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l. RESUMEN

Los defectos del tubo neural son en su mayoria espina bifida, correspondiendo el 70%
mielomeningocele, presentando  diversas patologias asociadas las cuales al ser
identificadas en los primeros seis meses de vida, puede permitir alrededor del 50% de
supervivencia del paciente.

El estudio realizado fue de tipo descriptivo longitudinal, llevado a cabo en el Hospital
General San Juan de Dios durante los meses de enero a diciembre del afio 2010, donde se
incluyen a los pacientes de 0 a 6 meses de edad evaluados en la consulta externa de
neurocirugia pediatrica que presentaran mielomeningocele, donde mediante una boleta de
recolecciéon de datos se caracterizé las anomalias asociadas segun sexo y frecuencia de las
mismas, obteniendo un total de 139 pacientes con mielomeningocele, de los cuales el 100%
presento alguna anomalia asociada. El objetivo principal de la investigacion fue identificar la

incidencia y describir las principales anomalias asociadas en dichos pacientes.

Dentro de los resultandos, el sexo femenino (54%) fue el predominante; y las anomalias
asociadas con mayor frecuencia fueron las musculoesqueléticas (61%) seguidas de las

urinarias (48%) y posteriormente las neuroldgicas, como lo fueron la hidrocefalia.



Il INTRODUCCION

Los defectos del tubo neural constituyen la segunda causa de defectos congénitos a nivel
mundial, luego de las cardiopatias congénitas, naciendo anualmente alrededor de 500.000
nifios con algun tipo de anomalia del tubo neural. El mielomeningocele es una de las formas
de presentacién mas frecuentes de las mielodisplasias y los problemas médicos asociados a

€l son determinantes para el futuro para estos nifos.

Los pacientes con mielomeningocele presentan en un 80% otras anomalias asociadas
como lo son la hidrocefalia, Sindrome de Arnold Chiari tipo I, deformidades
musculoesqueléticas, infecciones urinarias, vejiga neurégena, entre otros; las cuales al ser
identificadas tempranamente se pueden tratar y asi poder mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Segun estudios previos, la incidencia de anomalias del tubo neural en Guatemala, es mas
alta (2.34x1.000nv) que en otros paises en vias de desarrollo como lo son India, Africa y
Tailandia (0.35 por 1,000 nacidos vivos) (6). En el Hospital San Juan de Dios para el afio
2000 se reportd una incidencia de anomalias del tubo neural en 2.13 por cada 1000 nacidos
vivos, de los cuales, el 35% corresponden a diagnéstico de mielomeningocele Es necesario
la caracterizacion de las anomalias asociadas que conlleva dicho diagnéstico ya que al
detectarlos en los primeros meses de vida y proporcionando tratamiento precozmente se

obtiene méas de 50% de supervivencia. (2,4,17)



M. ANTECEDENTES

a. DEFINICION

El mielomeningocele es una malformacién congénita del sistema nervioso, en el cual hay una
alteracion en la formacién de la columna vertebral observandose una falla en el cierre de los
cuerpos vertebrales lo que ocasiona que la médula espinal y las meninges que la recubren,
protruyan por la espalda del nifio.(Figura 1, anexo) ElI mielomeningocele puede estar

recubierto de piel o aparecer abierto al exterior (rasquisquisis). (1,4,7)

El mielomeningocele en un 80% de los casos presenta anomalias asociadas como los son
Sindrome de Arnold Chiari tipo IlI, hidrocefalia, vejiga neurégena, malformaciones

musculoesqueléticas. (13)

b. EMBRIOLOGIA

El Sistema nervioso central aparece al inicio de la tercera semana de gestacién y requiere de
varias etapas: gastrulacion, proceso notocordal y neurulacion, siendo en ésta Ultima la
formacion del tubo neural. Lo primero en aparecer es una placa alargada de origen
ectodérmico y en forma de zapatilla, llamada placa neural. Alrededor del dia 18 de gestacién
la placa neural se invagina a lo largo de su eje central para formar el surco neural, con
pliegues neurales a cada lado. Figura 2, anexo. (1,3)

Hacia el final de la tercera semana, lo pliegues neurales, cercanos a la linea media del
embrién, se mueven uno hacia el otro y se fusionan, lo que convierte a la placa en el tubo
neural. La formacién se inicia en la parte media del embrién y progresa hacia extremo
craneal (se cierra mas rapido) y caudal. El tubo neural se diferencia en el Encéfalo y la

Médula espinal.

