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TITULO 

Experiencia en el manejo quirúrgico de los defectos de tubo neural con el cierre primario del 

disrafismo espinal entre 2009 a 2013 en el servicio de neurocirugía del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad PEMEX, la epidemiologia y su evolución.   

 

MARCO TEORICO:  

"Los defectos del cierre del tubo neural se producen durante el desarrollo embrionario. Los 

procesos que llevan a la correcta formación de los primordios de los órganos y la conformación de 

la estructura vertebrada básica del organismo ocurren durante la cuarta semana de gestación, en 

que se produce la diferenciación de los somitos y del sistema nervioso. (4,7) 

En la etapa 7 (16 días), el ectodermo medial sufre una inducción química del mesodermo 

subyacente y se origina la placa neural, que, a su vez, se transforma en el canal neural durante la 

etapa 8. Durante la etapa 10 (22 días), el canal neural, mediante inducción dorsal, se convierte en 

el tubo neural (neurulación primaria). (6) 

La formación del tubo neural o neurulación se inicia a principios de la cuarta semana (22 a 23 días) 

en la región donde aparecieron los primeros somitos, con el cierre del tubo neural. La conversión 

de la placa neural en el tubo neural ocurre mediante un proceso de plegamiento hacia ventral y 

fusión de los pliegues neurales en la línea media. Los labios de los pliegues neurales establecen su 

primer contacto en el vigésimo segundo día. Esta fusión se produce en direcciones craneal y 

caudal hasta tan sólo quedar unas pequeñas zonas no fusionadas en ambos extremos, formando 

el tubo neural. (7) 

El tubo neural caudal se desarrolla durante la neurulación secundaria, después que haya finalizado 

hacia el día 25 la neurulación primaria, a partir de la masa de células caudales, que es un grupo de 

células pluripotenciales formado por los restos de la notocorda caudal del nódulo de Hensen. A 

partir de este rodete caudal del embrión se forma un cordón sólido de células ectoblásticas que, 

tras sufrir un proceso de vacuolización, conecta con el canalis centralis de la médula suprayacente. 

La parte cefálica de este rodete caudal origina la punta del cono medular, a cuyo nivel se observa 

una dilatación del canalis centralis llamada ventriculus terminalis, mientras que la porción distal 

forma el filum terminale, que es un cordón fibroso que une el cono medular al vértice del cóccix.  

Las zonas no fusionadas se denominan neuroporos craneal y caudal. La abertura craneal se cierra 

alrededor de los días 24 o 25 de gestación y el neuroporo caudal lo hace unos dos días después. (7) 

El tubo neural formado por el cierre del neuroporo caudal termina al nivel del somita 31. Las 

porciones más caudales del tubo, es decir, los niveles sacro inferior y coccígeo, junto con la 

extensión caudal de las cubiertas de la médula espinal se formarían a partir de la prominencia 

caudal, proceso denominado neurulación secundaria. La formación del extremo caudal del tubo 



5 
 

neural se completa hacia la octava semana del desarrollo. Durante el cierre del canal neural, la 

médula sigue creciendo en dirección caudal, porque nuevas porciones del ectoblasto se van 

transformando en placa y canal nervioso. De este modo, la médula forma un tubo cuya luz es el 

epéndimo. Este proceso finaliza con la disyunción del ectodermo superficial del tubo neural. 

Posteriormente, tejidos mesenquimatosos migran y se interponen entre el neurectodermo 

posterior y el ectodermo cutáneo, permaneciendo, de este modo, toda la médula enterrada 

debajo de un ancho estrato del que, en última instancia, se forman las meninges, los arcos 

vertebrales dorsales y los músculos paraespinales. (7) 

La circunstancia de que la masa de células caudales no sólo origine el mesénquima precursor del 

sacro y del cóccix, sino que se localice adyacente a las partes más distales en desarrollo del 

intestino y mesonefros, explica el porqué son tan frecuentes las malformaciones congénitas que 

asocian anomalías tanto del cono medular, filum terminale y sacro, como de las regiones ano-

rectal, renal y genital. A partir de la 12a semana la columna vertebral crece en longitud más que la 

médula, lo que ocasiona un desplazamiento en dirección craneal del cono medular, conocido 

como “ascenso de la médula”. En el 6o mes el cono medular se sitúa a nivel de S1, en el 

nacimiento en L3 y en el adulto entre L1-L2. Las alteraciones de la inducción dorsal se deben al 

fracaso de la fusión del canal neural, persistiendo, en consecuencia, la continuidad entre el 

neurectodermo posterior y el ectodermo cutáneo, que en su forma completa se denomina 

disrafismo. (1,9) 

El término "disrafismo espinal" comprende un grupo heterogéneo de malformaciones congénitas 

de la médula espinal que se caracteriza por la fusión imperfecta de las estructuras neurales, óseas 

y mesenquimatosas de la línea media. En casi todos los casos de disrafismo espinal se objetiva una 

espina bífida, es decir, un disrafismo de las estructuras óseas debido al cierre incompleto de los 

arcos vertebrales. (1,9,10) 

