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I N T R o D u e e I o N 

Las alteraciones durante el desarrollo prenatal pueden 

manifestarse no solo como malformaciones, sino también como -

déficit funcional y muerte celular, esto es, muerte intraute­

rina o retardo en el crecimiento. 

Aunque no todas las malformaciones son congénitas, a-­

quellas ~lteraciones anat6micas o estructurales presentes al 

nacimiento suelen ser más frecuentes y representan aproxima -

damente el 10% de los fallecimientos en el periodo neonatal -

(1). 

La frecuencia de malformaciones congén.i tas es mayor 

cuando menor edad tiene el producto de la concepci6n, pues en 

estudios de embriones estudiados por aborto se han encontrado 

que alrededor del 40% presentan anomalías estructurales gra -

ves (2), a las que pueden atribuirs0 la muerte y que de 50 al 

60% de los abortos tienen anomalías cromos6micas (3,4). Entre 

grupos de mortinatos la frecuencia de malformaciones varía de 

10 al 20% (5) y en los recién nacidos vivos se han observado 

de un 1.5 a 3.5% (6), aunque si se orolonga la observación 

hasta los cinco años de edad, nuede alcanzar del 5 al 7% de -

la poblaci6n general (7). 

Las cifras internacionales referidas en la literatura 
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ubican la frecuencia de malformaciones congénitas al nacimiento 

en 1,3 a 2% de los recién nacidos vivos (B). 

Debido a la alta frecuencia de las malformaciones congé­

nitas, se ha observado en los pacientes pediátricos una gran -

incidenc~a de invalidez permanente en ellos. Entre las causas 

más importantes de invalidez en la infancia se incluyen malfoE 

maciones como espina bífida no oculta, luKaci6n congénita de -

cadera y pie zambo, entre otros. 

No siempre las malformaciones congénitas son demostra­

bles macrosc6picamente, sino que a veces son defectos de es -

tructuras histol6gicas. 

Con respecto a la etiología de las malformaciones con­

génitas, estas pueden ser consideradas en cuatro categorías -

principales: mutaciones genéticas, aberraciones cromos6micas, 

factores ambientales intrauterinos y eKtrauterinos adversos, 

como un grupo en la que la malformaci6n resulta de una combi-· 

naci6n de muchos factores, tanto genéticos como ambientales y 

que no es posible discriminarlos. 

Se ha calculado que alredecor del 10% de las malforma­

ciones congénitas son consecuencia de genes mutantes (9). Es­

tos son heredados de acuerdo con las leyes de Mendel, y cabe 

hacer predicciones relativamente precisas sobre la probabili­

dad de que los familiares del paciente tengan más descenden -

cia con el mismo problema. Teóricamente tales malformaciones 
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tienen en coman un defecto bioquímico subyacente (Cuadro 1 ). 

Un nümero relativamente reducido de malformaciones con 

génitas puede ser atribuido a terat6genos ambientales especí­

ficos¡ como en la rubéola materna en el primer trimestre del 

embarazo puede presentarse catarata, sordera, microftalmía y 

cardiopatía congénita. 

Quiz~ la mayoría de las malformaciones congénitas son 

un resultado de la combinación de factores genéticos y ambien 

tales. Ciertas malformaciones, tales como estenosis congénita 

hipertr6fica del píloro, labio hendido, fisura palatina, lux~ 

ci6n congénita de cadera y pie zambo, se incluyen en este gr~ 

po. 

La mayor parte de malformaciones congénitas se presen­

tan en el sistema nervioso, aunque otros autores incluyen a -

las del sistema müsculo-esquelético como en primer lugar (10), 

y estas son como resultado del desarrollo inadecuado del sis 

tema neural durante la tercera y cuarta semana de gestaci6n. 

Las anomalías del sistema nervioso pueden limitarse solo al 

propio sistema nervioso en si o bien abarcar los tejidos a~ 

yacentes como son hueso, masculo y tejido conectivo. 

En México las malformaciones congénitas ocupan el cuar 

to lugar como causa de muerte en niños menores de un año du -

rante'el periodo de 1977 a 1980 y las del sistema nervioso 

constituyen aproximadamente un 20% de dichas malformaciones. 



Cuadro l. Riesgo de recurrencia para algunas malformaciones 

~IALFORMACIONES S E X O FRECUENCIA GE­
M F NERAL 110001. 

