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INTRODUCCION

Las anormalidades congénitas del sistema nervioso central son patologias
devastadoras, de las cuales los defectos del cierre del tubo neural son las mas comunes. La
falla del cierre del tubo neural se traduce en una falta de fusion de estructuras dseas (arco
posterior vertebral) que dara lugar a una espina bifida oculta o espina bifida abierta. En los
paises desarrollados como los Estados unidos la incidencia reportada es de 1 por cada 1,000
nacidos vivos, lo cual concuerda con los datos obtenidos por el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Defectos del Tubo Neural (SVEDTN). (1)

En el caso de espina bifida oculta, solo se encuentra un defecto en el arco posicrior
vertebral , mientras que las meninges y el tejido neural se encuentran cubiertos por piel. El
disrafismo espinal oculto, sinénimo con el que se conoce, ocurre mas frecuentemente en los
niveles S1 y S2 o ambos y se trata solo de un defecto dseo. (2) Samuel encontré una
incidencia de 1-50% de espina bifida oculta en niflos, y Boone reporta un 17% en

poblacidn adulta normal. (26)

Los trastornos funcionales vesicales son un motivo de consulta cada vez mas
frecuente en el &mbito pediatrico. En ocasiones la clinica inicial es la alteracion del habito
miccional diurno acompafiado o no de enuresis, sin embargo las infecciones urinarias de
repeticion son también una manifestacion de trastornos vesicales funcionales. (3). La
funcién vesical normal depende de un complejo de interacciones neurofisiologicas entre los
nervios espinales sacros y la corteza cerebral; las anormalidades espinales congénitas
intefieren con este sistema y pueden resultar en disfuncion vesical asi como en
anormalidades neuroldgicas de las extremidades inferiores. El disrafismo espinal oculto
puede presentar sindromes clinicos con diferentes grados de disfuncién vesical y déficit
neurologico. Cualquier anormalidas! congénita intraespinal puede producir un anclamiento,
con fijacion patolégica de la médula espinal en el canal medular, que interfiere con el

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



Esto puede resultar en dafio isquémico de la médula espinal con subsecuente
disfuncién neuroufoldgica y neurolégica. Esta entidad clinica depende del nivel de 1a lesion
mas que de su naturaleza exacta; las lesiones a nivel sacro’ son compatibles con un nivel
motriz excelente pero con disfuncion vesical severa. En la espina bifida oculta, asi como en
el resto de los disrafismos espinales, las anormalidades estructurales determinan un dafio a
los tejidos neurales, con dafio subsecuente en la médula espinal y/o raices 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 dafio a nivel renal. (4)

De ahi que nace el interés por la detectién de este tipo de defectos de cierre del
tubo neural ocultos, ya que deben considerarse entre los diagndsticos diferenciales de los
nifios con trastornos miccionales.

Este estud'» pretende que por medio de la bisqueda intencionada de ciertos
parametros '‘clinicos, s¢ lleve a cabo un estudio mas profundo que incluya el
electrodiagnostico y la confirmacion por medio de iméagen del defecto 6seo o del tubo
neural en paciente pediatricos con disfuncién vesical , en los cuales no se denwestre una
causa clara de su patologia. Por lo tanto el objetivo es el de realizar ‘un diagnéstico
oportuno y de esta manera prevenir las consecuencias qtic conlleva el deterioro neurolégico

sobre la funcién vesical y por ende de la funcién renal.

i
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A lo largo de la cuarta semana del periodo embrionario (primeras ocho semanas), el
canal neural, mediante induccion dorsal se convierte en el tubo neural (neurulacion). La
fusion dorsal del canal neural se inicia en la region cervical y se extiende en forma

bidireccional.

Las alteraciones de la induccion dorsal se deben al fracaso de la fusion del canal
neural, persistiendo, en consecuencia, la continuidad entre el neuroectodermo posterior y el

ectodermo cutaneo, que en su forma completa se denomina disrafisiio.

El término “disrafismo espinal” comprende un  grupo heterogéneo de
malformaciones congénitas de la médula espinal que se caracteriza por la fusion imperfecta
de las estructuras neurales, Oseas y mesenquimatosas de la linea media. En casi todos los
casos de disrafismo espinal se evidencia una espina bifida, es decir, un disrafismo de las

estructuras 0seas debido al cierre incompleto de los arcos vertebrales.

La malformacion mas sutil, limitada al defecto vertebral, se denomina espina bifida
oculta. Cuando esta anomalia se asocia a malformaciones subyacentes de la medula espinal
sin discontinuidad de la piel, el compleja malformativo se designa como disrafisino
espinal oculto. Este termino incluye un amplio espectro clinico de malformaciones: quistes
dermoides o epidermoides, quistes entéricos intraespinales, lipomas lumbosacros,

distomatomelia y el sindrome de la médula anclada que es la anomalia mas frecuente.
(5,20)

El sindrome de la medula anclada, en el que el cono medular esta fijado por debajo
de L1-1.2, se demuestra en cl 10% de los casos tras la intervencion quirdrgica de un
mielomeningocele, requiriendo en ocasiones una nueva intervencion (seccion del fillumy).

Otras etiologias 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 sintomatologia se
manifiesta de forma insidiosa en forma de debilidad, atrofia y deformidades ortopédicas de

los miembros inferiores, asi como trastornos sensitivos y de los esfinteres.

La valoracion de los problemas urologicos reviste especial importancia. Hay que
mantener mediante la compresion suprapubica o los sondajes vesicales un escaso volumen
de orina residual en la vejiga, para evitar las infecciones urinarias de repeticion, el reflujo y

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

El sindrome de médula anclada acontece en menos del 5% de la poblacion. Es
asintomatica, se localiza habitualmente a nivel lumbosacro. En estos casos, suelen
observarse a alteraciones cutaneas, como areas de piel atrofica o hiperpigmentada,
hemangiomas, lipomas subcutaneos o hipertnicosis localizada, apéndices cutaneos, fistulas

0 senos dérmicos.

El disrafismo espinal oculto puede ser asintomatico o bien se puede sospechar por la
presencia de manifestaciones clinicas comunes evidentes como cifoescoliosis,
lumbociatica, pie equino varo, asimetria de extremidades inferiorcs, signo de Babinsky,

pérdida en parches de la sensibilidad, ulceras troficas y trastornos de los esfinteres. (5)

Posterior al nacimiento los pacientes con algin tipo de disrrafismo espinal suelen
tener multiples problemas por el dafio neurologico, como hidrocefalia, dificultades
importantes en la marcha, retraso mental, alteraciones del crecimiento, y en el aparato
urinario, donde la lesion neurdgena de la vejiga repercute en diferentes grados en el tramo

urinario superior en ocasiones en forma irreversible. (6)

El término de vejiga neuropatica engloba a todos los trastornos de la miccion cuyo
origen esta en el sistema nervioso. Es decir disfunciones del sistema nervioso que afecten la

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



sintomas, incluyendo, urgencia miccional, infeccion, vaciamiento infrecuente, pobre

vaciamiento, asociado a constipacion y enuresis diurna o nocturna.