A medida que se fusionan los pliegues neurales para formar el tubo neural, algunas células
neuroectodérmicas que se encuentran a lo largo de la cresta de cada pliegue pierden sus

afinidades vy fijaciones con células vecinas. Estas células de la cresta migran hacia los lados



del tubo neural una vez que éste se ha separado del ectodermo superficial. Al inicio es una
masa aplanada irregular llamada cresta neural, que luego se separa en partes derecha e
izquierda, migran hacia las caras dorsales laterales del tubo neural, donde originan los
ganglios sensoriales de los nervios raquideos (ganglios de las raices dorsales) y nervios
craneales (los ganglios de los pares craneales V, VII, IX y X); ademas de estos elementos
también formaran las meninges primarias, células de Schwamann, y glandula adrenal.
Luego de su cierre, el tubo neural procede una intensa proliferacién celular, en la capa
neuroepitelial, distinguiéndose en este periodo la formacion de las capas del manto que
origenara la sustancia gris y la capa marginal que a su vez originara la sustancia blanca.
Regionalmente en el tubo neural se distingue la formacion de una placa basal y de una placa
alar, ambas separadas por un surco limitante. Las neuronas que se originen en las
vecindades de dicho surco tendran una funcién visceral, mientras que aquellas que se
originan en la regiéon dorsal de la lamina alar y de la region ventral de la lamina basal seran

somatosensitivas y somoatomotoras respectivamente. Figura 3, anexo.

c. EPIDEMIOLOGIA:

Los defectos del tubo neural es la segunda causa de defectos congénitos a nivel mundial,
luego de las cardiopatias congénitas, correspondiendo el 50% el mielomeningocele La
frecuencia de mielomeningocele entre los nifios recién nacidos vivos varia de una nacion a
otra. (6) asociandose al desarrollo econémico y social. En Estados Unidos de América la
frecuencia de anomalias del tubo neural es de alrededor de 1 x 1,000 nacidos vivos y
algunos grupos de poblacion se encuentran especialmente afectados, estando en ellos las
tasas mas elevadas, como en latinos y poblacion méxico-americana, Dinamarca, presenta
menos de 0.2 casos por 1,000 nacidos vivos. Sin embargo, paises en vias de desarrollo
como lo es Guatemala, a pesar de la disminucion de la tasa de mortalidad infantil desde el
afo de 1,990 ( 60x 1,000 nacidos vivos ) al afio 2007 ( 29 x 1,000 nacidos vivos), continta
manteniendo una cifra elevada en comparaciéon a otros paises. Las anomalias del tubo

neural ocupa el primer lugar de las malformaciones congénitas en este pais. (8,9)

En el 2001, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) reporté que la
incidencia de malformaciones congénitas fue de 4x1,000 nacidos vivos , dato muy similar al
reportado en la tesis grupal realizada en el d&mbito comunitario en junio 2003, la cual
evidencié que 3x n.v. presentaron algun tipo de malformacién congénita, correspondiendo el

67% a anomalias del tubo neural, siendo el 35% Mielomeningocele. Los departamentos de



Quetzaltenango y Totonicapan con las incidencia mas altas, 10.61 casos x 1,000 n.v y 15.28
casos x 1,000 n.v. respectivamente. EIl Hospital General San Juan de Dios con 2.13 casos X
1,000 n.v. (6)

d. FACTORES DE RIESGO

En la actualidad existen evidencias que las anomalias del tubo neural son multifactoriales.