Espina b!f ida 1:1.3 a 1:1.5 
Anencefalia l.2al.7 
Hidrocefalia M>F 
Labio y/o paladar hendido 1.6:1 a 2:1 
Luxaci6n congénita de cadera 1.3 a 1.55 
Pie equinovaro 2 1 
Hirschprung 3.7 1 
Ano imperf orado fl > F 

Fístula traqueoesofágica 1 1 
Hernia diafragmática 2 : 1 
Estenosis pil6rica 5 : 1 
Cardiopatía congénita variable 

CIV Comunicaci6n interventricular 
PCA Persistencia del conducto arterioso 

CIA Comunicaci6n interauricular 

0.2 a 4. o 
0.2 a 5.0 
0.6 a 1.8 

1 o 
1.2 a 4.0 

1 o 
o 2 

o 4 

o 3 

o 5 

1.0 a 3.0 

5.8 a B.O 

congénitas frecuentes (28) 

~ DE IUESGO rA&"\ UN F.IJO 
SUBSECUENTE DESPUES DE UNO 
AFECTA!)O ( !'AD~ES ~:OR!:ALES) 

6 

4 

4-5 
4-5 

4-14 

2-8 
3-5 

4-5 
4-5 
4-5 

3 

CIV 5 
PCA 3.5 

CIA 3.2 
Fallot 3.2 

Transpo'sición 2.2 

1 

"" 1 
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De estas las más frecuentes son la estenosis del acueducto de 

Silvio y las disrafias (11). 

En nuestro medio la estadística de malformaciones al -

nacimiento más amplia y confiable es la de los hospitales de­

Gineco-Obstetricia del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

la cual se mostr6 en el Congreso Mundial de Malformaciones -

Congénitas realizado en la Organi.zaci6n Mundial de la Salud. 

Stevenson, Urrusti y colaboradores, reportan una frecuencia 

de 1.47% (1.24% en homigénitos de embarazo Gnico y 2.75% en 

gemelares). En el Hospital de Gineo-Obstetricia No.l Estrada, 

Viesca y colaboradores, notificaron 1.1% de homigénitos de e~ 

bara_zos Gnicos de 14, 083 nacidos vivos y Maque, M. y Este 

vena, R rev~sando 13,500 nacidos vivos encontraron 1.55%, en 

el Centro Médic~ La Raza •. Chávez-Rojas y colaboradores, comu­

nicaron 1.8 por cada 10 nacidos vivos en 65,540 (8). 

En la literatura mundial las malformaciones del siste-

ma nervioso ocupan el segundo lugar dentro de las malformaci2 

nes generales, estando presentes en el 2.58 a 3 por mil naci­

dos vivos y de estos, la espina bífida es la malformaci6n del 

sistema nervioso central más frecuente (8). 

La forma más frecuente de espina bífida visible es el 

mielomeningocele, el cual constituye más del 90% de las lesi2 

nes (12). El mielomeningocele se diferencia de otras varieda-

. ----~ ; -- - - --- . -. - -
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des de espina b!fida abierta, como es el meningocele ya que en 

el primero estan involucradas la médula espinal y sus envoltu­

ras y en el segundo solo participan las meninges. La forma ce­

rrada se denomina espina bífida oculta:, la cual es relativamen 

te frecuente y rara vez sintomática. Los meningoceles no afee 

tan a la médula espinal, son asintomáticos y relativamente fá­

ciles de reparar y por lo general con pronóstico favorable pa­

ra la vida y la función. En el mielomeningocele el tipo y la -

expresión de la herniaci6n de la médula espinal es muy varia-­

ble y conduce a una gran variedad de problemas secundarios ta­

les como neurol6gicos,ortop€dicos, urol6gicos, por lo que se -

requiere la participación de diversos especialistas para su 

tratamiento. 

La supervivencia del recién nacido con mielomeningocele 

ha aumentado en forma importante en los a1timos años y con el 

tratamiento intensivo actual supera el 50%. Cuando en los re-­

cién nacidos la piel que cubre el defecto es normal tiene me~­

jor pronóstico, aunque esto ocurre en menos del 10% de los ca­

sos. 

Se cree que los defectos raquimedulares son de origen 

multifactorial, qunque se han propuesto una serie de etiolo­

gías específicas (Cuadro 2). 

Dentro de los factores predisponentes para esta pato­

logía se presentan en mayor namero en hijos de madres meno--
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res de 20 años y mayores de 35 años de edad (13, 14,15 y 16). 

cuadro 2. ETIOLOGIA PROPUESTA PARA EL MIELOMENINGOCELE (17). 