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

a esta anomalía se asocian malformaciones subyacentes de la médula espinal sin discontinuidad 

de la piel, el complejo malformativo se designa como disrafismo espinal oculto. (4). Este término 

incluye un amplio espectro clínico de malformaciones, a saber: quistes dermoides o epidermoides, 

quistes entéricos intraespinales, lipomas lumbosacros, la diastematomielia, el mielocistocele 

terminal y el síndrome de la médula anclada, que es la anomalía más frecuente. La siringomielia, el 

síndrome de regresión caudal y los quistes aracnoideos intradurales representan otras 

alteraciones relacionadas con el disrafismo espinal. La espina bífida quística, en la que las 

estructuras neurales (meninges, raíces y médula) están abiertas al exterior, sin revestimiento 

cutáneo que las recubra, incluye la mielosquisis, el mielomeningocele y el meningocele. (1) 

Un defecto en la formación de la cubierta ósea que reviste el encéfalo o la médula espinal puede 

determinar una serie de alteraciones estructurales cuyas consecuencias clínicas de estos defectos 

oscilan desde leves a mortales. (1) 
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Tipos de espina bífida: 

-Espina bífida quística 

-Espina bífida oculta 

-Otros defectos del tubo neural  

 

ESPINA BÍFIDA ABIERTA Y QUÍSTICA 

Constituye el tipo más frecuente y complejo de disrafismo espinal, siendo la mielosquisis la forma 

más grave de esta malformación, ya que se produce antes de los 28 días de gestación. La médula 

se observa abierta y aplanada en la región toracolumbar. El mielomeningocele es un defecto más 

tardío, siendo de localización dorsolumbar o lumbar en más del 50% de los casos, lumbosacro en 

el 25% y cervical o dorsal en sólo el 10%. Se observa una tumoración quística cubierta por una 

delgada membrana meníngea que se desgarra con facilidad, lo que conlleva un elevado riesgo de 

infección. La médula espinal está involucrada en ambas malformaciones, así como las raíces, las 

meninges, los cuerpos vertebrales y la piel. En los meningoceles la herniación a través del defecto 

óseo está limitada a las meninges, siendo la médula espinal normal. (6) 

La incidencia suele ser de 1 a 2 casos por 1000 nacidos vivos, pero varía según los países. En los 

primogénitos el riesgo es más alto. (10) 

A nivel Mundial, de los nacimientos anuales registrados la frecuencia de DTN incluye 400,000 

casos de anancefalia (AC) y 300,000 casos de espina bifida, (EB) (razón de 1.3:1 AC:EB). En los 

EE.UU., las tasas de DTN, oscilan entre 4 y 10 casos por 10,000 nacidos vivos; se calculan 400,000 

anencefalias y 2,500 casos de espina bífida por año (razón 1.6:1). (9) 

En el Reino Unido, China, Hungría y México se han notificado cifras superiores. En China, 1.2:1 

casos de AC y EB. En México, 2,000 casos anuales de anencefalia y 751 casos de espina bífida, con 

una razón de 2.6:1 (AC y EB). (9) 

El peligro de su aparición oscila entre 3 y 5%, según el nivel de riesgo de la población de que se 

trate. La anencefalia afecta principalmente a las mujeres (razón mujer/varón de 2,3:1) en personas 

blancas; mientras que las tasas de espina bífida son ligeramente más elevadas en la mujer. 

Algunos estudios muestran una variación pequeña en el género cuando se tiene en cuenta la raza. 

En los EE.UU., las tasas de DTN son más bajas en la raza negra y más elevadas en los hispanos, en 

comparación con los blancos, mientras que en los galeses e irlandeses se han notificado cifras 

mayores. (9) 
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ESPINA BIFIDA OCULTA 

Acontece en al menos un 5% de la población. Es asintomática, se localiza habitualmente a nivel 

lumbosacro, y se pone de manifiesto mediante una radiografía de columna en la que se evidencia 

el cierre incompleto del arco vertebral posterior. En estos casos, suelen observarse a nivel 

lumbosacro alteraciones cutáneas, tales como áreas de piel atrófica o hiperpigmentada, 

hemangiomas, lipomas subcutáneos, o bien hipertricosis localizada, apéndices cutáneos, fístulas o 

senos dérmicos.  (1,6) 

El disrafismo espinal oculto puede ser asintomático o bien se puede sospechar por la presencia de 

manifestaciones clínicas comunes más o menos evidentes: cifoescoliosis, lumbociática, pies 

equinovaros, asimetría de las extremidades inferiores, signo de Babinski, pérdida parcheada de la 

sensibilidad, úlceras tróficas y trastornos de los esfínteres. En ocasiones, cuando la malformación 

oculta está en comunicación con el exterior a través de fístulas o senos dérmicos puede ser la 

causa de meningitis recurrente. Mediante la ultrasonografía, la TAC y la RMI se puede deducir el 

nivel de la lesión y su relación con el tejido funcional. (6) 

 

OTROS DEFECTOS DEL TUBO NEURAL 

Los lipomas medulares son colecciones de grasa y tejido conectivo parcialmente encapsulados. 

Son de tres tipos: (6) 

Lipomas intradurales: representan menos del 1% de los tumores medulares. Se pueden localizar a 

nivel cervical, dorsal o lumbar, y aunque tienen un componente extradural, no se objetivan a 

simple vista en la espalda. 

Lipomielomeningoceles: consisten en un lipoma que por un lado está unido a la superficie dorsal 

de una médula abierta y no neurulada y por el otro se funde con la grasa subcutánea protruyendo 

en la región lumbosacra. Se suele asociar un meningocele al lipoma. 
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Lipomas del filum terminale: se localizan habitualmente en la región extradural del filum, pero 

también pueden involucrar la parte intradural. Se puede asociar un pequeño quiste. (6) 

La diastematomielia es una malformación que consiste en una hendidura sagital que divide a la 

médula espinal en dos hemimédulas cada una envuelta en su propia píamadre. Están separadas 

por un espolón óseo, cartilaginoso o fibroso. La hendidura se localiza habitualmente entre D9 y S1. 

