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RESUMEN

Se presentan dos pacientes femeninas de 11 y 15 afios de edad con el diagnostico
de disrafismo espinal oculto con un intervalo de aparicion de 18 afios una de la
otra. Predomind la forma de presentacion progresiva con trastornos
acroparestésicos de miembros inferiores. Se ilustran y discuten los hallazgos
clinicos, imagenoldgicos y patoldgicos. La ocasion es propicia para realizar una

revision del tema de una enfermedad tan poco frecuente.

DeCS: DISRAFIA ESPINAL; ESPINA BIFIDA QUISTICA; ESPINA BIFIDA OCULTA;
ANOMALIAS; NINO; INFORME DE CASO.

ABSTRACT

Background: Two patients, femenine, of 11 and 15 years old with the diagnosis of
occult spinal disraphism with an apparition period of of 18 years from the others,
were presented. The progressive presentation form with achroparesthetic disorders
of the lower limbs prevailed. Clinical, imaging and pathologic findings are illustrated
and discussed, it is the proper occasion for reviewing the topic of an infrequent

disease.
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DeCS: SPINAL DYSRAPHISM; SPINA BIFIDA CYSTICA; SPINA BIFIDA OCCULTA;
ABNORMALITIES; CHILD; CASE REPORT.

INTRODUCCION

El disrafismo espinal es un término amplio para indicar enfermedades en las cuales
existen evidencias de anomalias del tejido nervioso y de la columna ésea. 2

Los disrafismos espinales se dividen en dos tipos: espina bifida quistica, en la que
se incluyen el mielomeningocele familiar y el meningocele y espina bifida oculta en
la cual los sintomas se desarrollan tardiamente. '™

La espina bifida es el disrafismo mas frecuente encontrado en la poblacién general
y constituye un hallazgo radioldgico. Visualmente se presenta a un solo nivel, tiene
pocas implicaciones clinicas, aunque puede estar asociado a médula anclada,
diastematomelia, lipoma o tumor dermoide. *

La incidencia de una o mas de estas enfermedades en las deformidades espinales
congénitas es relativamente alta, segin Winter un 40 %. Sin embargo su
diagndstico pasa muchas veces inadvertido a los ojos del examinador, por esta
simple razén lo mas importante es mantener un alto indice de sospecha en
cualguier momento que aparezca una deformidad espinal y determinar si el
disrafismo esta presente o no. * *®

El concepto basico de disrafismo espinal oculto fue introducido hace 50 arfios.
Johnson en el afio 1857 describid el caso de un nifio con lipoma sacro y compresion
del saco dural, el cual mejord considerablemente después de la cirugia. Virchow en
el afo 1875 introduce el término de espina bifida oculta para definir todos los
defectos dseos, pero sin afeccion de la piel, la cual estaba intacta. > ¢

La presencia de disrafismo espinal oculto asociado a lipoma intrarraquideo no es
una enfermedad muy frecuente. Existen pocas publicaciones sobre el tema, por lo

que la presentacion de dos casos constituye el objetivo de nuestro trabajo.
PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1

Paciente EVG de 11 afios de edad, blanca, con antecedentes de cefalea migrafosa,
qgue hace alrededor de un afo presentd dolores musculares a repeticion con

sensacion de cansancio en ambas piernas, acompafiado en ocasiones de calambres
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a nivel del tobillo y el pie a predominio del lado derecho. La paciente sufrié una
caida en posicion sentada que aumento la sintomatologia de forma considerable
que le impidié la marcha mas alla de 15m de distancia.

Al examen fisico se encontré contractura de la musculatura paravertebral,
maniobras de Lassegue y Bragar positivas a menos de 30 el lado derecho, Lassegue
contralateral positivo, disminucién significativa del reflejo aquiliano derecho
acompafado de disminucién de la fuerza para la flexion del grueso artejo.