Herencial multifactorial 

PU1g6n de la patata 

Carencias vitamínicas 

Fiebre materna 

Pruebas hormonales de embarazo 

Infecciones víricas 

Infertilidad 

Gemelaridad 

Sonidos de alta intensidad 

Abstinencia en la mitad del ciclo 

Alcohol 

Minerales 

Deficiencia en iodo 

Aguas blandas 

Deficiencia en zinc 

Medicamentos 

Fentoína 

Acido Valproico 

Trimetadiona 

Haloperidol 

Diveras enfermedades cr6nicas como cariopatías,neumo­

pa~ías, diabetes mellitus entre otras, se han relacionado -­

con teratogénesis de un 5 a un 10% en comparaci6n con la po­

blaci6n general. En las ültimas 4 a 5 décadas se ha observa­

do:11a relaci6n de agentes físicos (rayos X) aplicadas a -

gestantes cuyos productos de la concepci6n presentaban mal -

formaciones en el sistema nervioso central, ya desde 1938 -­

Kawen produjo transtornos estructurales en un alto porcenta­

je de fetos de ratas radiadas con 200 rads y otros investig~ 

dores encontraron que a dosis de 250 rads en adelante estas 
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malformaciones se producian con gran regularidad (18), 

Se piensa que generalmente dosis menores de 1 rad no -
' 

producen daño, que entre 1 a 10 rada,' hay probabilidades de -

teratogénesis y se asocian circunstancias que la favorecen y 

que a partir de 10 rada aumentan notoriamente el riesgo; de -

manera que el gobierno danés autoriza el aborto en estos ca--

sos (19), Debe señalarse que estudios como los dentales, habi 

tualmente practicados estando la paciente sentada, permiten -

que los rayos X periféricos alcanzen los órganos reproducto -

res, calculándose que algunos aparatos de rayos X dentales, ~ 

miten dosis hasta de 315 rada en un solo examen, y que por la 

posici6n de la paciente cuando se efectúa el estudio los ra­

yos se dirigen hacia abajo pudiendo llegar a la pelvis. 

Se ha expresado temor por las radiaciones emanadas en 

estudios radiográficos para campos pulmonares, pero en térmi 

nos generales son dosis de 1 rad y por ello no son dañinos -

(8). 

En experimentación animal, puede producirse la espina 

bífida por exposici6n a radiaciones X, hipovitaminosis A,azul 

-tripan y otros terat6genos. Las variaciones de los niveles­

maternos de vitaminas (folatos intrauterinos, ácido asc6rbico 

leucocitaria y vitamina A sérica) han sido descritas durante 

el primer trimestre en productos con espina bífida de mujeres 

gestantes (20). Esto condujo a la hipótesis de que la adminis 
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traci6n precoz de suplementos vitamínicos podr!a prevenir la 

espina bífida. Un estudio realizado en madres en las que se 

conocia el riesgo alto de tener niños con espina b!fida fué­

llevado a cabo utilizando suplementos vitamínicos en el periQ 

do preconceptivo uno a dos meses antes. Se utiliz6 un prepar~ 

do multivitamínco con hierro. El grupo control estaba consti­

tuido por un conjunto similar de personas que iniciaban su -­

gestaci6n cuando fueron enviadas para el estudio o que eligi~ 

ron no participar en el mismo. Solo una persona de 200 madres 

(0."5%) con alimentaci6n completa y multivitamínicos tuvo un -

niño con espina bífida mientras que de las 300 madres del gr~ 

po control (4%) tuvieron niños con espina bífida. Aunque no -

es concluyente, este estudio sugiere que los complementos vi­

tamínicos previos a la concepci6n y en los periodos precoces 

del embarazo pueden ofrecer una posibilidad de prevenci6n re-

al (21). 

El diagn6stico prenatal de mielomeningocele ha mejora­

do notablemente en los dltimos años; en esta etapa permite a 

las mujeres gestantes decidir si desean o no continuar con el 

embarazo de un producto anormal. Se han explorado multitud de 

técnicas para el diagnóstico prenatal del mielomeningocele 

(Cuadro 3). 

Las ténicas m~s frecuentes utilizadas son la ecografía 

y la amniocentesis para medir la alfa-fetoproteina en el lí-­

quido amniótico. Sin embargo solo un 5% de niños nacidos con 
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mielomeningocele prooeden de madres que caen dentro de la ca­

tegoria de alto riesgo de las actualmente consideradas como -

indicación de dia9n6stico prenatal. La alfa-fetoproteina se -

incrementa en el suero materno como en el líquido amniótico -

cuando existe un mielomeningocele que no esta cubierto por la 

piel. 

