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RESUMEN

Objetivo: Revisar las princi-
pales aplicaciones clínicas de la
Resonancia Magnética en ano-
malías congénitas de la médu-
la espinal en pacientes pediá-
tricos.

Material y Métodos: Se uti-
lizó un resonador LG de 1.5 tes-
la. Se revisaron 95 casos refe-
ridos del Instituto Nacional de
Pediatría entre el 10 de marzo
del 2005 y 25 de agosto del
2007. De acuerdo con el proto-
colo del Departamento se ob-
tuvieron imágenes en planos
sagital, coronal y axial con tiem-
pos de relajación en T1, T2, Stir,
T1 con Gadolíneo y efecto mie-
lográfico.
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Resultados: De los 95 niños,
40% presentaron anomalías de
la médula espinal de los cuales
en frecuencia presentaron: dis-
rafismo espinal abierto y oculto,
30 (70%); trastornos derivados
de la no disyunción, 15 (39%);
trastornos derivados de la
disyunción prematura, ocho
(21%); anomalías de la masa
celular caudal, diez (26%); mal-
formaciones de la división de la
médula 5 (13%).

Conclusión: La Resonancia
Magnética demuestra los cam-
bios anatómicos patológicos en
la médula espinal pediátrica.
Existió predominio en niños que
niñas 4-2 asociados a anoma-
lías anorrectales y genitourina-
rias. El sacro y la médula se eva-

luaron cuidadosamente porque
la mayoría de los disrafismos
espinales se asociaron a médu-
la anclada presentaron altera-
ciones gastrointestinales infe-
riores y urogenitales, como
VACTERL. La RM es un méto-
do no invasivo y una técnica
óptima para seguimiento posto-
peratorio de estos pacientes.

Palabras clave: Médula es-
pinal, resonancia magnética,
anomalías congénitas, pedia-
tría, disrafismo.

Introducción
La RM en la actualidad es el estudio radiológico más

sensible para detectar anomalías en la médula espinal
y como tal debe ser de primera elección en aquellos
casos de alta sospecha diagnóstica.

Debe realizarse a lo largo de toda la médula, ya que
los defectos en la piel no siempre están sobre el disra-
fismo espinal, como es desventaja en el ultrasonido.

Material y métodos
Se utilizó un resonador LG de 1.5 tesla, se revisa-

ron 95 casos referidos del Instituto Nacional de Pe-
diatría entre el 10 de mazo del 2005 y 25 de agosto
del 2007.

De acuerdo con el protocolo del Departamento se
obtuvieron imágenes en planos sagital, coronal y axial

con tiempos de relajación en T1, T2, Stir, T1 con Ga-
dolíneo y efecto mielográfico.

La duración del estudio fue de 35 minutos, previa
anestesia en 85 a 95% de los pacientes.

Resultados
De los 95 niños, 38 presentaron anomalías de la

médula espinal y óseas, representando 40%. En fre-
cuencia existió disrafismo espinal abierto y oculto en
30 niños (70%).

Trastornos derivados de la no disyunción, 15 niños
(39%) (mielocele, mielomeningocele, mielocistocele,
senos dérmicos). Trastornos derivados de la disyun-
ción prematura, de ocho niños (21%), (lipomas, lipo-
mieloceles, lipomielomeningoceles). Anomalías de la
masa celular caudal, diez niños (26%), (fibrolipomas,
síndrome de regresión caudal, médula anclada, tera-
toma sacrococcígeo). Malformaciones de la división de
la médula, cinco niños (13%), (diastematomielia, hidro-
siringomielia).
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ABSTRACT

Objective: To review main
clinical Magnetic resonance
applications in congenital mal-
formations of the spinal cord in
pediatric patients.

Materials and methods:
One LG of 1.5 tesla Resonan-
ce-Compatible Incubator was
used. 95 cases turned to the
Pediatric National Institute (Ins-
tituto Nacional de Pediatría) bet-
ween March 10, 2005 and Au-
gust 25, 2007. According to the
Department protocol, images of

Discusión
La posición normal del cono medular debe ser so-

bre la mitad de L2 hacia los tres meses de edad. Deba-
jo debemos buscar una masa causante de anclado, un
espolón óseo o un filum grueso (Figura 1).