Es más frecuente en mujeres y los pacientes están asintomáticos en el 20% de los casos. Los 

síntomas más frecuentes son escoliosis, dolor de tipo lumbar o ciático, debilidad, atrofia, 

deformidades ortopédicas y trastornos sensitivos de una extremidad inferior e incontinencia 

urinaria o fecal. (4,7) 

La siringomielia es una enfermedad caracterizada por la presencia de cavidades tubulares 

dispuestas longitudinalmente dentro de la médula espinal, pero habitualmente fuera del canal 

central. Las cavidades siringomiélicas están tapizadas de células gliales, a diferencia de la 

dilatación central de la médula (hidromielia) que está revestida de epéndimo. Las cavitaciones 

están repleccionadas de LCR proveniente del IV ventrículo en las siringomielias comunicantes, 

cuya etiología obedece a malformaciones de la fosa posterior (Chiari I) o bien a anomalías de la 

unión cráneo-vertebral (platibasia, impresión basilar o deformidad de Klippel-Feil). (12) 

La etiopatogenia de las siringomielias comunicantes se explica aunando dos teorías a saber: la 

teoría hidrodinámica de Gardner que postula que las cavitaciones medulares se forman merced a 

un cono de presión que impele el LCR desde el suelo del IV ventrículo al epéndimo a través del 

pico del cálamo y el ventrículo de Arancio, y la teoría descrita por Williams que conjetura que la 

maniobra de Valsalva por distensión de los plexos venosos aracnoideos impele el LCR 

subaracnoideo hacia arriba, pero la amígdalas cerebelosas herniadas mediante un mecanismo 

valvular impiden el retorno del LCR, y, en consecuencia, se crea una presión diferencial 

craneoespinal que ocasiona un mecanismo de succión del LCR dentro del epéndimo. En estos 

casos es muy eficaz la descompresión quirúrgica de la fosa posterior.  Las siringomielias no 

comunicantes pueden manifestarse como consecuencia de un traumatismo medular, una 

aracnoiditis postmeningitis o un tumor medular. La sintomatología en los niños se manifiesta casi 

siempre como una escoliosis evolutiva con piramidalismo (siringomielia motora pura), siendo la 

sintomatología sensitiva (disociación termoalgésica) menos frecuente. (12) 

Existen: 

Trastornos derivados de la no disyunción, están en:  

- Mielocele: que es una ausencia localizada del cierre del tubo neural, por falta de 

compresión por moléculas complejas de carbohidrato en las células neuroectodérmicas, como 

resultado de la ausencia del cierre del tubo neural no puede separarse del ectodermo cutáneo, 

por lo tanto, permanece adherido a la piel. (1) 
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- Mielomeningocele: donde las raíces nerviosas irradian con un patrón similar al de una 

rueda a medida que dejan la placoda y se enlazan en sentido rostral, lateral y caudal hacia sus 

respectivos agujeros de conjunción. (1) 

 

 

- Mielocistocele: malformación en la cual un conducto dilatado del epéndimo sobresale 

dorsalmente a través de una espina bífida, meninges expuestas al exterior. (1) 
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- Senos dérmicos, son tubos neurales tapizados por epitelio que se extienden hacia el 

interior desde la superficie cutánea (1) 

 

Trastornos derivados de la disyunción prematura se dividen en: 

- Lipomas espinales: que son masas de grasa y tejido conectivo, están parcialmente 

encapsulados y tienen conexión con las leptomeninges de la medula espinal. (1) 

 

- Lipomielocele y lipomielomeningoceles: que están adheridos estrechamente a la superficie 

dorsal de una placoda neural y se extienden dorsalmente a través de una espina bífida ósea y se 

continúa con la grasa subcutánea. (1) 
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Anomalías de la masa celular caudal, como el: 

- Síndrome del fillum terminal anclado  

 

- Fibrolipomas  
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- Síndrome de regresión caudal o sirenomelía: Ausencia de las vértebras más caudales y de 

la médula espinal (agenesia lumbosacra), caracterizado por: Atresia anal, malformaciones de 

genitales externos. (1)  

Tumores congénitos de la columna vertebral, son: 

- Teratomas, tumores desmoides masas externas que se proyectan desde en surco 

interglúteo o desde el perineo y pueden introducirse dentro la pelvis. (1) 

 

Malformación de la división de la médula, existen: 

- Diastematomielia: que es una división sagital de la médula espinal en dos hemimédulas 

simétricas o asimétrica, cada una de las cuales contiene un conducto del epéndimo un cuerno 

dorsal y ventral. (1)   
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- Hidrosiringomielia, son cavidades llenas de LCR orientadas longitudinalmente y gliosis en 

el interior de la médula espinal cuando la cavidad del conducto ependimario está dilatada se llama 

hidromielia. (1) 

 

- Siringomielima, múltiples septos incompletos dentro de la cavidad. (1) 

 

 

ANTECEDENTES:  