Actualmente se han identificado los siguientes:

¢ Factores Ambientales: siendo los mas importantes la localizaciéon geogréfica y la
clase socioecon6mica. En Guatemala la mayor cantidad de casos proceden del
altiplano del pais, especialmente los ubicados en la region del noroccidente. (1,6)

e Factores cromosOmicos: tales como trisomia 13, trisomia 18 y trisomia 21.

e Factores teratdgenos: medicamentos utilizados como el &cido valproico ( con 1% al
2% de los embarazos), talidomida, los antifélicos como aminopterina, metrotexato,
isotretionina, difenhilhidantoina, fenitoina, fenobarbital y carbamazepina. También se
puede mencional productos quimicos como solventes, selenio, cloruro de metileno,
cloruro de vinil, solvenetes orgénicos, nitritos. Y finalmente el consumo de alcohol
etilico en dosis elevadas es también un factor de riesgo. (1,3,6)

e Métodos anticonceptivos: el uso de dispositivos intrauterinos con cobre expone al
embrién a altas dosis de este elemento.

e Factores fisicos: hipertermia materna, Diabetes Mellitus, los bafios sauna durante las
primeras semanas de gestacion.

e Factores nutricionales: megadosis de vitamina A y deficiencia de acido fdlico,

especialmente en el primer trimestre de gestacion.(1,6)

e. ANOMALIAS ASOCIADAS:

Aparte de los trastornos funcionales de los miembros inferiores y del tronco,
caracteristico de los nifios con mielomeningocele, también se presentan otras

alteraciones como son las siguientes:

¢ Neuroldgicas: encontrandose hidrocefalia, tanto comunicante como no comunicante,
Sindrome de Arnold Chiari I, agenesia de cuerpo calloso, epilepsia, paralisis cerebral

infantil. El sindrome de arnold chiari es un defecto variable, en la formaciéon del tronco



cerebral, que a menudo se asocia a hidrocefalia. La forma mas extrema consiste en
la herniacién de estructuras de la porcibn mas baja del cerebelo o amigdalas
cerebelosas y del tronco cerebral a través foramen magnum, de forma que algunas
partes del cerebro alcanzan tipicamente el canal espinal, engrosandolo vy
comprimiéndolo.

La hidrocefalia aparece debido al bloque de los orificios de salida del IV ventriculo o
por estrechez asociada del acueducto, estructuras por donde circula normalmente el
liquido cefalorraquideo. Figura 4, anexo. La malformacion de Arnold Chiari puede
aparecer aislada, aunque a menudo se asocia a otras malformaciones del cerebro y
de la médula espinal como siringomielia y espina bifida. El término de sindrome del
Arnold Chiari se ha limitado recientemente a las malformaciones congénitas que
desplazan el tronco cerebral y el cerebelo hacia el canal espinal. El Arnold Chiari de
tipo Il por el contrario, asocia a esta malformacion del cerebro un mielomeningocele,
por lo que el saco herniario puede contener partes de la médula espinal, de las
membranas espinales y del liquido cefalorraquideo. Al contenido de este saco
herniario se le conoce como siringomielos. Esta malformacion se debe a una
anomalia durante el desarrollo fetal, aproximadamente el 10% producen sintomas ya

desde la lactancia, entre ellas, llanto débil y apnea. Figura 5, anexo.

Estudios previos han demostrado la presencia de hidrocefalia que ha necesitado
tratamiento quirdrgico inmediato hasta en un 87% de los pacientes, disminucion del

area de la fosa posterior 74%, malformacién de Chiari 67%. (11)

Hidromielia: Se llama asi a la dilatacion quistica del propio canal ependimario
intramedular. Usualmente comunica con la circulacion del LCR en la fosa posterior o
en el raquis. La hidromielia puede producirse por las alteraciones en la circulacion del
LCR ocasionadas por una malformacién de Chiari | o Il o bien por aracnoiditis de las
cisternas de la fosa posterior. El déficit neurolégico progresivo estd generalmente
asociado con hidromielia o estrechamiento de la médula en el sitio del reparo del MM.
Una progresiva lesion neurolégica debe ser la primera consideracién en un nifio con
MM, con deformidad de la columna y ausencia de anormalidades congénitas. Cuando
la cavidad quistica intramedular esta separada del conducto ependimario y no esta
generalmente en comunicacion con la circulacion del LCR, se llama siringomielia. La

