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INTRODUCCIÓN 

Las anormalidades congénitas del sistema nervioso central son patologías 

devastadoras, de las cuales los defectos del cierre del tubo neural son las más e-0munes. La 

falla del cierre del tubo neural se traduce en una falta de fusión de estructuras óseas (arco 

posterior vertebral) que dará Jugar a una espína bífida ocuha o espina bífida abierta. En los 

países desarrollados como los Estados unidos la incidencia reportada es de 1 por cada 1
1
,000 

nacidos vivos, lo cual concuerda con los datos obtenidos por el Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Defectos del Tubo Neural (SVEDTN). (1) 

En el caso de espina bifofa ocuha, solo se encuentra un defecto en el arco po::.:crior 

vertebral , mientras que las meninges y el tejido neural se encuentran cubiertos por piel. El 

disrafismo espinal oculto, sinónimo con el que se conoce, ocurre mas frecuentemente en los 

niveles S 1 y S2 o an1bos y se trata sólo de un defecto óseo. (2) Samuel encontró una 

incidencia de 1-50% de espina bífida oculta en niños, y Boone reporta un 17% en 

población adulta normal. (26) 

Los trastornos funcionales vesicales son un motivo de consuha cada vez más 

frecuente en el ámbito pediátrico. En ocasiones la clínica ínicial es la alteración del hábito 

miccional diurno acompañado o no de enuresis, sin embargo las infecciones urinarias de 

repetición son también una manifestación de trastornos vesicales funcionales. (3). La 

función vesical normal depende de un complejo de interacciones neurofisiológicas entre los 

nervios espinales sacros y la corteza cerebral; las anormalidades espinales congénitas 

intefieren con este sisteIT14 y pueden resultar en disfunción vesical así como en 

anormalidades neurológicas de las extremidades inferiores. El disrafisrno espinal oculto 

puede presentar síndromes clínicos con diferentes grados de disfunción vesical y déficit 

neurológico. Cualquier anormalidal.1 congénita intraespinal puede producir un andamiento, 

con fijacion patológica de la médula espirktl en el canal medular, que interfiere con el 

ascenso postnatal del cono medular, más significativo durante los primeros meses de vida. 



Esto puede resu1tar en daño isquémico de la médula espinal con subsecuente 

disfunción neuroufológica y neurológica. Esta entidad clínica depende del nivel de ta lesión 

más que de su naturafoza exacta; las lesiones · a nivel sacro son compatibles con un nivel 

motriz excelente pero con disfunción vesical severa. En la espina bífida oculta, así como en 

el resto de los disrafismos espinales, las anormalidades estructurales detenninan un daño a 

los tejidos neurales, con daño subsecuente en la médula espinal y/o raíces nerviosas, 

aunado al hecho de que el crecimiento per se en este tipo de pacientes puede condicionar 

isquemia a la médula ; resultando en problemas a nivel vesical que si no son diagnosticados 

y tratados a tiempo son condicionantes directos de daño a nivel renal. (4) 

oe ahí que nace el interés por la detectión de este tipo de defectos de cierre del 

tubo neural ocultos, ya que deben considerarse entre los diagnóstiéos diferenciales de los 

niños con trastornos miccionates. 

. l 

Este estud;:_y pretende que por medio de la búsqueda intencionada de ciertos 

parámetros ! rctinicos, se: lleve a cabo un estudio más profundo que incluya el 

electrodiagnóstico y la confirmación por medio de imágen del defecto óseo o del tubo 

neural eti paciente pediátricos con disfunción vesical , en los cu.ates no se demuestre una 
causa clara de su patología. Por lo tanto el objetivo es el de realizar un diagnóstico 

! 

oportuno y de esta manera prevenir las consecuencias Qt\é· conlleva el deterioro ·neurológico 

sobre la función vesical y por ende de la funci6h renal. 

·- - i.~i : 
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ANTECEDENTES ClENTÍFICOS 

A lo largo de la cuarta semana del periodo embrionario (primeras ocho semanas), el 

canal neural, mediante inducción dorsal se convierte en el tubo neural (neurulación) La 

fusión dorsal del canal neural se inicia en la región cervical y se extiende en forma 

bidireccional. 

Las alteraciones de la inducción dorsal se deben al fracaso de la fusión del canal 

neural, persistiendo, en consecuencia, la continuidad entre el neuroectodermo posterior y el 

ectodermo cutáneo, que en su forma completa se denomina disrafisrn.o. 

El término "disrafismo espinal" comprtnde un grupo heterogéneo de 

malformaciones congénitas de la médula espinal que se caracteriz.a por la fusión imperfecta 

de las estructuras neurales, óseas y mesenquimatosas de la línea media. En casi todos los 

casos de disrafismo espinal se evidencia una esp¡na bífida, es decir, un disrafismo de las 

estructuras óseas debido al cierre incompleto de los arcos vertebrales. 

La malformación más sutil, limitada al defecto vertebral, se denomina espina bífida 

oculta. Cuando esta anomalía se asocia a malformaciones subyacentes de la medula espinal 

sin discontinuidad de la piel, el compleja malformativo se designa como disrafismo 

espinal oculto. Este termino incluye un amplio espectro clinico de malformaciones: quistes 

dermoides o epidennoides, quistes entéricos intraespinales, lipomas lumbosacros, 

distomatornelia y el síndrome de la médula anclada. que es la anomalía mas frecuente. 

(S,20) 

El síndrome de la medula anclada, en el que el cono medular está fijado por debajo 

de L 1-I.2, se demuestra en el 10% de los casos tras la intervención quirúrgica de un 

mielomeningocele, requiriendo en ocasiones una nueva intervención (sección del fillurn). 

Otras etiologías de este sindrome son la diastomatomielia, el lipomeningocele, el lipoma 

--~ 
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del fillum y en, sentido estricto el fillum terminale corto y engrosado. La sintomatología se 

manifiesta d((, forma insidiosa en forma de debilidad, atrofia y deformidades ortopédicas de 

lrn~ miembros inferiores, así como trastornos sensitivos y de los esfínteres. 

La valoración de los problemas urológicos reviste especial importancia Hay que 

mantener mediante la compresión suprapúbica o los sondajes vesicales un escaso volumen 

de orina residual en la vejiga, para evitar las infecciones urinarias de repetición, el reflujo y 

en consecuencia, la pielonefritis, hidronefrosis e insuficiencia renal crónica. 

El síndrome de médula anclada acontece en menos del 5% de la población. Es 

asintomática, se localiza habitualmente a nivel lumbosacro. En estos casos, suelen 

observarse a alteraciones cutáneas, como áreas de piel atrófica o hiperpigmentada, 

hemangiomas, lipomas subcutáneos o hipertricosis localizada, apéndices cutáneos, fistulas 

o senos dérmicos. 

El disrafismo espinal oculto puedf' ser asintomático o bien se puede sospechar por ta 

presencia de manifestaciones clínicas comunes evidentes como cifoescoliosis, 

lumbociática, pie equino varo, asimetría de extremidades inferiores, signo de Babinsky, 

pérdida en parches de la sensibilidad, úlceras tróficas y trastornos de los esfinteres. (5) 

Posterior al nacimiento los pacientes con algún tipo de disrrafismo espinal suelen 

tener múltiples problemas por el daño neurológico, como hidrocefalia, dificultades 

importantes en la marcha, retraso mental, alteraciones del crecimiento, y en el apau .. to 

urinario, donde la lesión neurógena de la vejiga repercute en diferentes grados en el tramo 

urinario superior en ocasiones en forma irreversible. (6) 

El término de vejiga neuropática engloba a todos los trastornos de la micción cuyo 

origen esta en el sistema nervioso. Es decir disfunciones del sistema nervioso que afecten la 

vejiga.El termino de disfunción vesical es aplicado a una amplia gama de signos y 



síntomas, incluyendo, urgencia miccional, infección, vaciamiento infrecuente, pobre 

vacia_miento, asociado a constipación y enuresis diurna o nocturna. 

