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INCIDENCIA 'í MANEJO DEL Nrno CON MIELOMENINGOCELE 

EN HOSPITALES INFANTILES DEL DISTRITO FEDERAL EN EL ANO 

1 9 8 2 

Dra. Na. Victoria Ccr6n Angeles* 

I. INTRODUCCION 

El mielomeningocele era una conclici6n conocida por Hipó-­

cratcs y por los médicos árabes medievales. Fue Nicolai -

Tulp (1652) quien primero sugirió el nombre de "espina b.!_ 

fida". Ruysch ( 1691) hizo una diferenciación entre las 

formas paralítica y no paralítica de espina bífida císti­

co y estuvo cerca de descubrir su asociación con hidroce-

folía. Morgagni (1679) fue quien reconoció esta asocia­

ción. Es a partir del siglo XIX que se comenzó una des- -

cripci6n detallada de las muchas variedades de espina bí­

fida (Marsh, Gould, Clutton y Parker, 1885) (Von Recklin& 

hausen, 1886) así como de sus malformaciones asociadas, -

pero sólo en la década pasada hubo avances significativos 

en su tratamiento 

En nuestro País constituye un problema de creciente impo~ 

• Médico Residente de 3er. afio de Medicina Física y Reha­
bilitación, S. S. A. 



tancia por sus secuelas invalidantes. 

En un estudio realizado en el Hospital Infantil de México 

por el Dr. Ramos (1972) 2 de los ingresos ocurridos de 

1943 a 1967, encontró que un 5 x 1000 correspondieron a 

casos de crlneo y espina bífida, es decir 1000 de 200,254 

casos, de los cuales el 44.9i tenían algún tipo de incap~ 

cidad, con una mortalidad de 12.Zt. 

Posteriormente en un estudio realizado por el Dr. Rafael· 

Morado17 en el servicio de Medicina de Rehabilitación del 

mismo Hospital, se encontró que entre agosto <le 1964 y j~ 

nio de 1967 se hablan atendido 42 pacientes con mielome·· 

ningocele. 

A pesar de los diferentes lapsos estudiados es de notarse 

que el número de pacientes en control es muy bajo. Lo que 

nos hace suponer que muchos casos no están recibiendo 

atención mldica y, por consiguiente, Rehabilitación. 

En un intento por conocer la magnitud del problema en 

nuestro medio, se realizó la presente investigación en los 

hospitales infantiles del Distrito Federal (Hospitales I!!. 

fantiles de Zona del Departamento del Distrito Federal; -

Hospital Infantil de México y el Pabellón de Pediatría del 

Hospital General de la S.S.A.), con la finalidad de plan-­

tear el estado actual de estA problema y sus posibles so-

luciones. 



rr. GENERALIDADES 

La espina bífida consiste en un defecto congénito del de~ 

arrollo de las apófisis laminares do una o mds vértebras­

que no se funden en la 1 inca media para formar una ap<lfi -

sis espinosa normal, con o sin protrusión y displasia del 

cordón espinal o sus membranas que ocurre entre la segun­

da y la cuarta semana de vida embrionaria. Se clasifica­

en: 

Espina bífida oculta. Presente en 5-10' de la poblaci6n,­

usualmente a nivel de LS o SI, y virtualmente nunca est5-

asociada con anormalidades del cordón osp:lnal. 

Espina bifida manifiesta, con dos variedades: 

Meningocele. En el que existe distensión cística de las -

meninges, ausencia de mlelodisplasia. Pueden estar o no­

presentes en el saco meníngeo partes del cordón o ralces­

nerviosas. La conducción es normal. Existe un grado míni­

mo a moderado de paresia. Representa el 4i de los casos -

de espina bífida manifiesta. El 90i de los casos están a­

nivel lumbo-sacro. 

Mielomeningoccle. En el que hay distensión cistica de las 

meninges asociada con mielodisplasia, conteniendo parte -

del cord6n espinal y de ra1ces nerviosas y con frecuencia 

asociada a otras anomalías del sistema nervioso central,-



siendo las más frecuentes hidrocrfalia y malformación de­

Arnold Chiari, así como anomalías en otras partos del 

cuerpo. Presenta incapacidades neurológicas irreversibles. 

Es el 901 do los casos do espina btflda manifiesta. Su lo 

calización m:ís frecuente es lumbo-sacra. 

El mielomeningoccle es mfis común en niñas que en niños en 

proporción de 1.25:1; Record y McKeown (1949) dan una pr~ 

porción de 120:182 en fotos muertos con mirlomcningocele¡ 

Doran y Guthkolch (1961) en 243 casos de mielomcningocelc 

encontraron 130 del sexo femenino, 

La raza negra es menos afectada que los blancos. Los paí­

ses africanos reportan una tasa de un quinto de la repor­

tada en los HE. UU. En 1946-55 en BE. UU. (Alter, 1962) -

encontró una incidencia 2.5 veces más elevada en blancos­

quc en negros. Es más frecuente en grupos socioecon6mica­

mente bajos y en áreas urbanas que rurales, 

El primer embarazo es de más alto riesgo, aunque algunos­

autores hnn encontrado que también el sexto es afectado.­

Se hu encontrado que es más común en embarazos de madres­

que pasan de Jos 35 años, o bien en la tercera década de­

la vida materna, 

Si un niño nnce con miclomeningocele, un segundo lleva un. 

riesgo aumentado 15 veces do t.encr el mismo defecto. Un 

niño con un progenitor con espina bífida lleva 15 veces 



la probabilidad normal de heredar la misma alteraci6n. 

Ocurre en 2 de cada mil nacidos vivos en EE. UU. Carter -

(1967) reporta una incidencia de 4,5 x 1000 nncidos vivos; 

Smithells-Chinn (1965), 3.5 x 1000 nacidos vivos; y 

Laurence, K.M. (British, Mc<l, J., 1969), 4.13 x 1000 na-­

cides vivos. 

En Gran Bretaña la incidencia es aproximadamente de 2.5 a 

3.0 x 1000 nacimientos totales; Smithells (1964), 3.1 x -

1000 nacimientos. En Suecia, Hagberg, Sjogren, Bensch y -

Ha<lenius (1963), reportan una incidencia durante 1944-61 

de 0.72 x 1000 nacidos vivos. En Japón, Neel y Schull - -

(1956), encontraron en Hiroshima 0.1 x 1000 en 1964-55 y 

ninguno en Nngasaki. 

En Mlxico, Mildn y Fonseca (1973) 16 en su estudio de - -

2,731 reci6n nacidos vivos, encontraron que 9 presenta-­

han malformaciones del sistema nervioso central, de los­

cuales 4 eran de meningocele. 

En el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del IMss15 en 

una revisión de 65,540 recién nacidos vivos, de 1964-68, 

hubo 105 casos de espina bifida con meningo o mielocele, 

con una tasa de 16 x 10,000. 



Il !. MATERIAL Y MllTODO 

Se hizo una revisión de las estadísticas correspondientes 

al año de 1982, de los l~spitales Infantiles del Distrito 

Federal en lo relativo o la consulta externa de primera -

vez en general, as1 como en Neurología y/o Neurocirugía,­

y de éstos, los casos de espina bífida y dentro de éstos, 

los que tenían el diagnóstico de MIELOMENINGOCELE. 

En todos los casos de mielomeningocele se investigaron 

los siguientes datos: 

Grupos etarios.- Se clasificaron en 5: de menos do 24 ho­

ras; de 1 a 90 días; de 4 a 12 meses; de 1 a 2 años y de 

5 a 11 años. 

Lugar de residencia.- Un grupo de los que viven en el in­

terior de la República y otro de los que residen en el -­

Distrito Federal y área conurbada. 

Gesta de que procede.- Se agruparon como sigue: Gesta I,­

Gcsta II, Gesta III, Gesta IV-V y Gesta VI y más; y un -­

grupo de no especificado. 

Edad de los progenitores al nacimiento del paciente.- Se­

consideraron 5 grupos de acuerdo a las diferentes edades­

fért~les y uno de no especificado: de 15 a 19 años, de 20 

a 24; de 25 a 29; de 30 a 34, y de 35 y'más años. 
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Nivel de la lesi6n.- Se clasificaron en 11 grupos, de -­

acuerdo a lo reportado en los expedientes. 

Intervención quirúrgica del mielomcningocele.- Se cuanti­

ficaron: 

Casos operados 

Casos reopcrados 

Casos no operados y sus causas 

Asimismo, se hizo una revisión de su evolución postquirúr 

gica y sus complicaciones. 

flidrocefnl ia. - Se investigó perímetro cefálico en todos -

los pacientes, y estudios efectuados para determinar hi-­

drocefalia. Se clasificaron los casos que presentaban hi­

drocefalia a su ingreso al hospital y los que la desarro­

llaron en el postoperatorio de mielomeningoplastía. Se r~ 

vis6 el tratamiento, evolución, complicaciones. 

Estado neurológico motor.- Tanto al ingreso del paciente, 

como en el pqstopcratorio, clasifica~do los casos desde -

normal y sin cambios hasta las diversas variedades de p3-

resias y plcjias. 

Deformidades en extremidades. - Se clasificaron según su -

localización: cadera, rodilla y tobillo, así como el tra­

tamiento proporcionado. 

Deformidades en columna.- Se clasificaron según las diver 

sas deformidades reportadas en xifosis, xifoescoliosis y-



escoliosis, así como el tratamiento proporcionado. 

Contracturas.· Se clasifican por su localizaci6n y el tr~ 

tamient~ proporcionado. 

Ulceras de presi6n.- Se agruparon seg6n su localizaci6n, 

profundidad, infecci6n y tratamiento. 

Deformidades asociadas.· Se cuantificaron las malformaci~ 

nes concomitantes reportadas. 

Vejiga e intestino.· Se investigaron sus alteraciones, e~ 

tudios de laboratorio y su tratamiento. 