hidromielia es pues una siringomielia comunicante. Tanto la hidromielia como la



siringomielia pueden tener la misma etiologia y también pueden causar la misma
sintomatologia, muy unida siempre a las malformaciones de Chiari. La localizacién
mas frecuente y tipica es la médula cervical o cervico-dorsal, aunque a veces la
cavidad puede ocupar practicamente toda la longitud de la médula.
La sintomatologia mas caracteristica consiste en: disociacion sensorial de "tipo
siringomiélico”: pérdida de la sensibilidad termoalgésica con preservacion de la
sensibilidad profunda, con una distribucion que afecta al térax y ambos miembros
superiores. Presentan afectacion motora de ambas manos, con atrofia muscular,
paresia progresia espastica de ambos miembros inferiores.
El diagnéstico mas correcto se realiza siempre por estudio con RMN y el tratamiento
es quirdrgico (21). Debe siempre descartarse la posibilidad de sigingomielia,

hidromielia o mielomalacia. Figura 6, anexo.

Renales: Si el nifio sobrevive, su infancia tiene que enfrentar un prondstico sombrio.
Hacia la mitad de la segunda década de la vida, aproximadamente el 9% de los
pacientes muere por problemas relacionados con patologia renal 16% y un 41%
restante muestra evidencia de disminucion de la funcién renal. Del 40 al 70 por ciento
de estos nifios muestran dilataciones del polo superior del rifidn. También se han
presentado pacientes con infecciones recurrentes del tracto urinario, siendo
secundarias a las mismas anomalias anatémicas renales como por el tratamiento de
las anomalias renales; (32% por requerir multiples cateterizaciones y 70% por
derivaciones). (6,)

Los procedimientos de diagnostico urolégico temprano tratan de evaluar la forma
subyacente de vejiga neurdgena, disfunciones y malformaciones asociadas al tracto
urinario superior y los cambios secundarios al crecimiento del cuerpo. La meta
principal de la terapéutica debe ser la conservacion y la proteccién de la funcion
renal, y secundario, el desarrollo social adecuado para el vaciamiento de la vejiga,
gue esta relacionado con la situacién social individual y las discapacidades
asociadas. Se reporta en estudios, que hasta en un 25% de los pacientes con
mielomeningocele presentan cambios asociados a disfuncion de la vejiga neurégena
por lo tanto ha sido necesario realizar en dichos pacientes un seguimiento a largo

plazo con examenes urodinamicos en el departamento de urologia.(,16,18,19)
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Con un examen de urodinamia se pueden diagnosticar, reflujo vesicoureteral,
hiperactividad del musculo detrusor, capacidad vesical, cistometrias y residuos
postmiccionales, estas patologias pueden llegar a provocar falla renal no reversible.
Algunos estudios previos han demostrado que los pacientes con reflujo vesicoureteral
de diagnostico y tratamiento tardio, pueden presentar falla renal en un 26% con tasas
de filtracion glomerular menor a 33%.(16,17)

Intestinales: La incontinencia fecal es otra complicacion frecuente en estos nifios, la
cual, a su vez repercute negativamente en su estado sicosocial. Generalmente la
incontinencia fecal estd asociada a incontinencia urinaria y la solucion es la
reconstruccion quirargica del intestino y vejiga como reservorios para un adecuado
manejo de las deposiciones. Se han estudiado anteriormente series de pacientes que
han sido intervenidos quirdrgicamente con el procedimiento de Malone para enemas
anterégrados y la reconstruccion del esfinter urinario con vesicoplastia tipo
Mitrofanoff. Dichos estudios han demostrado que los pacientes pueden llegar a tener
continencia fecal normal hasta en un 90% y continencia urinaria en un 81%, con un

total de complicaciones post quirargicas del 7%.(20)

Musculoesqueléticas: Un alto porcentaje de nifios con mielomeningocele presenta
una disfuncion de sus miembros superiores. Esta disfuncion se refiere a pobre
habilidad, trastornos en el movimiento simultaneo de las manos, inadecuado control y
coordinacion. Esto es debido a la existencia en ellos de malformaciones del sistema
nervioso central concomitantes con su lesién medular. La disfuncion de los miembros
superiores es mayor y mas frecuente cuando el mielomeningocele va asociado a una
hidrocefalia.(12)

