
mensuales en policlinica, observandose la desaparicion
progresiva de |os trastornos urinarios y un mejor apoyo
del pieizquierdo a caminar. Tres meses despuéslostras-
tornos urinarios desaparecieron completamente. Se esté
sometiendo aunarehabilitacion fisioterapéuticacon bue-
nas perspectivas dellegar acaminar normalmente.

Conclusién
El interés de este caso radicaen demostrar laimportancia

delaincorporacién del monitoreo neurofisiol égico intrao-
peratorio como herramienta complementaria en el trata-
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miento delapatologiaradiculo-medular, lacual esdefun-
damental importanciaen laintervencion neuroquirdrgica
cuando €l objetivo esevitar o disminuir €l riesgo de dafio
quirdrgico.

Summary

Tethered spinal cord syndrome (MA) includes agroup of
pathological conditions that determine that the conus
medullariswasin an unusually lower level andfixed, ina
relative state of immobility.

Confusing anatomo-surgical conditions are regularly
found when surgeries of lumbar and sacral spinal disraphic
injuries are on course.

In some cases, roots are enclosed by the arachnoid,
simulating athick filumterminale; in other cases, thetran-
sition between a functional but structurally distorted co-
nusand alipomaof thefilum may not be clear: neurol ogi-
cal function may be at risk in case of section procedures
solely using morphological criteria. Thisleadsnot only to
anincrease of morhility, but aso to the permanence of the
pathologic disorder.

Surgery —using a neurophysiologic intrasurgical
record— of myotomes of sacral and lumbar roots before
the section of the tether process, filum terminale or other,
enables to distinguish neurologic structures (roots or co-
nus medullaris) from non-functional structures (as filum
terminal€) or other pathol ogic processes (lipoma, etc.) and
preserve the neurologic structures.

A clinical case of a9 year-old child that carries the
disease since birth is presented. She underwent surgery
—using aneurophysiologicintrasurgical record—by which
symptomatology was partialy reverted back.

Résumé
Lesyndromedemoelle ancrée ou attachée (MA) comprend
un groupe de conditions pathologiques qui déterminent

gue le cdne médullaire se trouve a un niveau trop bas et
fixedansun état d'immobilitérelative. 11 est fréquent, lors
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des chirurgies de lésions épiniéres lombosacrées, de
trouver des situations anatomo-chirurgicales confuses.
On trouve parfois des racines entourées fermement
d arachnoides, simulant un phylum terminal agrandi. Dans
d’autres, la transition entre un céne fonctionnel mais
structurellement déformé et un lipome du phylum peut ne
pas étre évidente, risquant la fonction neurologique de
procéder a sa section uniquement avec un critére
morphologique. Celagjouterait de lamobilité au procédé
de méme que la non correction du trouble pathol ogique.

La chirurgie avec registre neurophysiologique des
myotomies des racines sacrées et lombaires avant la
section du processus ancreur, soit un phylum terminal
soit un autre processus pathol ogique, permet de distinguer
les structures neurologiques, soit des racines ou le cone
médullaire, des structures tel que le phylum terminal ou
d’ autres processus pathol ogiques (lipome, etc.), assurant
ains I'indemnité des premiéres.

On présenteici le casd unefille de 9 ans porteuse de
cette maladie depuis sa naissance, soumise a traitement
chirurgical avec monitorage neurophysiologique intra
opératoire, au moyen duquel on aréussi annuler partielle-
ment sasymptomatologie.

Bibliografia

1. Fitz CR, Harwood-Nash DC. The tethered conus. AJR Am
J Roentgenol 1975; 125: 515-23.

2. von Koch C, Quinones A, Gulati M, Lyon R, Peacock
W, Yingling C. Clinical outcome in children undergoing
tethered cord release utilizing intraoperative neurophysiologi-
cal monitoring. Pediatr Neurosurg 2002; 37: 81-6.

3. Kothbauer K, Novak K. Intraoperative monitoring for teth-
ered cord surgery: an update. Neurosug Focus 2004; 16(2) :1-
5.

4. French BN. Midline fusion defects and defects formation. In:
Youmans JR ed. Neurological Surgery. Philadelphia, Pa: WB
Saunders,1990; 1183-5.

5. Hoffman H. Indications and treatment of the tethered spinal
cord. In: AANS. Tethered cord sindrome. Park Ridge: Karger,
1996; 21-8.

6. Yamada S, Zinke DE, Sanders D. Pathophysiology of
“tethered cord syndrome”. J Neurosurg 1981; 54: 494-503.

Revista Médica del Uruguay