En México, la Vigilancia Epidemiológica de los DTN se remonta a la década de 1980, con el Registro 

de Vigilancia Epidemiológica de Malformaciones Congénitas Externas circunscrito a la frontera 

norte del país. Con la intención de ampliar la cobertura de la Vigilancia Epidemiológica de DTN se 

incluyeron otras entidades federativas y en 1993, se formó el Sistema de Vigilancia Epidemio- 

lógica de Defectos de Tubo Neural (SVEDTN), con todas las entidades Federativas del país. El 

objetivo del SVEDTN es unificar criterios para mejorar la información sobre oportunidad y calidad y 
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sobre la ocurrencia de DTN en la población, para planear, implementar y evaluar los programas de 

prevención, control, tratamiento y seguimiento, así como el estudio de los factores de riesgo en su 

génesis. (9) 

De 1999 al 2004 y del 2005 al 2006 se realizó un estudio epidemiológico transversal, a nivel 

nacional  y para el Distrito Federal  respectivamente, utilizando como fuente de información el 

SVEDTN, Durante el periodo de estudio, por medio del SVEDTN se identificó una frecuencia 

nacional de DTN de 8 casos por 10,000 nacimientos en 1999; 6.7 en el 2000 y 3.3 para el 2001; 

aumentó a 3.6 y 3.7 para los años 2002 y 2003 respectivamente. En 2004 la tasa fue de 4.7 casos 

de DTN. En el mismo periodo la tasa de mortalidad fue de 6.2 a 2.8 defunciones debidas a DTN por 

cada 10,000 nacimientos, de 1999 al 2003 respectivamente. La distribución de DTN en México en 

2004, mostró 51% en el género femenino y el 46% para el masculino. El 62% de los pacientes 

estaba vivo al momento del nacimiento. (9) 

La prevalencia de DTN fue de 915 casos registrados. La distribución por entidad federativa, los 

siguientes estados tuvieron los primeros diez lugares: Puebla (136 casos), Estado de México (121 

casos), Veracruz (74 casos), Jalisco (56 casos), Guerrero (con 49 casos), Nuevo León (47 casos), 

Guanajuato (41 casos), D.F, 40 casos; Baja California y Michoacán, 31 casos, cada uno.  El SVEDTN 

registró en el periodo de 2005-2006 una frecuencia de 71 y 68 casos de DTN respectivamente; en 

2005, 46.7% (33) residía en el D.F.; 47.8% (34 casos) eran originarios del Estado de México y 5.5% 

(4) en otras entidades federativas. En 2006, se registraron 55.9% (38) en el D.F; 33.5 (23) en el 

Estado de México y 10.3% (7) en otras entidades federativas. Para el D.F en 2005, en primer lugar 

estuvo la espina bífida con 44.2% (23), seguida de hidrocefalia 32.6% (17); la anencefalia y el 

encefalocele fueron 11.5% (6) cada uno. En 2006, con un acumulado de 59 casos, en el mismo 

contexto se identificó espina bífida en 44.1% (26), hidrocefalia en 32.2% (19), anencefalia, en 

18.6% (11); encefalocele, 2 casos (3.4%). (9) 

Se cree que la deficiencia de ácido fólico, una vitamina soluble en agua del complejo B, juega un 

papel importante en las anomalías del tubo neural. (2,7) 

Existen estudios que indican que la ingesta insuficiente de ácido fólico en la dieta de la madre es 

un factor clave en la causa de espina bífida y otros defectos del tubo neural, y que la 

administración de 0,4mg de ácido fólico al día antes de la fecundación y durante el primer 

trimestre del embarazo reducen en forma significativa el riesgo y la incidencia de espina bífida y 

de anencefalia incluso en los recién nacidos de madres que tuvieron previamente hijos con 

defectos del tubo neural. Los Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades 

reportaron en el año 2004 que desde la adición de ácido fólico a alimentos basados en granos, la 

tasa de defectos del tubo neural se redujo 25% en Estados Unidos. (2,7) 

Los factores ambientales juegan un papel en la aparición de los defectos del cierre del tubo neural. 

Los animales gestantes expuestos a hipotermia o a concentraciones elevadas de vitamina A 

producen descendencia con anomalías del tubo neural. Se han identificado teratógenos que 

inducen defectos del tubo neural en animales y en el ser humano; estudios realizados en animales 
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de experimentación han permitido implicar al ácido retinoico, la insulina, la hiperglucemia y el azul 

de triptan en el desarrollo de estos defectos. (7) 

Entre los factores que intervienen en su aparición en el hombre se encuentran el ácido valproico, 

la diabetes materna y la hipertermia. El ácido valproico es un anticonvulsivo que origina defectos 

en el 1 a 2% de los embarazos si se administra durante las etapas iniciales de la gestación (cuarta 

semana del desarrollo), cuando tiene lugar la fusión de los pliegues neurales. Se ha sugerido que el 

ácido valproico podría interferir con el metabolismo del folato. (7)  

El 95 por ciento de los individuos con espina bífida no tienen antecedentes personales ni familiares 

de espina bífida. El riesgo de recurrencia de los defectos del tubo neural después del nacimiento 

de un hijo afectado es del 4-8%, y aumenta tras dos hijos afectados al 10%, aunque esto sugiere 

que existe cierta carga genética en la enfermedad es probable que los casos familiares de defectos 

del tubo neural sólo representen alrededor del 3% del total. El cariotipo suele ser normal. (2,7) 

La etiología del mielomeningocele es multifactorial y poligénica, aun cuando en algún caso se ha 

descrito una herencia autosómica recesiva e incluso ligada al cromosoma X. Se han descrito 

delecciones en 22q11 en defectos del tubo neural asociados a cardiopatías congénitas. Se sabe 

que algunas familias con espina bífida podrían ser portadoras de mutaciones de los genes que 

regulan el metabolismo de folato o la vitamina B12 (cobalamina), tales como mutaciones de la 