La luxacion congénita de la cadera y el pie equino varo es una de las anomalias
musculoesqueléticas mas frecuentes de pacientes con mielomeningocele. Figura 7 y
8, anexo. Hall y Martin 5 analizaron un agrupo de 130 pacientes con
mielomeningocele quienes ya habian completado su crecimiento: el 78 por ciento de
ellos tenian deformidades en la columna. Banta y col 2 revisaron 268 pacientes
seguidos por més de cuatro afos: 16% a los nueve afios y 52% a los quince afios.
Cuando la lesién se encontraba localizada a la altura de T 12 6 por encima del 100 %
presentaban escoliosis. Piiggott, igualmente, revisando 250 pacientes con MM,

encontré escoliosis en el 90 por ciento de ellos a la edad de 10 afios. (21)
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Las deformidades de la columna en los pacientes con MM, se pueden clasificar en
dos grupos y a menudo presentan combinadas:

1. Anormalidades congénitas del cuerpo vertebral: pueden a su vez comprender dos

tipos embrionarios:

a. Defectos de formacién, que resultan en hemivértebra.
b. Defectos en segmentacién, produciendo una sélida barra de hueso que une 2
0 mas segmentos vertebrales. En cada caso el resultado serd un crecimiento

de la columna.

2. Inestabilidad local, determinada por la ausencia de elementos posteriores y o

trastornos paraliticos debidos a déficit neuroldgico.

La estabilidad de la columna es debida a 3 factores: la estabilidad inherente a la
constitucion morfolégica y disposicion de los cuerpos vertebrales; la determinada por
elementos posteriores (facetas y ligamentos) y la producida por los muasculos en los
diferentes segmentos de la columna. En el paciente con MM estos factores normales de
estabilidad se pierden especialmente por la ausencia de los elementos posteriores, sus
musculos y ligamentos. Si a lo anterior se asocia la pardlisis muscular y la disfuncion

neuromuscular, el resultado sera una paraplejia con una amplia laminectomia.

Las deformidades de la columna, en el MM pueden morfolégicamente clasificarse en:
cifosis, lordosis, escoliosis y cifoescoliosos. Estas curvas pueden ser debidas, como se
ha visto, a defectos congénitos, estructurales, de los elementos 6seos o a imbalance
muscular, ocasionando por la lesion neurolégica. En general las deformidades debidas a
imbalance neuromuscular aparecen y se desarrollan a edades mas avanzadas.Las cifosis

predominan en pacientes en los cuales el MM tiene un nivel tor4cico.

Ha sido analizada por varios autores. En general su severidad se relaciona con el nivel
topografico de la lesion. Shurtleff y col 17 analizando un gran nimero de casos sefiala las

caracteristicas de su evolucién: a la edad de un afio sélo un 3% habia desarrollado
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escoliosis; a los 10 afios el 33%, cuando el nivel era T 12; 22% cuando era L1 6 L2: 18%
a niveles de L3/ L5y 3% a nivel de S1. Al final del crecimiento 88% de los pacientes con
nivel toracico presentaron escoliosis significativa; 63% con nivel L1 - L2 y 23% con nivel
L3 - L5y 4% con nivel S1. (21,22)

f. Tratamiento:
El tratamiento se ha dividido en 4 partes fundamentales:

e Tratamiento profilactico.
e Seleccion de los pacientes susceptibles de tratamiento.
e Medidas generales de tratamiento y tratamiento del MM.

e Tratamientos ortopédicos especiales.

El examen obstétrico en general y el examen especifico orientado a la deteccion precoz de la
deformidad, en articular como es la dosificacién de la alfa - fetoproteina en el suero materno,
examen practicado a partir de la décimo sexta semana permite detectar la espina bifida
abierta con un alto indice de seguridad. Ante la presencia de una reaccion positiva se deba
hacer una ultrasonografia con el objeto de descartar la presencia de otras posibles causas
de elevacion de la alfa - feto - proteina, como son el embarazo gemelar, la anecencefalia, el
onfalocele y una edad gestacional incorrecta (3). En casos de dudas, finalmente puede
realizarse la dosificacion de la alta-fetoproteina en el liqguido amniético y la relacion

acetilcolinesteresa / psudocolinesteresa en el liquido amniético.(2)