Las causas de la disfuncion 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
sanitarip. La presion elevada en el tracto inferior se traduce en hidronefrosis, reflujo e

insuficiencia renal crénica. (6, 22, 23)

La asociacion de problemas de vejiga y ano rectales con lesiones medulares es muy
obvio ( mielodisplasia). La disfuncion 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 uroldgicos mas frecuentes en los pacientes con
mielodisplasia. Evaluaciones longitudinales de nifi . con vejiga neurogeﬁica han definido
el sustrato del riesgo de deterioro del tracto urinario basiandose en parametros
urodindmicos, 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 nifios con problemas espinales ocultos presentan disfuncion del tracto urinario
bajo y del tracto gastrointestinal distal; el diagndstico debe sospecharse cuando se
encuentren anormalidades cronicas en el patron de llenado vesical, incontinencia urinaria o
fecal de inicio subito en nifios con entrenamiento vesical y fecal previo e infecciones del
tracti urinario a cualquier edad. Puede acompaiiarse de hallazg:os cliinicos que incluyen

anormalidades cutaneas de la region lumbosacra (lipoma, hoynelo sacro, hemangiomas o

anormalidades glateas), debilidad muscular de miembros pélvicos, deformidades

ortopédicas que incluyen pie cavo, pie talo, asimetria de las extremidades, escoliosis dolor

de espalda y/o pérdida sensorial. (8)



La incidencia de disrafismo espinal oculto es de 1 en 4000 nacimientos Las
anormalidades ocultas de la columna espinal resultan la mayoria de la fijacion de la medula
espinal, siendo identificadas posteriormente en la vida diaria cuando se dificulta el
entrenamiento del control de esfinteres, o en la aparicion de la enuresis refractaria Ritchey
y colaboradores revisaron radiografias de 127 pacientes con enuresis diurna Fncontraron

que 48% de los pacientes tenian espina bifida oculta

Pippi-Salle y colaboradores evaluaron la funcion de la IRM lumbosacra en 23 nifios
con examen fisico normal y disfuncion vesical compleja y detectaron espina bifida oculta
en el 70% de los pacientes y solamente uno asociado a lipoma.

El manejo neuroquirurgico oportuno, mejoro‘r los hallazgos urodinamicos vesicales. Sin

embargo la mejoria de la funcion’neuromotora es poco probable (9).

Existen 3 modalidades radiologicas que son wusadas 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 dseo y las

caracteristicas y condiciones de tejidos blandos. (21)

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

de edad dada la falta de osificacion de las vértebras.

La TAC delinea los defectos 6seos pero su uso se restringe por la gran radiacion 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 cirugia (10)

Hay pocos reportes que discuten el valor pronostico de los PESS | sin embargo se
considera una herramienta importante para la evaluacion de la funcion de la medula espinal

en pacientes con disrafismo, correlacionandolos con los cambios clinicos postoperatorios,



Kale y Mahapatra (1998) reportan que en 12 de 20 casos hubo una mejoria en los PESS
que precedio a la mejoria clinica, catalogandolos como un buen predictor prondstico,
concluyendo que la mejoria en los valores de PESS es un indicador de buen pronostico para

mejoria clinica en nifios operados de disrafismo espinal. (24)

El objetivo principal en el manejo de nifios con vejiga neuropatica es el de presesvar
la funcion renal y proveerlo de una continencia socialmente aceptable. En la evaluacion de
nifios con disrafismo espinal la investigacion urodinamica es importante para clasificar el
tipo de disfuncion vesical.

o ;

Durante la infancia, el objetivo mayoy debe ser identificar aquello nifios con
disfuncidn vesical obstructiva, generalmente debido a disinergia, incluyendo presiones de
llenado altas y dificultad en el vaciamiento vesical. Varios estudio han reportado una baja
frecuencia de hidronefrosis y reflujo en el periodo neonatal, con un incremento hasta del
50% en los dos primeros afios de vida, lo que refleja los cambios en el patron urodinamico
durante la irfancia y la adolescencia temprana . .- .. - .. - a

Sillén, Hansson y cols. demgistraron un incremento del 35% en la actividad del
detrusor entre los primeros 4 meses de vida de nifios con disrafismo espinal, mientras que
entre los4 y lb meses de edad encontraron cambios minimos en la actividad del mismo. Se
acepta que un patrén urodinamico desfavorable significa un deterioro del tracto u;rinario
superior, con reflujo e hidronefiosis como signos iniciales, demostrando que este deterioro
se presenta en el 80% de.los pacicites con disrafismo durante los primeros, afios de vida,
con el deterioro progresivo de la funcion vesical incrementa el deficit de drenaje del tracto

urinario superior que afecta finalmente a ambos rifiones; concluyendo que la actividad del

detrusor y el incremiento en la resistencia dc salida durante el primer afio de vida en estos

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

principal del tratamiento es el de preservar la funcion renal. (11).
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La espina bifida oculta presenta un gran espectro de anormalidades urodinamicas
que incluyen disfuncién de vejiga y disfuncion uretral que incluye a la motoneuronas
superior e inferior. El asesoramiento neurourologico cuidadoso y las iméagenes de
resonancia magnética nuclear de médula son fundamentales para el diagnostico en
pacientes jovenes con espina bifida oculta ya que la mayoria de las ocasiones presentan
sintomatologia urinaria o alteraciones sin evidencia de anormalidades neurologicas

evidentes. (12)

En 1994 en el Departamento de Ciencias Neuroldgicas de la Universidad de Degli
en Italia se estudiaron los cambios electrofisiologicos ocurridos en pacientes con sindrome
de médula anclada, la evidencia de la malformacion espinal se realizd por medio de imagen
de resonancia magnética. La funcion de la médula espinal se evalud por medio del analisis
de potenciales evocados somatosensoriales corticales y medulares. Este registro
electrofisiologico se obtuvo de niveles toracicos y lumbosacros. El potencial lumbosacro
N22 se vio selectivamente afectado, con un desplazamiento rostrocudal y reduccion en
cuanto a amplitud, inclusive en algunos pacientes este parametro estuvo ausente en
pacientes con signos clinicos neurologicos de una lesion de medula espinal en scgmentos
bajos. La latencia interpico fue normal, lo que sugiere que los potenciales axonales
ascienden por las fibras de la columna posterior. La respuesta de los potenciales evocados
del segmento lumbasacro, originado de la actividad postsinaptica de las interneuronas del
asta dorsal se vieron selectivamente afectadas en este sindrome, resultado del

desplazamiento rostrocaudal de la medula espinal debido al anclamiento. (13)

Yamada, en una revision publicada en 1992, describe el trtamiento quirtirgico de la
médula anclada en base a la seccion del fillum terminal a tension a ia liberacion de posibles
adherencias, destacando la bondad de esta técnica de liberacion medular, en base a la

mejoria sintomatoldgica conseguida en los casos tratados.