Las causas de la disfunción vesical se creé que son por formas de inmadurez en el 

control urinario , en respuesta a contracciones no inhibidas de la vejiga durante el trayecto al 

sanitario. La presión elevada en el tracto inferior se traduce en hidronefrosis, reflujo e 

insuficiencia renal crónica. ( 6, 22, 23) 

La asociación de problemas de vejiga y ano rectales con lesiones medulares es muy 

obvio ( mielodisplasia). La disfunción de los tractos urinarios bajos y anorrectales son 

detectados después de extensas investigaciones. El deterioro del tracto urinario superior y la 

incontinencia son los problemas urológicos mas frecuentes en los pacientes con 

mielodisplasia. Evaluaciones longitudinales de niñ .. con vejiga neurogenica han definido 

el sustrato del riesgo de deterioro del tracto urinario basándose en párametros 

urodinámicos, que incluyen la disinergia de la vejiga y el esfinter uretral externo, altas 

presiones de llenado y vaciado, disminucion del la capacidad de relajacion de la vejiga y 

elevacion de la presion intravesical mayor de 40 mm de agua.(7) 

Los niños con problemas espinales ocultos presentan disfunción del tracto urinario 

bajo y del tracto gastrointestinal distal; el diagnóstico debe sospecharse cuando se 

encuentren anormalidades crónicas en el patrón de llenado vesical, incontinencia urinaria o 

fecal de inicio súbito en niños con entrenamiento vesical y fecal previo e infecciones del 

tracti urinario a cualquier edad. Puede acompañarse de hallazgos clíinicos que incluyen 

anormalidades cutáneas de la region lumbosacra (lipoma, hoyuelo sacro, hemangiomas o 

anormalid~des glúteas), debilidad muscular de miembros pélvicos, deformidades 

ortopédicas que incluyen pie cavo, pie tato, asirnctria de las extremidades, escoliosis dolor 

de espalda y/o pérdida sensorial. (8) 

.. . , 
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La incidencia de disrafismo espinal oculto es de 1 en 4000 nacimientos Las 
, 

anormalidades ocultas de la columna espinal resultan la mayoría de la fijación de la medula 

espinal, siendo identificadas posteriormente en la vida diaria cuando se dificulta el 

entrenamiento del control de esfínteres, o en la aparición de la enuresis refractaria Ritchey 

y colaboradores revisaron radiografias de 127 pacientes con enuresis diurna Encontraron 

que 48%) de los pacientes tenían espina bífida oculta 

Pippi-Salle y colaboradores evaluaron la fünción de la IR!v1 lumbosacra en 23 niños 

con examen fisico normal y disfünción vesical compleja y detectaron espina bífida oculta 

en el 70% de los pacientes y solamente uno asociado a lipoma 

El manejo neuroquirurgico oportuno, mejoro" los hallazgos urodinámicos vesicales Sin 

embaígo la mejoría de la funciór:·ncuromotora es poco probable (9). 

Existen 3 modalidades radiológicas que son usadas para el diagnostico 

preoperatorio del disrrafismo espinal. El estudio mas sensitivo es la imagen de resonancia 

magnética. Nos permite visualizar exactamente donde existe el defecto óseo y las 

características y condiciones de tejidos blandos (21) 

El ultrasonido es una excelente alternativa no invasiva en niños menores de 6 meses 

de edad dada la falta de osificación de las vértebras 

La TAC delinea los defectos óseos pero su uso se restringe por ta gran radiación que 

representa el rastreo de todo el eje bulboraquideo durante el diagnostico 

El diagnostico definitivo de disrafismo del tubo neural solamente se puede realizar 

mediante la cirugía. ( 1 O) 

Hay pocos reportes que discuten el valor pronostico de los PESS , sin embargo se 

considera una herramienta importante para la evaluación de la función de la medula espinal 

en pacientes con disrafisrno, correlacionándolos con tos cambios clínicos postoperatorios, 

7 



Kale y Mahapatra ( 1998) reportan que en 12 de 20 casos hubo una mejoría en los PESS 

que precedió a la mejoría clínica, catalogándolos como un buen predictor pronóstico, 

concluyendo que la mejoría en los valores de PESS es un indicador de buen pronóstico para 

mejoría clínica en niños operad<?s de disrafün10 espinal. (24) 

El objetivo principal en el manejo de niños~ vejiga neuropática es el de pre~:var 

la función renal y proveerlo de una continencia socialmente aceptable. En la evaluación de 

niños con disrafismo espinal la investigación urodinamica es importante para clasificar el 

tipo de disfunción vesical. ·· , 

' 

Durante la infancia, el objetivo mayor debe ser identificar aquello ~s con 

disfunción vesical obstructiva. generalmente debido a disinergia, incluyendo presiones qe 
llenado altas y dificultad en el vaciamiento vesical. Varios estudio ba1l reportado~· baja 

frecuencia de hidronefrosis y reflujo en el periodo neonatal con un incremento h~9 del 

500/o en los dos primeros años de vida~Jo que refleja los cambios en el patrón urodinamico · 

durante la infancia y Ja adolescencia temprana . . ' ; .. 1;· 

Sillén. Hansson y cols. denm~trarQn un increweoto d~ 35% en la actividad del 

detrusor entre los primeros 4 meses de vida de niños con disrafismo espinal~ mientras que . 
entre los 4 y 10 meses de edad encontraron cambios mínimos en la_ actividad del rui~mo. Se 

acepta que un patrón urodinaro.iw desfavorable significa un deterioro del tracto u:inario 

superior, con reflujo e hidronefrosis como signos iniciales, demostrando que este deterioro 

se presef!t_a en et~Q0-4 d~:Jos, · paci<~· ¡¡tes.con disrafismo duraQ.te Jos primer~ añOS. cj~ vida; 

con el deterioro progresivo de la funcion vesical incrementa el deficit de drenaje del tracto 

urinario superior que afecta finalmente a ambos riñones~ concluyendo qu,e la actividad del 

detrusor y el incremento en Ja resislencia d0 salid<! durante el primer año de.yidaen C?to.s 

pacientes ocurre principalmente durante los primeros cuatro meses de vida y el objetivo 

principal del tratamiento es el de preservar la funcion renal. {11). 

