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INTRODUCCTION.

ElL Mielomeningocele y sus malformacfones asdciadaé, han sido dgscri—
tas desde centurias -atris; ya désde el afio 2000 a.C. este trastorno se ha =~
bia_descrito pere no es sino hasta ta década de los 70's en que hubo signi-

ficativeos avances en los efectos vistos por el tratamiento. Todo esto ocu=-
rridé através del mejor entendimiento de las variaciones de la enfermedad, -
a las nuevas ayudas diagndsticas y al acercamiento de las diferentes disci-
.pLinas que manefan Los déficits fisicos, psicoldgicos v educacionales.

Se han adoptado varios criterios para determinar si se trata o nd a
Los pequefios ‘que han nacfdo cén Mielomeningocele, basdndose en el pocible -
prondstico dado por la maénitud del dafio neﬁrolégico ast como por las alte—
racioﬁes asdciadas, ne siendo_ninguno de ellos hasta el homento totalmente
qcéptadé para seleccionar 0 descartar_pacientes hara iniciarles un tfata*—-
miento tendieﬁte en primer Lugar a conservarles la vida y posteriormente a
evitarles o corfegirles complicaciones o problgmas asociades. Estos crite-—
rios se.encuentran basado; en el argﬁmento de la "calidad" de vida que en a
ﬁés qlteriorés puedan tener estos pacientes en relacidn con La capacida pa-
ra realizar las actividades de la vide diaria. Ademds de gue estos crite~—-—
rios se han establecido por anélfsis retrospectivo de los impedimentos pre-
sentes- en el nacimiento, en enfermos previamente tratados. Algunos de estos
-impedimentos para predecir caracteristicas y "calidad" de superﬁivencia S50n
lel grado de pardlisis; la circunferencia craneal y el grosor de la corteza .
cérebral en La zona.frontal; ia presencia de xifosis; anomaiias congénitas
‘c;existentes; lesiones obstétricas importantes o la aparididn temprana de =

complicaciones como infecciones graves del sistema nervioso; ademds hay que



considerar los deseos de la famiLié.

En nuesira especialidad es dificil y raro tener L3 oportunidad de ma
nejar @ un paciente con Mielmeningocele desde el momento det nacimienfo,y.
por Lo tanto no nos concierne temer gue tomar esa decisidn.

En genefal el paciente con MieLdmeningoceLe Ltega al Lentro fr Reh%-
tilitacién canalizado por algdn médico cuande el paciente ya ha superado \a
etapa neonétat y la tumoracidn ha sido extirpada y se solicita la preven---
cién o mids bien el manejo de incapacidades dadopor una defiéiencia en el

desarrollo psicomotor; o es canalizado en etapas ulteriores de la vida cuan:

do ta invalidez es notable.

Debido a ia frecuencia con L2 que se presenta el Mielomeningocele y
al mejor bronéstico de La vida en los nifos con este padecimiento per los
progresos en el control de L;s infecciones, técnicas quirdrgicas para la cg
rrecidn del saco herniario y el tratemiento de la hidrocefalia, ha sido ne-
cesario conocer mds a fondo las attéraciones asociadas para poder brindarte
mayor ayuda a éstos pacientes, reclacando la importancia de su manejo opeor-
tuno y adecuade que eviferias complicaciones que pueden poner en peligro La
vida o aféctaE éan mas La funcidn de por si deteriorada, dificuttando 6 re—
trasando:et objetivo primérdiaL en el manejo de e;tbs pacientes el cual es
Logfar la independencia en las actividades de la vida diaria para llevar QJ
na vida con un nivel mds aceptabté tanto dentro de La familja como de La $O
¢iedad é tal grado de ser personas productivas y con alta autoestima. A-
__demés, dadas las alteraciones que afectan a diferentes sitemas del organis—
mo, s muy importante poder contar con un grupo multidisciplinario constitu
.ido par diferentes esspecialidades médicas y paramédicas para su valoracidn’
y manejo integral, siendo la funcidn de lLa famitia, esencial para la mejor
RehabiLitaciGh del paciénte con Mietomeningocele.

‘Dentro de estas especia@idadés destacan la rehabilitacidn por ser la



que implica mayor tiempo en la relacién paciente—médicﬁ-familia, pere sin -
restarle importancis a las demés.como son pediatria, neurocirugia, urologia,
cirugia pedidtrics, ortopedia, cirugia plistica, psicologia, trabajo social,
terapia Tisica, ocupacional, educaion especial, ortesis, quienes tienen =--
una intervencién en_Mayor o menor grad6 dependiendo de lé gravedad de la 2-
fectacidn per lo que el médico Rehabilitador se ha visto obLigadd a conocer
esta patologia Y sSu manejo integraL con el fin‘de brindarie mayocres oportu;
nidades de que esé_"catidad“ de supervivencia sea de un.meior nivel.

Par tal motivo se intentard en este trabajo hacer una revisidon del -
temz desde sus posibLeslcausas_hasta su tratamiento, enfocando el punto de
vista rehabilitaterio para que el lector tenga una guia en el mansjo inte—
gral de estos pacientes, sin pretender crear nuevas fécnicas sinc selo orga
mizar las ya.existentes, creando un modelo de servicio para estos pacientes

que pudiera en un momento dado favorecer la economia y el tiempo de evolu=-—

cidon en la atencidn de los pacientes con Mielomeningocele.



GENERALIDADES.

Literalmente el Mielomeningocele significa tna tumefaceidn o hernia

. dcl‘cordéﬁ.espinal ¥ sus membranas, y constituye una malformﬁcién de un gruo

poa menudo COﬂOCLdO como defectos del tubo ‘neural de fusidn de la linea me

dia ¥ que van desde la espina bxflda oculta, casi siempre 351ntowatlca. has
ta"la raquisquisis de temible prondstico. También es conocido este tipo de
aIteracioneslcomo espina bifidé, que es un trastorno én el desarﬁollo de la
columna vebtebral'céracterizéndose por falta de f;sién entre los arcos ver-
febralés, con o sin protrusidn y displasia de la médula espinal o sus mem—
brénés. iLos diferentes padecimientos que constituyen este grupo gon,las si-
guientes:

_ a) Zépina bifida oculta: es una‘fusién_incmnpleta de las ldminas de una o -
mis vértebras, generalmente en la lineé media, caracterizdindose po} an-—
sericia de ap6fisis espinosa; ocurre en forma normal en.S a 10% de la po-

_'blaéién, usualmente en L5 6 St y virtualeionte nunca estd ascciado con a-
ﬁormalidades dei corddn espinal ﬁor lo gque no hay protrusidn del cénteqi
do intraesbinal hacia la superficie, ‘o quiste externo perceptible, ni dé.
lficit neuroiéﬂico. En la mayoria de 105 casos este padecimiento constitu
ye un hallazgo de un exanen radiolégico sollcxtado por otras causas y el
cual dentro de los primeros meses de la vida no es valorable debido a la

'ndelgadez de las liminas y a la ausencia de esificacidn; normalmente al -
aﬁo_dé edad hay una divisién del arco vertebral de C1 a D§ y de L3 al sa
cro. En otras ocasiones d@be de sospecharse en presencia de ciertas le--

r-siones cutineas o de determinados signos neurolégicos.

b} Meningocele: es una rara condicidn donde solamente las seninges forman -



c)

d)

un sago visible através de la falta de fusidn de los arcos vertebrales y

a lo largo del eje raguideo, encontrandose el corddn espinal en posicidn,

apariencia y funcidn normales. fa Localizacion de eleccion es también en

la regidén lumbosacra. EL saco estd ‘Lienc de Liquido cefalorraguidec y --

6ompuésto de duramadre o duramadre y aracnoides pero sin tejido nervioso
Por lg tamto no hay.mieldisblasia ni déficit neurolégico: motor, sensi-

fivo, de reflejos o esfinteriano.

Esﬁina bifida quistica: este término es usado por ;Lgunos que agrupan en
el mismo tanto al meningocele como al mielomeningocele. Sirve para desig

nar el trastorno de arcos vertabrales no fusionades son protusién quis-—

tica externa de elementos del tejido nervioso através del defecto dseo -

en el arco posterior de La vértebra. Raramente es hacja un lado o hacia

adelante teniéndose que hacer diagndstico con otro tipo de tumuracién re

" mielomeningocele por lo que no deben de agruparse.

Lipomietomeningocele: es una importante variacidn en la cual un tumer 17

pomatoso es encajado entre el cordédn espinal lumbar y la duramadre sobre

_La cual estd extendido. Una masa suave es a mehudo palpable sobre la es-—

© pind -bifida lumbar. EL Lipomd tipicamente causa minimo {si es gue alguno)

dafic temprano, pero puede producir mielopatia progresiva con el creci---

miento del nifio.

e} Malformacidn de Arnold Chiari: esta no es sino una ancmalia asociada al

mielomeningocele y en La cual se encuentra hidrocefalia secundaria al =~

blogueo de la circulacidn del liguido cerebroespinal en el acueducto de

$ilvio, orificios del IV ventricule y convexidad del eépacio subaracnoi=
deo: también puede haber protusidn del cerebelo y méduta en el canal ~-=-
cervical espinal superior, con forma de S torcida de ta médula. Ademds =

la Lémina_cuadrigémina {parte dt sistema visual y auditivo) es disgené-
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sica como muchas otras partes de la corteza gris. Finalmente, migraciones

aberrantes de las células durante la vida embrionaria, salen en racimos =
de. neuronas disfucncionales disemindndose por todoas partes del cerebro -

produciendo focos epileptdgencs.-

f) Diastomatomelia: al fgual que la diplomielia, es una malformacidn asocis—

gl

h)

i)

da con . el mielomeningocele. En la primera hay una_divisién sagital de la
médula espinal o de sus derivados intrarraguideos por proyeccidn de una -
masa 6sea o fibracartilaginos que estd unida por delante a uno o més cu-
erpos uer;ebraLes y por detrds a la duramadre. La diplomiellia, fénémeno -
muy raro, consiste en la dupLicacién de La mddula espinal ocurriendo si--
multéneamente con espina bifida amplia, ¥y que se encuentra dentro de un -

saco dural comin, a diferencia de la diastomatometia en la cual la durama-

dre también estd dividida.

Encefalocele: se trata de una herniacién del cerbro através de un defec—
to det grénec en La linea media.

Anencefalia : en ésta existe ademds una atrofia de La masa cerebral como
del tejido dseo que Lo recubre.