Mathern y Peackok en 1992 describen el papel del fendmeno de traccion en la

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

- u...j_:i'



tratamiento liberador medular. La inmediata mejoria clinica tras la seccion del fillum
terminal es atribuible a la desaparicion de la compresion por del tejido medular y con ello la

mejora de la circulacion (14, 15, 16)

El estudio de potenciales evocados somatosensorialess con estimulacion del nervio
pudendo (SEP PN), es un método electrofisiologico que investiga la via somatica aferente
desde el nervio pudendo hacia la corteza cerebral; por lo que se uso recientemente ha sido
para evaluar disfunciones urogenitales FEs decir puede ser utilizado para evaluar la
integridad de la via somatica sensorial de la inervacion genitoutinaria en nifios; asi como en

casos de disfuncién vesicoureteral sin una causa neurologica clara. (25)



OBJETIVOS

General
1. Evaluar la asociacion entre Disrafismo Espinal oculto y compromiso medular y la

presencia de Vejiga Neuropatica en nifios menores de 17 afios de edad del Hospital de
Pediatria CMN S XXI.

Especificos.

1.1 Determinar la frecuencia de disrafismo espinal oculto en niflos con y sin vejiga

neuropatica. )

1.2 Identificar la presencia de compromiso medular y lesion de nervio pudendo en nifios

con diagnéstico de vejiga neuropatica.
1.3 Determinar la asociacion entre disrafismo espinal oculto y vejiga neuropética.

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

niftos con vejiga neuropatica.



HIPOTESIS

El disrafismo espinal oculto es un factor de riesgo asociado a vejiga neuropéatica

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

nifios con vejiga neuropatica.



MATERIAL Y METODOS

1. SITIO DE ESTUDIO: El presente estudio fue realizado en el Servicio de
Rehabilitacion Pediatrica del Hopistal de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Delegacion 03 del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro

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

2. POBLACION DE ESTUDIOQ: Se captaron pacientes, mediante un muestreo no ‘

probabilistico de casos consecutivos, que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: pacientes hombres y mujeres menores de 17 afios de edad, con
diagnostico de Vejiga Neuropatica derechohabientes del IMSS, que tuvieran
disposicion para participar en el estudio y que firmaron carta de consentimiento
informado por parte de los padres (Anexo 1), asi como pacientes derivados del
servicio de Rehabilitacion Pediatrica con patologias diversas (como mielitis
transversa, encefalomielitis, paralisis cerebral infantil, etc) no relacionadas a vejiga
_neuropatica para el grupo control. Se excluyeron a todos aquellos pacientes que
presentaron insuficiencia ren. ', antecedentes de otra patologia a nivel de médula
espinal, antecedentes de patologia del sistema nervioso central asi como
malforinacioncs congénitas del aparato genitourinario y que no aceptaran participar

en el estudio, para el grupo de casos.

3. TIPO DT FSTUDIO: Se realizdb un estudio de tipo observacionzl, de casos y
controles.
Caso: pacientes menores de 17 afios de edad con diagnéstico de vejiga neuropatica.
Control: pacientes menores de 17 aflos de edad sin diagnéstico de vejiga

nenrdpitica.



4. VARIABLES ESTUDIADAS:

Variable Independiente: Disrafismo Espinal Oculto.

Variable Intermedia: Compromiso medular.
Variable Dependiente: Vejiga Neuropatica.

Variable Control: edad, sexo, peso, talla.

5. DESCRIPCION GENERAL_DEL _ESTUDIO: Todos los pacientes fueron
captados por medio del servicio de Urologia Pediatrica del Hospital de Pediatria del

CMN Siglo XXI- IMSS, asi como del servicio de Rehabilitacion Pediatrica del

mismo hospital; con diagnostico ya establecido por medio de clinica y urodinamia
de vejiga neuropatica. A todos los pacientes se les registrd edad, género, fecha de
nacimiento, direccion y teléfono. Se aplicd cuestionario (Anexo 2) para explorar las
variables del estudio, asi como exploracion fisica con mediciones antrompométricas
de peso y talla, valoracion de tono muscular de miembros pélvicos, reflejos de
estiramiento muscular de las cuatro extremidades, reflejos patologicos, como datos
de afeccion de neurona motora superior Se realizaron, posterior a su evaluacion
clinica, los estudios electrofisiologicos que incluian una neuroconduccion sensorial
de miembros pélvicos para descartar cualquier neuropatia, asi como estudio de
potenciales evocados somatosensoriales de nervio tibial y pudendo para el grupo de
casos, y para el grupo control estudio de potenciales evocados somatosensoriales de
nervio tibial. Todo los anterior se realizd previa explicacién 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 analizaron en el archivo radiolégico de dicho
hospital los estudios radiologicos de todos 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 utilizO para la realizacion de los potenciales evocados

somatosensoriales de nervio tibial y pudendo fue un electromiégrafo marca Nicolet



modelo Viking de cuatro canales que tenia los programas ya citados. Se utilizaron
electrodos tipo copa de oro, tipo barra, material dermoabrasivo, pasta conductora,
cinta adhesiva tipo microporo, cinta métrica y crayon de cera. En posicion sedente
se procedid a la preparacion dérmica y de piel cabelluda adecuada para obtener una
impedancia menor a SKohms; realizandose el montaje de los electrodosde superficie
de copa de oro, de acuerdo al sistema internacional 10-20 de electroencefalografia,
signiendo la técnica convencional para los potenciales evocados ya citados Se
coloco al paciente en decubito dorsal para realizar una neurocondcuccion sensorial

de nervio sural y posteriormente 1a realizacion de los potenciales somatosensoriales