Seleccion de los nifios susceptibles de tratamiento: Si no se ha logrado el ideal del
tratamiento, que como se ha dicho es el evitar el nacimiento del nifio anormal, y se esté ante
la persona de un recién nacido con MM, un equipo médico especializado, después de
estudiar su prondstico vital y funcional, debe definir si debe recibir 0 no un tratamiento
intensivo. Este criterio de seleccién que ha sido declarado ético y moral en muchos paises

debe contar con la aprobacion de los padres, debidamente ilustrados al respecto.(10)

Aquellos nifios de buen prondstico y seleccionados para ser tratados seran sometidos a la
correccién quirdrgica del defecto y recibiran todas las medidas necesarias para lograr su
sobrevida y su rehabilitacion funcional. La intervencion puede realizarse en el curso de la

primera semana que sigue al nacimiento.
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Aquellos nifios de mal prondstico sélo recibiran cuidados de enfermeria. Podran permanecer
en el hospital, si su estado es critico, 0 ser enviados a su casa. La regién espinal debe
protegerse y evitar asi su presion. De ordinario no se indican antibioticos ni sedantes y por
supuesto tampoco la aplicacion de valvulas derivativas. De acuerdo con los trabajos
publicados, la sobrevida de estos nifios que han sido aquellos que han sido atendidos
solicitamente en el hogar, alcanza un 30%. El nifio que sobrevive debe ser revaluado a los

seis meses para una nueva seleccion para tratamiento quirtrgico.(5)

La experiencia de varios autores ha mostrado, como una o0 méas de estas condiciones estan
presentes, la mitad de los nifios muere en la infancia y la mitad restante presenta, Si
sobrevive, severas deformidades e incapacidades. En una revision retrospectiva de 163
casos de MM que habian sido juzgados con estos criterios, solamente uno tuvo un buen
resultado. Si uno de estos nifios clasificado como de mal prondstico, logra sobrevivir se le

deber& hacer una revaluacion posterior.

Son objetivos del tratamiento: reducir el impacto del dafio neurolégico, realizando una
correccion temprana del defecto. Las intervenciones ortopédicas y fisioterapia para los
trastornos masculo esqueléticos. La contencion familiar e individual del paciente para
enfrentar esta patologia y promover su inclusion social. La presiéon abdominal y la
cateterizacion vesical permanente o periddica para drenar la orina, aunque también puede
colocarse un esfinter artificial. La quimioprofilaxis antibiotica es recomendable para controlar
las infecciones. Los grupos de apoyo y el asesoramiento genético, pueden ayudar al

paciente y su familia para manejar la complejidad de este trastorno. (8)

Segun observaciones en el Hospital de Salte, Argentina se pudo constatar que no existe un
abordaje integral y centralizado para esta probleméatica de salud. Notando que las familias
con un integrante con mielomeningocele, necesitaban de una atencién apropiada por la
complejidad que esta patologia presenta. Su atencion es parcial y fragmentada, limitAndose
sblo a la tarea médico-asistencial particular de algunos de los trastornos que puedan
aparecer, que implicaban el abordaje aislado por diversas especialidades médicas y su
consecuente traslado a diferentes consultorios o centros asistenciales, sin presentar la
coordinacion necesaria. Para la problemética anterior, se realizé un esquema para
diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con mielomeningocele y las
anomalias presentadas. Dentro de ello se encuentra los recursos humanos, compuesto por

profesionales médicos de las siguientes especialidades: pediatria, neurocirugia, urologia,
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nefrologia, psicologia, ortopedia y radiélogos; equipo paramédico como auxiliares de
enfermeria, fisioterapistas y psiocélogos. Requiriendo ademdas equipo de imagenes y
laboratorio. (12,16)

V. OBJETIVOS

a. GENERAL

i. Determinar la incidencia de las anomalias asociadas a pacientes con
mielomeningocele en nifios menores de 6 meses que asisten a la
consulta externa de neurocirugia durante el periodo de enero a
diciembre del 2010.

b. ESPECIFICOS

i. Determinar cuales son las anomalias asociadas a mielomeningocele
en pacientes menores de 6 meses de edad que consultan a la consulta
de pediatria del Hospital General San Juan de Dios durante el afio
2010.