Rasquisquisist sinénimo de espina bifida aguda,'és ﬁéado este término a me
nude por Los neurocirujanos para descrﬁbir el trastorno en e} cual el tu-
bo neural estd abiero y expuesto a Lo largo de varios segmentos..La médu-
La.aparece como Qna cienta blanda, de color rojo queAyace en un Lecho for=-
mado por Las ldminas bifidas; las meninges se desarrollan normalmente por
detrds de la médula y adquieren Llateralmente una capa cutanea apergamina=
daque forma una transicidn con La epidermis normal. Ne hay saco, pé}o en
ciertas formas Llocalizadas, el liguide cefaLorraquideo se acumula detrids
de La médula gue hace protusjén. Hay tendencia a un crecimiento de la pi—-
el vy de Las meninges por encima de la m#dula, originandd una falsa impre~

s5ién de meningocele. EL exdmen histoldgico de la médula no permite hallar
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a nenudo ninguna estructura nervicsa. Su manifestacidn elinica es por una
paraplegia flécida comﬁleta por debajo de la lesidn,

3) :‘-ﬁelonu}n.ing‘oc-ele: se ceracteriza por ia falta de Pusidn de los arcos ver—
tebrales. con distencidn quistica de las reninges y existencia siempre de
tejido nervioso dentro del saco en mayor o menor proporeidn ¢que es lo que
delinitard el grade de déficit neurcldgico demecatrable clinicamente ¥ en

sentido caudal al nivel de la lesidn. Puede acdmpafiarse de hidrocefzlia.

Incidencia.

La incidencia de mielomenirnmocele Varia en distintas partes del mundo
fas diferencias regionales y naclonales se deben posiblenente a la composi--
cidn gendtica distinta de la poblécién. Asi en EEUU la frecuencia es de a---
proximaaauénté 1.2 por cada mil nacidos vivos; en Inglaterra las cifras. son
mds altas llegando'a 3 de‘caﬁa wil nacidos vivos. En Suecia la frecuencia no
tificada es de 0.72 por mil productos ﬁacidos vivos. Mientras que en los pai
ses africanos se reportan un quiﬁto de la'frecuencia-de la de los EEUU. Los
nezros en dondequiera del mundo son menos afectados yue les blancos. Las ni-
fias son escasamente nds a menudo afectadas que los nifios en una proporcidn
notificada como de 1:1.15 & a 1.17. En México la frecusncia ndéificada saca-
&a de las estacisticas del RENi {Registro Nacional de Invélidos) nos dé Qna
proporcidn de aproximadauente el 0.77% de los invdalidos de los davos obteni-
dos d= 5 anftos (i975—l§30} dentoo de los cuales se corrobora la predbminancia
del sexo Fenenino.

- Se ha observado que la frecuencia de aparicién del mielonﬁningocelerg
uzienta cnormemente cuando existen antecedentas en la familia 1lerzando a ser
hasta de 80 por aillar cuando ya hay un nifio en la familia con el problema y
aumeﬂta el riesgo hasta 400 veces por mil cuando ya hey dos. En otras obser-

vaddones se ha visto que un nifio con un pariente que presénta espina bifida



tiene 15§ veces més la probabilidad de presentar el misro desorden. La presen
cia de espina bifida oculta en un pariente o hermanoc, no auwmenta la iaciden-

cia de aparicidn del mielomeningocele.

Eticlogia.

No se conoce la causa exacta del mielomeningocele, siendo evidentemen
ta mltifactorial. Se han propuesto diversas teorias, ninguna de las cuales
es cornpletaﬁxpnte satisfactoria. las predileccicnes genéticas raciales o geo-
g-réf:i.cas han sido extensivamente analizadas. Embrioldzicamente la placa neu-.-
ral aparece por .pr'i..méra vez en la fase presomitica tardia el dia 18 después
de 1la 'concepcién.der-ivando de un canal de ectoblasto engrosade que se cierra
. dorsalmente y se aisla; el cierre =e efectiia justame‘nte antes de que se sus-—
peﬁda la formacidn de soritas hacia el Final de la 4a. semana fetal. El neu-
roeje se rodea de meninges, derivadas de la cresta nearal para 3a piamadre‘y'_,‘
;a aracnoides, y del mesénquima mescbldstico para la duramadre. ELl sistema -
esquelético que formard el raquis sélo aparece sobre una médula en pleaa in-
tegr'idad; su cierre tiene lugar en la llava. seisana fetal. Por tanto solamen
" te muy a principic de la vida intrautefina se producen las anomalias de desa
rrollo que dan origen a la espina bifidas Suelen existir factores exbgenos -
.qué influyen en el de_sarr-ollo de la coluwmna vertebral del esbrién en las pri
meras semanas del embarazo. La falta de fuéién del surco neural. en sentido -
dorsal é causa de teﬁsién del desarrollo que por lo tanto falla para Cormar
" un tubo neural, fué propuesta inicialmente por venRecklinghausen, y a sido a
poyado por la produccién experimental de las espina bifida en animales pr— )
diante algunos quimicos como el azul tripano, vitamina A, tﬁxina. tetdnica, y
vineristina por ejemplo usada en pollos, ratas o ratones perc nunéa usados -
en fumanos, Algunos otros quimicos comc los pesticidas y herbididas coaténi-

endo dioxina, se ha observado que producen defectos espinales en vacas y de-
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fectos dei crecimiento en humanos aunque no especificamente del grupo de las

mielodisplasias.

Patologia.

La patologia en el mielomningocele. de la superficie a lo profundo es
variable siendb la piel casi siempi-"e incompleta ya que no cubre la tumora-———
cidn y solo en la periferia de la base del saco es normdl; la cubierta &el a
pice es muy delgad}s como un papel constituido por aracnoides através de la -
cuél se ven las raices nerviosas; con el paso de loé dias puede ulcerarce PE
diendo curar la lesidn 'completan'nerllte por crecimiento epitelial desde la peri
feria; aunqué-ra veces puede necrosarse por infeccidn secundaria. Si sobrevi-
ve ei nifio ¥ no se le reseca el saco, las crisis repetit.ivas de infecciones
superficialés. ¥ celulitis har‘ér; que la masa se arrugue y se agriete. lLas mé—
ninges son normales y.cuando la localizacidn es lumbosacra, _la duramadre se
une con la piel en los bordes del defecto sin cubrir todo el saco. La médula
puede verse afectada por lo regular en algunos lde los siguientes grados:

. é)_ falta de mé(liula en gfadc:s _extrqncs cuando hay anencefaliz. -
b) ¥édula hendida.
é) Médula formada pero disblésica-.
Por lo 'g'eneral se encuentran los tres tipes de lesiones juntas aungue

en grados variables.
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas estdn dadas directamente por la repercu-
sidn neuroldgica que preduce en ios nifios el defecto herniatio del tejide —-
ﬁervioso depeqdiendo ademds de}'nivel en ei que se localiza la Eumoracién ¥
.ta.mbién por las alterécioﬁes.asociadas que frecuentemente se présentan COomod
halfbrmacibnes genéticas, aproximadamente en la tercera parte de los pacien-
tes con mielomeningocele. ‘A

Las caracteristicas de la tﬁmoracién y de sus cubiertas es importante
ya que en ocasiones son tén delzadas tjue pueden perfor‘a.rse siendo una via de
entrada muy importante para ias infecciones del sistema nerviose central y a2
" .demds hay mayor riésgo de dafic en las raices nerviosas.

La' hidrocefalia es otra manifestacidén a memido acompabante del mielo-
meningocele, conociéndosele entdnceé como malformacién de Arnold-Chiari tipo
1T ya que'ex_ist_:e unta ‘malFormacién en ell conducto en que circula el liquido -
' cefalorraqufdeo generalmente en el acueducto de Silvio o en los orificios —-

del IV ven'tr.iculo por 1o que se bloquea la salida del liquido hacia la médu-
la y por io tanto hay un aumento en el perimetro crameal el cual es raro en-
contrarlo en los primeros dias de.vida del neonato siendo posteriormente --—- -
:cu,ando empieza. a manifestarse primero como un aumento de tensidn en las fon-
‘ tanelas y posteriormente con un franco aumento en el didmetro del perimetro -
cefilico.

El retarde mental se presenta en los casos en gue la hidrocefalia o -
la infeccidn del sistema nervioso central dejd un dafio irreversible en el c__e_. ‘
vébro pudieddo entonces aparecer ademids un sindrome de lesida de neurcna cen

tral. Es frecuente el retardo mental en pacientes con lesidn alta, deformida
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des del .crineo; ¥ muy poco frecuente en paclentes en los cuales la lesidn T

moral se encuentra baja apareciendo solo cuando se acmﬁpaﬁa de la malforwma-—
cidn de Arncld-Chiari.

Paresias laringeas y faringeas también se pueden presentar como sinto
mas clinicos de una severa :nalfor';mcién de Arnold-Chiari.

Las Qrisis- convulsivas tanbién son dato de lesidn cerebral cuando el
nieloneningccele se acompana de proi)iemas en el sistema nervioso central, pe
ro son poco frecuentes.

Las éiter_acidnes oculares t_aeles [ola7zts] paéélisis del VI par craneal, as
‘tig'mat.i-sm_o, déx’:.‘icit perceptual visual y otras también pueden acompafiar al. ~-
cuadrol clinico'del paciente con mielomeningocele.
De gran importancia son las A'ﬁlceras de pres_ién las cuales son debidas
a la presidn ejercida sobre eminenciss dseas al estar el paciente por perio—
dos prolongados de tiempo en una sola poéicién va sea en decibito o sentado,
K también preducidas por la mala _adaptacién de ortesis ‘tanio para alinear --l'
segmentos corporales como para el uso en la translacidén. Estas dlceras estdn
dédas por 15 ausencia de sensibilidad gque ﬁresenta el paciente dependiex;:do -
del nivel neurcldégico de afectacidn, gue le impide percibie las moieStias -
) que- .pmdqcen la isqueﬁa sobre dichas sreas ¥ no es raro que alcancen grados
tan avanzados en los que se destruyen las capas de f)iel y tejido celular sub
cutdneo llegando hasta hueso y producie'ndo. osteomielitis que pueden ser cau-
sa de fallecimiento.
Otra manifestacidn eclinica ﬁelacionada con la anterior es la produci-
‘da por la cieficiencia vaso:r.otéra.a nivel distal que prbduce disminueidn en -
la irrigacidn saﬁgu.inea conduciendo a alteraciones tf-éficas de 1{1 piel caréﬁ
‘terizada por una piel ‘delgada, de coloracidn violdcea o marmdrea e hipot.émi__
Ca. V

La obesidad es otro problema presente en estos pacientes, encontrdindo
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.;<'.e cuando 12 lesién se localiza por arriba de 12, en un porcentaje m:y. alte,
La incontirencia de esfintéres vesical y rectal, estd dada.por ia in«
i hibicién de sus centros ner;iosgs reguladores localizados en el segmento sa--
cro y que pueden producir complicaéiones tan severas que pueden amenazar la
'vida,del'paciente, sobre todo las producidas’ppr las infecciones wrinarias -
‘§ue se inicidn por la dificultad para e] véciamientolcompleto de la vejiga,_
'qpedand$ orina résidﬁal qué es'el medio de cultivo para los gérméncs~atacan~
tes iniciéndosé.alli focos de infeccidn retrégradé que afecta vias urinarias
'Supe§iores las cuales también pueden estar yé alteradas.por el reflujo-vési—
coureteral que lleva a produ01r hldronefrOSLS u otras alterac10nes importan-
tes. Por lo que respecta a la incontinencia rectal, es frecuente 13 presen~-—
cia de impactaciones fecales de diffcil manejo las cuales estdn dadas por la
‘cbnstipaciéplla cual provoca gue el paciente tarde en ccasiones varios dias
para poder evacuar el intestino, éntonces es posible la formacién de coproli
tos de dlflcxl extraceidn por manlobras digitales.

