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RESUMEN 

La mielosquisis es la forma más grave de disrafismo espinal, caracterizada por un defecto abierto del 

tubo neural con tejido neural expuesto, sin cobertura ósea ni cutánea. Se asocia a complicaciones 

como infecciones del sistema nervioso central, hidrocefalia y malformación de Chiari tipo II. El 

diagnóstico temprano y el manejo multidisciplinario son esenciales para mejorar el pronóstico 

neurológico. Se presenta el caso de una recién nacida prematura, de 32 semanas de edad gestacional, 

sin controles prenatales, con lesión lumbosacra de 6×5 cm y exposición de tejido neural. El examen 

neurológico mostró déficit motor y sensitivo desde las rodillas hacia abajo, con abolición de reflejos 

osteotendinosos. Las imágenes evidenciaron ventriculomegalia precoz y mielosquisis lumbosacra con 

defecto vertebral. Se realizó cierre quirúrgico primario a las 36 horas de vida. Durante el seguimiento 

presentó infección superficial del sitio quirúrgico, tratada con desbridamiento y curaciones locales. Se 

confirmó hidrocefalia progresiva, que requirió derivación ventrículo-peritoneal a los 24 días. Fue dada 

de alta a los 40 días con mejoría de la movilidad de miembros inferiores y válvula funcional. El 

diagnóstico precoz, la reparación quirúrgica oportuna y el seguimiento interdisciplinario son claves 

para reducir complicaciones y mejorar el pronóstico funcional. 

 

Palabras clave: defectos del tubo neural, mielosquisis, disrafismo espinal, hidrocefalia, neurocirugía 

neonatal 

 

  

 
1 Autor principal 

Correspondencia: Mgentille800@hotmail.com  

https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v9i4.19118
mailto:Mgentille800@hotmail.com?bcc=serviciosdigitales@mail.kommo.com
mailto:Mgentille800@hotmail.com?bcc=serviciosdigitales@mail.kommo.com
http://orcid.org/0000-0003-3240-8978
http://orcid.org/0000-0003-3240-8978
mailto:Lsft22271@hotmail.com?bcc=serviciosdigitales@mail.kommo.com
mailto:Lsft22271@hotmail.com?bcc=serviciosdigitales@mail.kommo.com
http://orcid.org/0000-0001-6003-1819
http://orcid.org/0000-0001-6003-1819
mailto:Flavia_2293@hotmail.com?bcc=serviciosdigitales@mail.kommo.com
mailto:Flavia_2293@hotmail.com?bcc=serviciosdigitales@mail.kommo.com
http://orcid.org/0009-0007-5790-0957
http://orcid.org/0009-0007-5790-0957
Mgentille800@hotmail.com%20


pág. 4799 

Lumbosacral Myeloschisis Diagnosed Postnatally in a Preterm Neonate. A 

Case Report 
 

ABSTRACT 

Myeloschisis is the most severe form of spinal dysraphism, characterized by an open neural tube 

defect with exposed neural tissue lacking skin and bone coverage. It is associated with significant 

risks, including central nervous system infections, hydrocephalus, and Chiari type II malformations. 

Early diagnosis and multidisciplinary management are essential to improve neurological outcomes. We 

report the case of a preterm female neonate, born at 32 weeks of gestation without prenatal care, who 

presented with a 6×5 cm lumbosacral lesion exposing muscle and neural tissue. Neurological 

examination revealed sensory and motor deficits from the knees downward and abolished 

osteotendinous reflexes. Cranial imaging showed early ventriculomegaly and lumbosacral computed 

tomography confirmed myeloschisis with vertebral defects. Primary surgical closure was performed at 

36 hours of life. During follow-up, she developed a superficial surgical site infection, managed with 

debridement and local care. Progressive hydrocephalus was later confirmed, requiring 

ventriculoperitoneal shunt placement at 24 days of life. The patient was discharged at 40 days of life 

with improved lower limb mobility and a functioning shunt. Prompt diagnosis, early surgical 

intervention, and strict multidisciplinary follow-up are crucial in managing neonatal myeloschisis to 

minimize complications and improve neurological and functional outcomes. 