CUADRO 3. DIAGNOSTICO PRENATAL DEL MIELOMENINGOCELE (22). 

Suero materno: 

Ul trasonografía 

Radiografías 

Líquido amni6tico: 

Amniografía 

Fetoscopia 

alfa-fetoproteina 

vitamina A 

alfa-f etoproteina 

vitamina A 

acetilcolinesterasa 

beta-proteina 

5HIM 

células adherentes 

El diagnóstico de mielomeningocele y meningocele abier-
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to suele ser claro al nacimiento. Sin embargo, cuando el mie­

lomeningocele esta completamente cubierto por la piel, el di-­

agn6stico exacto puede ser más difícil de realizarse. Para de­

terminar si la médula espinal esta implicada se precisan de u­

na valoraci6n neurológica de la vejiga urinaria, intestino y 

función muscular, asi como la actividad sensitiva y refleja. 

La valoración inicial de un paciente debe incluir una -

determinación sobre la extensión y tipo de alteración neural, 

inaluyendo hidrocefalia, la busqueda de malformaciones congé­

nitas o anomalías óseas y una valoración del tracto genitouri­

nario (22). 

Durante muchos años ha habido una divergencia de opi-­

niones en cuanto si todos los niños deberían ser tratados in­

tensivamente o en algunos de ellos solamente aplicar las medi 

das generales o de sostén; sobre todo en los paises desarro-~ 

llados, en donde ha habido discusiones en los criterios de s~ 

lección que suponen de modo concomitante una eutanacia pasiva. 

Los que proponen esta actitud generalmente estan de acuerdo­

de que las grandes hidrocefalias, la paraplejía total, la xi­

fosis, grandes defectos toracolumbares y anomalías congénitas 

severas o partos traumáticos que ocasionaron trauma obstétri­

co o encefalopatia hipóxica, son los criterios que deberán se 

guirse para instaurar un tratamiento mínimo de sostén. 
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Alrededor de las dos terceras partes de los niños con 

esta patología tienen un desarrollo intelectual normal, sien-­

do este parllmetro un recurso importante para los pacientes 

con esta múltiples defectos físicos. Aproximadamente el 75% -

de los niños con mielomeningocele requieren una operaci6n de­

rivativa para controlar la hidrocefalia progresiva (24,27 y -

28). 

La disfunci6n de la médula espinal conlleva un ndmero 

de anomal!as y deformidades de la columna y de las extremida­

des p~lvicas asi como alteraciones genitourinarias, digesti-­

vas y d€rmicas. 

La supervivencia prolongada de niños con mielomeningo­

cele requiere vigilancia continua de la funci6n renal, ya que 

la causa mita comdn de muerte en los niños mayores es la falla 

renal (24). 

Los problemas neuro16gicos ocurren por la inervaci6n­

anormal de la vejiga y abarca tres tipos fundamentales; la -

infecci6n, la incontinencia y la presi6n retr6grada alta. Por 

lo que deberán ser controlados por un ur6logo, además del pe­

diatra, neur6logo, entre otros. 

La inervaci6n genitourinaria se extiende a los 6rganos 

sexuales, la erecci6n es posible para algunos varones con mie­

lomeningocele, aunque la mayoría son estériles debido a pros• 
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tatitis y a la eyaculaci6n retrógrada, La fertilidad del sexo 

femenino con mielomeningocele ha sido documentada, por lo que 

las adolescentes deberán ser informadas sobre ello, ya que la 

posibilidad de procrear un producto con este defecto es apro­

ximadamente de un 4 a 5% (25), 

La inervaci6n parcial de los mdsculos del piso de la -

pelvis, puede ayudar al control instestinal y ·en ocásiones :está 

presente, Este tipo de inervaci6n hace que los pacientes ten­

gan una buena funci6n de los esfinteres, Algunos tienen un p,! 

so pélvico totalmente flácido, que limita el control del es-­

fintar anal predisponiendo de esta manera el prolapso rectal, 

constipaci6n e impactaci6n fecal. 