¿Qué es disrafismo espinal? Grupo heterogéneo de
anomalías espinales, cierre incompleto de la línea me-
dia del tejido mesenquimatoso, óseo y nervioso.1 La
espina bífida es el cierre incompleto de los elementos

óseos (lámina, apófisis espinosa), en la parte poste-
rior, existen dos tipos:

a) Abierta o espina bífida quística, que es una pro-
trusión posterior de los contenidos del conducto
raquídeo.

b) Oculta, son lesiones de tejido neural profundo
con la piel intacta.2 Se corrobora por ultrasonido
normal y la presencia de disrafismo posterior (Fi-
gura 2).

Existen:

Trastornos derivados de la no disyunción, es-
tán en:

a) Mielocele, que es una ausencia localizada del
cierre del tubo neural, por falta de compresión
por moléculas complejas de carbohidrato en
las células neuroectodérmicas, como resulta-
do de la ausencia del cierre del tubo neural no
puede separarse del ectodermo cutáneo, por
lo tanto, permanece adherido a la piel.1

b) Mielomeningocele, donde las raíces nervio-
sas irradian con un patrón similar al de una
rueda a medida que dejan la placoda y se
enlazan en sentido rostral, lateral y caudal
hacia sus respectivos agujeros de conjun-
ción.3 (Figura 3). En niños con mielomenin-
goceles la médula siempre está anclada.4

(Figura 4). Meningocele (Figura 5). Mielocis-
tocele, malformación en la cual un conducto

sagital, coronary and axial pla-
nes were obtained with relaxing
times in T1, T2 with gadolineum
and myelographic effect.

Results: Of the 95 children,
40% showed spinal cord ano-
malies, from which, in frequen-
cy showed: open and occult
spinal dysraphism. 30 (70%),
disorders derived from non
disjunction 15 (39%), disorders
derived from premature disjunc-
tion 8 (21%), anomalies of the
caudal cell mass 10 (26%), mal-
formations of the medulla divi-
sion 5 (13%).

Conclusion: Magnetic reso-
nance proves pathological ana-
tomical changes in the pedia-

tric spinal cord. Boys predomi-
nated compared to girls 4-2
associated to anorectal and
genitourinary malformations.
Sacrum and spinal cord were
thoroughly evaluated since most
of spinal dysraphysms were as-
sociated to Tethered cord syndro-
me showed lesser gastrointesti-
nal and urogenital alterations, as
VACTERL. MR is a non-invasive
method and an optimal techni-
que for the post-operation follow
up of these patients.

Key words: Pediatric spinal
cord, magnetic resonance, con-
genital malformations, pedia-
trics, dysraphysm.

Figura 1. Posición nor-
mal del cono medular
sobre la mitad de L2 ha-
cia los tres meses de
edad. Plano sagital T1
(flecha).
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Figura 2. A) US columna dorsal normal. Corte longitudinal vertebral dorsal: 1-2 ap espinosas. B) Corte transverso normal
nivel dorsal: 1-2 arcos posteriores. C) Disrafismo posterior L3.

A CB

dilatado del epéndimo sobresale dorsalmen-
te a través de una espina bífida, meninges
expuestas al exterior (Figura 6).

c) Senos dérmicos, son tubos neurales tapizados
por epitelio que se extienden hacia el interior
desde la superficie cutánea1 (Figuras 7 y 8).

Figura 4. A, B y C)
Mielomeningocele en
secuencia T1 y eco
gradiente en plano sa-
gital y axial T1 con
mielomeningocele,
médula anclada (fle-
cha) y hemivértebra
S1.A CB

Figura 3. A) Fotogra-
fía de mielomeningo-
cele. B) US longitudi-
nal donde se observa
nivel L5 médula an-
clada (1), protrusión
de meninges (2),
componentes lipoma-
tosos y líquido de las
meninges (3).A B
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Figura 5. Menoningocele lumbar.
A) US longitudinal y B) reconstruc-
ción sagital en TC.A B

Figura 7. A) Fotografía de seno dérmico. B, C) US en corte transversal longitudinal: seno dérmico (1, 2), canal médula (3),
borde anterior y posterior del cuerpo vertebral L5 (4).