Neuroconduccion Sensoria!l: se coloco electrodo de barra como electrodo
activo y de referencia, en la parte lateral del pie, abajo del maleolo externo, con
aplicacion de un estimulo submaximo 14 cm distal, hacia el tendon del triceps sural,
justo lateral, siguiendo el trayecto del nervio a estudiar; y colocacion de un
electrodo de disco como tierra entre el electrodo activo y el estimulo Calibracion
del aparato: Ganancia' 10 microV/div, velocidad de barrido 1 ms/div, filtro de corte
bajo 20 Hz, filtro de corte bajo 2 kHz, duracién del estimulo 0.1 ms, frecuencia del
estimulo 2 Hz. Se midieron latencias absolutas, amplitud, morfologia y
replicabilidad. (18) |

Potenciales Evocades Somatoscensoriales: Se colocaron los electrodos de la
siguiente forma: banal 1- L1-L4, canal 2: Cz-'Fz, tierra: cresta iliaca, estimulando
al Nervio Tibial en forma bilateral a nivel de la cara posterior del maleolo medial.
Para nervio pudendo: Canal 1: L1-L4, canal 2. Cz-Fz, tierra: cresta iliaca,
estimulando por medio de clectrodos de anillo al nervio dorsal de pene en el caso de
los varones con el anodo distal y el catodo proximal! y en ¢l caso de pacientes
femeninos con electrodos de disco, colocando el catodo proximal al clitoris y el
anodo a nivel de labios mayores  Calibiacién del aparato’ Ganancia: 10microvolts,
velocidad d;': barrido: 10 ms/div, filtro de corte alto 3 kllz, filtro de corte bajo 30

Hz, estimulo eléctrico de 0-25 miliamperes para nervio tibial y de 0-15 miliamperes

.
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para nervio pudendo, duracion del estimulo de 0.3 ms, frecuencia de 3.1 Hz, nimero
de promediaciones 500 y replicados para cada nervio periférico. Al término del
estudio se midieron latencias absolutas en milisegundos y amplitudes en
microvoltios de N2I y P37 para nervio tibial, asi como PI. y Pl para nervio
pudendo, latencias interpico en milisegundos de N21-P37 para nervio tibial y PL-P]
para nervio pudendo, asi como diferencia significativa interpico interlado de N21-
P37 para nervio tibial y PL-P1 para nervio pudendo, se valoré ademdis morfologia y
replicabilidad de cada componente Todos los datos anteriores se plasmaron en el

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

Para determinar si los estudios realizados eran normales o anormales se
tomaron los criterios ya establecidos en la bibliografia, tomandose como referencia
los valores citados por Chiappa para neuroconduccion sensorial de nervio sural y
potenciales somatosensoriales de nervio tibial y los valores citados por Perreti y

Cracco para nervio pudendo, como se muestra a continuacion:

Neuroconduccion Sensorial

Nervio Latencia (ms) | Amplitud (m_vT|

Sural 135+02(3-4) | 530 |

R e

* Fuente Chiappa (18)

Potenciates Evocados Somatosensoriales de Nervio Tibial

[ Lateacia Ra;lgo (ms) Diferencia Interlado
ioa ______83-22_1+12 i e
P37 [305417 14
PL-P37 [<20 <tz

* Fuente: Chiappa (18)



Potenciales Evocados Somatosensoriales de Nervio Pudendo

"Latencia 1 h:ingo A_ﬁ!plitud (mYV)
PL l9.7¢8-13) [o1-05 |
PL 41.4 (38-44) | variable |
PL-P1 3232935

Fuente' Perreti, Cracco. (19.25)

Todos los datos obtenidos, se correlacionaron entre si.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO; P - la realizacion del analisis estadistico

se procedio a realizar una hoja de captaci()n'&é-datos, la cual se procesd por medio
del programa estadisitico SPSS 11.0. Se realizo analisis univariado de cada una de
las variables de estudio, obteniéndose medidas de frecuencia central y de dispersion
para variables continuas y porcentajes para las variables categoricas.
Posteriormentese obtuvo la razon de momios con intervalo de confianza de 95%
entre disrafismo espinal oculto y la presencia de vejiga neuropatica; de igual manera
en el grupo caso se determind la razéon de momios entre disrafismo espinal oculto y
la presencia de compromiso medular y de nervio pudendo. Se realizé andlisis
bivariado entre las variables de control y la variable dependiente (vejiga
neuropatica). En caso de que mas de esfas variables hayan resultado significativas,

se incluyeron en un modelo de regresion logistica
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes en edad pediatrica 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%) correpondieron al sexo

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

El promedio de edad para el grupo caso fue de 9.3 + 3.4 afios y para el grupo control
fue de 9.3 + 3.6 afios. Tabla 1.

En relacion al peso, para el grupo caso el promedio fue de 33.8 + 13.7 kg y para el

grupo control de 33.3 + 12 5 kg Tabla 2.

En cuanto a talla, el promedio fue de 1.32 + 0.19 mts para el grupo caso y de 128 +

0.20 mts para el grupo control . Tabla 3.

Se encontro la presencia de sindrome de neurona motora superior en ¢l grupo caso

en 39 pacient& y en 16 de los pacientes del grupo control. Tabla 4.

En el grupo caso se encontrd que 38 pacientes presentaron defecto de cierre del arco
posterior de vértebras lumbosacras por medio de placas simples de rayos x, asi como en 8

pacientes del grupo control. Tabla 5.

El sexo femenino tiene factor de riesgo para desarrollo de vejiga neuropatica por
presentar una razOn de momios de 2.043, sin embargo no se encontid una significancia
estadisticamente significativa ya que presenta un intervalo de confianza de 0.866, 4 82
Iabla 6.

1



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

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

En el grupo caso 39 pacientes (78%) presentaron sindrome de neurona motora
superior y 16 (41.02%) en el grupo control, presentando una razon 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 sindrome de neurona motora superior se presenta un riesgo 5 veces mayor de presentar

vejiga neuropatica, lo que es estadisticamente significativo. Tabla 7

Los pacientes con defecto de cierre del arco posterior vertebral, evidenciado
radiograficamente tienen 12 27 veces mas riesgo de presentar vejiga neuropética, con un

intervalo de confianza estadisticamente significativo (IC 95% = 4.458 | 33.778). Tahla 8.

Para el grupo caso no se encontrd asociacion en defecto radioldgico de cierre del
arco posterior vertebral dorsolumar y lesion de nervio pudendo, con una razon de momios =

0.26 y un intervalo de confianza de 0.0056, 2.32.

Asi mismo para el grupo de casos las variables mas significativas fueron la
presencia de disrafismo espinal oculto y presencia de sindrome de neurona motora superior.

.
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Tabla 1. Distribucién de la edad por grupos.