El costo para la familia y la sociedad del tratamiento 

de los niños con espina bifida no oculta es enorme. En 1975 -

se estim6 que en los Estados Unidos de Norteamérica, existían 

58,000 niños con este defecto, con una edad inferior a los 21 

años. De estos niños, 9,156 (15.8%) fueron tratados por los 

servicios de niños inválidos. Los gastos que en ese año oca 

sion6 el tratamiento de este grupo de niños llegó a 11.S mi 

llenes de dólares, sin contar los gastos de hospitalización -

ni honorarios médicos. En Alabama se han estimado que el cos­

to del tratamiento del niño con mielomeningocele durante el -

primer año de vida se aproxima a los 30,000 dólares (25). Los 

datos procedentes del Reino Unido indican que los gastos de -

tratamiento de un niño con espina bífida hasta la edad de los 
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16 años se acercan a los 50,000 libras esterlinas (26), 

Teniendo en cuenta que las estadísticas mundiales re­

portan que las malformaciones congénitas afectan del 1.5 al 

3,5% de los recién nacidos vivos y que en México ésta ocupa-­

el cuarto lugar como fallecimiento en niños menores de un año1 

siendo las malformaciones del sistema nervioso las que ocupan 

el segundo lugar de las mismas (20,3%) y dentro de ellas las -

malformaciones raquimedulares son las más frecuentesipor lo -

cual decidimos estudiar la frecuencia de dicha patología en -

el servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico Legaria -

de Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal¡ -

teniendo en cuenta que el hospital es un sitio de concentraci 

6n de patología neurológica y que a el acuden pacientes de di 

versos centros de Salud, Sistema Nacional del Desarrollo Inte 

gral de la Familia, qruz Roja y de diferentes puntos de la R~ 

pdblica Mexicana. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 96 pacientes atendidos durante el lapso 

de doce meses comprendidos del primero de enero al 31 de dici 

embre de 1995 en el Hospital Pedi1itrico Legaria de Servicios 

Médicos del Departamento del Distrito Federal. Todos ellos re 

cién nacidos con edades entre las primeras horas hasta los 2'8 

días de edad que presentaban malformaciones raquirnedulares. 



-15-

En la revisi6n de las historias clínicas se recolectaron los 

siguientes datos. 

-Edad de los padres 

-ocupaci6n de los padres 

-Malformaciones en embarazos anteriores 

-Tabaquismo y alcoholismo de los padres 

-Sexo del producto afectado 

-Tipo de malf ormaci6n detectada 

-Ndmero de gestaci6n que ocupa el paciente 

R E S U L T A D O S 

De los e6 pacientes reci~n nacidos con malformaciones 

raquimedulares del servicio de Neonatologia 52 de ellos (60%) 

eran deñ sexo masculino y 34 (40%) femeninos; las edades ma­

ternas encontradas variaron de 15 a 52 años en un porcentaje 

de 22% de las madres tenian menos de 19 años de edad y en el 

57% de los casos las madres tenian menos de 30 años de edad; 

siendo la edad promedio de< 25.5 años con desviaci6n estandar 

de e.e, mientras que la edad de los padres oscil6 de le a 56 

años, con un le.6% de niños malformados en aquellos padres -

con edades comprendidas entre 26 a 30 años; la edad promedio 

de lqs papás fu~ de 29.9 años y la desviación estandar de -­

~.67 (Gr~fica 1 y 2). 
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El namero de gestaciones ocupadas por el paciente -

fuá para los primogánitos en 30 pacientes, notándose una d~ 

clinaci6n progresiva de acuerdo a los siguientes embarazos; 

es importante recalcar que el 51% de los casos reportados -

se presentaron en los dos primeros embarazos. Hasta llegar 

a 1% en el d~cimo primer embarazo de una paciente. El pro-­

medio de este parámetro fu~ de 3 gestas con una desviaci6n 

estandar de 2.65 (Cuadro 4). 

El defecto raquimedular que con mayor frecuencia se 

encontr6 fu~ el mielomeningocele con 56 pacientes, lo que -

corresponde al 65% en comparaci6n con solo 30 pacientes de 

meningocele (35%). La localizaci6n que con m~s frecuencia -

se observó fué la lumbar con BO casos (93%) 1 4 casos en la 

regi6n torácica (4.32%), 2 casos cervicales (2,32%) y no ob 

servamos ningdn caso en la regi6n sacra (Cuadro 5), 

En ninguno de ellos existi6 el antecedente de malfor 

maciones aparentes en los embarazos anteriores de sus madres 

6 bien en sus familiares. 