~, 



La espina J:Mida oculta presenta un gran espectro de anormalidades urodinámicas 

que incluyen disfunción de vejiga y disfunción uretral que incluye a la motoneuronas 

superior e inferior. El asesoramiento neurourológico cuidadoso y las imágenes de 

resonancia magnética nuclear de médula son fundamentales para el diagnóstico en 

pacientes jóvenes con espina bífida oculta ya que la mayoría de las ocasiones presentan 

sintomatología urmana o alteraciones sm evidencia de anormalidades neurológicas 

evidentes. (12) 

En 1994 en el Departamento de Ciencias Neurológicas de la Universidad de Degli 

en Italia se estudiaron los cambios electrofisiológicos ocurridos en pacientes rnn síndrome 

de médula anclada, la evidencia de la malformación espinal se realizó por medio de imagen 

de resonancia magnética La función de la médula espinal se evaluó por medio del análisis 

de potenciales evocados somatosensoriales corticales y medulares. Este registro 

electrofisiológico se obtuvo de niveles torácicos y lumbosacros. El potencial lumbosacro 

N22 se vio selectivamente afectado, con un desplazamiento rostrocudal y reducción en 

cuanto a amplitud, inclusive en algunos pacientes este parámetro estuvo ausente en 

pacientes con signos clínicos neurológicos de una lesión de medula espinal en segmentos 

b!ljos La latencia interpico fue nonnal, lo que sugiere que los potenciales axonales 

ascienden podas fibras de la columna posterior La respuesta de los potenciales evocados 

del segmento lumbosacro, originado de la actividad postsináptica de las intcrneuronas del 

asta dorsal se vieron selectivamente afectadas en este síndrome, resultado del 

desplazamiento rostrocaudal de la médula espinal debido al andamiento. ( 13) 

Yamada, en una revisión publicada en 1992, describe el trtarniento quirúrgico de la 

médula andada en base a la sección del fillum terminal a tensión a la liberación de posibles 

adherencias, destacando la bondad de esta técnica de liberación medular, en base a la 

mejoría sintomatológica conseguida en los casos tratados. 

Mathern y Peackok en 1992 describen el papel del fenómeno de tracción en la 

fisiopatologá de la escoliosis asociada a disrafismo y resaltan el papel correcto del 

,, o 



tratamiento liberador medular. La inmediata meJona clínica tras la secc1on del fillum 

temúnal es atribuible a la desaparición de la compresión por del tejido medular y con ello la 

mejora de la circulación ( 14, 15, 16) 

El estudio de potenciales evocados somatoscnsorialess con estirnulación del nervio 

pudendo (SEP PN), es un método electrofisi ológico que investiga la vía somática aferente 

desde el nervio pudendo hacia la corteza cerebral; por lo que se uso recientemente ha sido 

para evaluar disfunciones urogenitales Es decir puede ser utilizado para evaluar la 

integridad de la vía somatica sensorial de la inervacion genitoutinaria en niños; así como en 

casos de disfunción vesicoureteral sin una causa neurológica clara. (2S) 
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OBJETIVOS 

General 

1. Evaluar la asociación entre Disrafismo Espinal oculto y compromiso medular y la 

presencia de Vejiga Neuropática en niños menores de 17 años de edad del Hospital de 

Pediatría CMN S XXI. 

Específicos. 

1. 1 Determinar la frecuencia de disrafismo espinal oculto en niños con y sm vejiga 

neuropática 

1.2 Identificar la presencia de compromiso medular y lesión de nervio pudendo en niños 

con diagnóstico de vejiga neuropática . 

1.3 Determinar la asociación entre disrafismo espinal oculto y vejiga neuropática. 

1.4 Determinar la asociación entre disrafismo espinal oculto y compromiso medular en 

niños con vejiga neuropática. 

1 1 
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HIPÓTESIS 

El disratismo espinal oculto es un factor de riesgo asociado a vejiga neuropática 

El disratismo espinal oculto esta asociado a compromiso medular y de nervio pudendo en 

niños con vejiga neuropática. 

1,., 



MATERIAL Y MÉTODOS 

l. SIT.º_PE ESTUDIO~ El presente estudio fue realizado en el Servicio de 

Rehabilitación Pediátrica' del Hopistal de Pediatría del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, Delegación 03 del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en el periódo comprendido del 1° de Mayo al 30 de Agosto del 2004. 

2. POBLL\,(lÓN DE ESTUDIO: Se captaron pacientes, mediante un muestreo no 

probabilístico de casos consecutivos, que cumplieron los siguientes criterios de 

inclusión: pacientes hombres y mujeres menores de 17 años de edad, con 

diagHóstico de Vejiga Neuropática derechohabientes del IMSS, que tuvieran 

disposición para participar en el estudio y que firmaron carta de consentimiento 

informado por parte de los padres (Anexo _l), asi como pacientes derivados del 

servicio de Rehabilitación Pediátrica con patologías diversas (como mielitis 

transversa, encefa?omielitis, paralisis cerebral infanti~ etc) no relacionadas a vejiga 

.neuropática para el grupo control. Se excluyeron a todos aquellos pacientes que 

presentaron insuficienci~ reo;0 ~. antecedentes de otra patología a nivel de médula 

espinal, antecedentes de patología del sistema nervioso central asi como 
I 

malformaciones congénitas del aparato geuitouri~1ario y que no aceptaran participar 

en el estudio, para el grupo de casos. 

3. TIPO DE ~:.~J'UJ~IO: Se realizó un estudio de tipo observacional, de casos y 

controles. 

Caso: pacientes menores de 17 años de edad con diagnóstico de vejiga neuropática. 

Control: pacientes menores de 17 años de edad sin diagnóstico de vejiga 

ne1 ir"'bpf<tica. 



4. VARIABl.!.ES ESTUDIADAS: 

Variable Independiente: Disrafismo Espinal Oculto. 

Variable Intermedia Compromiso medular. 

Variable Dependiente: Vejiga Neuropática. 

Variable Control: edad, sexo, peso, talla 

5. DESCRIPCIÓN GENERAL DE_k __ ESTUDIO: Todos los pacientes fueron 

captados por medio del servicio de Urología Pediátrica del Hospital de Pediatría del 

CMN Siglo XXI- IMSS, así como del servicio de Rehabilitación Pediátrica del 

mismo hospital; con diagnóstico ya establecido por medio de clínica y urodinamia 

de vejiga neuropática. A todos los pacientes se les registró edad, género, fecha de 

nacimiento, dirección y teléfono Se aplicó cuestionario (Anexo 2) para explorar las 

variables del estudio, así como exploración ftsica con mediciones antrompométricas 

de peso y talla; valoración de tono muscular de miembros pélvicos, reflejos de 

estiramiento muscular de las cuatro extremidades, reflejos patológicos, como datos 

de afección de neurona motora superior Se realizaron, posterior a su evaluación 

clínica, los estudios electrofisiológicos que incluían una neuroconducción sensorial 

de miembros pélvicos para descartar cualquier neuropatia, asi como estudio de 

potenciales evocados somatosensoriales de nervio tibia! y pudendo para el grnpo de 

casos, y para el grupo control estudio de potenciales evocados somatosensoriales de 

nervio tibia!. Todo los anterior se reali zó previa explicación al paciente y padre o 

tutor, de las pruebas a realizar, los fines de las mismas y se obtuvo la firma de 

consentimiento informado y compartido por parte del padre o tutor para participar 

en el estudio. Posteriormente se anali?a ron en el archivo radiológico de dicho 

hospital los estudios radiológicos de tocios los pacientes, con énfasis en las placas 

anteroposterior y lateral de columna lumbosacra, detectando la presencia o no de 

defectos en el cierre a nivel del arco posterior de las vertebras lumbosacras 

El equipo que se utilizó parn Ja realización de los potenciales evocados 

somatosensoriales de nervio tibia! y pudendo fue un electromiógrafo marca Nicolet 
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modelo Viking de cuatro canales que tenía los programas ya citados Se utilizaron 

electrodos tipo copa de oro, tipo barra, material dennoabrasivo, pasta conductora, 

cinta adhesiva tipo microporo, cinta métrica y crayón de cera . En posición sedente 

se procedió a la preparación dérmica y de piel cabelluda adecuarla para obtener una 

impedancia menor a SKohms; realizándose el montaje de los electrodosde superficie 

de copa de oro, de acuerdo al sistema internaci0nal 10-20 de electroencefalografia, 

siguiendo la técnirn convencional para los potenciale<; evocados ya citados Se 

colocó al paciente en decubito dorsal para realizar una neurocondcucción sensorial 

de nervio sural y posteriormente la realinción de los potenciales somatosensoriales 