 

Keywords: neural tube defects, myeloschisis, spinal dysraphism, hydrocephalus, neonatal 

neurosurgery 
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INTRODUCCIÓN 

Los defectos del tubo neural son anomalías congénitas que afectan a 1 de cada 1000 embarazos, 

siendo los segundos más comunes tras los cardíacos (1). La espina bífida incluye formas como 

meningocele, mielomeningocele y mielosquisis, esta última la más grave (2), caracterizada por 

exposición de tejido neural sin protección cutánea. Se asocia a hidrocefalia, infecciones y fugas de 

líquido cefalorraquídeo (1,3). El diagnóstico temprano facilita intervención oportuna y mejora el 

pronóstico neurológico. 

Reporte de caso 

Recién nacida pretérmino de 32 semanas, sin controles prenatales. Nació por cesárea ante labor de 

parto pretérmino y ruptura prolongada de membranas. Apgar 3(1)–6(5), peso 1460 g, perímetro 

cefálico 25.5 cm. Se evidenció lesión aplanada lumbosacra de 6×5 cm, con exposición de músculo y 

tejido neural sin piel (Figura 1). Neurológicamente: despierta, fontanela anterior normotensa, déficit 

motor y sensitivo de rodillas a pies, y reflejos osteotendinosos abolidos (rotuliano y aquileo). 

Figura 1. Imagen clínica postnatal que muestra mielosquisis lumbosacra. Se observa una lesión 

amplia y aplanada con tejido neural expuesto y ausencia de cobertura cutánea. 

 

Se inició antibioticoterapia profiláctica con ampicilina y cefotaxima. La tomografía lumbosacra reveló 

ausencia de estructuras óseas de L4, L5 y vértebras sacras, con solución de continuidad del canal 

vertebral y fuga de líquido cefalorraquídeo; hallazgos compatibles con mielosquisis. La tomografía 

cerebral mostró dilatación de ventrículos laterales a predominio de astas posteriores y edema 

periventricular. 
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A las 36 horas de vida se realizó cierre primario de la mielosquisis (Figura 2) y se continuó 

antibioticoterapia de amplio espectro. En el seguimiento postoperatorio, se monitorizó el perímetro 

cefálico diariamente y se realizaron ultrasonografías transfontanelares cada 72 horas. La 

ventriculomegalia fue inicialmente no progresiva (índice de Evans 0.3-0.4-0.39), sin desplazamiento 

de la línea media. Se hizo una evaluación multidisciplinaria (neurocirugía, neurología, neonatología y 

rehabilitación) considerándose la posibilidad de colocar una válvula de derivación ventriculoperitoneal 

ante signos de hidrocefalia como complicación postquirúrgica. Se realizó ecografía de vías urinarias, 

con posibilidad de cateterismo intermitente ante signos de disfunción vesical, sin embargo, hubo 

preservación de la diuresis espontánea. 

Figura 2. Imagen clínica posoperatoria tras el cierre quirúrgico primario del defecto de mielosquisis. 

La herida suturada muestra una adecuada aproximación de los planos tisulares. 

 

A los 16 días de vida, la herida quirúrgica evolucionó con signos de ulceración y pérdida de espesor 

dérmico, observándose tejido desvitalizado en zona lumbar (Figura 3). Se realizó escarectomía y 

curaciones diarias ante el diagnóstico de infección superficial de sitio quirúrgico. 

A los 18 días, se evidenció un aumento del perímetro cefálico en 4 cm (26.5–30.5 cm), progresión de 

la ventriculomegalia (índice de Evans 0.5) y abombamiento de la fontanela anterior. Se efectuó 

punción ventricular evacuadora y el estudio del LCR mostró 2 células/mm³, glucosa 15 mg/dl y 

proteínas 104 mg/dl, sin signos de meningitis. 
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Figura 3. Imagen posoperatoria que evidencia infección superficial del sitio quirúrgico, caracterizada 

por dehiscencia de la herida y eritema localizado. 

 

Fue intervenida quirúrgicamente de colocación de válvula de derivación ventrículo-peritoneal a los 24 

días de vida. Finalmente, fue dada de alta a los 40 días de vida, con mejoría de la movilidad del 

miembro inferior izquierdo, válvula funcionante y cicatrización adecuada de las heridas operatorias. 