Se tuvieron en cuenta los elementos clinicos anteriores, se indicaron radiografias de
columna lumbosacra en vistas anteroposterior, lateral y oblicuas, las cuales
arrojaron espina bifida a nivel de S1 y vértebra transicional entre L5 y S1. Con
estos resultados la paciente fue enviada al departamento de tomografia axial
computarizada (TAC) que informé la presencia de los elementos encontrados en la
radiografias, ademas de la confirmacion de hernia discal lumbar entre la vértebra

transicional y S1 (Figura 1).

Figura 1. Paciente EVG que presenta hernia discal entre vértebra

transicional s1

Figura 1 Paciente EVG que presenta fiemia discal entre ia verfebra
transicional y S7.

Con todos los datos obtenidos del examen fisico y complementario se consulto el
caso con el departamento de neurocirugia de nuestro hospital y se decidid la
intervencion quirdrgica de la paciente.

Una vez en el salon de operaciones, previa anestesia general endotraquial y
antibidtica terapia profilactica, se colocd la paciente en posicion genopectoral, se
realizd insicidon de piel avanzando por planos y se observo la espina bifida a nivel de
S:. Posteriormente se realizd laminectomia. Ademas se encontré lipoma
intrarraquideo de 1, 5cm de largo por 0, 6cm de ancho hacia el lado derecho. Entre

la vértebra transicional y S; se hallé abultamiento del disco y se realizdé disectomia
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del espacio. Se cerré la herida por planos quirdrgicos y las muestras fueron
enviadas al departamento de Anatomia Patoldgica, mas tarde se confirmé Ia
presencia de lipoma intrarraquideo y hernia discal.

Once meses después la paciente se mantuvo completamente asintomatica y

actualmente realiza una vida normal.

Caso 2

Paciente MGP de cinco afios de edad, blanca, la cual fue traida a consulta por
presentar dificultad en la marcha y dolor en forma de corrientazo al darle una
palmada en la regién glutea.

En la inspeccion la regidon glitea derecha se observd una tumoracion de partes
blandas y bien delimitadas que a la percusion origind dolor en la forma antes
referida, ademas al lado de la lesion descrita se observé una fistula.

En las maniobras realizadas se encontré un Lasegue positivo del miembro interior
derecho, ademas de Tredelemburg bilateral. Mediante el Test de fuerza muscular de
Daniel se observd cuadriceps en grado 3. Cuando se realizaron los Rx simples se
observé espina bifida oculta a nivel de L4 y L5.

Conjuntamente con los Servicios de Neurocirugia y Radiologia se hizo fistulografia y
mielografia y se determind penetracion del lipoma v la fistula al canal raquideo.

La paciente fue operada y se le realizé laminectomia de la L4 y L5 con exéresis del
lipoma y de la fistula. Posteriormente fue enviada al Servicio de Rehabilitacion

durante seis meses, recupero6 la fuerza muscular y la marcha correcta.

DISCUSION

El disrafismo espinal oculto tiene predileccion por el sexo femenino en una
proporcion de 3 a 1, lo cual guarda relacién con nuestros pacientes. La historia del
paciente es de gran importancia y puede ser estable desde el nacimiento o
progresar, aunque esta Ultima es muy dificil de precisar y esto sélo es posible
cuando el nino es mayor. En estos casos coincide con la segunda variante, ya que
se presentaron de forma progresiva con trastornos acroparestésicos de miembros
inferiores. 2

La presentacion clinica de estos pacientes es casi siempre similar, ya que de forma
aislada o combinada pueden aparecer malformaciones cutaneas, sindrome
neuromusculoesquelético, el cual presenta deformidades del tobillo y pie, piernas

cortas, debilidad, pérdida de los reflejos distales, aumento de los reflejos

139



proximales, atrofia muscular, pérdida de la sensibilidad y cambios troficos,
trastornos vesicales, curvatura espinal y dolor lumbar. 7*°

Ambos casos se presentaron con una diferencia de 18 afios el uno del otro, lo que
afirma la poca frecuencia.

Los dos pacientes fueron tratados efectivamente mediante tratamiento quirdrgico.
La literatura reporta solo un 6 % de empeoramiento de los sintomas después de la

operacién. 1112
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