'éxlu-[')o Caso

| EDAD

N

Grupo Control |

%

N [ %

2-5 afos

10

20

T 17.94

_6— 10 'zi-ﬁos

20

40

16 | 41.02

11-14 afos

17

14 3589

| 15-17 afios

MEDIA
D stl

p=0.965 (t-students)

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

—— . 4

IE T ERTCERE BT T rIea

3

34
-

930

3.44

HCD/LPGGO4

| Grupo Caso

Grupo Control |

[ PESO

%

N %

12-18 kg

(32-38kg

(19-25kg |
(26-31kg |

(39-45kg
T
[ 52-66kg

16

7 17.94

6 15.38

p= 0865 (Lstudents)

33.354

125

i i ]

~ HCD/LPGGO4

20



Tabla 3. Distribucién de la talla por grupos.

et — Y e

p=0394 (t-students)

 Grupo Caso | Grupo Control |
'TALLA | N | % | N %
08-10mts 5 | 10 5 12.82
[T1-13ms | 21 | 42 | 18 | 4615
14-1.7 mts 24 48 | 16 | 41.02
MEDIA 1.321 o 1'_'2L3§ T
D st N 0.192 0.205
HCD/LPGGO4

Tabla 4. Presencia de sindrome de neurona motora superior en el grupo caso y el

grupo control,

M_(Tr“:xpo Caso | Grupo control
'Sx  Neurona  Motora| N "% | N % |TOTAL
Superior
Presente T 39 ] 78 16 41.02 55
Ausente 11 22 23 5897 | 34
"TOTAL - 50 100 39 100 89
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Tabla 5. Presencia de defecto de cierre del arco posterior por medio de Rx entre los

grupos.

GrupoCaso | Crupocontrol |
 Defecto de cierre del arco| N | % N | % |TOtAL
posterior.
Presete | 38 76 8 | 2051 | 46 |
 Ausente | 12 24 31 | 7948 | 43
"TOTAL s0 | 100 | 39 | 100 89
e e B e i e
Tabla 6. Riesgo de ser caso dependiendo del sexo.

[ | GrupoCaso | Giupocontrol |

SEXO N % "N | % |TOTAL

(Femenino | 33 | 66 19 '18_7_1 52

Masculino | 17 | 34 | 20 + 5128 | 37

'TOTAL. | 50 | 100 | 39 | 100 | 8

Razon de momtoq- 2.043 (IC 95% = 0.866, 4 .82)

Tabla 7. Pacientes con SNMS con riesgo de presentar Vejiga \Teumpallca

(Sx  Neurona  Motora
Superior

Presente
Ausente

TOTAL

Razén de momios—

-5.097 (IC 95% = 2.022, 12.847)

Grup_o_EaE | Grupocoentrol |
N % | N | % CTOTAL
I [ SRS SR SR (SR
39 78 16 41.02 55
I 1 22 23 | 5897 | 34
50 | 100 | 39 | w0 | 8




Tabla 8. Pacientes con SNMS con riesgo de presentar Vejiga Neuropitica.

. | GrupoCaso | Grupocontrol |
| Defecto de cierre del arco| N 9, N % | TOTAL
posterior.
Presente 38 | 716 |8 | 2051 | a6
" Ausente I 12 24 | 31 79.48 43
' TOTAL o 50 100 | 39 100 89
“Razon de momios= 12.271 (IC 95% = 4.458, 33 778)
LY
.:.e“‘:

g |
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DISCUSIONES

La presencia de disrafismo espinal oculto es comin en la poblacién sana, la
bibliografia reporta una incidencia del 17% , Boone et al; sin embargo al ser ¢l disrafismo
espinal un padecimiento practicamente asintomatico no existen estadisticas reales en
poblacidon mexicana. En este estudio encontramos defecto a nivel de arco vertebral
posterior lumbosacro en el 76% de la poblacion estudiada con vejiga neuropdtica y en el
20 5% de la poblacion sin vejiga neuropatica.

Encontramos la presencia radiologica de disrafismo espinal oculto en el 76% de los
pacientes estudiados con disfuncion vesical, por lo que establecemos que hay una
asociacion significativa entre vejiga neuropatica y disrafismo espinal oculto, dado que las
lestones ocultas Oseas a nivel vertebral condicionan displasia de los tejidos neurales con
daffo subsecuente a la médula espinal y a las rajces nerviosas por probable compresion o
traccion, Durante el crecimiento puede desarrollarse anclamiento y dafio a la médula
espinal “resultando  en  secuelas neurologicas en extremidades inferiores, tracto
gastrointestinal y principalmente en el tracto urinario.

En el grupo caso se encontro la presencia de enuresis en 31 pacientes (62%),
incontinencia en 25 (50%) e infeccion de vias urinarias de repeticion en 35 (70%) asi como
sindrome 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%,
incontinencia en cf 80% e in’f?ﬁf_':_'ién de vias urinarias en el 89% de los pacientes portadores
de disrafismo espinal oculto y disfuncion del tracto urinario bajo Ademas Keating et al (8)
reporta secuelas neurologicas de extremidades’ inferiores y alteraciones urinarias en
pacientes con espina bifida oculta por lesion a la meduta espinal y a las raices nerviosas por
isquemia, tracCion o compresion.

; M :

Nuestra poblacion de estudio tuvo un promedio de edad de 930 + 3.44 afios para el
grupo caso, consideramos que que posterior a la edad prcescolar se inicia el compromiso
vesical, pudiendo hacer una analogia que evidencia que con la edad s¢ incrementa la
probabilidad de desarrollar vejiga neuropatica en pacientes con disrafismo espinal oculto
asociado al crecimicnto normal.

- Respecto a la talla encontramos que el mayor porcentaje de vejiga neuropética se
encuentra en nifios con una talla entre 14-1.7 mts, lo que evidencia que conforme se
incrementa la talla durante el crecimiento normal ( a pe=ar de no ser estadisticamente
significativo con una p > 0.05) en pacientes con disrafi. > espinal oculto puede haber
elongacion de la médula espinal por traccion de esta durante ¢l crecimienio 6seo del cuerpo
vertebral, con ¢l consecuente compromiso ncuroldgico manifestado por el desarrollo de
sindrome de neurona motora superior y vejiga neuropatica en pacientes con disrafismo
espinal oculto. En hallazgos reportados previamente por Keating et al (8) hace énfasis en
que cualguier anclamienta o alteracion en el descenso de la médula espinal produce



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

Por otro lado se cvidencia en nuestro estudio que el sexo femenino es mas
suceptible ta predispuesto a desarrollar vejiga neurgpatica ante la presencia de espina bifida
oculta, aunque no existen reportes en la literatura que apoyen esta situacion, solo se
establece mayor susceptibilidad a infecciones de vias urinarias asociado a disfuncion
vesical.