Mortalidad.· Se hizo un análisis de las defunciones den· 

·tro de los casos estudiados. 

Asimismo, se visitaron los servicios de Medicina de Reha· 

bilitaci6n de los mismqs Hospitales para determinar el n~ 

mero de pacientes con mielomeningocele que se encuentran· 

recibiendo tratamiento, y que fueron vistos por primera · 

vez durante el año de 1982. 
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IV. RESULTADOS 

HOSPITALES INFANTILES DE ZONA. 

En estos hospitales no existe un adecuado departamento de 

estadistica, ya que la información se contabiliza y se V! 

c1an los datos en formatos ya elaborados, los cuales son­

enviados periódicamente a la Direcci6n General de los Ser 

vicios M6dicos, quedando una copia en el Hospital. Este­

trabajo lo realiza personal habilitado para ello. Consul­

tando los mencionados reportes es como se proporcion6 la­

informaci6n de consulta total de primera vez, consulta de 

Neurología y Neurocirugia de primera vez, durante el afto­

de 1982. Para obtener información sobre un diagnóstico es 

pecifico, en este caso mielomeningocelc, fue necesario r.<:_ 

currir al registro diario de altas, de donde se tomó el -

dato de nBmero de expediente y nombre de los casos con el 

diagnóstico de miclomcningocele, proporcionándoseme los -

expedientes para su revisión. 

Tomando en cuenta que en este tipo de Hospitales cada uno 

de ellos cuenta con diferentes especialidades, se realizó 

la investigación y revisión de expedientes en el Hospital 

Infantil de Legarla, que es donde se atienden todos los -

casos de Neurocirugía, ya sea que lleguen directamente -­

ahí o sean trasladados de otros Hospitales Infantiles de­

Zona. En ocasiones, por su gravedad, reciben atención en 



la unidad a la cual llegan por primera vez, y no son tra~ 

ladados. 

En ocasiones se atienden pacientes con diagnóstico de mi~ 

lomeningocele únicamente en consulta externa porque ya no 

ameritan hospitalización, siendo estos casos en minima can 

tidad. 

Para fines de este estudio se consider6 el global de la -

consulta de primera vez atendida por los once llospitales­

Infantiles de Zona. Para fines estadísticos se considera­

ron todos los casos de mielomeningocele atendidos, ya fu~ 

ran hospitalizados tanto en el llospital Infantil de Lega­

rla, como en otros llospitales Infantiles, así como los -­

que se vieron en consulta externa. La revisión de expe- -

dientes sólo se efectuó en el Hospital Infantil de Lega-­

ria que es donde se encentro el mayor número de casos por 

ser de concentraci6n (Cuadro No. 1), 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO, 

Este Hospital cuenta con un Departamento de Estadística -

muy organizado, al cual se hace la solicitud por escrito­

del tema que se va a estudiar y la información requerida. 

Como respuesta a la solicitud se me proporcionó la infor­

mación de consulta total de primera vez, consulta de pri­

mera vez de Neurocirugía, casos de primera vez de mielom!!_ 

ningocele, y una relación de los expedientes, los cuales-

10 



CUADRO No. 1.- CASOS DE M!ELO'll.ONINC:OCEl.E POH INSTITUCION. 

e ') N e H i' T o 

CO.~SUl.'Jí\ IJE la. VEZ: IJE 
)IIEl.ll-IEN!)l;QCU.E 

CASOS 1\l'ENll!OOS oOl.O L~ 
CONSULTA EX'!Elé~,\ 

CASüS JIEHlVAOJS i\ OIR,\ 
l NSTI'IUC lll~ 

l'ACl 1xn:s llOSl'l'l!\i.12Al!OS 

CASOS ¡;~ ((IE ~O SE 
LOCllLIZO EL EXl'l:Dm~rn 

PACil:\TES cm EX!'ED 11.'N'll' 

RUV!SION DE 129 C,\SüS EN llOSP!TALES INFAN­
TILES un lJ. ¡:, A~U 1982. 

liOSPn\Lf.5 HOSP!T1U. SERVICIO JlE 
lNPAl'ITJl.ES INP.C\TIJ. !'EIHA1'11t\ -

l>E ZO!h\ llE 11. GENElv\L 
U.G.S.M. MléXICO S.S.:\. 
IJ.IJ.I'. 

116 ~2 20 

103 22 12 

95 22 12 

* E~ el número total <le casos en que se efectuó rcvhi ión 
de expedientes, 

1DTAL 

--------

!SS 

H 

137 

129 • 



en el mismo Departamento de Archivo me fueron facilitados 

para su revisi6n. 

En este Hospital antes <le aceptar a un paciente, 6ste de­

be ser valorado en la preconsulta, de ln cual no se lleva 

un registro, por lo que muchas ocasiones el diagn6stico -

que nos interesa el paciente es canalizado a otra instit~ 

ci6n por no ser de interés para el Hospital o bien que -­

por sus características no amerite la atenci6n en ese Ho! 

pital, no quedando una constancia de su paso por la pre-­

consulta ni a donde se canalizó. 

SERVICIO DE PEDJATRIA - HOSPITAL GENERAL - S. S. A. 

En el Departamento de Estadística de este Hospital se me­

proporcion6 la información en cuanto a nOmero total de -­

consulta de pediatría de primera vez. No hay un servicio­

de Neurocirugia en Pediatría, así que cuando algOn pacie~ 

te requiere la atención por parte de esa especialidad, se 

~resenta a interconsulta de Neurocirugía, la cual se di -

dos veces a la semana, y en caso de requerir cirugía se 

traslada al pabellón de esa especialidad, regresando pos­

teriormente a Pediatría. El registro de interconsultas s6 

lo se lleva en el registro diario de consulta externa, 

que es de donde se tomó la información que se presenta, -

tomando de ahí mismo el número de expediente y el diagn6! 

tico, En ocasiones el nOmero anotado no es el correcto, y 

ésto ocasionó que algunos expedientes dejaran de revisar-
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se por no contar con el número correcto. 

Para fines estadísticos se manejó el número total de ca-­

sos reportados, aún cuando el número de expedientes revi­

sados fue menor por las razones expuestas. 

En el Cuadro No. 2 se presenta la tasa de incidencia para 

mielomeningocele por cada mil consultas de primera vez, -

para las instituciones estudiadas. 

La mayor incidencia la tiene el Hospital Infantil de Méx!, 

co, y es de 3.4 x 1000 consultas de primera vez, cifra en 

apariencia alta, pero que se justifica ya que se trata de 

un hospital de concentración. 

En el Servicio de Pediatria del Hospital General, la tasa 

de incidencia fue de 1.3 x 1000 consultas de primera vez, 

y aun cuando también es Hospital de Concentraci6n el núm.!:_ 

ro de consultas de primera vez otorgadas es mucho mayor -

(15,352) y los casos de mielomeningocele atendidos son m.!:_ 

nos. 

En el caso de los Hospitales Infantiles de Zona, la tasa­

fue de 0.4 x 1000 consultas de primera vez, en este caso­

la densidad de consultas otorgadas es mucho m~s elevada -

(251,099), sin embargo debe considerarse que la consulta­

externa atiende todo tipo de problemas desde los más sim­

ples a los más complicados y ésto eleva nuestras cifras. 
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CUADRO No. 2. -

TASA DE INCIDE1'1:!A DE ESPIN>\ B!P!DA PO!l ülllA Mil. CU'ialt.TAS DE l'RlJ.!Uv\ \'l'Z EN l.OS IKJSl'JT,\LE.'i lt.h\NTJLES 
DEL DIS"llU'!ü l'EUERAJ. DUIWITE El. A~O IIE 1982 

TOTAL CONSULTA co:<sm;1,1 f'IH~ll'HA cmsu1:r:. PRIMUCI TASA POR 1000 
l'lllME!ó\ VEZ VEZ Nl'IJllOl.CX: !JI VEZ CA.SOS !IE cm:,11!.TAS DE 
A~O 1982 Y /O i'illl!ICC!RUGIA ESl'In\ l!IF!llA PRIMI'RA VE 

llOSPl1l\LF.S INF1\~l"ll.ES 
llE LA IJJRECCW.~ GENEllAL 
DE SrntVJC!OS Mfll1lCOS 251,099 9,038 3, {}'~ lié> O.'I 
DEI. DEPAfrIU!INIO DEL 
D!STI!ITO FEUEio\L 

!IOSPITAI. INFANTIL DE 
MEXICO 6,459 427 6.6i 22 3,4 

SERVICIO DE l'ED!ATIHA DEL 
IKJSPITAL Gi:NEllAL DE lA 15,352 '/H 0.5~ 20 1.3 
s. S. A. 

TOTAL 272 ,910 9,543 3,St 158 0.6 



El total de consulta de primera vez de las tres institu- -

ciones fue de 272,910, atendiendo en la consulta de primE'_ 

ra vez de Neurología a 9,543 pacientes, que representan 

el 3.51 respecto del total. Los casos de primera vez de 

mielomeningocele fueron 158, obtenl&ndose una incidencia-

de 0.6 x 1000 consultas de primera vez. 

De estos 158 casos de miclomeningocele, sólo fue posible-

revisar los expedientes <le 129 casos, correspondiente 95-

a los Hospitales Infantiles de Zona; 22 al Hospital Infa!!_ 

til de México y 12 al Servicio de Pediatría del Hospital­

General. La incidencia por sexo fue de 551 para el sexo 

femenino con 71 casos; y de 45i para el sexo masculino, -

es decir 58 casos. (Cuadro No. 3). 

CUADRO No. 3. - INCIDENCIA POR SEXO F.N 129 CASOS DE MIELCMENINGOCE 
LE EN HOSPITALES INFANTILES DEL DISIB!TO FEDERAL,-· 
1982. 