5,1metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR) o de la metionina sintetasa reductasa (MTRR). El 

riesgo de espina bífida podría ser especialmente elevado en las madres con genotipos 

homocigotos para las mutaciones de ambos, MTHFR y MTRR. Se encontró, también, como factores 

de riesgo para malformaciones del SNC, menor peso de nacimiento, mayor promedio de edad 

materna, menor edad gestacional, y entre los antecedentes maternos, mayor frecuencia de 

metrorragia del primer trimestre del embarazo, de enfermedades agudas y crónicas. (2) 

Las manifestaciones clínicas dependen del nivel del DTN y consisten en diversos grados de 

paraplejía fláccida y arrefléxica, alteraciones de la sensibilidad (táctil y dolorosa) y trastornos de 

los esfíntes (disfunción vesical e incontinencia fecal). Asimismo, se evidencian úlceras tróficas de 

los miembros inferiores con periostitis u osteomielitis subyacentes, deformidades ortopédicas 

(pies zambos, subluxación de las caderas, escoliosis) e incluso fracturas óseas. (12) 

El nivel sensitivo es más constante que el motor y permite una delimitación más exacta del límite 

superior de la lesión. En la mayoría de los niños con DTN existen trastornos de los esfínteres. Son 

frecuentes las infecciones de orina de repetición y la evolución a una pielonefritis crónica. (12) 

La hidrocefalia asociada a una malformación tipo II de Chiari está ya presente al nacer en el 85-

95% de los casos, como se observa mediante ultrasonografía. En el Chiari tipo II, al descenso de las 

amígdalas cerebelosas, que rebasan el plano del foramen magnum, se añade la elongación y la 

distorsión del tronco del encéfalo, y el descenso del IV ventrículo. (6) 

Entre las malformaciones asociadas puestas de manifiesto con la resonancia magnética medular 

destacan la siringomielia y la diastematomielia. El diagnóstico prenatal de los defectos del tubo 
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neural (DTN) se lleva a cabo mediante la ecografía, y la determinación en el líquido amniótico de la 

alfa-fetoproteína (AFP) y de la acetilcolinesterasa que estarán elevadas en los DTN abiertos. (6,7) 

La determinación de la AFP en el suero materno entre la 13 y la 16 semana de gestación se 

recomienda, en la actualidad, como “screening” de los DTN, aun cuando existe un elevado número 

tanto de falsos positivos como de negativos. Los niveles de AFP mayores de 1000 ng/mL indican 

una alta probabilidad de un DTN (el valor normal de la AFP durante la gestación es de hasta 500 

ng/mL). (6) 

En la actualidad, la reparación quirúrgica precoz del mielomeningocele (dentro de las 24-36 horas 

del nacimiento) está indicada en todos los casos. En estos pacientes operados, la mortalidad inicial 

es del 1%, y la supervivencia del 80-95% en los dos primeros años de vida, pero con secuelas 

graves en el 75%.En la mayoría de los casos, habrá que instaurar una derivación ventriculo-

peritoneal (VP) para corregir la hidrocefalia. El síndrome de la médula anclada, en el que el cono 

medular está fijado por debajo de L1- L2, se objetiva en el 10% de los casos tras la intervención 

quirúrgica del mielomeningocele, requiriendo en ocasiones una nueva intervención (sección del 

filum). La sintomatología se manifiesta de forma insidiosa en forma de debilidad, atrofia y 

deformidades ortopédicas de los miembros inferiores, así como trastornos motores, sensitivos y 

de los esfínteres.(12) 

DEFINICION DEL PROBLEMA 

Los defectos del tubo neural son congénitos y tienen una herencia multifactorial en la que pueden 

participar factores genéticos y nutricionales como la deficiencia de ácido fólico. La morbilidad y 

mortalidad por defectos del sistema nervioso central, y en especial por defectos del tubo neural, 

son elevadas y varían de país a país e incluso en las diferentes áreas geográficas en una misma 

nación.  En la franja fronteriza norte, en la población mexicoamericana los defectos de tubo neural 

tienen una tasa de 14.9 por 10 mil nacimientos, más elevada que la anglosajona (10.6 por 10 mil 

nacimientos), y las mujeres mexicoamericanas nacidas en México tienen una tasa más alta que las 

nacidas en Estados Unidos, por lo que se considera también la doble participación de factores 

genéticos y nutricionales. (2) 

Algunos autores consideran que la suplementación con ácido fólico puede lograr un decremento 

de 50 % en la tasa de defectos del tubo neural y evitar la recurrencia hasta en 70 %, por lo que 

Food and Drug Administration ha propuesto la fortificación de los alimentos con este elemento. 

Recientemente se ha señalado que México ocupa el primer lugar en cuanto a prevalencia. (2,9) 

En Nuevo León se registró una tasa de los defectos del tubo neural de 16 por 10 mil nacimientos 

en 1999, pero en los últimos 10 años la tendencia ha ido a la baja, más que en el sur del país. En 

este estudio se observó disminución significativa de la tasa global de los defectos del tubo neural y 

de la tasa de espina bífida, sin embargo, la tasa de anencefalia a pesar de mostrar una reducción 

de 28.3 % no fue significativa y la tasa de encefalocele tuvo un incremento mínimo no significativo. 