Encontramos que el grupo de pacientes con disrafismo espinal oculto evidenciado
por radiologia no hubo asociacion con lesion del nervio pudendo, presentando una razon de
momios de 0.26 con un intervalo de confianza de 0 0056, 2 32 que no es estadisticamente
significativo, lo que nos habla de que el defecto oseo per se no da manifestaciones
neurologicas a menos que se encuentre involucrado el nervio periférico o raices sacras ya
sea por displasia, traccion o isquemia, la presencia de manifestaciones de sindrome de
neurona motora superior encontrado en estos pacientes corrobora que la lesion anatémica
recae sobre médula espinal.

1ad o
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CONCLUSIONES

Concluimos que existente una alta asociacion entre disrafismo espinal oculto y la
vejiga neuropatica, evidenciado a través de la clinica mediante la presencia de sx de
neurona motora superior,

Existe una alta asociacion entre la presencia de sindrome de neurona motora
superior y vejiga neuropatica.

El disrafismo espinal oculto con presencia de datos de sindrome de neurona motora
superior condiciona una alta asociacion con vejiga neuropatica.

Los pacientes con presencia de sindrome de neurona motora superior tiene un riesgo
5§ veces mayor de tener vejiga neuropatica.

Los pacientes con defecto radiologico de cierre del arco postetior vertebral a nivel
lumbosacro presentan un riesgo 12 veces mayor de desarrollar vejiga neuropatica.

No hay una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
disrafismo espinal oculto y lesion de nervio pudendo.

El sexo femenino es un factor de riesgo para presentar vejiga neuropdtica, aunque
no se encontro significancia estadistica.

El peso no es factor de riesgo para desarrollar vejiga nepropatica
La edad y talla puede ser un factor de riesgo para desarrollar vejiga neuropatica o

compromiso medular en nifios con disrafismo espinal oculto, principalmente en las etapas
de mayor crecimiento, aunque no hay significancia estadistica.



ANEXOS

L.O)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
HOSPITAL DE PEDIATRIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLOXXI

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE ESTUDIO DE POTENCIALES
EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE NERVIO TIBIAL Y NERVIO PUDENDO. PARA PROTOCOLO DE
ESTUDIO “DISRAFISMO ESPINAL OCULTO COA:J CAUSA DE VEJIGA NEUROPATICA EN NINOS
MENORES DE 17 ANOS Y SU CORRELACION CLINICA, ELECTROFISIOLOGICA Y RADIOLOGICA.

Nombre del paclente L : Edad
N° de Afiiacién

LT

Después de haber leido el presents documerto y de haber recibido las aclaraciones necssaiies
Yo . padre ( ) madre () tutor { ) dei menor AUTORIZO al
perscnel médico y paramédico del Hoepital de Pediatrla parz realizar los procedimientos, estudivs de
laboratorio, rayos X, tratamierito eepecializado (quimiotsrapla, medicina nuclear) o la (8) ntervencion(es)
quinirgica{s) necesarias para su diagnéstico y tratamiento.

RIESGOS: Estoy enterado (8), de que cusiquier operaciéon o procedimiento implica algunos riesgos y
pelgros. Estos riesgos pueden serleveg, moderades, graves € incluso mortedas.

Algunos de los riesgos que su familiar pudiera pregentar en la Cirugla o procedimiento que se le va a rezlizar
Incluyen:

Si durants el procedimiento o cirugla el médico descubre aigl . padacimiento dferente y no scspschado
previamente autonzo a que reafice el trataimiento que considere necesario para éste.

La fecha y horario de una cirugla es tentativa y esté4 condicionada al estado de gravedad del paclente y a la
disponkoilided de las inetalaciones, procurando en tedas las cohdiciones 1:.petar los lempos. 2
ANESTESIA: La administracdn de enestacle Implica reegos, que seién evaliades por los especiallsias,
quienee lo ccmunicaran los riesgos potenciales en el procediiniento especifico.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: En algunos estudios se requiere de la administracién de una sub: 'uncla vialble
a los Reyos X flamada medlo de contrasie, que pusde causar algunas compficaciones o efectos socundarlos
(mareo, nausea, vémito, exantems, reaccHn alérgica a medlos hidrosolubles yodados) con una frecuencia de
1 en 5000 estudios, hay reacciones graves gue pueden causar la muerte (frecuencta 1 en 100 000 estudics) .
TRATAMIENTO ESPECIALIZADO: Padecimienio da la sangre (leucemiaa, aplesia medular), tumaores,
enfarmedades réumdticas, inmunoldgicas, trasplentes, enfeimedades de loe riflones pueden requerir
medicamentos o subetancies especiallzadas (quirnioterapla, medicina nuctear) gue causan disminucion de sus
defensas (Inmunosupresidn) y reacciones secundasias de moderades a graves.

Estoy enterado (a) de que la garana o seguridad scbre ios resuttados del procedimiento no es absoluia y de
que ea posible que para algunos casos pueda no curarse ki enfennedad.
Nadie puede predscl cusles eerén leis complicaciunies que ocuiren en el ceso de ml representada (a).

oo it 3 " 5
En caso de NO estar de acuerdg Cen loa procediinientos, cirugla o tratamientos propuestos fimard un
document: en el que eximo de toda responsabilidad a los médicos tratantes, al Hospltal de Pediatria y al
Instituto Mexicano del Seguro Sociai, ' :
CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR: He leido y e:londido este formato de consentimionto y
comprande que no debo firmar si todos los pamafes y todas mis dudas no han sicfo explicadas o contestadas &
mi entera satl<fuccldn o 8i no enticnido cualguier términa o palabra contenida en este documento.
NO FIRME A MENOS QUE LEAY ENTIENCA POR COMPLETO ESTE DOCUMENTO.

Nombrs y firma del Tewigo " Nombie y firma del Padre o Tutor.

Nombie y finna del Testijo T 7 Fecha Hore

DECLARACION MEDICA. He expicado sl contenido du ecta documento & paclents y he respondido tudes
ka8 preguntas al grado méximo de mi conocimiento,

— ”

Nombre y firma del médico Facha 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 NEUROPATICA, Y SU CORRELACION CLINICA, ELECTROFISIOLOGICA
Y RADIOLOGICA EN NINOS MENORES DE 17 ANOS DE EDAD”

Nombre:

Afiliacién;

Edad: Sexo:

Fecha de nacimiento:

Nombre del padre o tutor:

Direccion: Ciudad

Tel:

VALORACION CLINICA: Fecha:

1. Antecedentes de Sintomatologia Urinaria:

Enuresis: o Incontinerisia; IVU repeticion:______ Otros:

Antecedenles Quirirgicos en vias urinarias:

Diagnéstico uroldgico actual:

Tratamiento urolégico actual: :

Otros patologias concomitantes:

2. Tono Muscular en Miembros Pélvicos: (21) -
Grado Definicién Der lzq

N Ningan aumento del tono muscular.