INST!WCION MASCULINO FB!ENINO TOTAL 

HOSPITAL INFANTIL 
DE MEXICO 40.9, 13 59.H 22 

HOSPITAL INFANTIL 
LEGARIA 45 47 .4\ 50 52.6\ 95 

PED!ATRIA H. GENERAL 
S. S. A. 33.3\ 66.?i 12 

TOTAL 58 45. º' 71 55.oi 129 100.oi 
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El mayor porcentaje de casos provenía del interior del -­

país, correspondiendo el 36.4i (47 cosos) al Distrito Fe-

deral y drea conurbada; los pacientes foráneos ropresent! 

ron el 63.6i (82 casos). (Cuadro No. •1). 

aJAIJRO No. 4. - DISTRIBUCION POR WGJ\R DE !\ESIDENCIA EN 129 CASOS DE 
MIELCNENlNGOCELE EN llOSPITAJ.ES INFANf!LES DEL msrnr 
TO FEDERAL, 1982. -

INSTI1UCIO.~ D.F. Y AREA PROVINCIA TOTAL 
CO~RllADA 

HOSPITAL lNFJ\i'l'l'IL 
DE MEXICO 15 22 

HOSPITAL INFANTIL 
LEGARIA 37 SS 95 

PEDIATRIA 11. GFNERAL 
S. S. A. 9 12 

TOTAL 47 82 129 

36.4i 63.6i 100.oi 

De los 129 casos hospitalizados, el 72.1% (93 casos) fue­

ron operados y el restante 27.9% (36 casos) no lo fueron, 

por las siguientes causas: 

por mal pronóstico 22 

por negarse los padres 3 

otras causas 11 

La mortalidad registrada fue del 10.si (14 casos) del to-

16 



tal de 129 casos estudiados. 

A continuación se hace una reseña de la evolución de los· 

pacientes a través de su estancia hospitalaria. 

En los casos estudiados se cncontr6 que el tipo de lesi6n 

mfis frecuente fue el mielomeningocele, con 51 .6i (66 ca·· 

sos). (Cuadro No. 5). 

CUADRO No. 5. · TIPO DE LESION EN 129 CASOS DE ESPINA BIF!IlA MAN!··· 
!'!ESTA I:.'J HOSPITALES INFANrILES DEL DISIBITO FEDERAL 
1982. 

TIPO DE LESION 

MIELCNENI~GOCELE 

MENINGOCELE 

MENINGOENCEFALOCELE 

ENCEF ALOCELE 

TO 'J' A L : 

No. DE 
CASOS 

66 

so 

129 

51.1 

38 .8 

7 .o 

3.1 

100.0 

Las edades en que con mayor frecuencia son presentados 

los pacientes al hospital corresponden a los grupos de 

a 30 días, el 42.6i; de 31 a 90 días, el 22.si y de 4 a · 

12 meses, el 20.9t, de los casos estudiados. (Cuadro No.6) 
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UJADRO No, 6.- DISTIUBUCION POR EDADES FN 129 CASOS DE MIELCNENINGO 
CELE EN HOSPITALES INFANTILES DEL DISffiITO FEDERAL, -
1982. 

G!UJPOS DE EDAD No. DE CASOS 

MENOS DE 24 HORAS 5.4 

DE A 30 DIAS 55 42.6 

DE 31 A 90 DIAS 29 22. 5 

DE 4 A 12 MESES 27 20.9 

DE A 3 MOS 4.7 

DE A 6 ANOS 1.6 

DE 10 A 11 Afilos 3 2.3 

TOTAL 129 100.0 

Se encontr6 que 8 casos tenían antecedentes familiares de 

malformaciones congénitas, siendo 4 en hermanos de los p~ 

cientes y 4 en otros familiares no directos (primos y -

tics). Es decir, el 6.2\ de los casos estudiados tienen 

antecedentes de malformaciones congénitas. 

El embarazo más frecuentemente afectado fue el primero, 

con 24.0\ (31 casos) y el sexto con 20.2\ (26 casos). - -

(Cuadro No. 7). 

En cuanto a la edad de los progenitores, se encontró una­

mayor incidencia en la tercera década de la vida en ambos 

progenitores. En el grupo de 20 a 24 años, el 29.5\.de --
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las madres y 27.li de los padres. En el grupo de 25 a 29 

afios, las madres el 23.2% y los padres el 2S.6i. En el 

3.lt de los casos se desconocía la edad materna; en el 

13 .2t, la edad paterna. (Cuadro No. B). 

QJADRO No. 7 . - GESTA DE PRCCEDENCIA EN 129 CASOS DE )flf:LIJ>IENINGOCE 
LE rn HOSPITALES WFANI'ILES Drn, DISffi!TO FEDEML, -
1982. 

G ESTA No. DE CASOS 

31 24 .o 

I! 23 17 ~ª 
I!I 20 15 .5 

IV - V 23 17 .8 

VI Y+ 26 20. 2 

NO ESPECIFICAOO 4.7 

TOTAL: 129 100.0 

El nivel de lesión más frecuentemente afectado fue el lu~ 

bar con 3o.oi (39 casos); enseguida el nivel lumbo-sacro, 

con 22,3i (29 casos), y el dorso-lumbar con 13. U (17 ca­

sos) .(Cuadro No. 9), 

A su ingreso al hospital el estado de la lesión de los p~ 

cie~tes fue: cerrado 75 casos; roto, 23; infectado, B; r~ 

to e infectado 23 casos. 
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OJADRO No. 8.- DISTRIBUCION POI\ GRUPOS DE Elli\Jl DE LOS PROGENITORES 
EN 129 CASOS DE MIEJ,U.IENINGOCELE EN HOSPITALES INFAN 
TI LES DEL DISTRI'!D FED!:JU\L, 1982. --

GRUPO DE EDAD ~UMERO DE CASOS POR GRUPO DE EDAD 

M\TERNA PATER.'<A 

15 19 fu'\OS 2·\ 18.6 3.9 

20 24 A"lOS 38 29 .5 35 27 .1 

25 29 N~OS 30 23. 2 33 25.6 

30 34 AflOS 17 13.2 15 11.6 

35 y+ 16 12.4 24 18,6 

SE IGNORA 3.1 17 13. 2 

TOTAL: 129 100.0 129 100.0 

QJADRO No. 9 .- NIVEL DE LA LESirn El'< 129 Ci\SOS DE MIEL(MENil\'GOCELE 
EN HOSPITALES INFANTILES DEL DISmITO l'EDEllAL, 1982 

N l V EL 

LUMBA!l 

WMBO-SACRO 

DORSO-Lli-IBA!l 

OCCIPITAL 

IXJRSAL 

CERVICAL 

NASOFRON1'AL 

SACRO 

SACROCOCCIGEO 

PARIEfAL 

CERVI CO- OORSAL 

TOTAL: 

No. DE CASOS 

39 

29 

17 

17 

8 

6 

130 • 

• Un caso presentaba doble lesi6n. 

20 

30.0 

22 .3 

13.1 

13.1 

6.1 

4 .6 

3,8 

3.8 

1.5 

1.5 

o. 7 

100.0 



De acuerdo con lo reportado en los expedientes, el estado 

neuro16gico motor de los pacientes al ingresar al Hospi-­

tal, fue normal en el 41.1 i de los casos (53); cncontrán-

dose alteraciones motoras a diferente nivel en el SB.9i -

restante, siendo la m5s frecuente la paraplejia flficcida. 

(Cuadro No. 10). 

Ul!JJRO No. 10. - ESTJ\00 NDJROim!CO MOfOR A SU INGRESO AL HOSPITAL -
EN 129 CASOS DE MIELCMENINGOCELE EN HOSPITALES IN- -
FJ\'ITILES DEL DISill!TO FEDERAL, 1982. 

ESTADO NE!JROL03ICO M'.lTOR No. DE CASOS 

NORMAL 53 41.1 

PARAPLEJIA FLACCIDA 39 30.2 

PARAPARESIA z 1 16. 2 

PARAPLEJIA ESPASTICA 3.9 

MONOPARESIA 1.6 

CUADRIPARESIA ESPASTICA 1.6 

NO ESPECIFICADO s .4 

T O T J\ L : 129 100.0 

De los pacientes estudiados fueron intervenidos 93, real! 

zándose plastia del mielomeningocele. 2 de ellos fueron -

reoperados debido a que presentaron fístula de liquido c~ 

falorraquídeo en el postoperatorio. 

Los hallazgos operatorios fueron principalmente: raíces 
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nerviosas en 22 casos; pl:ica neurnl en 6; líquido cefalo· 

rraquideo en 6. (Cuadro No. 11). 

UJADRO No. 11 • - HALLAZGOS OPER\TORIOS rn 93 CASOS OPEMOOS DE UNA SE 
RIE DE 129 CASOS DE MIF.LO>fENINGOCELE FN HOSPITALES ::­
INFA.\iILES llEL DISTRITO FEDERAL, 1982. 

líALJ,\ZGOS 

Ri\ICES NERVIOSAS 

PLACA NE1JRAL 

LIQUIDO CEFALORMQUIDEO 

TEJIDO CEREB!ll\l. ,\TROF !CO 

TERATOMA 

No. DE CASOS 

22 

6 

6 

4 

TEJI!Xl CEREBELOSO 3 

QUISTE DE LIQUIDO CEFJ\l.ORRAQUIDEO 2 

MENINGES 

TfilIDO REGICT-l PONT!NA 

TfilIOO NODULAR 

CAVHJAD QU!STICA INFECTADA 

TfilIOO NERVIOSO 

11J!IKlRACiü'l TBJIDOS BLANDOS 

LIPCNFNINGOCELE 
ESTRUC!1JMS VASaJLARES 

La evoluci6n en el postoperatorio de mielomeningoplastfo· 

fue favorable en 32.Zi (30 casos), con complicaciones en-

61. 3i, y 6. si de defunciones (6 casos). (Cuadro No. 12). 

Las complicaciones locales más frecuentes fueron: la in- -

fecci6n y la fístula de liquido cefalorraquídeo. (Cuadro-
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No. 13). 