(2) 
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JUSTIFICACION:  

Los defectos al nacimiento y particularmente los Defectos del Tubo Neural (DTN), son un 

importante problema de salud pública en México, tanto por las elevadas tasas de morbilidad y 

mortalidad como por las graves secuelas que ocasionan en el individuo una gran discapacidad, por 

otro lado la importante carga emocional y económica que imponen en la familia y por ende en la 

sociedad. (10) 

El disrafismo espinal sigue siendo un problema mayor de salud pública en países en vías de 

desarrollo (23), las series de casos grandes como la nuestra ayudan a un mejor entendimiento de 

la evolución de los pacientes con manejo quirúrgico en nuestra institución y en nuestro país.  

En nuestra institución no contamos con una base de datos epidemiológicos en relación a esta 

patología, por lo cual creemos necesario el estudio, el cual nos orienta a determinar la pronta 

detección de este padecimiento, ya que nuestra unidad es un centro de atención a una población 

cerrada. 

Además de esto, el estudio pretende:  

- Los resultado de este trabajo aportaran información necesaria para la identificación de las 

diferentes causas que generan los defectos de tubo neural en la población usuaria del servicio 

médico del Hospital Central de Alta Especialidad PEMEX cuya finalidad es disminuir eventualmente 

la incidencia de la enfermedad y por ende los gastos de un manejo médico quirúrgico correctivo 

postnatal. Además de Identificar la prevalencia de los defectos de tubo neural en nuestro entorno 

hospitalario y disminuir los gastos que estos generan mediante la pronta identificación y manejo 

quirúrgico. Se considerara también establecer hipótesis para futuros trabajos prospectivos con 

series de pacientes más numerosas y con un mayor de tiempo de seguimiento en nuestra 

institución 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir la experiencia quirúrgica en los pacientes manejados con cierre primario del disrafismo 

espinal en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX  del año 2009-2013, y su evolución. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

- Describir las características epidemiológicas las disrafias espinales de los pacientes en la 

población pediátrica en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX del año 2009 -2013. 

- Describir el tratamiento quirúrgico utilizado en el manejo del paciente pediátrico con 

diagnóstico de disrafismo espinal. 
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- Describir la evolución de los pacientes pediátricos de la población de Hospital Central Sur 

de Alta Especialidad PEMEX con diagnóstico de disrafismo espinal manejados quirúrgicamente. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION: 

¿El manejo quirúrgico especializado y oportuno en tercer nivel de atención (Hospital Central Sur 

Alta Especialidad PEMEX) del disrafismo espinal en la población pediátrica se traducirá en una 

adecuada evolución de la enfermedad al limitar complicaciones inherentes de la patología? 

¿Cuáles son las características epidemiológicas, el tratamiento quirúrgico y  la evolución en los 

pacientes con defectos del tubo neural en la población de pacientes del Hospital Central Sur de 

Alta Especialidad PEMEX en 5 años, periodo comprendido de 2009 a 2013? 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional retrospectivo, descriptivo y analítico  

DEFINICION DEL UNIVERSO 

Expedientes de pacientes pediátricos menores de 12 meses de edad de ambos sexos, que 

ingresaron al servicio de neurocirugía entre 2009 a 2013, derechohabientes de los servicios 

médicos de Pemex con diagnóstico de defectos de tubo neural (disrafismo espinal) valorados en la 

consulta y hospitalización de neurocirugía del Hospital Central Sur Alta Especialidad PEMEX 

MÉTODO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

Casos consecutivos utilizando la base de datos del sistema electrónico de servicios médicos de 

petróleos mexicanos 

CRITERIOS 

INCLUSION 

 Pacientes del hospital central sur de alta especialidad Pemex, de edades comprendidas 

desde nacimiento hasta los 12 meses edad, con diagnóstico de disrrafismo espinal , con 

expediente clínico y radiológico completo que se valoraron y operaron en el periodo de 

2009-2013 

EXCLUSION 

• Pacientes que cursen con otra patología concomitante 
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ELIMINACIÓN: 

• Expedientes clínicos y radiológicos  incompletos.  

• Perdida de seguimiento del paciente durante el tiempo comprendido del análisis de los 

datos  

• Pacientes sin consentimiento informado para cirugía 

• Expediente que cuente con descripción incompleta de variables a estudiar  

 

MATERIAL Y METODOS:  

Debido a que es un estudio retrospectivo y no se realizaran intervenciones terapéuticas ni 

diagnósticas, no se requiere de presupuesto especial para la realización de este estudio, 

únicamente se utilizara el sistema de base de datos del hospital, el cual no tiene costo. 

Se identificaron los expedientes de los pacientes de neurocirugía del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad PEMEX, los expedientes de los pacientes con diagnostico disrafismo espinal que 

cumplan con los criterios de inclusión para el estudio. Se tomaron los siguientes datos 

epidemiológicos de los expedientes clínicos electrónicos y clínico impreso y del archivo 

radiológico:  

VARIABLES  

- Edad: tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento del paciente, definido en días, 

semanas, meses. 

- Sexo: variable y genética, condición orgánica que distingue entre el género masculino y 

femenino 

- Lugar de origen y residencia: lugar donde nació y sitio de procedencia del paciente.   

- Manifestaciones clínicas al ingreso y posterior a cirugía: presencia de signos / síntomas 

previos y posteriores a manejo quirúrgico  

- Evolución postquirúrgica: presencia de signos / síntomas posteriores a manejo quirúrgico. 