La ocupación de las madres de nuestros pacientes 

fueron reportadas como amas de casas para el 85 de ellas lo 

cual obedece al 98.9% y solo una de ellas laboraba como obr~ 

raen una f~brica textil (l.1%); mientras que los papás, Bl 

de ellos laboraban como trabajadores generales (campeRinos, 

obreros, etcétera); tres de ellos laboraban como oficinistas 

(3,4%), y solo dos como profesionistas (licenciados) corres-
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pondiente a 2.6%. 

El alcoholismo estuvo presente en forma no significa­

tiva en las madres ya que solo tres de ellas lo presentaban­

(3 .4%); no así en los padres en donde 74 de ellos (86%) lo -

frecuentaban. En el caso del tabaquismo las madres solo lo­

presentaban en 10 de nuestros casos (11.6%) y los padres en 

BO casos (93%). 

La malformaci6n que con más frecuencia se acompañ6 a 

la estudiada fué el pie zambo en un total de 12 casos (14%) 

y con lo que respecta a el antecedente de los abortos ante­

riores solo fué observado en 11 casos (12.8%). 

La edad gestacional encontrada en los pacientes fu~ 

ron de 38 a 42 semanas y solo en 2 casos de 36 semanas de -

gestaci6n, lo que corresponde a 97% y 3% respectivamente. So 

lo en una paciente existi6 el antecedente de exposición a r~ 

yos X en la madre para toma de telerradiograf!a de tórax. 
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MIELOMENINGOCELE 
65% 

FIGURA 3. TIPO DE MALFORMACION RAQUIMEDULAR 

ENCONTRADA EN 86 CASOS. 

D E F E e T o F R E c u E N e I A 

MIELOMENINGOCELE 5 6 

MENINGOCELE 3 O 

ESPINA BIFIDA OCULTA O 

T O T A L E S 8 6 

65.11 

34.88 

o 

100.00 

CUADRO 4. FRECUENCIA DE DEFECTOS RAQUIMEDULARES 
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No. DE GESTACION FRECUENCIA % PORCENTAJE ACUMULADO 

lo. 3 o 34,88 34.88 

2o. l 4 16. 27 51. 20 

Jo. l 2 13.95 65.15 

4o. 4 4.65 69.80 

So. 8 9.30 79.10 

60. 5 5.81 84.91 

7o. 3 3.48 88.39 

80. 5 5.Bl 94.20 

9o. 3 3.48 97.69 

lOo. l l.16 98.86 

llo. l 1.16 100.00 

TOTAL E S 8 6 100,00 

CUADRO 5. NUMERO DE GESTACIONES QUE OCUPAN LOS PACIENTES. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. El sexo masculino fu~ el más afectado en un 60.46% de los 

casos lo que corresponde a 52 de los casos. 

2. Las malformaciones raquimedulares observadas fueron más -

frecuentes en hijos de madres jovenes menores de 20 años 

de edad en un porcentaje de 22.09% lo que corresponde a 

19 pacientes1 llegando a ser un total de 38.36% hasta los 

24 años. 

3. El ndmero de gestaciones ocupadas por el paciente con -

más frecuencia fué el primogénito en 34.88% (30 casos); 

y en el tercer embaraL.o lleg6 a ser 65.15%, notandose la 

dismimuci6n importante en los embarazos subsiguientes. 

4. La malformaci6n más frecuentemente observada correspon­

dio al mielomeningocele en forma significativa (65%) en 

comparaci6n con el 35% del meningocele. En ninguno de -

los casos se report6 alguna otra anormalidad tales como 

quiste pilonidal, espina bífida oculta; esto muy proba~ 

blemente debido al dificil diagn6stico a esta edad. 

5. La localizaci6n lumbar del defecto fu€ la que preaomin6 

en un 93.02% (80 casos); siguiendo en orden de frecuen~ 

cia la regi6n torácica (4.65%), y en la regi6n cervical 
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6. En ningan paciente exieti6 el antecedente de malformaci~ 

nea familiares de aeta !ndole. 

7. La ocupaci6n de lae mamas no vari6 en forma significati 

va ya que el 98.9% eran amas de casa¡ mientras que los 

papasen el 94% de ellos su ocupaci6n fu~ de empleado ge­

neral, 

8. La adicci6n al alcohol se encontr6 en forma no signific~ 

riva pues solo se encontr6 en el 3.4% de las mamas; mie~ 

trae que en loe padree si ae observ6 un elevado indice -

de adicci6n (86%). Con lo que respecta al tabaquismo en­

lae mamas se observó en 11.6% de loe caeos y en los pa­

dres hasta en el 93% de loe casos. 
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