Neuroconducción Sensoria!: se colocó electrodo de barra como electrodo 

activo y de referencia, en la parte lateral del pie, abajo del maleolo externo, con 

aplicación de un estímulo submáximo 14 cm distal, hacia el tendón del tríceps sural, 

justo lateral , siguiendo el trayecto del nervio a estudiar; y colocación de un 

electrodo de disco como tierra entre el electrodo activo y el estímulo Calibración 

del aparato : Ganancia JO microV/div, velocidad de harrido 1 ms/div, filtro de corte 

bajo 20 Hz, filtro de corte bajo 2 kHz, duración del estímulo O 1 ms, frecuencia del 

estímulo 2 Hz. Se midieron latencias qbsolutas, amplitud, morfológía y 

replicapilidad ( 18) 

Potenciales Evocados Somatosensoria!es: Se colocaron los electrodos de la 

siguiente forma: Canal 1: L 1-L4, canal 2: Cz-'Fz,. tierra cresta ilíaca, estimulando 

al Nervio Tibia! en forma bilateral a nivel de la cara posterior del maleolo medial. 

Para nervio pudendo: Canal 1: L l-L4, canal 2 : Cz- 'F:z. tierra: cresta ilíaca, 
.. e -

estimulando por medio de elcctroclos de anillo al nervio dorsal de pene en el caso de 

los varones con el ánodo di stal y el cátodo proximal y en el caso de pacientes 

femeninos con electrodos de disco, colocando el cátodo prnximal al clítoris y el 

ánodo a nivel de labios mayores Cglibración_del ªJIBrato Ganancia 10microvolts, 
' 

velocidad de baffido 1 O ms/div, filtro de corte alto 3 kllz, filtro de corte bajo 30 
' Hz, estímulo eléctrico de 0-2S miJi;¡n1peres para nervio tibia! y de 0-15 miliampercs 
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para nervio pudendo, duración del estímulo de 0.3 ms, frecuencia de 3. 1 Hz, número 

de promediaciones 500 y replicados para cada nervio periférico AJ término del 

estudio se midieron latencias absolutas en milisegundos y amplitudes en 

microvoltios de N2 I y P37 para nervio tibial, asi como PI . y P 1 para nervio 

pudendo; latencias interpico en milisegundos de N2 l -P3 7 para nervio tibia! y PL-P J 

para nervio pudendo; así como diferencia significativa interpico interlado de N:? 1-

P37 para nervio tibia! y PL-Pl para nervio pudendo; se valoró ademá s morfología y 

replicabilidad de cada componente Todos los datos anteriores se plasrnaron en el 

apartado correspondiente del anexo 2. (18 , 19,25) 

Pru:a determinar . si los estudios realizados eran normales o anormales se 

tomaron los criterios ya establecidos en la bibliografia, tomándose como referencia 

los valores citados por Chiappa para neuroconduccion sensorial de nervio sural y 

potenciales sornatosensoriales de nervio, tibia! y los valores citados por Perreti y 

Cracco para nervio pudendo, como se muestra a continuación 

Neuroconducción Sensorial 

---- ----1--·---~---- j ervio Latencia (ms) Amplitud (mV) 
- - ---·- - --- -·-- -----·--··- - ·------·~---- . 

ur~~- - - -·--- - -~~~ + 0.2 (3-4) 5-3~-- · - - -----·-
Fuente Chiappa ( 18) 

Potenciales Evocado.\· Somatosensoriales de Nervio Tibia/ 

Latencia Rango (ms) Diferencia Tnterlado 
·-. ··-·- - - --- ----- -·-·------ --· · 

PL 8.8-22 l 1.2 
-- -- --·--· ·-------·----- -- --------------- --- - ---+- - - -- - - - -----
P37 30.5-41.7 1.4 

----<>--- - ·- - - - - -

PL-PJ7 < 20 < 1.2 
---- - ... --- - ----- - - -··-- ·-- -----'---·- - --·-·-·--- --

Fuente: Chiappa (18) 
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Potencia/es Evocados Somatosensoria/es de Nenio Pudendo 

·----~·--~---·---- ·---- -------~ 

Latencia Rango Amplitud (mV) 
- -··- - - - -+--------

9.7 (8-13) 0.1-0.5 PL 

Pl 41.4 (38-44) variable 
-----· - ---- - -----; 

PL-~~ __ _ __ ~·~-~~-9-~ S) _________ _j 
Fuente Pcrrcti , Crncco. ( l 9,25) 

Todos los datos obtenidos, se correlacionaron entre sí. 

; '., :, 

6. PLAN DE ANÁLISIS ESl_'ADÍSTI(O: P: _ i. la realización del análisis estadístico 

se procedió a realizar una hoja d~ captación' d~ 'datos, la cu2J se procesó por medio 

del programa estadísitico SPSS 11 O Se realizó análisis univariado de cada una de 

las variables de estudio, obteniéndose medidas de frecuencia central y de dispersión 

para variables continuas y porcentajes para las variables categóricas. 

Posteriormentese obtuvo la razón de momios con intervalo de confianza de 95~'Ó 

entre disrafismo espinal oculto y la presencia de vejiga neuropática; de igual manera 

en el gmpo caso se determinó la razón de momios entre disrafismo espinal oculto y 

la presencia de compromiso medular y de nervio pudendo. Se realizó análisis 

bivariado entre las variables de confrol y la variable dependiente (vejiga 

neuropática). En caso de que más de estas variables hayan resultado significativas, 

se 'foctuyeron en uh mÓdelo de regresión logística 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 50 pacientes en edad pediátrica para el grupo de casos, de los cuales 33 

(66%) correspondieron al sexo femenino y 17 (34%) al sexo masculino, para el grupo 

control se estudiaron 39 pacientes, de los cuales 19 ( 48 7%) correponclieron al sexo 

femenino y 20 (51 .28%) al sexo masculino. 

El promedio de edad para el grupo caso fue de 9.3 ± 3.4 años y para el grupo control 

fue de 9.3 ± 3.6 años Tabla 1 

En relación al peso, para el grupo caso el promedio fue de 33.8 ± 13 .7 kg y para el 

grupo control de 3 3. 3 ±_ 12 5 kg. Tabla 2. 

En cuanto a talla, el promedio fue de 1.32 ±O 19 mts para el grupo caso y de 1 28 :_ 

0.20 mts para el grupo control Tahla 3. 

Se encontró la presencia de síndrome de neurona motora superior en el grupo caso 

en 39 pacientes y en 16 de los pacientes del grupo control. Tah/a -l. 

En el grupo caso se encontró que 38 pacientes presentaron defecto de cierre del arco 

posterior de vértebras lumbosacras por medio de placas simples de rayos x, así como en 8 

pacientes del grup .. 1 control. Tabla 5. 