(fuerza, tono muscular, funcionalidad de esfínteres) las variables antes mencionadas se van a 

medir de manera dicotómica 

- Complicaciones postquirúrgicas: eventos adversos posteriores a tratamiento de la 

enfermedad. (déficit motor, alteración esfínteres, infección de herida quirúrgica en el 

postquirúrgico inmediato mediato y tardío, a los 12 meses de manejo quirúrgico) las variables 

antes mencionadas se van a medir de manera dicotómica 
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- Tiempo de manejo quirúrgico: periodo entre el diagnóstico de la patología y su manejo 

quirúrgico 

- Tipo de manejo quirúrgico: técnica quirúrgica utilizada en cierre del defecto de tubo neural  

- Nivel de lesión pre quirúrgico: segmento de la medula espinal donde se encuentra el 

defecto neural 

- Días de hospitalización: promedio de días de hospitalización para cada paciente en un 

periodo de tiempo 

- Readmisión hospitalaria: número de pacientes readmitidos a hospitalización en los 

siguientes 30 días posteriores al alta relacionados con la patologia. 

- Tipo de disrafismo espinal: descripción de las característica de la afectación neurológica 

que se mencionan en el estudio 

 

PROCESAMIENTO ESTADISTICO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION 

Se efectuará una descripción de las variables y se utilizara para el análisis estadístico el programa 

SPSS 

A) Mediante promedio  DS en el caso de ser variables numéricas continuas con distribución 

Gaussiana 

B) Mediante mediana con mínimo-máximo, en el caso de ser variables numéricas continuas 

con distribución sesgada 

C) En caso de corresponder se realizara análisis de correlación de las variables se utilizada 

prueba de Kruskal-Wallis y prueba Pearson y de chi cuadrada para valorar el significado 

estadístico. Un valor de p <0.05 se considera estadísticamente significativo. 

D) CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:  

Debido a que es un estudio retrospectivo, no se realizaran intervenciones terapéuticas y se 

utilizaran los datos clínicos de los pacientes previamente anonimizados, no se requiere de 

consentimiento informado para participar en este estudio, previo a su realización se solicitara 

autorización del comité de ética local. 

Los datos personales que identifican a cada paciente que ingrese al registro del estudio, se 

mantendrá en forma confidencial; únicamente en caso de que sea requerido ya sea por 

autoridades de la unidad hospitalaria, o del área de la salud, cada paciente no será identificado 

por su nombre, número de afiliación social, dirección o cualquier otra fuente directa de 

información personal. 
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Para la base de datos del estudio a cada paciente se le asignara un código numérico de forma 

individual. La clave para cada código se encontrara en un archivo, bajo resguardo del investigador 

y del tutor. El producto de la recolección de información en esta investigación será registrada de la 

misma manera en un sistema de cómputo. 

Durante el transcurso del estudio e investigación  se recopilara información que ya se tiene en el 

servicio de neurocirugía.  En caso de que los resultados del estudio sean publicados, la identidad 

de los pacientes que participan en el mismo será confidencial. 

 

RECURSOS Y LOGISTICA. 

En la institución se cuenta con los recursos humanos y materiales  para la factibilidad del proyecto, 

Consideramos además un tiempo adecuado para la captación de pacientes.  

 

CRONOGRAMA:  

Recolección y análisis de datos Posterior a inicio aceptación protocolo – 
tercer semana  de Octubre 2014 (viernes 17 
Octubre 2014) 

Reporte preliminar de datos Cuarta semana de Octubre a segunda semana 
de Noviembre 2014 (lunes 20 Octubre - 
viernes 14 Noviembre 2014) 

Resultados de protocolo Segunda semana de Diciembre 2014 (viernes 
12 Diciembre 2014) 
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RESULTADOS 

Presentación de tesis 

Carlos Felipe Paz Villalvazo 

Neurocirugía 

Hospital Central Sur de Alta 
Especialidad PEMEX 

Defectos de tubo neural (DlN) 

Malformaciones debidas a defectos 
del cierre del tubo neural durante 

la embriogénesis 

Título 

Ocasionan alteraciones 
internas/ externas de diversos 

grados-7 manifestaciones 
clínicas diferente intensidad 

"Experiencia en el manejo quirúrgico de los defectos de tubo 
neural con el cierre primario del disrafismo espinal entre 
Enero del 2009 a Diciembre del 2013 en el servicio de 
neurocirugía del Hospital Central Sur de Alta Especialidad 
PEMEX, la epidemiologia y su evolución." 
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Tutor: 

• Dr. mises García González 

Asesores: 

• Dra. Gloria Lourdes Llamosa García Velázquez 

• Dra. Marisela Hernández Hernández 

Clasificación 

Cefálicos 
Caudales 

MC 
MMC 
LMC 

• 
EB 
EBO 
EBQ 

• 

Ma/for,naci6 1l C hia,-; tipo Ir 
(Q070): 
o de"ce"so de le". a,.'¡9dalas 

N·,...·¡"·!osn" 
O c/ungación del t,'OI1CU del e"~[I10 

O d,,'>censo del IV uelltrfculo. c_-.. ' ~'..-_'. _. _ _ _ "h'_ 

----_.-
------~--0 . __ "_ 

:::::=.:...~:--.:.."":._-..:-...-..,.o>- .. - -...... H' ______ """ ____ .. __ 

, ... ~---_ .. ' '1 ~ ... _ .. ___ .. __ • __ _ 

......... -.--
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- Espina bífida (QOS): Falta d e 
cierre d e tubo neural (línea 
Inedia d o r sa l ) para cerra r cunal 
¡'aq u íd eo 

M iclosquis is ( Q061): los 
p liegues neu ra les no se e l evan y 
pe l'sis t e n e n l a forn"la d e ti na 

apl a n ada d e t ej ido 
n e rvioso, C r CClIn ic n to loca l 
exces ivo de l a p l aca n e ul'ul. 