Aumento discreto del tono muscular
con resistencia en todo el movimiento
pasivo.

Aumento marcado del tono muscular
pero con movimi:2nto pasivo facil.

Aumento marcado del tono con
dificultad para el movimiento pasivo.

Rigidez espastica severa en flexién o
en extension.

3. Reflejos de Estiramiento Muscular en Mieribros Pélvicos:(22))

G_ra_c_l_(_)__ o Dermceén__________

0 Ausente

1 Disminuido e
i Normal.

Il | Exaltado.

IV | Exaltado, con respuesta clonoide, |

| Bicipital

Patf..ar -
Isqmotlbnai

'REMS [

Esﬂlorrédfai _J ]

[Aquieo

o 1




Der lzq

Babinsky

Sucedaneos Babinsky

| Clonus de rodil'a
Cionus de Tobillo

| Triple respuesta flexora

S:si. N:no

| Reflejos cruzados

6. Estigmas Cutaneos a nivel lumbosacro:

Manifestacion Presente

Nevo
Hlpeﬂncosm localizada

Area de piel atréfica
Hemangiomas

L_lpomas subcutaneos

S=si N=no

VALORACION RADIOLOGICA
7. Hallazgos Radioldgicos:

Fecha:

Defecto de cierre en el arco posterior: Presente: " Ausente:

VALORACION ELECTROFISIOLOGICA Fecha:

8. Potenciales Evocados Sor:
| Nervio Tibial | Der |

| Latencia absoluta N21
| Latencia absoluta P37

'sensoriales:
Izq

Nervio Pudendo Der | Izq

Latencia lntgplco

| Latencia absoluta P41

Late..ud absoluta N50

| Amplitud N21

Amphlud P41

[ Amplitud P37

| Amplitud | N50 +

Replicabilidad &

Reghcabllldad G

| Morfologia ®
@& N: normal. I: madeouada A ausente
@ N: normal. A anorma.

9. Neuroconduccion Sensorial:

[ Morfologia ®

Amplitud ("rii\f}'__ L

Sural dérecho

E Nerplo —FﬁteﬂCla ‘_ﬂ'_ls_)

Sural qu_verdo

)



Consideraciones éticas aplicables al estudio.

DECLARACION DE HELSINKI:

TODO PACIENTE EN EL PRESENTE ESTUDIO:
1. Sera informado sobre los objetivos, los beneficios y los riesgos potenciales del mismo
2. Tendra plena libertad de retirarse cuando asi lo desee.
3. Tendra plena seguridad que la informacion recabada sera confidencial

Recomendaciones para guiar a los Médicos en la investigacion biomédica en seres
humanos, adoptada por la Asamblea Médica Mundial, Helsivi, Finlandia, Junio de
1964. Modificada, por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio. Japon, Octubre de 1973,
y por la Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.

A. Principios basices:

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe concordar con las normas
cientificas comGnmente aceptadas y se basarda en experimentos previos,
correctamente realizados y sobre animales, y en un conocimiento profundo de la
bibliografia cientifica pertinente

2. El disefio y el método de cada procedimiento experimental sobre seres humanos
deberan estar claramente formulados en un protocolo que sera entregado para
estudio, observaciones y consejo, a un comité especialmente nombrado al efecto.
Ese comité independiente del investigador y del patrocinador de la investigacion
debera conformarse a las leyes y normas del pais en el que se lleve a cabo la
investigacion experimental.

3. La investigacion biomédica en seres humanos solo podra ser realizada por personas
calificadas cientificamente, y bajo la supervision de un Médico responsable
competente en clinica. La responsabilidad por el sujeto de experimentacion recaera
siempre en un Mcdico de'idamente titulado, nunca sobre el propio sujeto de
investigacion, aunque é€ste haya otorgado su consentimiento.

4. No puede realizarse legitimamente investigacion 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 investigacion biomédica en seres humanos debe estar precedido
de un cuidadoso calculo de los riesgos previsibles y de su comiparacion con los
beneficios que puedan derivarse para el su, « de la investigacion y para otios
individuos. La preocupacion por los intereses del sujeto de la investigacion debera
prevalecer siempre sobre los intereses de 1a ciencia y la sociedad
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12.

Debe respetarse siempre el derecho del sujeto de la investigacion a proteger su
integridad. Deberan tomarse todas las precauciones para preservar su intimidad vy
para reducir al minimo el efecto del estudio sobre su integridad fisica y mental, y
sobre su personalidad.

Los Médicos se abstendran de participar en proyectos de investigacion en seres
humanos, a menos que se hayan convencido de que los riesgos inherentes son
predecibles Suspenderdn cualquier investigacion si se encuentran  que los riesgos
son superiores a los beneficios calculados.

Al publicar los resultados de su investigacion, el Médico esta obligado a ascgurarse
de la exactitud de los resultados No deben ser aceptados para publicacion los
articulos de investigacion que no cifian a los principios de esta declaracion.

En cualquier investigacion 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. Debera
también informarsele de que es libre de participar 0 no en el experimento, y retirar
su consentimiento en cualquier momento  El médico obtendra entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y libremente prestado del
sujeto.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacién, el
médico actuara con particular cautela si ocupara ante el sujeto una posicion de
autoridad, a fin de evitar la intervencion de cualquier tipo de coaccion. En tal caso,
el consentimiento deberd ser obtenido por otro médico que no participe en la
investigacion y que sea totalmente independiente de esa relacion de autoridad

En caso de falta de competencia legal, el consentimiento informado, se solicitara de
quien sea el tutor legal de acuerdo con la legiviacion del pais Cuando la
incapacidad fisica 6 mental haga imposible a la obtencién del consentimiento
informado o cuando el sujeto sea menor de edad, el permiso del familiar
responsable sustituye al del sujeto, de acuerdo a la legislacion del pais. Siempre que,
de hecho, el menor de edad sea capaz de prestar su consentimiento, se obtendra
éste, aparte del concedido por el autor legal del menor.

El protocolo de investigacion deberé contener siempre una mencion de las
consideraciones éticas dadas al caso e indicard que se adapta a los principios
enunciados en esta declaracion.