{a capacldad sexual se encuentra afectada sobre todo en los p301entes
‘vmasculmnos depend}enﬁo del_nlvel de afectacién ya que los centros nerviosts
"en la médula se encuentr'an tanto a nivel lumbar como sacro, siendo el prime-

ro para la eyaculacidn y el se"undo para la erec01on por lo tante la fertili
dad es varlable dependiendo 'de 1a’capacidad de ereccién y eyaculacidn pud;en
do realizarse en algunos casos, siendo variable el porcentaje reportado por
algunos autores. En la mujer la fertilidad y la capacidad a la respuesta or-
gésmica genefalnmnte no se encuentra alterad;.'

Las deformidades ael sistema misculoesquelético que son resultado.de
';ndelomeningOcele suelen ser causadas por el deseduilibrio.muscular- S5i los -

misculos alrrededor de la articulacién no estén éuncionando, o si ellos fun-
_cionan enxla misma.fafma; raras veves se producen deformidades. Por lo.géne—

‘ral, cuando un misculo funcicna sin oposicién o contra un antagonista debili
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tado, es cuando se presenta la deforinidad. Estas también pueden aparecer co-

me resultado de problemas posturales cuando se aplican en forma incorrecta -.

soportes o férulas; asi como cuando las extremidades se mantienen constante-
mente eb una posicidn hasta que quedan rigidas o bien si el paé,ié-.nte .permang -
ce acostado en una po.'s_i'cién, en la mayoria de los casos con. las caderas en -
flexidn, abducidn y rotacidn externa; las rodillas en flexiédn; los pies adop
tando.posicién en equino de diifersos grados.

Las deformidades que se presentan en la columa también pueden ser dé
bid.ﬁs al.desequilibrib muscultar o a defectos en las vértebras que producen,
lordosis, xifosis o escoliosis,_. lo cual es comin dado qué el defecto prima--—
rio del mielomeningocele se en:cuentra en la columna vertebral. El problema -

dado por estas alteraciones exacérba la deformidad con el crecimiento cuando

no son manejadas desde un principio. la lordosis es la mds comin de las de—-

formidades de columa y puede ser de dos tipos: basja y aslta. En la primera ~

el extremo proximal de la curva anterior exagerada,. se encuentra a nivel de’
la tercera vértebra lumbar o por debajo. En_tar_n-to que en el tipe alto, ia ——-
curva lorddtica se extiencie ciesde la segunda vértebra lumbar hasta las vérte
bras toricicas, sitio en el que no suele haber lordosis. La compensacidn de
estas lordosis anormales se logra por medio de. una xifogié que se forma por
encima de la 10:_*dosi's ¥y por una flexidn de las caderas por debéljo; Ve tal ma
éera que dependiendo del centro de zravedad, se puede hablar dé una lordosis -
equilibrada: cuando el centro de gravedad cae inmediatamente enfrente de la
articualeidn del tobillo. Lordosis equilibrada en parte: cuahd_o el centro_._de
gravedad cae frente a los dedos de los pies. Lordosis fuera de equilibrio o -
cieséquilibrada: cuarnklo es imposible ia posicidn erguida ain con muletas, .por'
la intendidad de la lqrdosiss ¥ e:.s mids frecuente en las lordosis de tipo al—.'
to. .Las escolic-asi.s en el mielomeningocele se pueden deber a las siguienté's -

Causas.
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a) Deformidades congénitas de columa vertebral, como hemivértebras o barras
segmentadas.
.b) Parahs:.s asimétrica de masa comin y misculos cuadrade lumbar Yy del tron-

co.’

;:)"Oblicuidad pélviqa' fija como Mtado de ‘}uxacién_de una cadera o de con
t;réctura aductofe y abductora de las caderas, N

d) Fuerzas estiticas de malposicién erdnica requeridas Vpor‘ la pardlisis o -«

. por un periedo de dccxibito‘para la atencidn de las Lilcefas de presigr: is-
'qqieif,ica scbre el trocénter mayor, de aparicidn frecuente.

La-xifosis puede ser de origen congénito o adquirido; la primera estd dada -

por la falta de segmntacién de las vértebras o por las vértchbras cuneifor--

mes En el nn.elomenulg,ocele se encuentra de manera exclusiva la xifosis lum-
bar congenlta, en 1a cual la angnlacién rigida se encuentra limitada en la -
zona de defecto sovbre _la columna. No 'se conoce la causa; la giba es fija no
_iau&i.éndose reducir mdiaﬁte manipulacion pasiva ni alterdndose con los cam--
bios en el lactante de la posicidn supina a la prona. .Al sentarse y levantar
se el paciente, el .ga';a.do :ie. xifosis éuuienta por el peso corppf-al' ¥ se desa—
rrolla por encﬁna de 1a gib'a una Ibrdosis compénsaﬁora; 1«'._1 pelvis tendrd ro-
: tacién.notal.)le: Yy ‘se producird una deformidad manifiesta y grave .de las cadé—
‘ras en Iflexién, con el i:léno de las extremidades inferiores en én"ulo rectoc
con el tronco. Al ipgual que en las 1ord0315, las xifosis se pueden encontrar
equ.xllbr'ada cuando el centro de gravedad cae 1nmad:.at:unente por delante de
la articuddcidén del tobillo; equilibrada en parte: cuanido el centro de grave
dad Idelr cuerpo cae por detris de los tobillos. Y no es equilibrada éuando' el
. _ paciente es incapaz de ergui.rse a causa de lordosis insuficiente o de hipef-
extensidn dé la cadera para co.mpensar la angulacién dorsal notable de la co~
.lumna.

En la cadera del paciente con mielomeningocele las deforiddades que -
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pueden presentarse son las siguie-nte:s: luxacidn o subluxacidn, coxa valga, -
deformidad en flexidn y deformidad en alxluceidn y rotacidén interna. La pre—-
sentacidn puede ser simétrica seain él patrén de pardlisis. Las mds frecuen-
tes son la luxacidn y coxa valga y la deformidad en flexidn. La lux.acic.'m en
el Vmielomem’.ngpcele puede ser teratelégica, genéticé o adquirida'; en esta 0l
tima la causa es el deéequiiibr‘io rmscr.xlat: que- se encuentra cuan:;l-o el nivel
neuroldgico de afectacidn es L3, en donde tanto los flexores de ca(.l!er‘a como’
l los aductores se encuentran conservados o al menos con cierta actividad pero
sin oposicidn en los extensores y abductores, lo que produce, si no se equi_-
libra mediante manejo ortépédico; la inevitable luxacién de la cadera. la de’
formidad en flexidn de la cadera también estd producida por la ausencia de -
fuerzas que se opongan a los flexores, cuando-la lesidn esta a un nivel de -
L3. La cohtractﬁra de la cintilla ileotibial, frecuente por la pdsici;Sn Viem~
ciosa que adopta el nifio, es también una causa de produccidn de —iuxacién de
cadera (rontralateral) y flexidn.

"En la redilla lo mz'Ls_fr'écuel_zte es la deformidad en extensidn produci
da por un desequilibrio musé':ular a favor del cuadriceps crural y pardlisis -
de los lmis;::ulos de la corva, ciados por el nivel neurolégico motor, La defor-
mit_:lad en fle.tiﬁti"de la rodilla es producida por la contractura de la banda i
.lcoti_bial‘causada por la malposicidn dgl nifio, y sin protecciones para nante
ner la alineacidén de segmentos.

En el pie y tobillo, las deformidades tambidn pueden ser de orizen —— .
congénitn o adquirido. Los factores causantes mis frecuentes son pardlisis y
posicién incorrecta dentro del tterc. EL tipo de deformidad de pie pa;aliti—
co'cbser'vada puede estar rélacionada con el nivel neurosesmentario de la le—
3idn. Cuando es a nivel del tercer segmento lumbar o por encima: hay pie y -
'.tobillo batientes; pueden estar en pasicién calcdnea, equinov;.lra o vilga, co

wo resuitado de las fuerzas estdticas de las poéiciunes incorrectas dentro —
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.‘del ut.ero n de ia vida postuatal Cu-.mdc estos nifios estdn en posicidn ergui
.da ¥ emplezan a andar, aparecer-an defom:].dades de pie valgo como respuesta a ‘
__las fuerzas estiticas del peso torporal. Cuando la lesién estd a niv;:]. del -.
.cuarto segmento lﬁnﬁér, el misculo tibial anterior serd activo y potente e -
impulsard la parte anterior del pie hacia la dorsiflexidn y la inversidn; la.
parte proximal del’ pié se eﬁcénbrar'é a menudo en posicidn calcdneovalga pero.
en ocasiones puede estar en éqhina, con el astrdgalo en flexic')n. plantar vy
subluxacio’n o luxacién de la articulacidn aétranaioescafoidea. Cuando la le-

_sién neu:-olog;n.ca est:a a nivel del quinto beguento 1unbar, los extensores lar

- gos de los dedos y los musculos peroneos y tibial anterior son potenees, en

: ta.nto que el triceps sural y los uisculos flexores. largos de los dedos, es--
tan paralizados; la deformidad calednea progresiva dard por resultado dese~- ‘
] quilibr'io dina'unico si no se corrige. Cuando el nivel de lesic'm se encuentra
en los dos pr-i;i;eros segmentos neurales sacras, hay pardalisis completé o par-
c:.aldel flexor largo del dedo gordo ¥ de los milsculos intrinsecos del pie,
con actividad de los misculos extensores largo ly corte del dedo gordo, la de
formidad resultante es pi:e cavo con dedos en maza.A
| Ctra frecuenﬁe manifestacién en los p.ﬁcier;tes‘ con mielomeningocele -
son las fracturas es.ponténeas e indoloras de los miembros inferiores. la cau
sa'p:r‘incipal es un huc_aso Qstebporétipo a causa de pardlisis smuscular y atro-
fia »pér desﬁso, conviﬁmdo esto con 1a ausencia de sendibilidad como factor
protector en el caso de que el ﬁiﬁo se le pueda atorar una extrenidad y por
ia éusencia de dolor la mueva bruscamente por lo que s¢ presentan con mis -
frecuencia las fracturas en féwr y tibia, siendo el tipo en espiral y en ra
ma verde el mds comin. Puede ocurrir desplazamiento epifisiario o cambios e_é '
) queléficos abigarrados en la regién de la unidn mébafisioepifisiaria. |
Los defectos del tubo neural como el adelomeningocele, fn.acuentemente.

se asocian a otras malformaciones (con una Lrecuencia mayor que en la pobla-
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cidn normal), sieﬁdo_ los mis notakles: luxacidn congénita de cadera; deformi
dades en los pies CORo talipes enquinovaro; anomalias del sistema genitourina

riog malfomlaciones del tubo digestivo; paladar hendide; seno pilonidal; ano
imperforado; hemivér‘teSraS.