El sexo femenino tiene factor de riesgo para desarrollo de vejiga neu ropática por 

presentar una razón de momios de 2.043, sin embargo no se encontró una significancia 

estadísticamente significativa ya que presenta un intervalo de confiarua de O 866, 4 82 

Tabla 6. 

lQ 
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Para edad, peso y talla no se encontraron como factor de riesgo para desarrollo de 

Vejiga Neuropática, ya que todas estas variables presentan una p > 0.05 . 

En el grupo caso 39 pacientes (78%) presentaron síndrome de neurona n!otora 

superior y 16 ( 41. 02%) en el grupo control; presentando una razón de momios igual a 5 097 

con un intervalo de confianza 95% de 2 022, 12.847, lo que nos habla de que en pacientes 

con síndrome de neurona motora superior se presenta un riesgo 5 veces mayor de presentar 

vejiga neuropática, lo que es estadísticamente significativo Tahla 7 

Los pacientes con defecto de eterre del arco posterior vertebral, evidenciado 

radiográficamente tienen 12 27 veces más riesgo de presentar vejiga neuropática; con un 

intervalo de confianza estadísticamente significativo (TC 95% = 4.458, 33 .778) . Tah/a 8. 

Para el grupo caso no se encontró asociación en defeéto radiológico de cierre del 

arco posterior vertebral dorsolumar y lesión de nervio pudendo, con una razón de momios= 

0.26 y un intervalo de confianza de O 0056, 2.32 

Así mismo para el grupo de casos las variables más significativas fueron la 

presencia de dj.sraftsmo espinal oculto y presencia de síndrome de neurona motora superior. 

fi \.' ' 

·,: -.... · 
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Tabla t. Distribución de Ja edad por grupos. 

- ---·-·- -- ----------~-···- -------- - -·-·---- -~--

Grupo Caso Gnipo Control 
------·· ~ 

EDAD N º/o N 
-----+------~-----·- -·-··---· 

2-5 años 10 20 7 
--· 

6-10 años 20 40 16 

º/o 

17.94 

41 .02 
---- -- ----'--··-- -·----- ... ------r------ -- ---- --·-~-

11-14 años 17 34 14 35 .89 
-- ---

15-17 años 3 3 2 5.121 
------- ··--·-------- -~~------~--+----- -------

MEDIA 9.30 

D st 3.44 

9.33 

3.61 
----------- -·---·--- ---- ·----·-- ·-----------~----- ·----··------

p= 0.965 (t-students) HCD/LPGG04 

Tabla 2. Distribución del Peso entre grupo Caso y grupo Control. 

Grupo Caso Grupo Control 
-------+ 

PESO 

12-18 kg 

N 

8 

% 

16 
------- - - - -+----·-·----t----

19-25 kg 7 14 
- --- - --··--· ----- -- ·--- -t----
26-31 kg 10 20 

N 

7 

6 
- - ------ ------

7 

32-38 kg 9 4 18 

º/o 

17.94 

15.38 

17.94 

10.25 
----------------- - ------t--- --+---r---------r-------- -

39-45 kg 5 10 5 12.82 

46-51 kg 5 10 10 25.64 

52-66 kg 6 12 o o 
MEDIA 33.83 33.354 

D st 13.7 12.5 

p= 0.865 (t-students) HCD/LPGG04 

• 
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Tabla 3. Distribución de la talla por grupos. 

- - ·--- - ·-----------··---- .,,__ _______________ ·- - ----~ 
Grupo Caso Grupo Control 

-·-- -·-- -------- - -----
TALLA N % N % 

·--- -

0.8-1.0 mts 5 10 5 12.82 
- --- -·-------

1. 1-1.3 mts 21 42 18 46.15 
·-- --

l.4-l.7mts 24 48 16 41.02 
-

MEDIA 1.32 l 1.285 
----- - -----~~---------+---------l 

D st 0 .192 0.205 
- --- ·- ---- --·- ------- -

p= 0.394 (t-students) HCD/LPGG04 

Tabla 4. Presencia de síndrome de neuron a motora superior en el grupo caso y el 

grupo control. 

Grupo Ca 
------- --- - ---- ---- - ----" ··- ·- ---- -- -------

Sx Neurona Motora N 

Superior 
~·------------·--t-

Pr esen te 

Ausente 

39 

11 
>---- - - - ----------- - ----

TOTAL 50 

·- -- --
so 
· ---- -~ 

º/o 

78 

22 
- --

00 
--

Grupo control 
----- ---- -- -

N % TOTA L 

16 41.02 55 

23 58 .97 34 

39 ¡ 100 89 
-

..,, 



Tabla 5. Presencia de defecto de cierre del arco posterior por medio dr lh entre los 

grupos. 

,.----------------·----~- "'":" " ------------- --- - - --- -- --- ---- -- --· - -----·--
Grupo Caso Grupo control 

- ---- --- ------ ---------
Defecto de cierre del arco 

posterior. 

---~----- ----- ---

N . º/o N º/o TOTAL 

----- - ------+-- -----+-------·- ---4--·--·- --------- -
Presente 38 76 8 20.51 46 
--- -------- - -

Ausente 12 24 31 79.48 43 
--- -- ----- ----------- - --. ----- ----+---·--+------

TOTAL 50 100 39 100 89 
------ -- - ------ ---- ·-------~----·-~------

HCD/LPGG04 

Tabla 6. Riesgo de ser caso dcprndirndo del sexo. 
- - ----·- ----- - --·--- --------·-·· ---·-------~-

Grupo Caso G :-1.;.po control 

SEXO N º/o N % TOTAL 
- - -- - ---~---- ---- - -- -~----+-------

: 2..;¿. ___ _ _ 

Femenino 33 66 19 48.71 52 
- --·----·--- - ---- --- - -- - --- _____ ___,__ _ _ _____ -~------ -··· --------- ····- ---

Masculino 17 34 20 51.28 37 < 

TOTAL 50 100 39 100 89 
- ·------- --- - - - --

Razón de momjos::c 2 .043 (IC 95% = 0.866, 4.82) 

Tabla 7. Pacientes con SNMS coo riesgo de presentar Viejiga Neuropática. 
---· --- ------- ----------- ------ - ·------ ----· ·--·-- ----- - ---- -- -· - -------- --·---· --- --·- ---- -- - - -- -- ---· - - -

- · ____ ____ .:::.:_ _____ __ ---- ----- .... ---· -
Sx Neurona 

Superior 

Presente 

Ausente 

Motora 

-;---. ---~-,.....---,-----.-.--- ---- - -- ·--

TOTAL 

Grupo Caso 

N º/o 

39 78 

11 22 

50 100 

Grupo control 

N º/o TOTAL 

16 41.02 55 

23 58 .97 34 

39 100 89 
- ·-- - ·- -----··-·· ··---- ··--- -- ··--- ---- ··---~---- ·---·- - ------·---· ·--·-------

Razón de momios=- 5.097 (IC 95% = 2 .022, 12.847) 

")") 
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Tabla 8. Pacientes con SNMS con riesgo de presentar Vejiga Neuropática. 
------ ·-- -- - ------.------------- --

Grupo Caso Grupo co_ntr.ol 
>-------- ----------·--- - -

Defecto de cierre del arco N % N º/o TOTAL 

posterior. 
- - -- ~-- - - - --

Presente 38 76 8 20_51 46 
--·------·----- ---- ------ -

Ausente 12 24 31 79_48 43 
~--·- ---+--- - - -+-------+------ -- --

TOTAL 50 100 39 100 89 
--~--------

Razón de momios= 12 _2 71 (IC 95% = 4.458, 33 778) 

¡¡_ ·_ 
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DISCUSIONES 

La presencia de di srafismo espinal oculto es común en la población sana, la 
bibliografía reporta una incidencia del 17% , Boone et al; sin embargo al ser el disrafismo 
espinal un padecimiento prácticamente asintomático no existen estadisticas reales en 
población mexicana En este estudio encontrarnos defecto a nivel de arco ve11ebral 
posterior lumbosacro en el 76% de la población estudiada con vejiga neuropática y en el 
20.5% de la población sin vejiga neuropática. 