A CB

Figura 6. Fotografía de mielosistocele y US imagen en longitudinal con mielocistocele con disrafismo posterior: disrafismo
(1), meninges expuestas al exterior (2).
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Figura 8. Seno
dérmico en se-
cuencia T1 en
plano sagital y
axial (flechas).

Figura 9. Lipoma
del fillum termi-
nal. A) Secuen-
cia T1, planos
coronal. B, C)
Sagital y axial
con disrafismo
posterior T12-L4
(flecha).A B C

A CB

Figura 10. Lipomielomeningocele. A) Secuencia T2 en plano coronal. B) Plano sagital T2. C) Secuencia T1 plano axial.
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Figura 11. Fibrolipoma. A) Secuencia densidad de protones
en plano sagital. B) Axial T2 con presencia de fibrolipoma y
médula anclada.

A B

Figura 12. A, B) Secuencias en T1 y T2 en plano sagital con
síndrome de regresión caudal, hipoplasia de la médula espi-
nal distal en forma de cuña.

A B

Figura 13. Teratoma quístico presacro. A) Plano sagital T2
aspecto multilobulado de la lesión en el espacio retrorrectal.
B) Quiste neuroentérico. Secuencia en T1, plano sagital con
formación quística, intradural extramedular de localiza-
ción anterior, a nivel D3-D5, sin reforzamiento con el cte,
de 1.5 cm, que producía severo desplazamiento del cor-
dón medular en sentido antero-posterior AB.

A B

Figura15. Hi-
drosiringomielia,
imagen en gotas
de rocío, imagen
en plano sagital
T2 de columna
dorsal.

Trastornos derivados de la disyunción prematu-
ra se dividen en:

a) Lipomas espinales, que son masas de grasa y
tejido conectivo, están parcialmente encapsula-
dos y tienen conexión con las leptomeninges de
la ME5 (Figura 9).

Figura 14. Dias-
tematomielia. A)
TC axial con cte.
Se observa un ta-
bique óseo que
divide en dos la
médula. B, C)
Otro paciente con
dos hemimédu-
las, secuencia T1
en planos sagital
y axial (flecha).

A B

C
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Figura 16. Siringomielia, médula anclada y lipoma del fillum terminal. A, B) Secuencia T2
en planos sagital y axial. C) Secuencia en T1 axial.A

CB
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b) Lipomielocele y lipomielomeningoceles, que
están adheridos estrechamente a la superfi-
cie dorsal de una placoda neural y se extien-
den dorsalmente a través de una espina bífi-
da ósea y se continúa con la grasa subcutá-
nea (Figura 10).

Anomalías de la masa celular caudal, como
el:

a) Síndrome del fillum terminal anclado (Figu-
ra 4).

b) Fibrolipomas (Figura 11), síndrome de regre-
sión caudal o sirenomelía: Ausencia de las
vértebras más caudales y de la médula es-
pinal (agenesia lumbosacra), caracterizado
por: Atresia anal, malformaciones de geni-
tales externos. Extrofia de vejiga; aplasia o
ectopia renal e hipoplasia pulmonar4 (Figu-
ra 12).

Tumores congénitos de la columna vertebral, son:

a) Teratomas, tumores desmoides masas externas
que se proyectan desde en surco interglúteo o
desde el perineo y pueden introducirse dentro
la pelvis6 (Figura 13).

Malformación de la división de la médula, existen:

a) Diastematomielia, que es una división sagital de la
médula espinal en dos hemimédulas simétricas o asi-
métrica, cada una de las cuales contiene un conducto
del epéndimo un cuerno dorsal y ventral1,7 (Figura 14).

b) Hidrosiringomielia, son cavidades llenas de LCR
orientadas longitudinalmente y gliosis en el in-
terior de la médula espinal cuando la cavidad
del conducto ependimario está dilatada se lla-
ma hidromielia8 (Figura 15).

c) Siringomielima, múltiples septos incompletos
dentro de la cavidad (Figura 16).
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