OJADRO No. 12.- EVOLUCION POSTOPfüATORIA E'l 93 PACIENTES OPERAOOS 
DE !NA SERIE DE 129 CASOS DE MIELCNENINGOCELE, EN 
HOSPITALES INFANTILES DEL DISTRITO FEDERAL, 1982. 

EVOLUCION 

FAVOIWlLE 

CON CCNPLICACIO:<ES 

DEFUNCIONES 

TOTAL: 

No. DE CASOS 

30 

57 

93 

32 .2 

61.3 

6.5 

100.0 

CUADRO No. 13. - CGIPLICACIONES LOCALES DEL POSfOPERAIDRIO DE MIELO­
~!ENINGOCELE EN 93 CASOS DE 129 ES1UDIJ\OOS EN HJSPI-
1l\LES lNFA."iTIJ.ES DEL DIS11UTO FEDERAL, 1982. 

CCJ.IPLICACION No. DE CASOS 

INFECCION 16 37 .2 

FISlUlA DE L.C.R. 12 27 .9 

DEHISCENCIA 20.9 

SA.\IGJWX) 7 .o 

NECROSIS 4. 7 

ABSCESO 2.3 

TOTAL: 43 100.0 
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Entre las complicaciones agregadas en el postoperatorio -

de mielomeningocele, destacan la hidrocefalia, la mening! 

encefalitis y el d&ficit motor. (Cundro No. 14). 

QJADRO No. 14. - CCNPLiü\CI0>.1ES POSTOPEHATOR!AS EN 93 PACIENTES Ol'E 
Jtl\OOS, DE UNA SERIE DE 129 ú\SOS DE MIELCMENlN'.;OCE 
LE, EN HOSPITALES INFANTILES DEL DISTRITO FEDERAL-;-
19R2. 

TIPO DE ffi!PLlCACIO;,i No. DE CASOS t 

HIDROCEFALIA 17 29.8 

MENlNGOENCEFALlTlS 13 23.8 

DEFlCIT MOTO!\ 10 17 .5 

AGRAVJ\llON lllDROCEFALlA 12.3 

CRISIS CONVULSIVAS 8.8 

INCON1'1NENC!A DE ESFINTERES 3.5 

DAílO CEREBRAL 3.5 

COAGULACm~ INTRAVASUJLAR 
DlSFMINADA 1.8 

TOTAL: 57 100.0 

En el postoperatorio de mielomcningocele el estado neuro­

lógico motor fue sin cambios para el 89. zi (83 casos), -­

y el resto con las siguientes nlteraciones: 

Paraplejia fláccida 

Pnrapnresia 3 
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Hemiparesia 

Monoparesia 

Paraplejia espástica 

10 casos 

La hidrocefalia fue valorada tanto al ingreso del pacien­

te al hospital como en el postopcratorio. La valoraci6n -

inicial se realizó tomando en cuenta el perlmetro cefáli­

co, ln sintomatología clínica, y cuando fue posible, est~ 

dios <le gabinete. 

En cuanto a perímetro cef5lico, el 69.01 (89 casos) pre-­

sentaba normalidad; el 3.91 (5 casos) microcefalia; y el-

27. 1 I (35 casos) presentaba hidrocefalia. 

Los estudios de gabinete realizados para determinar hidro 

cefalia se llevaron a cabo s6lo en 11 casos, siendo el -­

más utilizado la vcntriculografía. (Cuadro No. 15). 

El total <l• casos de hidrocefalia, incluyendo los que la­

presentaban al ingreso y los que la desarrollaron en el -

postcperatorio, fue de 5l casos (cuadro No. 16). Estos C! 

sos recibieron diferente tratamiento, ya fuera conserva-­

dar, quirúrgico, e incluso sin tratamiento. (Cuadro No. -

17). 

La evolución postoperatoria en pacientes con hidrocefalia 

fue favorable en el 79.11 (19 casos) de 24 operados, ocu--
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OJADRD No. 15.- ES1UD10S Rf:J\LIZAJXlS PJ\M llbTEllMINAR llIDROCEPALIA 
EN 129 CASOS DE MIELC1'!ENJ~OCELE, EN llOSPl1i\LES IN 
FA'lTILES DEL DJS'ffilTO FEDERAL, 1982. -

ES1UDJO No. DE CASOS 

VE.'ITRI OJLCCRAF! 1\ 

ULTRASO:\CGRAF !A 

NBJ..!OENCEFALCGRJ\H~ 

GJ%\GRAFIA 

TCMOGRAFIA J\.XIAL CO~fi'lITADA 

TOTAL: 11 

CUADRO No. 16. - lllDROCEFALIA EN 129 CASOS DE MIELCNENINGOCELE EN - -
llOSPITALES JNF,\NTILES DEL DISTRITO FEDERAL, 1982. 

No, DE CASOS 

3 5 PRESENTABAN llIJJROCEFAL l A A SU INGRESO AL -
HOSPITAL, DE LOS CUALES 7 SE AGRAVARON EN 
EL POSTOPEl\ATOl\IO DE MENINGOMIELOPLASTIA. 

17 DESARROLLARON HIJJROCEFALJA EN EL POSTOPERA 
TOl\10 DE MENINGmiIHOPLASTIA. -

52 TOTAL DE PACIENTES CON HIDROCEFALIA 

rriendo una defunción (11.2%). (Cuadro No. 18). 

Las complicaciones postopcratorias tardías fueron: obstruE_ 
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ción del sistema de dcrivaci6n ventrículo pcritoncal en -

10 casos; neuroinfccci6n en 2, y absceso de pared abdomi-

nal, 1 caso. (Cuadro No. 19). 

aJADRO No. 17. - TRATAMIEl-l'rü DE LA HIDROCEFALIA EN 52 PACIENTES DE -
UNA SERIE DE 129 CASOS DE MIELO.!ENINGOCELE, EN HOS­
PITALES INFA\'TlLf:S OEL DISTIUTO FEDERAJ., 1982. 

TRATAMIENTO 

CO.'l/SERVAOOR 

FUNClQ~ VENTRICULAR 

APLICACION DE SISTFllt\ DE 
DERIVACIQ'l VENTRIClJLO PERITCNEAL 

?JNCIW VENTRIOJLAR ~h\5 APLICACIQ'I/ 
DE SISTEMA DE DERIVACICTll VENTRIQJLO­
PERITU'JEAL 

SIN TRA1/\MIE.'l/TO 

- POR MAL PRONOSTICO 1 O 

POR FALTA DE RECURSOS 

- POR NEGARSE LA FAllILIA 

- POR INl'ECCHJ.'I/ 

TOTAL DE OPERADOS 

TOTAL DE NO OPERADOS 

TOTAL.: 

Z7 

No. DE 
CASOS 

11 

19 

16 

52 

24 

28 

52 

21.Z 

1.9 

36.S 

9.6 

30.8 

100.0 

46. 2% 

53.8\ 

100 .O\ 



QJAIJRO No. 18, - EVOWCI0:-1 POSTOPERATORIA EN 24 CASOS OPERADOS DE - -
ll !DROCEFALIA DE UNA SERIE DE 129 CASOS DE MIELCNE- -
NINGOCELE EN llOSPITALES INFANTILES DEL DISTRITO FE 
DEHAL, 1982. -

EVOWCI0.'1 

FAVOHABLE 

CO.'I COMPLICACIONES 

SIN MEJORIA 

DERJNCIQ'ffiS 

TOTAL: 

No. DE CASOS 

19 

24 

79.1 

12.S 

4 .2 

4,2 

100.0 

CUADRO No. 19 • - CCMPLICACIO.'IES POSTOPEHATORIAS EN 24 PACIENTES OPE 
RADOS DE ll!DROCEFALIA, B-1 UNA SERIE DE 129 CJ\SOS :­
DE MIELCNB-l!NGOCELE, EN llOSPITAI.ES INFANTILES DEL 
DISTRITO FEDERAL, 1982. 

TIPO DE CC:M'LlCACION 

OBSTRUCCICN DEL SISTBl1A DE 
DERIVACICN VENTRICULO-PERl­
TCNEAL 

NFJ.JROINFECCI0.'1 

ABSCESO DE PARED ASDCMINAL 

TOTAL: 

No. DE CASOS 

10 

13 

76.9 

15.4 

7. 7 

100.0 

Los casos con obstruccion del sistema de derivación fue--

ron tratados con revisión del sistema, retiro o cambio --

28 



del mismo. (Cuadro No. 20). 

CUADRO No. za. - MANEJO DE LA OBS1RUCCION AL S!S'!1MA DE DERIVACION 
VEN'ffiIOJLO PERITO:ffi\L EN 24 CASOS DE HIDROCEFALIA 
OPERADOS, DE UNA SERIE DE 129 CASOS DE MIEilllENI~ 
GOCELE F.N HOSPITALES INF/>NTILES DEL DIS1RITO FEDE 
RAL, 1982. -

TnATAM I ENTO 

1 REVISION 

2 REVISIONES 

3 REVISIONES 

4 REVISIONf;S 

RETIRO DEL SISIDIA DE 
DERIVACION V- P 

CAf.IBIO DEL SIST&'A DE 
DERIVAC!Cl'l V-P 

TOTAL: 

No. DE CASOS 

3 

2 

1 
nr 

Desde el punto de vista neuro-mQsculo-esquel&tlco, se ob-

tuvieron los siguientes resultados: 

Deformidades en extremidades inferiores: las más frecucn-

tes fueron: la luxaci6n congénito de cadera y el pie equ~. 

no varo (Cuadro No. 21). 

Oc las deformidades mencionadas, 5 casos fueron trntados­

con yesos correctores; 5 con 6rtesis; 1 con cirugía y uno 

en obscrvaci6n. 
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OJADRO No. 21. - DEFORNI11\DES EN EXTIBl!DADES INFERIORES EN 129 C.A-
SOS DE MIELCl\IENINGOCELE, EN HOSPITALES INFANTILES-
DEL D!SlRITO PED!iRAL, 1982. 