EnC.ontramos la presencia radiológica de disrafismo espinal oculto en el 76% de los 
pacientes estudiados con disfunción vesical, por lo que establecemos que hay una 
asociación significativa entre vejiga neuropática y disrafismo espinal oculto, dado que las 
lesiones ocultas óseas a nivel vertebral condicionan displasia de los tejidos neurales con 
daño subsecuente a la médula espinal y a las rajces nerviosas por probable compresión o 
tracción. Durante el crecimiento puede desarrollarse anclamiento y daño a la médula 
espinal ' resul t<indo en secuelas neurológicas en extremidades inferiores, tracto 
gastrointestinal y principalmente en el tracto urinario 

" 
En el grupo caso se encontró la presencia .de enuresis en 31 pacientes (62%), 

incontinencia en 25 (50%) e infección de vías urinarias de repetición en 35 (70%) así como 
síndrome de neurona motora superior en 39 (78%) Lo que concuerda con los datos 
obtenidos por Samuel et al (26) donde reporta la presencia de enuresis en el 8 8%, 
inconJinenci~ en cJ 80% e in'~~~ión de vías urinarias en el 89%i de los pacientes portadores 
de disrafismo espinal oculto y disfunción del tracto urinario bajo Además Keating et al (8) 
reporta secuelas neurológicas de extremidades · inferióres y alteraciones urinarias en 
pacientes con espina bífida oculta por lesión a la n.ledufa espinal y a las raíces nerviosas por 
isquemia, tracción o compresión. 

. f\ :. • 

NuHfra población de estudio tuvo un promedi() de edad de 9 .30 ± 3 .44 años para el 
gmpo caso, consideramos que que posterior a la edad pícescolar se inicia el compromiso 
vesical; pudiendo hacer una analogía que evidencia que con la edad se incrementa la 
probabilidad de desarrollar vejiga neuropática en pacientes con disrafismo espinal oculto 
asociado al crecimiento normal. 

.,; ~ . ~ 1.; ' ' 

Respecto a Ja talla encontramos que el mayor porcentaje de vejiga ncuropática se 
encuentra en niíi0s con una talla entre 1 4-1 . 7 mts, lo que evidencía que conforme se 
incrementa la talla durante el crecimiento normal ( a peqr de no ser estadísticamente 
signific<1tivo con una p > O 05) en pacientes con disrafi .,} c~pina l oculto puede haber 
elongación de la médula espinal por tracción de esta durante el crecimien;o óseo del cuerpo 
vertebral , con el consecuente compromiso neurológico manifestado por el desarrollo de 
síndrome de neurona motora superior y vejiga neuropáti ca en paciente:; con disrafümo 
espinal oculto En hallazgos reportados previamente por Keating et al (8) hace énfo :::is en 
que cualquier andamiento o alteración en el descenso de la médula e<";pinal produce 



tracción con isquemia local de la misma y de las raíces nerviosas, evidente principalmente 
en etapas de mayor crecimiento . 

Por 'otro lado se evidencia en nuestro estudio que el sexo femenino es más 
suceptible ta predispuesto a desarrollar vejiga neur9pática ante Ja presencia de espina bífida 
oculta, aunque no existen reportes en la literatura que apoyen esta situación, sólo se 
establece mayor susceptibilidad a infecciones de vías urinarias asociado a disfunción 
vesical . 

. Encontramos que el grupo de pacientes con disrati.smo espinal oculto evidenciado 
por radiología no hubo asociación con lesíón del nervio pudendo, presentando una razón de 
momios de 0.26 con un intervalo de confianza de O 0056, 2 32 que no es estadísticamente 
significativo, lo que nos habla de que el defecto óseo per se no da manifest<H:·ioncs 
neurológicas a menos que se encuentre involucrado el nervio periférico o raíces sacras ya 
sea por displasia, tracción o isquemia; la presencia de manifestaciones de síndrome de 
neurona motora superior encontrado en estos pacientes conobora que la lesión anatómica 
recae sobre médula espinal. 

... 
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CONCLUSIONES 

Concluimos que existente una alta asociación entre disrafismo espinal oculto y la 
vejiga neuropática, evidenciado a través de la clínica mediante la presencia de sx de 
neurona motora superior, 

Existe una alta asociación entre la presencia de síndrome de neurona motora 
superior y vejiga neuropática 

El disrafismo espinal oculto con presencia de datos de síndrome de neurona motora 
superior condiciona una alta asociación con vejiga neuropática 

l 

Los pacientes con presencia de síndrome de neurona motora superior tiene un riesgo 
5 veces mayorde tener vejiga neuropática. 

Los pacientes con defecto radiológico de cierre del arco posterior vertehral a nivel 
lumbosacro presentan un riesgo 12 veces mayor de desarrollar vejiga ncuropática 

No hay 'una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
disrafismo espinal oculto y lesión de nervio pudendo 

El sexo femenino es un factor de riesgo para presentar vejiga neuropática, aunque 
no se encontró significancia estadística. 

El peso no es factor de riesgo para desarrollar vejiga neµropática 
. 't i(• 

La edad y talla puede ser un factor de riesgo para desarrollar vejiga neuropática o 
compromiso medular en niños con disrafismo espinal oculto, principalmente en las etapas 
de mayor crc:cimipito, aunque no hay significancia estadística 
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ANEXOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCION REGIONAL CENTRO 

HOSPITAL DE PEDIATRIA CENTRO MFDICO NACIONAL SIGLOXXI 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALlZACION DE ESTUDIO DE POTENCIALES 
EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE NERVIO TIBIAL Y NERVIO PUDENDO. PARA PROTOCOLO_ OE 
ESTUDIO "DISRAFISMO ESPINAL. OCULTO COMO CAUSA DE VEJIGA NEUROPATICA EN NINOS 
MENORES DE 17 AÑOS Y SU CORRELACIÓN CLÍNICA, ELECTROFISIOLOGICA Y RADIOLOGICA. 

Nombre del paciente 
Nº de Afifiación ---------

Edad______. 

De&pués de habar leldo el presente documento y de haber recibido las acia!aciones necesafisa 
Yo _ _ padre ( ) madre ( .) Mor ( ) dej menor AUTOR1ZO al 
perscnel médk:o y paramédico del Hoopttal de Pe<.fiatr1a parn reafizar los procoornientos, estué.~ de 
laboratorio, rayos X, tratamiento espedallzado (qu!mioterap!a, medicina nuclear) o la (s) litervendón(es) 
quir\irgic8{a) nece~rias para su diagnóstico y tratamiento. 