Investigacion Médica Combinada con la Atencién Profesional (Investigacion Clinica):

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

Los beneficios, riesgos y molestias potenciales de un método nuevo, deberan
evaluarse, comparandolos con las ventajas de los mejores métodos diagnosticos vy
terapcuticos disponibles en ese momento

En toda investigacion médica, a todos los pacientes, incluidos los del grupo
control, si lo hubiera debe garantizarse que recibiran los mejores métodos
diagnosticos y terapéuticos disponibles

La negativa de un paciente a participar en una investigacion no podra menoscabar
la relacion Médico-enfermo.

Si el Médico considera que es esencial no obtener el consentimiento informado,
debera hacer constar en el protocolo del experimento, las razones especificas de
esa decision, para que las conozca el comité independiente al que se refiere el
parrafo A-2.

El Médico podra combinar la investigacion médica con la atencion profesional a
fin de obtener nuevos conocimientos médicos, solo en la medida en que la
investigacion meédica esta justificada po_ su valor potencial, diagnostico o
terapéutico para el enfemo.

Investigacion Biomédica No terapeiitica en seres Humanos:
1

Cuando la investigacion meédica sobre sujetos humanos se aplica con finalidad
puramente cientifica, el médico tiene la obligacion de seguir siendo el protector de
la vida y de la salud de la persona sobre la cual lleva a cabo la investigacion.

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

El investigador o el equipo de investigacion deberan suspender la experiencia si, a
su juicio, en caso de continuarla, se podria provocar algtin dafio al sujeto.

En la investigacion sobre el hombre, los intereses de la ciencia y de la sociedad
nunca podrian prevalecer sobre el bienestar del sujeto

Consideraciones de las normas e instructivos Institucionales en materia de
Investigacion Cienti’ a.

El presente estudio cumple con las normas e instructivos institucionales de

investigacion en salud, considerando los principios de respeto a las personas, de
consentimiento, con el fin de proteger a los individuos y de miejorar las condiciones de
salud et '1a poblacion.



10.

11.

BIBLLIOGRAFIA

Medina S, Coutifio L, Alvarado J, et.al. “Epidemiologia del mielomeningocele en
nifios menores de un afio de edad en el Instituto Nacional de Pediatria” Rev Mex
Med Fis y Rehab 2001;13:50-64.

Bott D, Moore a, Khpjury M, et al. “Neural-Tube Defects”. NEJM 1999;341:1509-
1519.

Anton G, Leva V. “Trastornos miccionales”. http://aeped es/protocolos/nefro/24-

trastornosmiccionales, pdf
Johnston L, Borzyskowski, M. “Bladder dysfunction and neurological disability at
presentation in closed spina bifida” Arch Dis Child 1998,79:33-38.

Aparicio Meix. http.//aeped_es/protocolos/neurologia/18-espina. pdf

Chavarria M, Parodi C, Pichardo E, et al. “Atencion urolégica temprana para
prevenir dafios irreversibles en el tracto urnario de los niflos con
mielomeningocele”. Rev Mex Med Fis y Rehab 2002; 14:70-75.

Kaefer M, Pabby A, Darbery M, et al “ Improved bladder function after
prophylactic treatment on the high risk neurogenic bladder in newborns with
myeloﬁleningocele“. J Urol 1999: 162:1068-1071.

Keating M, Rink R, Bauer S, et al. “Neurological implications of the changing
approach in management of occult spinal lesions”. J Urol, 1988, part 2, 140:1299-
1301.

Atala A, Bauer S, Dyro F, et al “Bladder functional changes resulting from
lipomyelomeningocele repair”. J Urol, 1992, 148:592-594.

Foster I, Kogan B, Cogen P, et al “Bladder function in patients with
lipomyelomeningocele”. J. Urol, 1990, 143:984-986.

Siller U, Hanssons E, Hermansson G, et al. “Development of the urodynamic
pattern infunts with myclomeningocele”. British Journal of Urology 1996,78:596-
601.



15.

16.

17.

18.

19

20.

2]

22

23

. Sakakibara R, Hattori T, Uchiyama T, et al. “Uroneurological assesment of spina

bifida cystica and oculta”. Neurol Urodyn. 2003:22 (4): 328-34.

.Polo A, Zanette G, Manganotti P, et al. “Spinal somatosensory evoked potentials

with tethered cord syndrome”™. Can J Neurol Sci. 1994 Nov;21 (4):325-30

- Yamada S. Tethered spinal cord: Pathophysiology and treatment. Contemporary

issues in  neurological surgery: Spinal dysraphism.  Blackwell  Scientific

Publications, Massachusetts, pp:74-90. 1992.

Mathern GW, Peacock WJ. Diastomatomyelia. Spinal dysraphism. Blackwell

Scientific Publications, Massachusetts, pp:126-142. 1992

Sutton LN, Duhaine AC, Schut L. Lipomyelomeningocele. Spinal dysraphism.
Blackwell Scientific Publications, Massachusetts, pp:59-73. 1992

Fustinioni Osvaldo Semiologia del Sistema Nervioso. Undécima ediciéon Editorial
el Ateneo. 1987 pp 119, 144, 153.

Chiappa, Keith H Evoked potential in clinical medicine. New York. Raven Press,
1983. pp 340.

Cracco Roger et al. Evoked potentials. Cp 6: Pudendal Nerve. New York ; editorial
Alan R. Liss. 1986 pp 56.

Bauer Stuart, Hallet Mark, et al. Predictive Value of Urodynamic Evaluation in

Newborns with Myelodisplasia. JAMA 1984, 252: 650-652.

. Dipen J. Parekh, Pope John, et al. The use or radiography, urodynamic studies and

cystoscopy in the evaluation of voiding dysfunction. J Urol January 2001,Vol 165,
215-218.

Mcl.orie GA, Perez-Marero et al. Determinants of hydronephrosis and renal injury
in patients with myelomeningocele J Urol, 140(part 2): 1289- 1292, 1988.

Agarwal Sanjiv, Khoury Antoine, et al. Outcome analysis of vesicoureteral reflux in
children with mielodysplasia. J Urol, Vol 157, 980-982. March 1997,

Kale SS, Mahapatra AK. The role of somatosensory evoked potential in spinal

dysraphism -do the have prognostic significance? Child's Nery Syst (1998)
14:328-331.



25. Perreti A, Savanelli, Balbi P, et al. “Pudendal nerve somatosensory evoked
potentials in paediatrics: maturation aspects. Electroenceph Clin Neurophysic! 104
(1997), 383-388.

26. Samuel M, Boody S. “Is spina bifida occulta associated with lower urinary tract
dysfunction en children?”. J Urol:171 (6 part 2), 2664-2666, June 2004.



	Portada

	Índice

	Introducción

	Antecedentes Científicos

	Objetivos

	Hipótesis

	Material y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Anexos

	Bibliografía