ART!illLAC!C\'J D E F O R ~I l ll A D No. DE 
CASOS 

CADERA LUXACION CO.'\GlfüTJ\ BILATERAL 

UJXAC!ON CO:JGENITA UNIL~TERAL É. 10 

RODILLA VALGO 

VARO 

REOJRVATUM 

LUXACION ~ 6 

TOBILLO TALO VALGO 

TALO VAHO 

TALO 

PIE EQUINO VARO 18 

PIE BOIT 

VALa:J 1 1º. 
TOTAL 56 

Las deformidades en columna vertebral reportadas fueron:-

xifoescoliosls, 2 casos; escoliosis dorsolumbar, 3 casos-

y xifocscoliosis torácica, 1 caso. 

Ningún caso con deformidad en columna vertebral recibió -

tratamiento. 
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Otro problema reportado fue el de las contracturas, sien­

do las más frecuentes: flexores de cadera, 2 casos; aduc-

toros de cadera, 1 caso; isquiotibiales, 3; banda ilioti-

bial, 1. Ninguno <le ellos estaba recibiendo tratamiento. 

Un problema frecuente en estos pacientes son las úlceras­

de presi6n, las cuales se encontraron en 10 casos, entre­

ellas: en regiones gluteus, 3 casos; columna dorsolumbar, 

2 casos; dorso de pie, 2 casos. La profundidad fue varia­

ble; dos casos presentaron infección. El tratamiento con-

sisti6 en curaciones y s61o en un caso se realizó cirugía 

reconstructiva (Injerto). (Cuadro No, 22). 

QJADRO No. 22. - ULCERAS DE PRESION EN 129 CASOS DE MIELO>lrnlNGOCELE 
EN HOSPITALES INFANTILES DEL DISffiITO FEDERAL, 1982 

LOCALIZACION PROFUND IDJ\ll INFECCION TRATAMIENTO 

COUJMNA DORSO- UJMBAR SE IGNOHA NO UJRACJONES 

COLUMNA DORSO-LllMllO-SACRA SE IGNORA SI CUAACIONES 

GWTEO DEREO-!O (2 ü\SOS) SE IGNORA NO CUAACIONES 

GWTEO BILATERAL SUPEHFICIAL NO CUAACIONES Y 
CALOR SECO 

· OORSO PIE DEREOIO (2 CASOS) SE IGNORA NO OJMCIONES 

ffiOCANTER IZ~IERDO SUPERFICIAL NO CURACIONES 

PERIMALEOLAR M. l. D. HASTA liJESO NO INJERTO 

ULCERA PLANfAR IZQ. SE IGNORA SI OJRACIONES 
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Entre las malformaciones asociadas presentes en los casos 

estudiados, las más frecuentes fueron: la mal formación de 

Arnold Chiari, con 12 casos; hernia umbilical, 4 casos; -

malformaciones anorrcctales, 3; y labio y paladar hendi-­

dos, 2 casos. (Cuadro No. 23). 

OJADRO No. 23.- DEFOI•ll!DAIJl'S i\SOCTADJ\S EN 129 G\SOS DE MIELCNf:NIN­
GOCELE EN !IOSPJ'li\LES l~'FA'ITIJ.ES DEL DISThITO FEDE­
HAL, 1982. 

MALFORHACIW 

MALFO!H\C!ON DE ARNOLIJ OIIARI 

HERNIA LJ;IUJILICAI. 

MA!.FOR.l~\CION /\NORREC'll\L 

LABIO Y p,\LADAR HENDIDO 

HER.'.¡¡A CRURi\L 

SiNDRCNE !JE KLIPPEL FEIL 

CRIPTORQJIDIJ\ 
c;lJ ISTE L'J TERCER VENTRi CULO 

POLWfIA 

DEDOS SUPERrl.NEHARIOS 
IARINGQlfüJ\CIA 

TOR/\X EN QU ru, \ 
TOMX DE PICHON 

HIPOP!J\SIA DE O!UEJOS 

MALFOThl~\CIONES rílJLT !PLES 

TOTAL: 

i RESPECTO JU. TOTAL DE CASOS ESWDIADOS: 

KO. DE CASOS 

12 

3 

2 

1 

32 

24.8 

Por lo que se refiere al aspecto de vejiga e intestino, -
los hallazgos fueron como sigue: 
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Vejiga neurog&nica, 18 casos; vejiga neurog&nica mixta, -

1. La exploraci6n del reflejo anal se realiz6 en 6 casos, 

resultando normal en 1, disminuido en 3 y ausente en 2. 

Se realizaron estudios urol6gicos en casos, con los si-

guientes resuludos: 1 urocultivo, E. coli; 2 urografías -

excretoras, 1 normal y 1 vejiga retencionista; cistogra-­

fía retrógrada, 1 normal; cistometria, capacidad vcsical­

disminuida. 

El manejo de la vejiga neurog6nica sólo se menciona en -­

dos casos, y fue a base de maniobra de Credl. 

Las alteraciones en el intestino fueron: intestino neuro­

glnico, 12 casos, hipotonía anal, 3 casos; atonía anal, 3; 

constipación, 6; prolapso rectal, 5; lasceraci6n, 1 y fis 

tula rectal, 2 casos. 

Un aspecto importante en esta revisión es la mortalidad,­

que alcanzó el 10.ai (14 cusas) de los casos estudiados,­

correspondiendo 9 casos al sexo femenino y 5 al masculino; 

la edad fue entre 7 y 60 dias, con una media de 29 días. 

Las causas de las defunciones estuvieron en raz6n directa 

de su padecimiento. (Cuadro No. 24). 

El seguimiento a los casos sobrevivientes (115), se reali­

za en 61 casos que continúan en vigilancia en la consulta­

externa de Neurocirugía y de Ortopedia. Sólo 5 casos de é~ 

tos últimos están recibiendo tratamiento de Rehabilitaci6n. 
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CUADRO No. 24. -

ANALISIS DE LA MORTALIDAD OCURRIDA EN UNA SERIE DE 
DE 129 CASOS DE MIEl.OMENINGOCEl.E EN l!OSPITALES IN­
FANTILES DEL DISTRITO FEDERAL, EN EL AílO DE 1982. 

DEFUNCIONES TOTALES 

EDAD AL OCURRIR LA DEPUNC ION 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: 

MIELOMENINGOPLASTJA 

DERIVACION V-P 

NO OPERADOS 

ESTADO DE LA LESION AL INGRESO: 

INFECCION 

ROTO 

ROTO E INFECTADO 

CERRADO 

CAUSAS DE MUERTE: 

PARO CARDIO!lRESPI RATORI O 

COMPRES ION BULBAR 

BRONCOASPIRACION TRANSOPERATORIA 

SEPTICEMIA 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

MENINGOENCEFALITIS MAS SEPTICEMIA 

MENINGOENCEFALITI S 

LA MORTALIDAD EN ESTE ESTUDIO 
(129 casos) 

34 

14 

de 1-30 días 

de 31-60 

1 de 7 meses 

6 casos 

3 

3 

4 

1 o ,8 ~ 



Los restantes 54 pacientes no están siendo controlados. 

(Cuadro No. 26). 

OJAIJRO No. 25. - SEGUJMIINTO A 129 CASOS DB MIELCNENINGOCELll EN llOS­
PJTALES INFA.'ITJ!JiS DEL DISTIUTO FEDERAL, 1982. 

1. ASISTEN A CONTROL IN IJ\ CQ'JSU!.TA 
EXTEHNA DE NL1JRCCJRIJGIA Y /O ORTOPEDIA 61 

2. NO ESTAN IN CONTROL 54 

3. FALLECIMIENTOS 14 

TOTAL 129 

4. PACimms QUE ACUDEN A MEDJCINA DE 
REHAB!L!'l)\CIQ'l * 2 

s. ü\US1\S POR LAS ~E A 54 PACIENTES 
NO SE LES lli\CE SEGUIMIENTO: 

- NO REGRESARON A LA CONSULTA 45 

- ALTA VOLUNTARIA 4 

- MEJORIA 3 

- CAi'l!ALI ZAJXlS A OfRA INSTI'l1JCION _l 

• CONTROlJ\OOS TAMBlEN EN OHL\S ESPECIALIDADES • 
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V. DISCUSION 

Dentro de las malformaciones congénitas que mayor númcro­

de invalideces causa, se encuentra el mielomeningocule,-­

una de las malformaciones del sistema nervioso central --

que desde épocas remotas ocupa el interés de estudiosos y 

cientificos. Existen diversos factores etiol6gicos sobre 

esta malformaci6n, entre ellos: la influencia de la edad-

materna, el número de embarazos, 1 a herencia, muta e iones· 

genéticas, interacción ambiental, quimica o metabólica, 

etc., pero aún no se ha llegado a una conclusión. 

En el aspecto de tratamiento, inicialmente este se enfoc6 

b!i.sicamcnte a la reparación del defecto y al tratamiento­

de la hidrocefalia, que es la complicación m!i.s frecuente. 

Tulpius en 1652 fue el primero en intentar el tratamiento 

quircírgico; en 1882 un Comité de la Sociedad Clínica de -

Londres investigó la espina bifida y su tratamiento. 1 

Sin embargo, el tratamiento ortopédico y de rehabilita- -

ción, s6lo han tenido una mayor atención a partir de las­

dos dltimas décadas, y como sabemos debe contarse con el­

apoyo de un equipo multidisciplinario' para lograr una ma· 

yor sobrevida y una mejor calidad de vida para estos pa--

cientes. 

En este estudio se buscó conocer la incidencia del mielo-

meningocele en una población econ6micamente débil, que es 
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la que por regla general asiste n los hospitales estudia­

dos, así como saber que tratamiento reciben, tanto en la­

fase aguda del padecimiento, como en el tratamiento de r~ 

habilitación y el seguimiento a los pacientes. 