RIESGOS: Estoy enterado (a), de que cualquier operación o proced!n00.1to implica algunos 008goo Y 
pelgroe. Estos riesgos pueden ser leveg, modenl<!oo, gravee e inc:Mso mortat-&cl. 
Alguf\09 de lo~ riesgos que su familiar pud';ern presentar en la Orugfa o procedlnilento que se le va a real~r 

Incluyen:._~------
-------------------

SI duran~ el pro<»dmiento o cirugla el rñé<ñ-oo deocubre~(o , Páoacimiento -dferenta y no ~e<ló 
p<evlamente autorizo a que reake el tratami-cnto qu€ considere necesario para ésta. 
La facha y horario de una cirugla es tentativa y está condicionada al estado de gravedad del pacienm y a la 
ct.ponlbmded de lae inetaladon~a. procurando en toda;;; ~G coflCllcionee rcpetar lo6 tiempos. :) 
ANESTESIA: La admlnlstreclón de anest>lgla Implica rl6ego8, que serán evaluadve por los 68P6ciallstas, 
quienee le ccmun~ran los ri&agos potencial-es en el procedimiento etipeclfico . 
ESTUOtOS RADIOlÓGICOS: En a!gunot1 eti'tudlos &e requiero de le admini:atración de una wbi.! .. 'm<::!a via.1t)e 
a loe Rayoe X lamada medio de rontraGto, que pu$<l!!) causar algunas compl!caciones o efectos socundar!oa 
(mareo, nallflea, vómito, exantema, reacción alér~ca a moo!ot1 hidrooolubles yodados) coo una frecuencia de 
1 en 5000 eatudo6, hay reacciones graven que pueí..~n cailllar ta muerte (frecuencia 1 en 100 000 e&tudío-s) . 
TRATAMIENTO .ESPECIALIZNJO: Padecimiento de la sangre (leucernia"G, aplasls medular), turnoroo, 
enfermedadea réumática.», inmunol6glcaa, trooplanto-o, enfe1med.adeg de loe nnonee puedtln requerir 
medlcam€tltou o ~uOOtancias 81>peciatlzad~ (quin1ioterapla, medicina nuclear) que cauean <iamlnución de S\M 

defensas (lnmuno&Upreslón) y reacdon06 secun<lmias de moderadas a graves. 

Estoy enterado (a) de que la garen'.la o segurida<:l 60bro loe reeultadoo del procedimiento no ee absoluta y de 
que ea ~ble que para algunoncasos pt.ied~ no C'.'rarS<l la enfenn&dad. 
Nadie puede predecir cualee serán lz:'s 'comprn::ack;r16S que ocurran en 61 caso <fo mf representado (a). 

. .· .· ,. . 'ífic:t 
En ca90 de NO estar de acuerdo en los procoorn~too. cirugla o tratamiBntos ¡:xop~e flm1a1é un 
document.u en el que eximo de toda responaebilk1.<id a los médicos trataotoo, al Hosptal de Ped'~sí111 y al 
lnstttutti Mexicano del Seguro Sociei. 
CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR: He leido y ent<,mdldo este formato de consentlmk:lnto y 
comprendo que oo debo firmar !Si todos los párrafo<: y todas mis dud:ae no han !lléo explicadas o con~tadBd a 
ml entera satJ~focclón o 6i no entiéi1do cualquier término o pt'iabrci contenk!a en oota documenro. 
NO FIRME A MENOS QUE LEA Y ENTIENDA POR COMPLETO ESTE DOCUMENTO. 

- -· ------ ---------
Nombi-e y firma del Teetií;o Fecha Hora 

DECLARAC!ON MEDICA. He exp1k.a<lo el conte-nido c..~:'J oc.ro documento al padenta y he rerspondldo todoo 
las preguntas al grado máximo d.;) rni conocimiento, 

----·-- ·· ·------ --·····~----·---- -----· 
Fecha Hora. 



ANEXO 2 

HOSPITAL DE PEDIATRIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 

PROTOCOLO DE ESTUDIO "DISRAFISMO ESPINAL OCULTO COMO CAUSA DE 
VEJIGA NEUROPÁTICA, Y SU CORRELACIÓN CLÍNICA, ELECTROFISJOLÓGlCA 
Y RADIOLÓGICA EN NIÑOS MENORES DE 17 Ai~OS DE EDAD'' 

Nombre: ____________ . Afiliación: ___ _ 
Edad: Sexo: _______ Fecha de nacimiento: ____ ··- -·--- __ _ 

Nombre del padre o tutor: ___ --------------------------
Dirección : ________________ , _____ Ciudad __ _ 

Tel: ___ --~-

VAL0'1ACION CLÍNICA: Fecha: 
1. Antecedentes de Sintomatología Urinaria: 
Enuresis:___ lncontinen.-:1a: IVU repetición: ___ Otros: _______ _ 
Antecedentes Quirúrgicos en vías urinarias: --------------
Diagnóstico urológico actual : _____________ . ____ _ 
Tratamiento urológico actual: _ _ _ __ ________ - --------

--------------------------Otros patologías concomitantes: ___________ . 

2. Tono Muscular en Miembros Pélvicos: (21) 
Grado oéfinición Oer lzq 

N Ningún aumento del tono muscular. 

1 Aumento discreto del tono muscular 
con resistencia en todo el movimiento 
pa~ivo . 

11 Aumento marcado del tono muscular 
pero_ _~n movim l:~~0to pasfvo fácil. 

111 Aumento marcado del tono con 
dificultad para el m_Qvimiento pa~~Q.:__ _ 

IV Rigidez espástica severa en flexión o 
en extensión . ---- ----- -

3. Reflejos de Estiramiento Muscular en Miernbros Pélvicos :(22)) 
Gra-do- · ---oefinTclón --

---- - -- ----·----
O Ausente ---- ------------- · 

REMS 

8-i~ie_~~-­
Estilo rrad ial 

Der .~q_ 

1 Disminuido . · --- -- - --t-----t-

---¡¡- - Normal~=-=-
- ---- ------.. -----· Pate!ar 

111 Exaltado. 
- ·----- - -- ~ ---- -- ----- ---- - - -------- ---

IV -~xalta~~-~ con_ re~ue~!~.Q~_o_i_~:.__ 

I 



4. Reflejo~ Patológicos e_"!_Miem_br~~- f)~vic~s: 
Refle ·o Der lzq 
Babinsky - -
Sucedáneos B<! __ b_in_sk~y _ _ _ 
Clonus de rodill a - - ---·--- ---· ------·--- --
Clonus de Tobillo 
Triple respuesta flexora 
---- - · ------+-- - +--

Refle 'os cruzados 
S: si. N: no. 

6. Estig__mas Cutáneos a nivel lumbosacro: 
- Manifestacfón- ·Presente 

- ·- - ---
Nevo 

----- ---------lf---------
Hi~!!~0>sis locaJizadiJ_ +---­
Area _9~~1 atrófica 
Hemé:Jn~_m_a_s~--
Li~rnª~ ?_t!_bcutáne~--
S= si N= no 

VALORACION RADIOLÓGICA 
7. Hallazgos Radiológicos: 

•. 

Fecha ____ _ 

Defecto de cierre en el arco posterior: Presente: ___ · Ausente: __ _ 

VALORACION ELECTROFISIOLÓGICA 
8. Potenciales Evocados Son ···sensoriales: 
N-eiV!?_JJ.bial _ _=:-_ 0er_ 1 -~:zc¡-- ·· 
Latencia absoluta N21 
Latencia absolúta P-3~7_.__ _ __,_ _ _ 

------- ~ -------

latencia lnterpico - ---1-----+-

A!!J.f>!itü9_N21 · __ 
Am litud P37 

- ----- --+--
Re_e!i~ bilid <'.~~ 0 ____ _,__ ___ +--------. 

~9rfol9_g[~-~- ______ _ 
0 N: normal. 1: inadecuada. A: ausente 
® N: normal. A: anormal. 