ii. Determinar el sexo mas frecuente en el cual presenten anomalias
asociadas con mielomeningocele que consultan en pediatria en el

Hospital General San Juan de Dios durante el afio 2010.

iii. Determinar la edad mas frecuente en pacientes con mielomeningocele
gue llegan a la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios

durante los afos 2010
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V. MATERIALES Y METODOS
a. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, longitudinal
b. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO:
Se incluyo en el estudio a la totalidad de los pacientes con diagnostico de mielomeningocele,
gue acudieron a la consulta externa de pediatria y neurocirugia pediatrica del Hospital

General San Juan de Dios, en los meses comprendidos del mes de enero del afio 2010 a

diciembre del afio 2010.

c. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Diagnostico de mielomeningocele
o Pacientes referidos o diagnosticados en el Hospital General San Juan de Dios
menores de 6 meses de vida

e Pacientes vivos, con expediente en el hospital
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d. METODOLOGIA

Se recolectaron los datos mediante evaluacion directa de pacientes ingresados con
mielomenigocele en la clinica de espina bifida del departamento de pediatria. La evaluacion
de los pacientes fue realizada por residentes del departamento de pediatria conjuntamente
con el personal del departamento de neurocirugia pediatrica. Se evaluaron los expedientes
clinicos y el cuaderno de estadistica donde se registraron las diferentes patologias asociadas
y las interconsultas realizadas, llenando los datos necesarios en una boleta de recoleccion
de datos para la identificacion de las distintas anomalias asociadas, para luego ser
tabuladas. Se realizo seguimiento de la evolucion intrahospitalaria de los pacientes con
indicacion de ingreso, evaluando los estudios radiolégicos y de laboratorio durante su manejo
hospitalario durante el tiempo que permanecieron ingresados. Las anomalias
musculoesqueléticas asociadas fueron diagnosticadas durante el examen fisico y ayuda
radioldgica; las afectaciones de origen renal se diagnosticaron por medio de exdmenes de
laboratorio y ultrasonido y las complicaciones cerebrales por medio de imagenes (tomografia

axial computarizada y resonancia magnética).
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VL. RESULTADOS

En Guatemala existe una alta incidencia de malformaciones del tubo neural, de las cuales el
mielomeningocele (MMC) es la mas frecuente. Estudios previos han descrito la asociacion

de distintas anomalias asociadas a MMC.(1,7)

A continuacién se presentan los resultados obtenidos luego de la evaluacion de pacientes
con mielomeningocele en el Hospital General san Juan de Dios.

Se recopilaron datos de pacientes con MMC para poder determinar las principales
anomalias asociadas a ella. Se documentaron un total de 139 pacientes, de los cuales 75
fueron pacientes femeninas, correspondiente al 54% y 64 pacientes masculinos,

correspondientes a un 46%.

Tabla No. 1
SEXO DE LOS PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ENERO A
DICIEMBRE 2010

Masculinos 64
Femeninos 75
Totales 139

Los datos se presentan en tablas y graficas, exponiendo los resultados correspondientes a la

incidencia y tipos de malformaciones asociadas que presentaron los pacientes evaluados.
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En el 92% de los pacientes presentaron mas de dos malformaciones asociadas por lo que

los totales presentados no equivalen a un 100%.

Estos porcentajes fueron obtenidos

independientemente si los pacientes tenian varias malformaciones al mismo tiempo.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

61%

Grafica No. 1
PATOLOGIAS ASOCIADAS A MIELOMENINCOCELE

m Malformaciones
musculoesqueleticas

m Complicaciones Renales

Hodrpcefalia no
comunicante

m Hidrocefalia comunicante

10%
0%

m Arnorld Chiari 1l

Las malformaciones con mas alta incidencia fueron las musculoesqueleticas (61%), de las

cuales se identificaron pie equino varo y escoliosis, seguido de las afecciones renales

(49%). En estudios previos han identificado con mayor frecuencia las complicaciones
renales, las cuales incluyen infecciones de tracto urinario, reflujo vesicoureteral e
hidronefrosis hasta en un 52%.(8,9) Estas mismas complicaciones fueron encontradas en
nuestro grupo de estudio. La diferencia deriva principalmente en que en estudios previos se
han investigado las complicaciones en todas las malformaciones del tubo neural y en el

presente estudio se estudio Unicamente las anomalias asociadas al mielomeningocele.