La incidencia de mielomeningocele por 1,000 nacimientos 

totales reportada (Neel y Schull, 1956; Smithells, 1964; -

Lorber, 1969) varía de 0.1 a 4.1, con una media de 3.0. -

La incidencia por 1,000 nacidos vivos varía de 0.72 a 4,3 

(Hagberg, 1963; Milán y Ponseca, 1973; Chávez, 1969; Car­

ter, 1967; Smithells-Chinn, 1965; Laurence, 1969), con -­

una media de 1.8. 

En el presente estudio la incidencia obtenida por 1,000 -

consultas de primera vez, fue de 0.6. Comparativamente -­

con las tasas mencionadas anteriormente, ~sta se encuen-­

tra dentro de las más bajas. 

La tasa obtenida de 0.6 en el presente estudio desde lue­

go no representa una tasa general, ya que se calculó so-­

bro una población cautiva, que asiste a determinado tipo­

de hospitales, los cuales son de asistencia, por lo que -

tal vez podría ser mayor, pero esta investigación requeri­

ría una cobertura mayor de centros hospitalarios a estu-­

diar. 

La incidencia por sexo es más alta para el femenino, tal­

como est§ reportado en la literatura. 

37 



Lorber (1965) 3 en un estudio de 1 ,265 niños, hermanos de­

pacientes con mielomeningocele, encontró que el 6.St te-­

nían una malformación mayor del sistema nervioso central. 

Doran y Guthkelch1 reportan una historia familiar positi­

va de espina hlfidn en 8.1~\ de sus casos. 

En el presente estudio los antecedentes familiares de mal 

formaciones congénitas fueron positivos en el 6.21 de los 

casos. 

Aún cuando las malformaciones reportadas en este estudio­

no correspondían todas al sistema nervioso central, si es 

importante notar la presencia de antecedentes de malform~ 

clones congénitas en familiares, ya que este dato podria­

confirmar el papel de la herencia en el mielomeningocele. 

Estudiando este problema desde el punto de vista del emb~ 

razo más afectado, varios autores (Carter, David y Lauro~ 

ce, 1968; Scarff y Stanley, 1981) reportan la Gesta I; -­

sin embargo, en la literatura en general se mencionan las 

gestas I y VI. fue Pcnrose (1964) el primero en llamar la 

atención sobre esta proporción incrementada en el primer­

embarazo. 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que esta --

condición se rlá con más frecuencia en madres que sobrepa-

san la edad de 35 años. Algunos autores mencionan como 

más frecuente la tercera década de la edad materna . 
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En cuanto a la edad paterna, es poco lo que se ha escri--

to; sin embargo, Carter y David en 1968 mencionan en su -

trabajo no haber encontrado influencia de la edad paterna 

para esta condición. 

Respecto a lns edades de los progenitores en que se pre--

sent6 mayor incidencia ele mielomeningocelc, en nuestro e~ 

tudio fue la tercera d6cada la mis afectada para ambos 

progenitores. 

Los niveles de lesión mis frecuentemente ~eportados (Do-­

ran y Guthkelch, 1961; Badell-Ribera, 1964; Laurence, K.­

M., 1964), fueron el lumbar y el lumbosacro. En el pre--

sente estudio Jos niveles m&s afectados fueron: en primer 

lugar, el lumbar y en segundo, el lutnbosacro. 

Durante los últimos ZO afios el manejo de los pacientes --

con mielomeningocele se ha caracterizado por una actitud-

quirúrgica más activa debido al avance en el control qui­

rúrgico de la hidrocefalia y una rehabilitación más expe-

rimentada. 

El cierre más temprano de la espina bifida manifiesta ha­

sido aceptado casi universalmente, y puede ser responsa-­

ble, por lo menos parcialmente, de la tasa de sobreviven­

cia aumentada. (Lorber, J., 1969). 6 

Robards, Thomas y Rosembloom7 en 1973 siguieron como cri-
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terio para el cierre temprano del defecto la presencia de 

movimientos preservables útiles en los miembros infcrio- -

res y una lesión relativamente bajn, generalmente sin xi­

fosis; no siendo contrnindicaci6n la hidrocefalia o las -

alteraciones <le esfintcres, o ambos sin paraplejia. 

Sharrar<l (1963) preconizó el cierre mfts temprano de espi­

na bífida abierta durante las primeras 48 horas ~e vida,­

como una técnica de urgencia. Ranshoyoff8 dice que el ci~ 

rre quirúrgico inmediato disminuye la mortalidad, reduce­

la frecuencia de infecciones locales y de meningitis asee~ 

dentes y acorta la estancia hospitalaria. 

_Zachary, R.B., en 1~77 establece los criterios para el --

tratamiento quirúrgico <le los niños con mielomeningoccle: 

Grado 1.- Niños que presentan movimientos activos <le los­

miembros inferiores despuós del nacimiento. Estos niños -

requieren la operación urgente para evitar que se pierdan 

los movimientos activos. 

Grado 2.- Niños que tienen cierta actividad muscular como 

en los músculos flexores y aductores de cadera, quizás --

cuadríceps. Requieren de cirugía urgente. 

Grado 3.- Niños en los que no se han observado movimien--

tos en los miembros inferiores después del nacimiento. En 

estos casos la intervención quir(1rgica no tendrá ningún -
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efecto sobre la actividad muscular. Deben sor interveni-­

dos dentro de las primeras 24-48 horas para evitar la in­

fección. 

Por otro lado, también existen criterios para no llevar n 

cirugía a pacientes en los cuales no se espera les sea de 

utilidad. 

Matson no recomienda el cierre sistemltico del defecto. -

El nivel de la lesión, las dimensiones y la forma del de­

fecto y factores socioeconómicos entran en la decisión. -

Según Matson "·.cuando el examen del primer día de la vi­

da confirma la ausencia total de función neurológica por­

debajo de los niveles lumbares altos, se recomienda el -­

cuidado de custodia". 

Generalmente las condiciones médicas pobres son una con-­

traindicación relativa para el cierre. 

Zachary, R. B., también señala los criterios a seguir pa· 

ra decidir que casos son ne quirúrgicos: 

1~ Aquellos niños que probablemente mueran en pocos días 

o semanas. 

Niftos con hemorragia intracraneana severa u otras al­

teraciones importantes incompatibles con la vida. 

2~ Niños con lesiones de la columna bastante severas o -

con lesiones muy amplias con xifosis severas. 
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En el presente estudio fueron sometidos n cirugía 93 pu-­

cientes. La cirugía se rcaliz6 en la mnyoria tan pronto -

como fue posible luego <le ser hospitalizados (1 a 2 dias­

despuós). Hubo 22 pacientes que no fueron intervenidos, -

bien porque se cnco11traban c11 cstaJo critico, cursaban -­

co11 infecci611 severa en la lcsi6n, o tenían J1idroccfalia­

y paraplejio y se consider6 que no les serio de utilidad­

la cirugía; 7 casos no operados fallecieron. Tres de los­

pacientes no fueron operados debido a que los padres no -

aceptaron el trotomiento. 

La lesi6n anatomo-p¡itológica del mielomeningocele presen­

ta cxposici611 <le las mcmbra11as mcningeas, de ralees ner-­

viosas y de m6dula espinal. Los hallazgos operatorios en­

neustro estudio difieren de lo anterior, ya que los datos 

reportados dan 22 casos con rt1iccs r1crviosas, 3 con teji­

do nervioso y 6 con exposición de placu ncural, en 93 ca­

sos operados. 

J, Lorber (1969) 6 refiere como las dos complicaciones ma­

yores inmediatas en el postoperatorio de mlelomeningopln! 

ti~ ln meningitis y la hidrocefalia. 

En el presente estudio el 2s.o1i (24 casos) presentaron h.!_ 

droccfalia y el 14.0i (13 casos} desarrollaron meningocn­

cefalitis en el postoperatorio de mielomeningocele. 

Dentro de las complicaciones locales en el postoperatorio 
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de mielomeningocele, Ramos y Rodríguez (1972) 2 refieren -

un 36.zi en un total de 840 operados. En este estudio la­

incidencia fue de 4&.zi (43 casos) en 93 operados. 

La incidencia de hidrocefalia en mielomcningoccle varía, 

segBn el autor, de 60 a 891. Lorber refiere que puede au­

mentar al 100~ cunntlo la lcsi611 es toracolumbar. En csto­

estudio la incidencia de hidrocefalia en 129 casos de mi! 

lomeningocele fue de 40.3~, cifra inferior a las reporta­

das por Laurence (19f1.\), 89~; Lorber (1969), BOt; Ander-­

sson-Carlsson (1966), 70~; Ranshoyoff, 60~. 

La hidro ce f al ia sin tra t '1111iento contribuye de manera im- -

portante a incrementar in mortalidad del pr~ner ano de v! 

da. Ds a partir de la introducci6n de las derivaciones 

ventrículo-venosas, que In hidrocefalia pudo ser trntada­

con cerca del 70\ de &xito, y cuando es efectuada tempra­

namente las probabilidades de un desarrollo normal aumen­

tan. 

J. Ranshoyoff refiere que en presencia ele hidrocefalia ac 

tiva y sin infección cfcctDa la comunicación ventrículo-­

auricular mediante los tubos de llolter o la derivación de 

Pudenz, en todos los lactantes con agrandamiento ventric~ 

lar progresivo antes de considerar la rcparaci6n del mie­

lomeningocele. 

En niftos con hidroccfnlio severa cuya corteza cerebral T! 
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sidual es menor do 15 mm. de espesor, según la ventricul~ 

grafin, requieren operaci6n muy tempranamente, de prefe-­

rencia en In primera semana de vida, si no J1ay contraindi 

cacioncs importantes tales como infección en la piel o m~ 

ningitis. Con cirugla temprana hasta aquellos con hidroc~ 

falia extrema tienen un buen proGpeno do desarrollo nor­

mal. 