9. Neuroconducción Sensorial: 

8

_ Bffl,;_0 Etenci_i' (ms) E!'''•dlni_VL~ 
$_l!_r~I derecho . . ____ _ _ ___ _ 
Sur_al izguier<:k> _____ __ _ ·---·--·- ______ _ 

Fecha:. _____ _ 

')Q 



Considcracionrs éticas aplicables al estudio. 

TODO PACIENTE EN EL PRESEN1E ESTUDIO: 
1. Será informado sobre los objetivos, los beneficios y los riesgos potenciales del mismo 
2. Tendrá plena libertad de retirarse cuando asilo desee 
3. Tendrá plena seguridad que la información recabada será confidencial 

Recomendaciones para guiar a los J;fédicos en la investigación biomédica en seres 
humanos, adoptada por la Asamblea Jtfédica Ji.fundial, l/elsi11U, Finlandia, Junio de 
1964. 1Uodificada, por la 29 Asamblea Jfédica ¡ifundial, Tokio. Japón, Octubre de 1975, 
y por la Asamblea J!édica Jfundial, Hong Kong, Septiembre de 1989. 

A. Principios básicos: 

1. La investigación biomédica en seres humanos debe concordar con las nomias 
cientí ftcas comúnmente aceptadas y se basará en e.xperi mentos previos, 
correctamente realizados y sobre animales, y en un conocimiento profundo de la 
bibliografía científica pertinente. 

2. El di seño y el método de cada procedimiento experimental sobre seres humanos 
deberán estar claramente formulados en un protocolo que será entregado para 
estudio, observaciones y consejo, a un comité especialmente nombrado al efecto 
Ese comité independiente del investigador y del patrocinador de la investigación 
deberá conformarse a las leyes y normas del país en el que se lleve a cabo la 
investigación experimental. 

3. La investigación biomédica en seres humanos sólo podrá ser realizada por personas 
calificadas científicamente, y bajo la supervisión de un Médico responsable 
competent e en clínica. La responsabilidad por el sujeto .de experi mentación rcc<terá 
siempre en un Médico dehidamente titulado; nunca sobre el propio sujeto de 
investigación, aunque éste haya otorgado su consentimiento. 

4. No puede realizarse legítimamente investigación biomédica en seres humanos a 
menos que la importancia de sus objetivos sea proporcionada al riesgo que por ella 
corran los sujetos 

5. Todo proyecto de investigación biomédica en seres humanos debe estar precedido 
de un cuidadoso cálculo de los riesgos previsibles y de su comparación con los 
benefi cios que puedan derivarse para el su~ ·., de la in\'estigación y para ott os 
individuos. La preocupación por los intereses del sujeto de la investigación deberá 
prevélkcer siempre sobre los intereses de la cicnci:: y la sociecbd 

,. ~, 
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6. Debe respetarse siempre el derecho del sujeto de la investigación a proteger su 
integridad. Deberán tomarse todas las precauciones para preservar su intimidad y 
para reducir al mínimo el efecto del estudio sobre su integridad fisica y mental, y 
sobre su personalidad 

7. Los Médicos se abstendrán de participar en proyectos de investigación en seres 
humanos, a menos que se hayan convencido de que los riesgos inherentl~s son 
predecibles Suspenderán cualquier investig~ción si se encuentran que los riesgos 
son superiores a los beneficios calculados 

8. Al publicar los resultados de su investigación, el l\fédico está obligado a asegurarse 
de la exactitud de los resultados. No deben ser aceptados para publicación los 
artículos de investigación que no ciñan a los principios de esta declaración. 

9. En cualquier investigación sobre seres humanos, todo sujeto potencial debe ser 
informado adecuadamente de los objetivos, los métodos, los beneficios calculados y 
los riesgos posibles del estudio y de las incomodidades que puede implicar. Deberá 
también informárselc de que es libre de participar o no en el experimento, y retirar 
su consentimiento en cualquier momento . El médico obtendrá entonces, 
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y libremente prestado del 
sujeto. 

1 O. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigación, el 
médico actuará con particul<H cautela si ocupara ante el sujeto una posición de 
autoridad, a fin de evitar la intervención de cualquier tipo de coacción. En tal caso, 
el consentimiento deberá ser obtenido por otro médico que no participe en la 
investigación y que sea totalmente independiente de esa relación de autoridad 

11. En caso de falta de competencia legal, el consentimiento informado, se solicitará de 
quien sea el tutor legal de acuerdo con la legi:,!ación del país Cuando la 
incapacidad fisica ó mental haga imposible a la obtención del consentimiento 
informado o cuando el sujeto sea menor de edad, el permiso del familiar 
responsable sustituye al del sujeto, de acuerdo a la legislación del país Siempre que, 
de hecho, el menor de edad sea capaz de prestar su consentimiento, se obtendrá 
éste, aparte del concedido por el autor legal del menor. 

12 El protocolo de investigación deberá contener siempre una mención de las 
consideraciones éticas dacbs al caso e indicará que se adapta a los principios 
enunciados en esta declaración . 

'l 1 



Investigación l\tédica Combinada con la Atención Profesional (Investigación Clínica): 

Al tratar a su paciente, el Médico debe gozar de libertad para aplicar 
procedimientos diagnóstico y terapéuticos nuevos, si a su juicio ·ofrecen 
espernnzas de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento 

2. Los beneficios, riesgos y molestias potenciales de un método nuevo, deberán 
evaluarse, comparándolos con las ventajas de los mejores métodos diagnósticos y 
terapéuticos disponibles en ese momento 

3. En toda inve~tigación médica, a todos los pacientes, incluidos los del grupo 
control, si lo hubiera debe garantizarse que recibirán Jos mejores métodos 
diagnósticos y terapéuticos disponibles 

4. La negativa de un paciente a participar en una investigación no podrá menoscabar 
la relación Médico-enfermo 

5. Si el Médico considera que es esencial no obtener el consentimiento informado, 
deberá hacer constar en el protocolo del experimento, las razones específicas de 
esa decisión, para que las conozca el comité independiente al que se refiere el 
párrafo A-2. 

6. El Médico podrá combinar Ja investigación médica con la atención profesional a 
fin de obtener nuevos conocimientos médicos, sólo en la medida en que la 
investigación médica está justificada por_ su valor potencial, diagnóstico o 
terapéutico para el enfemo 

Investigación Biomédica No terapeútica en sen·s Humanos: 
1 Cuando la investigación médica sobre sujetos humanos se aplica con finalidad 

puramente científica, el médico tiene la obligación de seguir siendo el protector de 
la vida y de la salud de la persona sobre la cual lleva a cabo la investigación 

2. Los sujetos, ya sean individuos sanos, ya sean pacientes en los que el experimento 
no tiene relación con la enfermedad que padecen, serán siempre voluntarios 

3 El investigador o el equipo de investigación deberán suspP,nder la experiencia si, a 
su juicio, en caso de continuarla, se podría provocar algún daño al sujeto . 

4. En la investigación sobre el hombre, los intereses de la ciencia y de la sociedad 
nunca podrían prevalecer sobre el bienestar del sujeto 
Consideraciones de las normas e instructivos Institucionales en materia de 
lnvestigMión Cientí: a. 

El presente estudio cumple con las nonnas e instructi ,1os institucionales de 
investigación en salud, considerando Jos principios de rE-speto a las personas, de 
consentimiento, con el fin de proteger a los individuos y de mejorar las condiciones de 
salud eri'la población 
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