La deambulacidn esti afeétada, por lo tanto, dependiendo directamente
del nivel neumseggnéntar‘i.o c':e afectacién, del _g:r-ci:lo de cornpromisc radiculas
ya que en ocasiones es pavcial; también influyen 135 mlfﬂrmﬂflc}ne& asqma—--
das tanto con'fenltas como adquiridas. En general cuando el nivel de lesmn -
se encuentra por 'arr-_iba de L2, el paciente no podrd pealizar la deanﬁ)ulaciqn
si no es con un dis;pos._itivo ortopddico para lcs :n.ie.mbr'os infer‘in:rcs junto —--
con un corset alto, o definifi':mtlenfe tendrd que usar silla de muedas sobre
todo: cuando. 1a cﬁsta'ncia que quiera recorrer Sea larga. De L3 a L5, tendrd -
el paciente‘ actividad muscular posible eﬁ cadera por lo que la. dear:*..bulacién
puede lorrar'se con mayor faciléddad mediante or'teﬂs ¥ soportes axdilares. Y -
por debajo de S_l, la marcha se podrd lograr con ayudas de ortesis cortas o -
en ocasic;\nes sin. ellas siendo entonces lo mids afectado él control de los es-

finteres.
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PROCERDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO.

Bl nacimiente de ﬁn nifio éon una tumefaccidn localizada a nivel del -
raguis, planteard angustiosos problemas ya que solo puede tratarse de un me-
ningocele-éislédo de pronésticﬁ bueno, Lo mis comin scbre todo a nivel bajo
1umbo;acro, es que s¢ trate de un miélomeningocele; En ocasiones cﬁando;ia -
localizacifn es sacra, débe dé hacerse la diferenciacidn diagndstica con un
teratoma sacrocoxigeo. .

El diagndstico se efectila desde el momento del.nacimiento en yue se -
‘observa la tumoracidn éobré la columa vertebral; pero‘es importante hacer -
una éuidadosa revisidén de esta tumoracidn para intentar delimitar el grado -
de dafio heuroldgico y tambidn para poder instituir el manejo inicial adecua-
" do dé la herniacién. Por tal motivo se debe de vaiorar adecuadanente. la- tumo
racidén determindndose tamafio, localizécién ¥ cubierta del mielomeningocele;

. deben de descubﬁirse todas las 20nés‘de ulceracién o escurrimiento del Tigui
.do céfalirraqqideo. Revisar la tensidn de la Soslsa la cual aumenta COn‘el -
llanto y dismimuye cuando el nifio es colocado en decibito ventral y en decli
ve. ée'debe de investigar la superficie del saco en busca de elementos neuma
Iésrpara determinar si se trata de solo Qn meningocele o del mielomgﬁongoce-
le. La extensidn del defecto éseo por palpacidén suave también es de importan
cia para el prondstico. ) .
Laadeterminacidn del nivel neurolégiqo afectado en el miglomeningocele‘
és cruc;al. Permite la evaluacidn de los siguientes criterios funcionales —
priﬁéipales: .
1.~ Determinacidn del grado de desequilibrio misenlar alrrededér de cada_uné'

de las principales articulaciones de ia extremidad inferior.
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2.-I Evaluacidn de la funcida remanente y la necesidad de aplicar aparatos or
topédicos de soporte o efectuar intervenciones quinrirgicas.

3.—.Evaluaci6'n del grado y caracter de cualquiér deformidad.

4.- Ev.'.aluacién de la funcidn vesical e intestinal.

5.~ Analisis fﬁndamental pax;'a el contf'ol a largo plazo.

La repercusidn neuroldgics es mas Fdcil ‘evélu.ar en un piiio recién na-
cido que en un nifio de otra edad. En el lactante, la piel puede ser pinchada
para producir el e'st,imulo. doloroso y el misculo puede ser sﬁnetido a prucbas
palpdndolo durante la contraccién;ééte reaccionacd {indicacidn positiva de -
funcidn ouscular) o se nantendrd inactivo (indicacién%de_ ausencia de funcidn
muscular). 5i bien, es diffeil graduar con precisidn la Eﬁex-za muscular en -

el'lac_;tante, ééta sé pondrd de manifiesto por la palpacién y la observacidn;
i el misculo estd funcionando se le aplicari un sinimo de calificacidn de -
lg;-ad'o 3, si efectila e}l moviﬁnienfo en contra de la fuerza de gravedad. los n_i_-
fios lmés grandes son mis diffciles de someter a prusba en virtud de que pue-—- -
den rehusarse a responder, 1o cual cbliga al examinador a que repita muchas
- vecés las pruehas para obtener una evaluacidén precisa. Adanéé. la gradacién
musctalar es una necesidad y debe de llevarse a cabo lo mds pronto posible, e
en esgecial cuando un nifio tiene la suficiente edad para cooperar, pues éste
mede ‘per-c‘!ef Fuerza nus.cular'é bien puede ascender ei nivel de afectacidn me
dular, lo cual reduce la capacidad funcio'n;al. Cbmo nésu].tado de tal modificé
cién, es necesaria la evaluacidn periddica para poder modificar conduc!:as te
rapéuticas. ‘

La lesidn masiv?x es facil de puner en evidencia; hay una falta total
de motil;idad de los :nie:i_ﬁ;ros inferiores espontdneamente y tras la exitacidn
cutinea; los reflejos osteotendinosos estdn. abolidos, sobre todo los. aqui~e~
leos; se aprecian los trastornos trificos de la piel, la coloracién ciandti-

ca ¥ la hipotermia en los pies. Cuaidio el nivel de localizecidn de la hernia
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cidn es cervical o dorsal alta, se puedeun observar ..signos' de lj.bérac.ién medu
lar'por d;abajq de la 1esién,_ caracterizados por r;eflejos.vivos v _difuhdidos,
r;:lom.:s, ‘contract_',u_ra plramldal conducente a un reflejo de }:riple flexidn, ==
Cuando la lpcélizécién' es cervical con afectacidn cerebelosa, la ataﬁa es-u
ﬁﬁ.signo predominante, pudiendo eséér comprometida tamibdén la respiraéién.
. La apreciacién de lesiones parcelares es mis delicada: los trastornos ‘
resultantes de lés mismas est,.éﬁ ligados a la pardlisis de los miotomas inte-
. resados por la‘.mielodisplasia? por lo que debe de comnesrse 1a inervacidn —=
sggmenta.ria que de manera general en miembros pdlvicos es li siguiente por -
su funcién en las principales articulaciones: .
Cadera' flexlon mz a L3; extens:.on 513 aduccmn L2 a L4, abduccidn LS.
Rod:.lla. Elex:.on LS, 51; extensidn L2 a L4.
" Tobillo: dorsiflexién L4, L5; flexién plantar Si, S2.
' Subastra&alma. inversién L{; eversién Sl.
Al determinar el n.wel motor de afectac.a.on s puede con facilidad pronosti——
car el tipo de deformdad que podra -aparecer si no se evita mediante alinea-
cidn especif:.ca © un mane;o qu.lrurg;tco ddecuado tendiente a evitar deformida
des tan serias como son-la luxacidén de Od(.nel'&b, o almnas otras en pies en -
| las cuales es unportante la reaj.uacwn del exanen mus.calar para pc:der dccxd
dir tlpo de maneao a efectusar ya sea conservador o quimirgico. En ocasiones
el uso de la electromografla ayudara a valorar la capac:Ldad de algun rdscu—
lo que pudiera estar encubie;'bu por la aceidn de otro de 1;1 misina fase, S0=w
bre frodo en lus.niﬁus pequeiios. .

La afectacién sensitiva tanto téendca como dolorosa aparece también -
dépendiémlo del nivel y del tipo de lewidn, total o parcial. En el recién na
" pido es bien dificil' poner e evidencia una zona de hipoestesia .\3 de transi-
c:.on entre el drea afectada y la parte Salla, pero mediante un exanen perdeve

: r'ante se encuentt‘a como nortwa nabitual, tI‘dbLUi"flOb claramente nuufl.estos.
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Los trastornos estfinterianos pueden, del mismo modo, ser evidentes: al
tacto rectal el ano estd abierto y es itono; falta el reflejo anal; a veces -

se aprecia un prolapso mucoso: la manifestacidn de un esfinter vesical anor--

mal puede Sospecharse por el eritema gliteo qee ripidamente se origina como -
resultado de una pérdida permanente de orina; también se puedén observar anom
malias en la expulsidn del cherro de orina, una miccidn por rebosamiento v u-
na micciég por presidén manual sobre el abdomen; la presién suprapibica no tie
ne efettos en el lactante con esfintef vesiéal.normal.

La apreciacidn de la hidrocefalia, dif{cil en los primeros dias, es im
ﬁortante'vigilar ¥ de%cubrir para pdder iniciar el manejo adecuado para e?i-—
tarle mayores elementos de graVedad.a,un cuadro clinico ya de por si sombrio.
Por lo que la medicidn del perimetro cefiliico y del perimetro tordcico asi cg
mo sus variaciones, es necesario tenerlas desde el nacimiento. Una tensidn y
un tamafio anormal en las fontanelas, Soﬁ el primer signo indicativo de una g
sible hidrocefalia asi como el ruido de "olla cascada® que.se escucha a la —
percusicon del crdneo. Mas tarde la hidrocefalia serd evideﬁte con disyuncidn
de las suturas del erdneo, dilatacidn de las venas del cuero cabelludo ¥ 0jos
"en puesta del sol".

El_ﬁso de métodos de laboratorio y gabinete servirdn sobre todo para -
noﬁar,la gragédad del problema (come una radiografia que suestra defectos con
génites en las vértebras, luxagién de cadera, alteracidén en la relacidn de --
los huesos del pie; valoracidn de la hidrocefalia v sus resultados sobre ia -
masa cerebral mediante tomografias, eté.), mas querpara realizar el diagnésti
co que desde el nacimiento del nifio se hace al cbservar la malformacidn.