DISCUSIÓN 

La mielosquisis resulta de un fallo en el cierre del tubo neural entre los días 21 y 27 del desarrollo 

embrionario (1,2), dejando expuesta la médula espinal sin protección cutánea ni ósea, predisponiendo 

a infecciones, hidrocefalia y malformaciones de Chiari tipo II (1,3). 

El diagnóstico prenatal mediante ecografía de segundo trimestre puede detectar defectos abiertos del 

tubo neural con una precisión del 90-95%, mientras que la resonancia magnética fetal alcanza el 100% 

en casos sospechosos (4,5). Sin embargo, la ausencia de controles prenatales en esta paciente impidió 

la detección prenatal. 

El examen físico debe centrarse en evaluar el estado neurológico y anatómico. Clínicamente, los 

defectos abiertos se presentan con exposición del tejido neural, siendo la región lumbosacra la más 

frecuente (6). También son comunes las alteraciones motoras, como la inmovilidad de las 

extremidades inferiores y la pérdida de reflejos osteotendinosos(3),(6). En nuestra paciente se observó 

exposición neural con déficit motor y sensitivo en miembros inferiores, sin disfunción urinaria inicial, 

lo que no es habitual y difiere de otros casos reportados (2). 
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La resonancia magnética es preferida para evaluar el compromiso neural (7), aunque en algunos casos, 

se puede emplear la tomografía computarizada para evaluar la anatomía ósea cuando no se dispone de 

resonancia (7),(8). En este caso, la tomografía reveló ausencia de estructuras óseas de L4, L5 y 

vértebras sacras, con solución de continuidad del canal vertebral y fuga de líquido cefalorraquídeo (9). 

El tratamiento incluye uso de antibióticos profilácticos hasta el cierre quirúrgico del defecto para 

prevenir infecciones del sistema nervioso central (10). El cierre primario del defecto debe realizarse 

dentro de las primeras 24–72 horas de vida para minimizar riesgo de infección y daño neurológico 

progresivo (11). Nuestro cierre fue realizado a las 36 horas, acorde a las recomendaciones 

internacionales. Esta conducta es fundamental para prevenir infecciones y proteger el tejido neural 

expuesto, pero está asociado con complicaciones postoperatorias que requieren seguimiento a largo 

plazo (9),(12). La complicación más común es la hidrocefalia, que afecta hasta el 90% de los casos 

(12). Se origina por la malformación de Chiari tipo II, que altera la circulación del líquido 

cefalorraquídeo (12). El monitoreo estricto del perímetro cefálico permitió identificar de forma 

temprana el aumento progresivo de la hidrocefalia en nuestra paciente, lo que condujo a la colocación 

oportuna de una derivación ventriculoperitoneal.  

Las infecciones de sitio quirúrgico, meningitis, fugas de líquido y el síndrome de médula anclada son 

otras complicaciones conocidas (13). En este caso, no hubo progresión a meningitis y la infección 

superficial evolucionó favorablemente con antibioticoterapia local, drenaje y escarectomía. 

El nivel del defecto espinal es un factor pronóstico neurológico importante. Defectos localizados en 

L4-L5, como en nuestra paciente, suelen tener mejores resultados funcionales (14). Esto se reflejó en 

la recuperación parcial de la función motora observada al alta. 

Con el manejo adecuado, incluyendo diagnóstico temprano, cierre precoz del defecto, vigilancia de la 

hidrocefalia e intervención multidisciplinaria, los niños con mielosquisis pueden alcanzar una buena 

calidad de vida (15). 

CONCLUSIONES 

La mielosquisis es una forma severa de disrafismo espinal que requiere diagnóstico y manejo 

tempranos para optimizar el pronóstico neurológico. El cierre quirúrgico dentro de las primeras 72 

horas, el monitoreo riguroso del desarrollo de hidrocefalia, la prevención de infecciones y la atención 
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multidisciplinaria continua son fundamentales para mejorar los resultados funcionales en los pacientes 

afectados. 
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