En un estudio realizado durante los afios 1995 al 2008 en Estados Unidos, se evidencio
mediante resonancia magnética que el 87% de los pacientes con mielomeningocele

presentan hidrocefalia y el 67% sindrome de Arnold Chiari tipo Il. (11) En el presente estudio
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se muestra que el 58% de los pacientes presentan hidrocefalia y 8% sindrome de Arnold
Chiari tipo I, de ésta ultima anomalia cerebral se obtiene una cifra muy reducida debido a

gue no se pudo realizar resonancia magnética a todos los pacientes del estudio.

Grafica No. 2
EDAD DE CONSULTA DE PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE
5-6 meses _ i 6.479
4-5 meses _ | 7.19%
4-5 meses | | 10.07%
3-4 meses ] | | 13.67%
2-3 meses ] | | | 16.55%
1-2 meses ] | | | | 20.86¢
Menos de 1 mes | | | | | 25.18%
0% 5‘IJ/o 10I% 15I% 20I% 25I% 30%

Los pacientes con mielomeningocele, en su mayoria, son referidos en sus primeros dias de
nacidos de distintos hospitales nacionales y departamentales por lo que la edad mas
frecuente al ingreso fueron pacientes con menos de un mes de nacidos, siendo estos 35
pacientes (25.18%).
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VII. CONCLUSION

Todos los pacientes con mielomeningocele presentan por lo menos, una anomalia asociada.
La mayoria de pacientes que consultaron con mielomeningocele fueron de sexo femenino
siendo la edad de consulta mas frecuente pacientes con menos de 30 dias de nacidos. De
los pacientes con mielomeningocele, la condicion asociada mas frecuente fueron las
anomalias musculoesqueléticas, las cuales incluyen, pie equino varo y escoliosis. La
segunda anomalia asociada fueron las malformaciones o condiciones renales como infeccion

de tracto urinario a repeticion y reflujo vesicoureteral.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Realizar la referencia oportuna interdisciplinaria con los demas departamentos
(cirugia, urologia, traumatologia, genética, etc), para una evaluacién completa del
historial médico y examen fisico del paciente, y asi poder prevenir complicaciones
gue puedan poner en peligro la vida del paciente.

Otorgar un listado de anomalias frecuentes a encontrar en pacientes con
mielomeningocele, segln cada especialidad, para facilitar a los profesionales a

reconocer y determinar dichas anormalidades para su tratamiento.

Implementar una guia de diagnostico, tratamiento y seguimiento, de las anomalias
asociadas en cada paciente, gque sea manejada ambulatoriamente por los
responsables del paciente, para que cada departamento este enterado el tratamiento

establecido.

Considerando que la malformacién con mayor incidencia fueron las anormalidades
musculoesqueléticas, se recomienda proponer un protocolo de tratamiento de estos
pacientes para el departamento de traumatologia y ortopedia, durante las

evaluaciones iniciales del paciente.

Continuar con el protocolo actual de examenes de laboratorio y de gabinete para el

diagnostico de posibles complicaciones renales.
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X. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Patologias asociadas en pacientes de 0 a 6 meses de edad con mielomeningocele
Que asisten a la consulta externa de pediatria

Enero 2010 a diciembre 2010

Edad de paciente : Género:

1. Malformaciones Musculoesqueleticas:
a. Pie Equino varo

b. luxacion de cadera

c. Escaliosis

d. Lordosis

e. Otros

2. Malformaciones Neurologicas
a. Hidrocefalia comunicante
b. Hidrocefalia no comunicante
c. Sxde Arnold Chiari
d. Otro

3. Malformacioes Renales

a. Infeccién del tracto urinario

b. Reflujo vesico-ureteral
c. Agenesiarenal
d. Otros:

4. Otros
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Figura 5

Figura 6

a: siringomielia, b: hidromielia, c: mielomalacia cavitada
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Figura 7

Figura 8
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