En la practica de la Rehabilitacidn es ruy raro el poder valorar al pa
ciente desde el naciﬁiento por lo gue la revisidn de la twnoracidn y sus ca—
racteristicas, asi como la hidrocefalia en fases de formacidn no son posible

efectuarlas. Pero si es, la valoracidn del nivel y el grade de dafio neuroldsi
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co una-.pall'te‘ im.po?'tar.:te de realizar con el fin de tratar, evitando o corrigi-
endo las alteraciones nﬂsculo_esﬁueléticas.

En el diagnéstiéo también es msy importante determinar la etapa en el
des;arrollo p;icmnqtor en la que se encuentra el pequeﬁc.), asi como el .grado de

afectacién ‘intelectual que pudiera haber sufrido para poder realizar el mane-

Jo integral de estos pacientes,
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LABORATORIO Y GABINETE.

Prucbas para deteccidén temprana: Se ha intentado el diagnéstico intrau
berilnb de_defectbs del tubo neural, por diverso métodos, incluidos varios ti-
pos de exdmenes radiogrl-é-ficos_.- ultrasonografia, -fetografié y fotoscopia. E1 -
método mds prom,i.sorio para el anilisis prenatal de =spina bifida es el andli-
éis bioquimico de los diversos compenentes del liquido' amnidtico. Alganos au-—.
tores han sefialado una mayor concentracién de alfa-feﬁoproteina en el liquido
amniético en alsunos embarazos en qué hubo el nacimiento de pequefios con defe
fectos del tubo neural. La alfa-fetoproteina es una alfa-l-globulina especifi
ca del feto, sintetizada en ias células normalesl del higado del ewbridn, el -
se_ico vitelino y el aparato gasprointestinal. Su concentracidn aumenfa desde ~
la sexta semana de g'estacién y llegza a su mé.xlmo entre las 12y 14 semanas y
c_iespués desci_endé paﬁlat.inamente. En los comienzos de la vida fetal comprénde
‘el 90% de la concentracién total de globulin;a sérica, ¥ su sintesis cesa en -
los dias siguientes al nacimiento, incluso en pr-e_mat'.,uros.' El gr;:_;‘diente corri-
ente de concentracidn entre la alfa-fetoproteina del suero del feto y ldel 1i-
quido éﬁniético en em@arazos normales, par‘gﬁ:e depender de la orina del feto.
Se deter-miha por un mé.todo inm.xnoelectréforético de 1a alfa—Eetopr-bteina eﬁ -
el liguido amiético tomado por anmimeﬂtcsis entre la vigesimaguinta y la a-
‘cuadragesimosegunda sem.ana'.de 1.';_ géstadidn. EN el curso de este perfodo, las
éoncentraciones amidticas ﬁot-males se sitdan por debajo de 10 g/ml. En los -
31 anencéfalos, las propor‘qiones se hallaron considerablemnente awnentadas (—-
hasta 200 g/ml.). En cambio la alfa-fetoproteina amidtica de dos casos de es
pina bifida y de tres hidrocefalias se gitdan dentro de los limités normales |

en un estudio realizado por unos autores. La amniocentesis no es, sin embargo
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un prdcedimiento que deba uﬁilizarse de manera corriente, incluso si el ries-
go para el feto y para ‘l1a ﬁadre puede atemiarse mediante la localizacién ul-~
trasonlco de ila placenta. Este prccedlmlento no puede, pues apllcarQ;-SLno a
las majeres que presentan un "riesgn alto®, Mis recientemente, acetilco}iness
terasa es un test valuable también para el diagndstico precoz,'pero,es mis va
o luab;e para COndiciénes citogénicas tales como mongolismo, o enfermedad de «-
Tay Sachs. la arniocentesis e§'98% exacta en determinar la_bresenéia de Signi
ficaﬁtes defectos déi tubo neural, y dd un falsc positive resultado en menos
~det 0.5% de los fetos normales. Otras modalidades diagndsticas son mds remota
mentes satisfactoria;. EL éxémen con ultrasonido de ellfeﬁo, €8 Seguro péro -
detecta espina bifida o hidrocefalia también, a finales deL.embarazq,.nb pu——
. diéndpse llevar a ca-bo una interrupcidén de éste en esas alturds de Iangesta-—-
cién. EL eatudio‘radiolégico convehcioﬁal o el computérizédo, puede demostrar
) defectos del ﬁubo neural pero si uso en embarazos tempranbs es pbtencialmehte
dafiino par el fgto. Cuando los esﬁudios,de alfa-fetoproteina y la ultraspho——l
.gfafié'muestran datos de sospecha de lesién del tubo newral, la amnidgrafia.-
debe de ser usada para la confipﬁacién, dando un altorindice de- confiabilidad
sobre tbdé realizada en el segundo trimestre del enméraéo; este estudio se re
aliég a base de fluoroscopia. Mis recientemente la evaluacidn 'de las concen——
traciones anormales del zinc en el cabello de la madre de niﬁos‘con espina bi
'fida durante el.embaraéo ¥ya que en un estudio controlado se encodntraron meqi
ciones smgnxflcatlvamente altas.
Otros estudios que se realizan en pac1entes que ya sobrev1v1er0n la e~
-‘,.tapa neonatal y de la primera infancia, se deben de realizar sobre todo con -
la finalidad de controiar @éyqres complicaciones o para delimitar la exten-;-
" 8idn del dafio ocasionado_por la lesi&n-primaria. Entre es;os estudiés conta--
mos con las placas de Rx conVenc1onales en las que hay que buscar anomalias a

soc1adab del cuerpo vertebral v del los pediculos; con bastante frecuencia se
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pueden encontrar ﬁem_ivértebra_s o fusidn de varias vértebras. Habrd que preci-
sar el tamafio del conducto raquideo y buscar una vacuidad anormal, una defor-
macién o una eépicuia 6sea. En realidad ia placa sin preparacidn es insufici-
ente desde el moesmto en que hay signos neurolégicos.por lo que se OCasiolna
un retraso en el tr_énsitq intestinal. El electrodiagndstico, con aplicacidén -
de electroestimacién de corriente fara'dica en troncos nerviosos y en puntos
mott;:'res ﬁel misculo, es dé gran ayuda para poder delimitar las dreas afecta--
das s.obr-ej todo en lactantes. La elsctromiografia como un método auxiliar taﬁ—
to diagndstico como prondstico es de importancia sobre todo para el conocimi-
ento de la extensidn del dafic en éorc‘entaje de las motoneurona.\s afectadas en
ciertos misculos y junto con el exdpen marmal mescular nos dan una pauta para
poder normar el tipo de manejo que sea lmés efectivo para los misculos afecta-
dos.- 7

De vital importancia es el evitar las uroinfecciones gque son causa ——
principal de mortalidad de estos ;pacientes en etapas ulteriores de la vida, -
por lo que el cont_;rbl de la esterilidad de la orina se debe de llevar a cabo
con estudios ‘per'iédicos de la orina tanto por el exémén general de orina sim-
‘ple que debe de correlacionarse siempre con un urccultive simultineo, de pre~
t'ex;'encia cada mes. la cistomgtria para va}.oraz; la capacidad vesical 3; orina -
residﬁal, se debe de realizar pera valorar el uso de la sbn&a de foley; Estu-
dios radiolégicos para valorar la funcién renal también son escenciales para
llegar a evitar las comp_licaciones renales tan fr‘ecuentés en pacientés con al
teracidn esfinteriana vesical por medio del K.U.B. (rindn, ureteros v vejigal;
la cistouretr‘og,rafia indicada en caso de problemas de I;EElujO vesico-ureteral.
Como estudios complementarics para controlar al paciente en:el caso de que se
sospeche que curse con problemas urinaribs, son el estudic de urea,. cr'eatinif-:

na y acido ¢rico sanguineos.
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PROCEDIMIENTOS .DE TRATAMIENTO.

La Rehabilit.acién en el paciente con MelmMngmelg interviene en la

_evaluacidn de la condicidn y abarca.gran parte de su programa terépéﬁtik:‘n.

’ El planea.r y llevar a cabo un programa de Rehébi.lita_cién, para _ni'f‘-:os o
con mielox.neningocele., no es ficil, pues no debe perderse de vista el objetivo
pr'imr'dial‘.que es lograr que el nifio sea capaz' de desenvolverse en su hogar,
en ia eséuela y en su vida social valiéndose de sus capacidade_s y a pesar de
sus incalpacidades. Por tanto la Rehabilitacj.én de estos nifios _compren(h-: los -
Siguientes aspectos:

t.- Lograr la deambulacidn indeﬁendiente.

2.~ Obtener la méxama ihdependencia en oﬁras activiaacies de la vida diaria:
3.~ Conseguir el ;11ejor control de los esfiﬁteres. |

4.~ Obtener una apar'ien;:i.a .cercana a lo n_ormal‘._

Sam Conseguir-la adaptacidén pgicolégica del nifio y su familia. .

Al nég_imiento. cuando se ‘diagnost,i‘ca, existe‘ la duda de iniciar o né -
un m_anéjo que ayude a sobrevivir al nific para lo cualrexist-en numerbsas opi--
nio'nes en cuanto a la seleccién de los paci_.entes a los que hay ﬁue- brindar a—‘
yuda bagdndose en el probable prondstico que en ese momento se hace de .l'as se
cuelas y argumentando la "calidad" de vida que van a tener dichc;s pacientes. .
Cuéndo se decide tratarlo, debe de colocarse al lactante en posicidn de decd-
bito \.rentt'al declivel; la malformacién se deja al asire libre en incubadora sin
la aplicacidn .local de pomada o de otro producto. Mediante algunos adita:ﬁen—-
tos se podrd dar‘ vuelta al niﬁo para podér:sele dar sus alimentos. Siéx;npre hay
ql.'l'e_‘vigilar' ia zlimpieza perineal pei‘fecta. La intervencién quirirgica para la

correccidn del saco, también es motivo de diversificacién de opiniones ya que
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entanto algunos opinan que el cierre debe de ser ixmdiafo, otros se inclinan
por esperar de dos a cuatro meses mientrss se maneja a base de cuidados argu-
lmenta.ndo que solo se trata de una inteweﬁcién de linrpieza sin esperar nada -
desde el punto de vista funcional y que incluso si la operacidén es practicada
por uba persona sin experiencia debida, ias lesiongs\neurolégicas pueden agra

varse por lo que se deben de tener sclo cuidados para evitar una infeccidn o

solo gue exista un escurrimiento abundante de liquido cefalor'raquidéo. Tan‘l—— .
bién hay que tomar en cuenta la postura de la familia que generalmente conser
va sie@)re una falsa ilusién del resultado quirmirgico, por lol que ‘hay que ad-
vertir por lo menca Al padre déi porvenir del nifio.