Do nuestros 52 casos con hidrocefalia sólo el 46. 2i (24 -

casos) se los operó para colocar sistema de derivación. -

La cirugía fue exitosa en 79.zi do los casos (19). Ocu-­

rrió una defunción en el postoperatorio de hidrocefalia,­

siendo la causa broncoaspiraci6n. 

Andersson, Carlsson (1966) en su estudio de ninos con mi~ 

lomeningocele con hidrocefalia reporta 5 fallecimiontos,­

cuya causa fue: hidrocefalia progresiva y/o complicacio-­

nes en la derivación. 

J. Lorber (1972) menciona como causas de muerte en hidro­

cefalia: complicaciones de la terapia derivativa (bloqueo, 

trabajo excesivo, infección). 

Lorber (1969) 6 señala corno complicaciones en los sistemas 

de derivación ventriculo-auricular: bloqueo o fractura 

del catéter, salida del catéter de las válvulas. 

Shurtleff, Kronmal y Foltz (1975) 9 en su estudio de 454 -
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casos con hidrocefalia con o sin mielodisplasia a quienes 

se aplicó terapia derivativa, tuvieron como complicacio-­

nes más frecuentes: infección, trombosis del corazón der~ 

cho y obstrucción recurrente o aguda. 

En el presente estudio la complicación más frecuente fue­

el bloqueo del catéter a <liforentes niveles, los cuales 

requirieron cambio del mismo, cambio de todo el sistema o 

retiro de éste. 

Aunque la gran mayoría de nifios con espina bífida cístico 

estdn paralizados en grado variable, la extensión de la -

parllisis puede ser reducida por el cierre más temprano -

posible de la lesión. 

Las deformidades por desequilibrio muscular o din6mico se 

relacionan con el nivel y la extensión de la lesión neur~ 

segmentaría. Las deformidades estlticns o de mala posi- -

ci6n, en contraste con las deformidades din6micas, depen­

den de una posición inadecuada, sostenida por fuerzas que 

no son musculares (pr lncipalmentc por la gravedad). Se o~ 

servan principa~nente en lesiones neurosegmentarias altas, 

Las deformidades mfts frecuentes en miembros inferiores, 

referidas en la literatura son luxación de cadera, con- -

tracturas en flexores, aductores y abductores de cadera;­

contractura en flexores de rodilla, genu recurvatum; y en 

tcbillo pie equino, pie talo, calcáneo valgo, tobillo pa-
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ralitico (T. Gucker, 1963¡ Doran y Guthkelch, 1961). Las 

deformidades en ~liembros inferiores reportadas en el pre­

sente estudio no difieren de lo mencionado. 

La xifosis y la escoliosis progresivas tienen una elevada 

frecuencia. En el presente estudio estns deformidades t~ 

vieron una baja incidencia, 4.7\ del totrl de los casos -

estudiados, que puede deberse a que la mayoría de los pa­

cientes eran de muy corta edad, o bien a que no se haya -

reportado esta deformidad. 

Los pacientes con mielomeningocele cursan con ciertc gra­

do de pérdida ~enzorial. Las áreas de pérdida sensorial­

son más vulnerables a cualquier tipo de trauma o a los 

efectos de la presi6n sostenida por largos períodos de 

tiempo. Las úlceras de presión aparecen más rápidamente­

sobre áreas maceradas y son más difíciles de sanar a me-­

nos que el paciente esté completamente seco. 

En la presente investigación sólo se reportan 10 casos -­

con úlceras de presión, localizadas a diferentes regiones 

y sin predominio, recibiendo manejo conservador en suma­

yoría. 

En la literatura las anormalidades congénitas asociadas a 

mielomeningocele más importantes son: hidrocefalia, dias­

tematomielia, craniolacunia, craniosinostcsis, síndrome -

de Klippel-Feil, hcmivlrtebras, ausencia conglnita de una 
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o más costillas. Y fuera del sistema nervioso central y­

sus cubiertas: ano imperforndo, sindactilia, labio y pa­

ladar hendidos, laringoccle, cardiopatía congénita y do-­

ble uretero. 

En esta revisión las malformaciones cong6nitas nsociadas­

mls frecuentes fueron: la malformaci6n de Arnold Chiari, 

n casos; hcrn ia umbilical, 4; malformaciones anorrecta - -

les, 3; labio y paladar hendidos, 2. Cabe mencionar que-

la hidrocefalia se coment6 ampliamente en hojas anterio-

res. 

Uno de los aspectos más importantes del manejo del pacie! 

te con mielomeningocele es la preservaci6n de la funci6n­

renal. La gran mayoría de los nifios cuyo miclomeningoce­

le afecta la región lumbar o sacra, tiene incontinencia -

urinaria. La mayor parte de los niños tienen un tipo de­

vejiga neurogénica del tipo de neurona motora inferior. -

Después de la edad de 2 años, la causa de muerte del pa--

ciente con espina bífida es generalmente insuficiencia r~ 

nal, pero antes de esta edad se han visto pacientes con -

avanzada hidronefrosis 1º• 11 . La gran mayoría de las mue~ 

tes ocurren durante la infancia, la adolescencia y los c~ 

mienzos de la vida adulta; en pacientes con este defecto­

rcsultan de insuficiencia renal relacionada con la defor-

maci6n de las vías urinarias altas y la pielonefritis as~ 

ciada. 
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Es necesario un buen cuidado 11rol6gico para prevenir el -

desarrollo y la progresi6n <le cambios e infecciones en el 

tracto urinario. Esto requiere exámenes urol6gicos peri§_ 

dicos y un programa Je manejo continuo. El principal ob­

jetivo del programa de mantenimiento es un adecuado vaci! 

miento vesical y la cl~ninaci6n <le infecciones del tracto 

urinario. 

En el presente estudio sólo se reportan 19 casos de veji­

ga neurogénica, y al 2<). 3i de el los se les habían efectu!!_ 

do estudios de laboratorio y gabinete; el 10.si estaba -­

siendo manejado con maniobra <le Crcdé para el vaciamiento 

vesical. Lo anterior demuePtra la necesidad de un manejo 

multidisciplinario y un control estricto del paciente. 

La incontinencia i11tcsti11nl responde bien a un programa -

dirigido a trnvis de una adecuada consistencia de las he­

ces y el vaciamiento del intestino a una hora determina-­

da. El manejo de la incontinencia intestinal se conside­

rará adecuado cuando el paciente se mantenga relativamen­

te seco y libre de olor y suciedad en sus ropas. 

En este estudio se reportaron 12 casos de intestino neur~ 

génico, que tampoco contaban con un programa para vacia· · 

miento y reeducación del mismo. 

La mayoría de los auteres están de acuerdo en que la mor­

talidad máxima está dentro de los primeros tres meses. --
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Frnzier y Allen (1918) estimaron que del 80 al 901 de los 

niños nacidos con esta malformación morían dentro del pri 

mer afio de vida. Todavía en los nños SO's los niños con-

mielomeningocele morían de meningitis neonatal, hidrocef! 

lla asociada o enfermedad renal cr6nicn. 

Las causas m5s frecuentes de muerte temprana en mielome-­

ningocelc rcportndns por Shurtleff y Kronmal (1975) 9 y -­

por J. Lorber (1972) 12 , son en síntesis neuroinfección, -

fallas en ln derivación ventriculo-peritoneal y enfcrmcd! 

des sistémicas; dentro de las cuales podemos considerar -

las reportadas en el presente estudio, en el que la mort! 

lidad fue de 10.81 (14 casos) del total estudiado. 

El seguimiento fue muy relativo, ya que únicamente se es-

tudi6 lo relacionado nl año 1982, es decir el lapso máxi­

mo estudiado fue de un año, por lo que al 34.91 de los C! 

sos no fue posible hacerles seguimiento, ya que no regre­

saron a la cita de control posterior a su alta hospitala­

ria. 

De las unidades estudiadas, en aquellas que cuentan con -

servicio de Medicina de Rehabilitación, durante el año de 

1982 fueron atendidos en la consulta de primera vez un t~ 

tal de 4,216 pacientes, de los cuales sólo 18 fueron de -

miclomeningocele, es decir el 0.41, cifra que desde luego 

no corresponde al número de pacientes que deberían estar-
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en control. 

Por otro lado, de los 129 casos estudiados sólo 5 estaban 

asistiendo a trntnmiento en Medicina de Rehabilitación. -

Si sabemos que 62 casos tenlan_algdn grado de incapacidad, 

ésto significa que sólo el 8.1~ de los casos que ameritan 

tratamiento de Rehnbilitaci6n están siendo atendidos. 