Cuando el nific sobrevive sé le iniciard un tratamiento ortopédice con
el cual se busca evitar deformidades, lograr la mejor preparacidén para la am-
bulacidn pos_iblc, conseguir la postura que permita al peqﬁeﬂo aprovechar al -
mzix.l.mo sus capacidades y evitar o llevar al minimo los efectus de la pérdida

" sensitiva. Los problemas gue surgen &esmés del nacimiento dépenden en su ma-
yér parte del &esequilibrio dé la accidn miscular, el crec:i:m'.ent6 ¥y los resul
fados de las frar_:tubas que fa'\ciln'erxt.e ocurren en las extremidades inferiores
de estos nifios. Las dreas en que se .con.sidera la posibilidad de métodos co-—-
rr-éctore_s son pies, rodillas, caderas y raquis. La extensidn y tipo de defor-
midad dependen del déficit neuﬁ)légico. El criterio para optar por un wmanejo
conservador o quirﬁré,ico dependerd de la edad y del. estédo del paciente. E1 -
manejo conservador se ha utilizado en nifios en los que atn no estd en la edad
del inicio de la de.amlsu_lacién, sin embargo por otro lado, el manejorzquir'llr‘gi-

.' co enbestos nifios se ha reservado para.tejidos blandos intgntando corregir la

aparicidn de deformidades tempranas, dején.dose las operaciones para huesos, -
para etapas ultericres a la lactancia. El tratauiento conservador a base de -

enyesados ¥y otros tipos de aditamentos correctores, conlleva el rieésgo de le-

sién en la piel anestesiada cuandd no estd correctamente adaptada y no puede
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© ger un n-létodo gxefinitivo por la existencia continua de d‘eseq\':ilibrio.nusm_\lar
(cuando éste _exis-tre), ya ql;ze_ originarié zonas de posible presién. Por tanto §
es imposible el m;erer_aplic;r un solo método -canservador o quirirgico- a to
dos los pacientes con. espina b:l'.fida, Y es necesar-io plénear-se pmgré}nas indi-
'udualzzados de tratamiento, Los miltiples métodos qul.r'urgu:os or*tppedlcos no
esta.n Justlflcados en nifos par-aplerncob que tlenen pocas pos:.bz.lldades de ca
r;mmr, ¥ en los que sufren 1:_.m1tac1,on de sus cap’ac:l.dades mtelectui&es,en gra
; do tal, que no és realista esperar una participacidn activa en un programa de
E ‘Rehablht',aclon Integral, .

El entrenamiento de la qeambulac:t.m dependerd de la potencia de los —
tmsculos, de 1a movilidad articualr del tronco y de las exbremdades 1nfer10-
res y de la ausencia de deformidades, por lo que para lograrla es necesario -

| BO per-der- de vista los siguientes objetiwos:
a) prevencidn y correcidn de defonnidades;-
b) i_.’ort.élecimientd de los misculos parétices.
¢) uso de soportes v aparatos ortéticos.

.d] engefianza de .la marcha.

'Cuando las deformidades progresan, pueden oca.si.onar' dificultades para
los cuidados personales del nific e imposibilidad para el uso de aparatos orté
. ticos. Por lo tanto, la prevencidn de las contrécturas o deformidades déi:e i-

niciarse tempranamente, mediante el alin.eam.iento de 'los mienbros inferiores,

Ia'movil.‘izacién. pasivé dé las. articulaciones y el uso de Soportés. El alinea-
mlento debe de. llevarse a caho ma.ntem.endo las caderas en posicidn neutr-a en—
.t,re la flex:.on y extensmn, dlscreta abduccmn, rotacién néutra; las radillas
: extendidas y los ples en posicidn neutra cuando el nifio se encuentra encamado
ldgréndose esto a base de férulas o meidante la colbcacisn de almoddones quo

.tan_ibiéh se pueden usar cuando el nific se encuentra sentado, De gran importaﬁ—

_cia. es el realizar la movilizacidn en los miembros infericres en caderas, ro-
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dillas y tobillos, en todos tos arcos de wovilidad y sienprs completdndolos -
para asi mantenerlos, logrando esto solamente cuando se lleva a cabo varias -
veces al dia, siendo et tipo de movilizacidn pasiva cuando la pardlisis es to
tal; y de tipo activo asisitdo cuando el paciente puede ctl)operar' R ‘::ant-o cuan
to le permita su bar‘eaia, realizando conjuntarente con este tipo de ejercicig,.
el manejo de misculos paréticos fortaleciéndolos econ el fin de que no se elon
sue por la accién de un misculo antagonista fuerte, siendo en tal caso llevad
do a cabo el fortalecimiento ya sea por medic de la movilizacién activasresis
tida o mediante reeducacidn activa resisifda. Cuando el nu.ismio antagonista -
se encuentra coonla misma paresia gque el agonista, entonces el manejo se lle-
va a cabo en los dos grupos musculares. Cuando el grupo _rmscular‘ se encuentra
normal con un antagonista parético o paralizado hay ocasiones en que s& puede
iniciar su manejo de fortalecimiento solo cuando sea con el fin de realizar ~
alguna traﬁspésicién para equilibrar alglma articulacidn, entonces es conve—-—
. niénte también, realizar este manejo lo mids tempranc. Otra manera de tratar -
las deformidades sobre todo cuando no son sevéras.,- es mediante el ;*.tix‘amien—
to muscular de los 'gmpbs que asi lo requieren usdndose para esto l:; aplicaed
cidén previa de algin tipo de calor con el fin de reléjar los tejidopsblandos
¥ poster-ipmaente se manejara elz nniecﬁlo que se desee estirar genér-all:zente lile
vandolo a cabo en forma pasiva. El £in perseguido coﬁ este manejo serd el ba-
lancear deséquilibrioé muscularves y ayudar‘ al nific a tener movimien;:os volun-
- taries para p;'epararlo a que pueda ddoptar la posicidn erecta y deambuiar‘ en
la forma mds independiente posible. £l use de ortesis, en la actualidéd de e
Jor calidad, ha ayudado sucho, tanto a mentener alineada una ext:renu‘_dad para
evitar deformidades, como para la marcha. El tipo de ortesis y su altura (ie--
penderd del nivel neurosegmentario de afectacién por el ndelomenin.gocele. Co-
o requisistos indispensables para el uso de ortesis, es que el niiio tenga —-

control normal del equilibrio de cabeza y trenco; cuando el pequefio esté sen-
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tado y que tenga extremidades_guperiorqs éptas para el uso de miletas; ddemds -
~debe de poseér una intgligenpia suficiente y una_ﬁntivacién para'andar, y los
pédres deben de colaborar pa;ra la ensefianza del uso de sulor'tesis y sus mule-
‘ta§ en su casa. Nb‘deben de existir contracturas que impidan la adaptacidn co
rrecta de la ortesis ya. que si se fuerza la extremidad, se pueden producir --
fractﬁras sobre teodo cuando.el problema es en rodilla. Y es muy importante la
corroboracién de la ortesis en .relac.:i;:')n a las medidas del paciente para evi--
tarle escaras por presién debidas a ia ausencia de sensibilidad por lo que ——
témbién los zapatos deben ser abiertos a nivel de los dedos para visualizar -
gu acomodacidn dentro del zapato. Cuando se cumplen los requisitos para el u-
'so de la ortesis, e;'xtorlces debe de. iniciarse la deanbulacién siendo ideal que
no pase qé los 18 ueses en gue se inicie. Sé lés instruird a los padres prime
ro en la manera de colocar los aparatos y luego en el adiestramiento de la ——
mércha, realizandose prinyer'o-en el departamento de '].‘er-apia Fisica en bar;r'a.é -
" paralelas mignbras se le adiestpajén el us§ de las muletas; posteriormente se
les indicard como usar las muleﬁaé para realizar un tipo de marcha el cual es
‘ltaré &etenninado también por el nivel ﬁeurose_gmentar-iq ¥ pur-el tipo de orte-
sis que llevé‘el paciente ya que cuando existen mﬁgculos que nuevan la -cadera,
. entonces el tipo de marcha mis apropiade serd por balanceo. En-el caso de que
‘éx;sbgn uﬁsculos et caderas, entonces el entrenwnieqto que se le Erind; al pa
ciente serd tendiente a lograr la marcha en 4 puntos. Posteriormente cuando -
el pequefio crece, yrlogra mejor equilibrio y poder en las extrémidades supe~-
riores, entonces se valora la eliminacidn de los componentes del aparato orto
pédiqo en sentido cefalocaudal supliendo algunos aditamentos por otros, por e
jemplo,.cuandO'el problema sea la falta.de equilibrio en la rotacién de las -
cédérés en ia que al quitar:él cincho pélvico, pueden utilizarse bandds elidst
ticas de rotacidén unidas a un chaleco o a un cinturdn especial y dispuestas -

en. tal forma gue corrijan ya sea una rotacidn externa o una interna. En las -
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ortesis tanbidn es necesario valorar el desnivel de una extremidad por-acorté
miento que pueqe producir alteraciocnes en la columna, por lo que 1a.éplica——;
ﬁién del aumento necesario deberi ser indispensable. Nunca hay que olvidar la
ﬁigilancia constante y meticulosa de la piel sthertodo en eminencias dseas -
para prevenir las iilceras de presidn que las ortesis puedan producir.

-ia ohesidad constituird una incapacidad formidable bara el nifio con —-
mielomeningocele, pues aumentard el esfuerzo requerido por la actividad fisi-
‘ca que ademds sé requiere para poderse movilizar con uﬁa ortesis, Para esto,
acbualmente se han lograde progresos en la utilizacién de materiales pléstiQ—
cos para reducir el peso de los artefactos ortopddicos, pebo.independientemqg
te de éstos legros, el manejo dietético estricto en estos nifios, deberd de -
llevarlo el pediatra.

El uso de silla de ruedas debe desalentarse para laé actividades ordi-
narias de la vida diaria ya que aparte de limitar al pequefio, le impide el fa
miliarizarse a realizar esas actividades cén su ortesis; sin embargo, cuando
se van a transladar por distancias largas que estgn mis alld de la capacidad
funcional dei paciente., se podrdn utilizar para lo que también es necesario e
ehtrenar al paciente en su uso sobre'todo'éuando los terrenos no son requla—
ros vy el paciente deba de transladarse sin.ayuda. La silla de ruedas.se?é.una
-ﬂecesidad practica, cuando la pardlisis estd en un nivel reurosnorentario to-
ricico o en el primer lumbar. acowpafiindose de deformidades severas on la co-
1umﬁa vertebral de tipe no eduilibrado; en pacientés éen los cuales m: proble-
ma en la cadera ya no tiene resoiuciéu quirirgica de estabilizacifn v ademds
altera en forma importante la biomecdnica corporal que atin con o! use de orte
sis es dificil realizar por.si mismo 1a translacidn, para 1o gue la silla de
ruedas estd indicada pero sin dejar por esto de realizar un manejo para evi—
tar deformidades por contracturas dadas por la posicidn adeoptada al estar en

la silla de ruedas por mucho tieppo pabiendo ademis riesgo de que presente Wl
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qeﬁas‘de presidn debido a la falta de sensibilidad.