Existen diferentes instituciones que proporcionan servi-­

cio de Rehabilitación a los pacientes con mielomeningoce­

le, y las cuales son: por parte del D.I.F. los Centros de 

Rehabilitación y Educación Especial en diferentes estados 

de la República; el Instituto Nacional de Medicina de - -

Rehabilitación por parte de la Secretaria de Salubridad y 

Asistencia; el l~spital Infantil de Mlxico; y por parte 

del !.~!.S.S. el Hospital de Pediatría del Centro Médico -

Nacional, que proporciona de manera especial rehabilita-­

ci6n a niftos con diferentes problemas de invalidez, entre 

ellos a los de miclomeningocele. Esta atención es por el 

tiempo mínimo posible para proporcionarles los servicios­

cstrictamente necesarios. (Cuadro No. 26). 
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CUADRO No. 27 

SERVICIOS QUE PROPORCION!\N LAS DIFE!lEN'IES IKSTJ'IUCIONES PARA J,\ 
REllABUITACION DE LOS PACIEmts CO.~ MIELO)JE.~l~GOCELE 

-~ -...& CJ' i:,C CJ' #~" ... <.; 
;s tl J' CJ' s ,§' ty & ¡fiJ " "" & l ,.p' .<: i !§ & q 

~ <§'" w ~ '4' " 
DEPART1\MENTO DE 
RFHABILITAC!CW D!F X X X X X X 

llJSPITAL INFAm'll. 
DE MEXIOO X X X X X X X 

!.N.M.R. X X X X X X X 

11Cl5PITAL DE PED!~ 
TRIA - IMSS X X X X X X X 

OlEE - CA\IPEOIE X X X X 

CREE - Ollil'LNAL X 

OlEE - IJURAM'.O X X X 

CREE - JALAPA X X X 

CREE - MER!llA X X X X X X 

CREE - OAXACA X X X X 

CREE - FIJE!l!A X X X X 

OlEE - TEPIC X X 

OlEE - TOLUCA X X X X X 

CREE - VILl.i\llER-'D&\ X X X 

CREE - ZACATECAS X X X 
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V!. CONCLUSIONES 

A partir de los trabajos de Shnrrard (196.3) y Lorber ---­

(1969, 1972), la tendencia en el manejo inmediato del re­

ci!n nacido con mielomeningocele, se ha modificado y nc-­

tunlmente el efectuar el cierre temprano del defecto es -

lo más frecuente, con lo que ha aumentado notablemente la 

sobrevida y el nOmero de pacientes con secuelas de esta -

malformación. 

Por otro lado, los pacientes que por sus condiciones ya -

no son tributarios de cirugía, pasan a ser de custodia y­

su sobrevida es variable, debiendl continuar su atenci6n­

médica por tiempo no determinado. 

Es recomendable que cuando el paciente ha recibido ln - -

atención m&dico-quirQrgica tempranamente, deba iniciarse­

de inmediato su manejo en los servicios de Medicina de -­

Rehabilit~ci6n. El potencial de rehabilitación del pa- -

ciente con mielomeningocele depende de: n) grado de défi­

cit neurológico; b) el momento en que se realice el cie-­

rre del defecto, y e) el momento en que se inicie su reh~ 

bilitación. 

Estos pacientes presentan déficits asociados que pueden -

incrementar su severidad durante el crecimiento. El gra­

do de incapacidad será progresivo a menos que se inicie 

tempranamente un cuidado adecuado para prevenirla. 
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El objetivo fundamental del tratamiento es prevenir las -

incapacidades debidas a contracturas, deformidades y com­

plicaciones asociadas: 

En la presente investigación se encontró: 

1! El mayor porcentaje de los casos son llevados al hos­

pital dentro de los primeros 90 dias de vida, es do-­

cir, no reciben la atención quirúrgica dentro de las­

primeras 24-48 horas de vida, tiempo ideal para lograr 

un menor daño neurológico, 

z! Los pacientes que al momento de ingresar al hospital­

se encontraban en condiciones de ser intervenidos qui 

rúrgicamente del mielomeningocele, se les proporcionó 

esta atención, lo que no significa que hayan sido op~ 

radas dentro de las primeras horas de vida. 

3! Los pacientes que presentaban hidrocefalia progresiva 

se intervinieron para colocación de sistema de deriv~ 

ci6n ventriculo-peritoneal con válvula de Pudenz, di­

firiendo el cierre del mielomeningocele. 

4! La valoración desde el punto de vista neuro-músculo-­

esquelético, prácticamente no existió, limitándose -­

los médicos a referir la presencia de paresias o de -­

plej ias. 

5! Los pacientes con proceso infeccioso en el sitio de -
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la lesión, o con otra patologia gravo no fueron inte!:_ 

venidos, (sin seguir criterio para la selccci6n de -­

q11!! casos requerían cirugía y qué casos no). 

6! Los pacientes al sor <lodos <le nlta so citaron para -­

control en Neurocirugía y Ortopedia, y pocos de ellos 

a Rehabilitación. 

7! Un alto porcentaje no regresó a control después de -­

abandonar el Hospital (34.9%). 

g! Se hicieron pobres valoraciones de vejiga e intestino 

no diagnosticándose su función, sin exploración de re 

flojos (anal, bulbocavornoso) y con muy escasos es tu-

dios de laboratorio y <le rayos x. 

g! Los casos referidos como vejiga e intestino nourogén,!_ 

co no tenían instituido manejo de Rehabilitación. 

De lo anteriormente expuesto, so deduce lo siguiente: 

J! El paciente con mielomeningocele generalmente rocibo­

el tratamiento adecuado en su fase aguda, aunque nn -

en el tiempo oportuno. 

z! La valoración <lel tipo <le lesión y nivel de la misma, 

se realizan pobremente. 

3! La valoración neuro-mdsculo-esquelética es deficiente, 

no permite conocer los segmentos afectados, los muse~ 
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los residuales, plrdidn sensorial, estado de los es-­

fínteres vesical y anal. 

4~ Hay una gran pérdida de casos porque no regresan a la 

consulta y generalmente se trota <le cosos del intc- -

rior de la repQblice. 

5~ Los 11acientes c¡t1c reciben tratamic11to de Rehabilita-­

ción representen un porcentaje muy bajo (5.21) respeE 

te de la incidencia registrada. Por lo tanto, hay P! 

cicritcs que no cst6n r0cihien<lo ntcnción adecuada a 

sus problemas y cuya sobrPvida se vercí reducida por 

las complicaciones que necesariamente han de prcscn-­

tarse cuando no reciben vigilancia y tratamiento de -

rehabilitación y de todo un equipo multidisciplinario. 

En ocasionr..~s 1 legan a presentar =-e a la consulta cuando 

ya se encuentran con ~raves dcformi<la<lcs músculo-es - -

que16ticas y severas altcr3cJoncs en vías urinarias -

por tm deficiente o nulo manejo. 

Es importante mencionar que los servicios de Medicina de­

Rehabili tación en el Hospital Infantil de México, y en el 

Hospital General de la S. S. A., cuenta1\ con un buen equl 

po m&dico y tficnico, donde además se imparte cnseftanza a­

T&cnlcos Terapistas y se imparte el curso d~ Nedicina de­

Rehabil itación a nivel de postgrado a módicos cirujanos, 

En cuanto a los llospitalcs Infantiles Jel Departamento --
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del Di.strito Federal, es importante mencionar, primero, -

que al contrario de otros hospitales, éstos no cobran CU9_ 

tas de recuperación, sus instalaciones tienen muchas def,! 

ciencias y hay mt1chas cnrencins, no contando e11 ocasiones 

con los materiales necesarios 0nallas de acero, v51vulas­

de Pudenz, catótores, etc.) para resolver los casos de -­

mielomeningocele tan pronto se presentan a 1 Hospital. Por 

otro lado, ln población que acude a ellos no tienen dere­

cho a los servicios del IMSS o ISSSTE, por mencionar alg~ 

nos, y siendo su nconomia tan raquítica buscan donde se 

les pueda brindar atención mldica a bajo o nulo costo. 

En cuanto a los servicios de Rehabilitación en estos hos­

pitales Infantiles de Zona, sólo se logró conocer dos, -­

uno de los cuales (Ilospital Infantil de Zona de La Villa) 

definitivamente no cuenta con material do ninguna especie, 

aún cuando asiste un médico especialista en Medicina de 

Rehabilitación. El otro servicio (Hospital Infantil ele 

Zona de Coyoacán) ha improvisado hidroterapia y mecanote­

rapia en un reducido espacio, trabajando con un médico -­

rehabilitador y personal habilitado en el mismo servicio. 

Como se vé, el problema es bastante serio, ya que empieza 

desde el momento del diagnóstico, ¿qué se va a hacer con­

un paciente recién nacido con mielomeningocele, en un he~ 

pi tal con 1·ecursos económicos limitados, c¡ue los familia­

ies del paciente son de pocos recursos económicos y que -
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ignoran lo que representa la lesión que porta su hijo, y 

una gran desorientación incluso paro el personal m6dico y 

paramédico que le rodean, en cuanto a sus potencialidades 

de rehabilitucion?. 

Los padres de los pacientes requieren entrenamiento, el -

cual les ocupa tiempo y por lo tanto, el descuido y el - -

abandono del resto de la familia, lo que ocasiona un res­

quebraj omiento emocional de la misma, tanto por la pena -

de tener un hijo enfermo, como por la merma económica que 

representa. 

SOLUCIONES 

1 . Aprovechar al máximo los recursos con que actualmente 

se cuenta. 

2. Instituir programas de educación m&dica continua esp~ 

cialmentc en las unidades donde se tratan estos pro-­

blemas, y que contengan el manejo integral del nifio -

con mielomeningocele, desde su etapa aguda, haciendo­

una valoración integral de sus problemas, siguiendo -

los clnones establecidos en Medicina de Rehabilita­

ción, hasta el manejo precisamente en el aspecto reh:!_ 

bilitntorio que es muy amplio, y que lleve como fina­

lidad no perder estos pacientes y darles las mayores­

oportunidades de tratamiento, con amplia orientación­

ª los familiares. 
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3. La inforrnaci6n referida doberl hacerse extensiva a -­

personal pararnldico y de trabajo social, adecuOndola­

n sus neccsi<ln<lcs, clnbornndo n st1 vez programas <le -

orientaci6n a los familiares o personas que convivan­

con niños con mielomcningocelc, a fin de que el trab~ 

jo desarrollado intrahospitalariamente, as[ como el -

tratamiento rchobilitatorio puedan ser continuados en 

su domicilio. 

4. Sería muy alentador que· las autoridades se interesa-­

ran porque los servicios de Rehabilitación de los Hos 

pitales Infantiles de Zona adquirieran un matiz e im­

portancia corno otros servicios que hemos aludido; pa­

ra ósto es necesario se destine parte del presupuesto 

nacional a estos fines, lo que requiere una intensa -

lucha y demostrar la necesidad de que se lleve a cabo, 

y cito es parte de nuestra lucha. 
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