. El manejo de los‘ésfinteres vesical y rectal, es muy importante ya que
uo soio es definitivo para la adaﬁtacién social del paciehte, sino que es ———'
-bien.sahhdo que las altgraqioues.rgnales son'La mis seria amenaza para la vi
dalde los.enférmos que sobreyiyen a la meningitis y a la hidrocefalia fempré—
nas ¥y que estdn ﬁrOpensos a las infecciones urinarias por 15 retencidn de ori
na residual. En ocaiiones la_ihcontineucia de 105 esfinteres es causa de L e
©yor incapacidad que la que produééu las alteraciohes mﬁscuioésqueléticas por
ejemplolcﬁando'la zona afectada es el sacro.

En el ééso de la incontinencia vesical, el problema estd dado por el -
déﬁp medular que afecta el centro de la miceién a nivel del segmento sacro, -
inhibiéndose el deseo de la miccién'por ia alteracién sensitiva ¥ la vejiga -
puéde sobredistenderse sin que el pacienﬁe lo perciba; cuando-esta distencidn
es.sevgra, la vejiga se vacia por rebosandgnt&. La falta de funcidn activa -
del #ﬁseﬁlo detrusor de la:VEjiga oqasibnaré que.su vaciamiento sea inCDmplé—:.
to QUedaddo-cierta.cantidad residqal de larorina que es la que favoreceré.la.‘
infeccidn. La.sobredisténcién puede pfoducir reflujo vésico-ureteral, hidrou-
reteﬁo_é hidroneffbsis y-esto a su vez, infeccidn. La morfologia de vias uri-
nérias y su funcién en estos nifies, puede modificarse por el crecimiento .y -
pdr la infeceidn. La incapacidad uroidgica del peqﬁeﬁo es un process dindmico
que exige vigilancia constante_& continua para poder emprender la interven-—
¢idn tebapéutica adecuada en ¢aso que aparézca-deteribro; En la lactancia tem
‘ pfana. ello exige exémgnes.repetidos de orina para detectar pr@sencia de in--
fﬁccién, y radiografias périédic;s con medios de constraste para wetimar el -
estado de las vias urinarias superiofes. Estos estudios deberdn realizarse du
rante toda la vida del.paciente, incluso desbués de wna intervencidn quirﬁrgi
64. Los objetivos de la asistencia uroldgica son en prhner Jugar el control -

de las infecciones y en segundo, lograr el control de la incontinencia, para
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lo que se han empteado diversos tipos de tratamiento. con buenos resultados, -

cono estinalacién eléetrica del suelo pélvico y la vejiga,. neurectomias puden
das, métodos quiridrgicos para corregir la obstruccidn del cuéllo de la vejiga,
v el émpleo de agentés farmacolégicos. Un programa de Reﬁabilitacién usado i-
nicidlmente con objeto de acondicionar la vejiza, es a base de un ingreso hi-
d:'iéo regulado aunado a acidiEic:mﬁes urinarios para intentar preveonir la in-
.'ft_accién, junto con intentos programados con horarios fijos de vaciar la veji-
ga utiliz.ahdo'maniobras cono la de Credé, tratando de que cada gue se z'c:;,l-oe

el vaciamiento sea completo; adends tanbién pueden usarse agentes farmacoldyi
cos cokb cloruro de carbacolina, efedrina y diazepam; Los indices de continen
cia; definidos a menudo como: bueno; cuaﬁdo el periode entre una miceida § o-
tra era de 3 horas, estd entre el 10 al 159 de. los pacientes tratados. Los ~—
. factores por los éue se obtienen buenos resultados, incluyen.ciertos grados -
de cons;e_r\'a'cilén de la funciép del misculo detrusor, un cuzllo vesical normal,
configuracidn bosterior‘ de la uretra y disfuncién peurolégica residual en los
segmentos medulares S2-S4. lLa desviacidn o &érivacién .ux-imria por uretern-——
ileostomia cutdnea, ha sido el método quirirgico mis usado:para el tratmnien—
to a largo plazo de 1os.niﬂos' con mielodisﬁlasia; indicaciones -para usarlo -
han - sido: déterioro de vias urinarias super:_lor'es, inféccic‘m erdnica no_contro
lada, y el contr'ol.-de la incontinencia esa_aecialmente en mu‘jer‘es; Las complica
ciones que exigen revisidn incluyen estencsis ddl estoma, uretéroilec u atras
obstrucciones intrinsecas, formacién de cdleulos, obstruccidn intestinal y ——
piccisto. A medida que han é.parecido los resultados a large plazo de vigilan-
cia clinica {10 a. 15 aiios) en nifios, ha llabiao preocupacidn por el detsrior;).'
tarcio de los sistemas cclectores de orina de algunos enfénnos, en compara~—-
«idn con su estado preoperatorio; los enfermes observados por mis de 18 aflos
después de la operacidn, tuvieron indices de deterioro &e 20 a 30%. Los cam—

bics pielogrificos pueden deéender de los efectos hidrodindmicos del reflujo
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que es :qarat.:terisbico del corx_ducto ileal. Sé han utilizado conductos a base -
' de mmide pafa sx.lper'anés‘t_;e problema, pues es pusible un tipo de “antirre--
‘.flujg‘" de mlasfomqs;i.s entre .e'l uréter y el intestino. La ;e:q)er-iencia con este
2 método en r;iﬁogs con r;xielonxgningc.).r:ele, es limitada y no puede hacerse conclum-
suSn alguna en cuanto a su eficacia a largzo plazo. En Eechéé{ recientes, el —
uso del sondeo intermitente sin la necesidad de sondas ésteri_lizadaé, ha veni .
do a Quberar" parte de i'ps inco}:ﬁéniente’s’ de los métodos '.c.le derivacién de ori-
na; en un. _;::Oxnif;?iizo; los padr'esl son las _respélléables de hacer el lmétflxlo en. ni~
ii(_as de'corfa edad, pero los paciéntes con _desar‘rollo intélectua'l -adecuado pue
: den 'resp611sabi'1iz_afse &e su propio cuidade cuando son ﬁlayprcitos. qu dsta —-
téeniea dél sondeo .intermiténte ' 1'.05 paéientes han podidoe lograr continencia
S gr‘inar"ia en situaciqhes sbciales,' esto es, dos o mﬁs horas sin orinar, lo ---
cual al miswo tiempo aminora la frecuencia de ir_lf‘eccién al disminuir el volu-
men de orina rési:dgal ¥ la estasis. |
‘Bl prolélema de l_la incontineﬁcia rectal es frecuentemente relegado de -

: 1mp01‘tam.*1.'1 por‘ los padiat.rés, conformindose con lograr que el nifio realice -
el Vacj.anﬁen;o-intestinal- mediante apl‘icéci&n de encmas o l_a:cantes; sin tener
‘ep cﬁe_:nta‘la'hor-al, lugar y situacidn de la defecacidn; asi, podrd realiza‘r' el
vagiumiento i.nt-ecl.stinal. diarianente pero en condiciones inadccuadas, ensucians
do-sus ropas durante el trataniento, o en la escuelz; 1o que le oc5$i6r:ar' -
Ctrauna psiql.ﬁ.co e ipcompi"eaétﬁén 'y rechazo por parte del persér:al que lo atien
de. Por eso,. el objetiw;o de la Rehawilitacifn en estos nifios serd el conse——-
guir el vaciamiento .intestinal mediante la creacidn de un refiejo condiciona~
do, iniciado en la ampolla_'réctal y llevado a ;intervalos_regulares, para lo -
que se han creado algunas rutinas como la si.f-_.,fuien_te:

1.- conzumo de alimentés ricos en residuos.

2.- uso de supositorios de glicer-ina diariamente a la hora mds a_dec.uada tanto

para el nifio como para los padres.
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3.~ masajé abdominal endrgico siguiendo el trayecto del marco cdlio.
4.~ estimulacidn digital del fecto.
No se podré‘estqr satisfecho hasta lograr que el nifio tenga; mediante la apli
- cacién de esta rutina, 'un vaciamiento intestinal diario, a la misma hora del
dia, sin ensuciar la ropa y.de preferencia haciendo uso del retrete. La ﬁayo—
ria de los enfermos puedﬂn lograr.la continencia rectal mediante el adiestra-~
"miento in£ensiv0, y otrﬁs, si bien pﬁeden manchar su ropa'interio;; serdn so-
cialiente aceptados. En fecha recicnte se ha utilizado ta estimitacién elée—
trica con corrienté.direcba en el recto, para tratar el inteétino neurqpético
paralitico cbteniéndose buemns resultados en una sefie pedquefia de pacientes ~
tratados ea esa forma, haciendo falta mayor expériencia para su uso extensiva
La pérdida de 1a sensibilidad ocasionada por la lesién tumoral, puede
llevar a la produccidén de escaras de presidn, las que son mis frecuentes cuan
do el nific inicia la ﬁarcha, ﬁresénténdose especialmente en los.pies. Esto au
nado a la desputricién de los pequeﬂos,’hacen‘que las escaras de presidn sea
gnalcomplicacidn temida sobre todo en los. pacientes que han permanecido perio
dos prolongados en.cama sin realizirseles movilizacidn fracuente., Se conocen
siete grados en la evolucién de las dlceras de presidn, siendo de importapcia
su conocimiento para su manejo; los grados son los siquientes: |
a) enrojecinﬁento.de la piel sobre la zona de cresidn,
"b) ademis dei enrojecimiento se presenta edema ¥ endurecimiento ¥ en ocasicee
nes ampollés ¥ descamacidn de la epidermis.
- ¢} necrosis de la piel ¢on exposicidn del tejido subcutineo.
d} nécrosis extendida hasta tejido'miscular superficial.
e} la necrosis llega a téjidb muscular profundo.
f) presencia de petdostosis, ostefitis u osteomielitis.

g} artritis séptica, fracturas patoldgicas, septicemia y posible muerte, -

Los primeros tres grados se pueden manejar solo por medios conservadores, ——
“
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siendo en los siguientéé grados necesaria la intervencidn de cirugia pldstica
Elruso del ﬁensor de la facia lata cuande la lesidn es lumbar bajg 0 sacra, -
ha.dado resultados sakifsfactorios como ijerto en colgajos para lograr restao~
rar sensiEilidadbya que en tales casos se encuentra conservada la inervacidn
por el nervio femorocuténeo.

El‘entrenunugnto de las actifidades de la vida diaria es uno de los —
principales objetivos'dellfratamientc; pues através de é1 se logra la addiaa
independencia del nifo, 'y cdnsuituye sor ellco la aeta final de 1a Rehabilita-
cién. El nifio deja de ser un invdlido cuando es capaz de realizar en f;Pma'iE
dependiente todas las actividadgs‘de la vida diaria; para lograrlo, su entre-
nam;eﬁto debe. ajustarse a las fases normales del desarrollo psicomotor, ini-—
ciindose desaue la ensefianza paré levarntar la cabeza y terminande con las acti_
vidades mds importantes del nifio: la éscolaridad.

Por otra parte, cuando Se lhabla de Rehabilitacidn, es necesario consi-
derar muy especialmente los aspectos psicoldgicos si se desea que se lleve a
cabo en forma adecuada. Cuande la hidrocefalia no es progresi#a, los nifios po
drdn tener una inteiigenéia normal, 1o que aumenta la importancia de los estu
diosdél.desarrollo de la personalidad, del conocimiento de la influencia que
sobre él‘tieneu-los‘facéores cilturales, las actiﬁidqdcg de ios padres ¥ las
experiencias traundticas. "Todos los factores antsriores, que van a aetuar so-
bre la‘personalidad dél nific con mielereningoeele, dében investizarse mE&ianf
te el anglio de la trabajadora social. y dul ﬁigienis£a mental, pues afortuns
danente en un buen nirero de casos se pueden manejar faverablemente. También
de gran importancia es la ayuda que se les deba dé Lrindar a los padres para
entendeﬁ, a aceptar y a ajystarse a las limitaciones del njﬁé, asi como las -

7 responsabilidades que tienen como parte del grupo de rehabilitacidn, para glg
var é eabo en su propice domicilio las maniobras que les eean encomendadas y =

observar la conducta que se les aconseja.
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RESUMEN.

Al igual que en cualguier otra entidad patoldgica que se desee estu—-—
diar para emitir un diagndstico, poder elaborar un tratamiento, asi cono para
hacer un proﬁc')stico, la Historia Clinica completa es la base ‘con 1a que se de
be Iiniciar la investigacidn de todo paciente con mielomeningocele..

Lo ideal seria tratar al nifio desde el nacimiento, cuando a2l notarle -
la malformacidn sobre la columma vertebral, el mismo pediatra solicitara la ¥
valorécic‘m del médico rehabilitador con-el fin de iniciar el manejo tendiente
a evitarle las deformidades que por el mal manejo o por la falta de éste, ca-.
si siempr;e_ se producen en mayor o menot grado; ademds el inicid de un program
ma de estimilacién adecuado cuando se sospecha dafio cerebral qu"e pueda produ-
lcn'ir- retraso psicomofor; debe de instituirse lo mds pronto posible con el fin -
de lograr la mayor .i.ndepende.ﬁcia en las ADVIl del .paciente. |

S:.n embargo, generalmente el paciente con mieldmeningncele es canaliza
do o léewddo por su familia al Centro de Rehabilitacién, cuando ya ha sujera-
d6 los pr.‘i..meros smeses de vida en los que se ha extirpado la tumoracidn, la i
hidroceféiia se ha corregifio mediante derivaciones y le quedan limitaciones =
para desarrollar sus ADVH o deformidades que ya han sido tratadas por otros -
médicos, pero generalemnte en forma incorrecta. &dn asi, la slaboracidén comn—
pleta de la Historia. Clinica es indispensable para poder; cor.loc.er' la extensidn
del prablema, los alcances del tratamiento y su prondstico.

Los dates obtenidos por Trabajo Social y los anotados en la ficha de i
dentidad, nos dan informes importantes sobre el medio socioeconéar:ic;o en el -
que se desarrolla la familia, la capacidad intelectual del menor mediante el

conocimiento de la escolaridad, asi como otros datos importantes de la fami-—
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Los antecedentes de Lugportancia tanto para elaborar consejo gendtico a
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liz gue interesan para su hanejo del pacienta.

los Familiares coae para conoser esguema de immizac:_lones, enferpedades fro-
cuénte:s, el de.sam*ollq pslcomoter, trauvrmatismos o intervenciones- quirirgicas
que se le hallan efectuado..

En el padecinL'L.ento actual siia:npx“'e nay que investigar sobre la tuwuora--
cidn: la localizacidn, el tamafio y sus caracteristicas, fecha de reseccidn. -
En caso de haberse presentado hidrocefizlia: conocer que tan importante Eue_': ¥
si se le practicéd derivacidn, investigando también la fecha de realizacidn y
si tubo complicacicne_s para saber de su fmcionéniento. ‘Es necesario averi---
guar sobre manejo rehabilitatorio previo, De gran lnportancia es coaocer ¢l ~
grade de independencia en la rea.lizacién de las ADVH correspoadientes a su e~
dad, lo cual orientarad sobre su capacidad.intglectual y msculoesquelética.

En el interrogatorio por aparatos, de gran iﬁterés es cohocer el esta-
do de las vias urinarias y la frecuencia de aparicidn de infecciones si es —
que ha habido; les hibitos dietéticos relacionados con las caracteristicas de
las evacuuciones y su frecuencia, asi come el modo de lograria. El estado de
nutricidn es importante en relacidn con la afactacién de la piel Vpor las ﬁlcé
ras de pre_sién;_ la presencia de crisis convulsivas y su manejo; tipo de_ defor
maciones aisculovesquelébicas y si son de tipo congfnito o adquirido.

La expluracidn fisica desde la soumtoreteia y peso; el hibitus exte-——
r;‘.os;' la menera como se traslada de un lugar a obro; los pares craneales; la
columa vertebral valorando deSvj.:.u:ion‘_es; el aspeocto de la ecicatriz qai;-"’“f;i-
ca por la reseccidn <e la turoracidn, ¥ su situacidn. Las extrerddades supe-—-
riores que deben de manbenerse lo mids aptas para poder lograr la marcha con -
la ayuda de maletas. Zn los ndenbras inferiores hay que Jdelimitar el nivel --
neurosegieentario de afectecidn; deformidades presentes y su tipo; sensibili--

dad y escaras.
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Después de conocer el estado general del paciente, entonces se inicia-

‘rd un programa adecuado, to:nando en cuenta el tipo de manego que el paelent.e

reqmwa ya sea con:.ervador o qm.nu-g;lco, para lo que se valorara por' qmen -

‘estara constituido en grupo nultld;sc:.p.u,mamo que dirigido por una persona -

‘que bien puede ser el medico'mhabilitador o el pediatra, tencixfé que interve-

" nir eﬁ el tratamniento .j.n'tegr'al.de]_. ‘pac:ielnte con 'mielomeningoéele; |

" De esta manera ia acdié;l clé cada uno de los miembros de ése grupo esta
rd delimitada de la siguietite manera: - l

.PEDIATRA. cmitr'olando el estado general del paciente mediante su esquema de -
. lumnizaciones e uxdlcaclonea higienico-dietéticas.

:OR'I‘OPBDISTA: encargéndose de manejar los casos quirdrgicos de las deformida--—
des s«everéé que ya no pueden corregirse mediante medibs congervadores so-—
bre columna, qédera, r-_clj.lla ¥ pie.

_ HEUROCiRUJANO: su accién estar':-.;\ delimitada a la reseccidn de. la twworacién y-
del wanéjo de la hiamcefal_ia mediante derivacién asi como de las complica
ciones en rela(.:ién al funcionamiento de la vilwila. - .

NEURUDQGO PEDIATRA: para controlar las ¢risis convulsivas ¥ algunas actitudes
cmi_clﬁctuales patoldgicas que requieran farmacos.

CIRUJANO PEDIAYRA: su (_iolaborac_ién estard encar-ninada. a corregir- de.f'ormid;_.ldes
énorrgctales ¥ otras deforinidades digest;iv'as como aigmaé d.addb por la —--
cbnst‘.ipacién. .

CIRUJANO UROLOGO: 1%13 aal fornaciones del sistema genitourinario de tipo congé
‘nito o adqd}.ridas por la distencidn vesical y el refiujo. O el riesgo por
las infecciones frecuentes.

CIRUJANO PLAETICQ: ¢l manejo de las dlceras para evitar infectiones.graves ——
las cuales son dificiles de tratar, gue puedan ser tratadas cen injertos.

PSICOLOGD: suy necesario el valorar el cociente inteiecbual del paciente para

poder definir el tipo de educacidn sscolar que se le puede brindar.
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TRABAJO SOCIAL' mediante la ayuda que puede brmdarle en el aspecto econdmico

ya sea mediante efectivo adqu_xrlao en grupos de benef:.clenc.ta o mediante — -

los J.mplementos I'Hédlt‘()b u ortétices donﬂdos por aly nin pa01ente.
EDUCADOR ESPECIAL: cuando 1a capacidad mtelectual del nifio estd deteriorada,
entom"cs amerita la for'nulac:.on de un prog"r‘a:u escolar especial.
’,I'ERAPIST{\ FI"SICO. se encargard de.l u.ano_]o misculoesquelético tanto, pam @vie-
tar defornidades como para cor‘reguua_s, asi como para la enseflanza de la -
~marcha ¢on o sin ortesis.
'7 TERAPISTA OCUPACION.-\L: el eatrenamniento de las ADVII paf‘a ‘cumplir el objetivo

primordial de 1la Rehabilitacidn del paciebte con mielomeningocele, serd —

llevado a cabo por este personal desde edades tempranas mediante la insis-’

tencia. También cooperard en la educacidn para el condicionamiento de es——
fingkres. .

" TERAPISTA DE LENCUAJE: cuando la alteracidn cerghbral sea tal que produzca al-
gauna afeccidn del lenguaje, es nccesaria la colaboracidén del terapista de
lqutiaje me.di'ante programas para legrar la articuslcidn de palabras o alm
na foraa de que el .pacignte. pueda cominicarse con sus senejantes. .

- ORTESISTA: la =1 aboracidn de ortesis para prevenir deformidades asi como de -
ortesis bara realizar la deambulacidn, deberd de inds.cax'se tempranamente —
en colaboracidn con el ortesista para que su adaptacidn sea lo mis apl;'opig
da pera el. paciente.

1A Rt\-\ﬁLlIA: esta serd la prirncipal cooperacidn que tenga todo el grupo para -
el éxito de la Rehabilitacidn Integral de estos pacientes.

El mowento de la inter\'encién de cada wig de estos miesbros del grupo,
deherd ser véxlorado adecuadanente para que el resultade sea mejor y correspon
da al médico rehabilitador decidir cse rozento, haciendo la indicacidn corres

prondiente del manejo. Aderds puede ser necesaria la valoracidn de la Tuncidn

respiratoria y/o cardiaca en el caso de deformidades acentuadas de la colwma
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vertebral gus también deforme la caja tordcica trayendo consigo alteraciones

en la capacidad ventilatoria o cardiaca.
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