Mielomeningocele 
defecto sacular sobre 

(Qo69) : 
la línea 

media dorsal que contiene 
medula espinal o raíces 
nerviosas. 

Medula a n clada (Qo6B): e l 
cono Inedu la l' se e n c u e ntra 
descendido 

Meningocele (Qo6): presencia 
de uno o mas defectos saculares 
en la línea media dorsal, qu e 
contienen meninges oLeR. 
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México: 
4.9-6.37/10 000 nacidos 

75% espina bífida 

Definición del problema 

• La morbilidad y mortalidad por defectos del s ist ema 
nervioso central, en especial por defectos de] tubo neural, 
son elevad as y varían d e país a país e incluso en las 
diferentes áreas geográficas en una mism a nación. 

lumbosacro 

Áreas de piel atrófica o hiperpigmentada 

Hemangiomas 
Lipomas subcutáneos hipertricosis 
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• El hecho de que la espina bífida sea muy frecuente en la 
región lumbar infe rior y sacra indica la implicación del 
cierre del neuroporo caudal (neurulación secundaria). 

Mielomeningocele 

Disrafismo raquimedular mas frecuente 
(50 %) 

Región lumbosacra 75% 
Prevalencia 0.1-0.2% nacidos vivos 

Mas frecuente en mujeres 

Justificación 

Son un importante problema de salud pública en 
México, por las elevadas tasas mortalidad así como por 
las graves secuelas que ocasionan en el individuo una 
gran discapacidad 

En nuestra institución no contamos con una base de 
datos epidemiológicos en relación a esta patología 
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Criterios 

Inclusión 

Pacientes menores de 12 meses 
con diagnostico de disrafismo 
espinal operados en el HCSAE 
Pemex en el periodo de enero 
2009-diciembre 2013 

Exclusión 
Pacientes que cursen con otra 
patología concomitante 

Expedientes clínicos y 
radiológicos incompletos 

I Tipo de estudio 

Eliminación 

Perdida de segUimIento del 
paciente durante el tiemJXl 
comprendido del análisis de los 
datos 

I Defin~ción del 
unIverso 

In~ ... ronBl...,,,,icio d~ neurocirugia entre ~009 a <>013 
·()e"",hohabienle.o Pemex 

L~~:~:~:~;~:~:I~~~'~lt:~~¡a1idad Pemex 

¡ Oiagn6stioo: diSTen.",,, ospi"ol 
- Cirog!. Hospital Central Sur Alta Esp .. ,dalidad l'~mex 

Pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las características epidemiológicas, el tratamiento 
quirúrgico y la evolución en los pacientes con defectos del tubo 
neural en la población de pacientes del Hospital Central Sur de Alta 
Especialidad PEMEX en 5 años, periodo comprendido de Enero 
2009 a Diciembre 2013? 
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Objetivos 

General Específicos 

~i.. Describir ln5 características epldemiol6gicas las 
• disl1If\8$ e!lpinnlell de los IlIlcientes en I~ población 

pedilÍlricn en el ] tosp;lal Central Sur de Alta i Es¡>eeinlidHd I'EMEX decnero 2009 - diciembre 2013· Describir la expcricnda quinírgica en 
10.8 pl'Icicnles mnncJIldos OOn cierre 
prim'lrio del d ismfismo ""pinal en el 
HOS pitAl Central Sur de Alta 
EspecIalidad PE'" EX de enero 2009-
diciembre 20 13,Y Su evolución. 

,."",

1. "'~ribl , ,' ",,"m""" 2,ln.",00 '''''''"''" ,,, " 
ili:;:.e~~:~~~~~':tle ]1C(t! lrico ean d iagnóstico de 

i DeIlcribir ]n e"o-olucl6n de 108 \laciente& pediÍltricos de la 

L, ~~118~n :nll~N~~~~~m j~lr '~:.~~~r:~~n~ 

Mate ria l y m étodos 

U tili zación d e l s is tema d e base de 
datos d e l h o s p ital y d e l elE- lO 

Se identificaron los expedientes 
d e los pacie ntes de n euroci ru gia 
d e l H ospital Central Sur d e Al ta 
Esp ecialidad Pe m ex, con 
d iagnostico d is ra fi s mo es pina l 
q u e cumplan con los crite r ios de 
incl u s ió n para e l estudio 

mllnl'jadotl qllinírgi/:'ftmenle. 

Variables 

Edad 
Sexo 
Ma n ifes tacion es clínicas al 
ingreso 
N ivel d e lesió n pre quirúrgico 
Tie mpo d e man ej o quirú rgico 
Tipo manejo qu irúrgico 
Evolu ció n pos tquirú rgica 
Co m p licacio n es postquirú rgicas 
Días estancia h ospitalaria 
Readm is ió n hos p italaria 
Tipo d e d is rafis m o espinal 

Diagnósticos 

Mielosquis is • Diaguus Licus 

Medu la anclada 

M ACh 

EBCH 2 12 . 

M ielomeningoccle 

o 2 4 6 8 
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Núrrtero de pacientes 

3·5 

3 

2 ·5 

2 

L 5 

0·5 

o 
0 .03 2.2 3·5 4 5 

Edad cn ITIeses (ITIcdia edad S.8 ITIescs) 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

• Total 33 

• Seleccionados 
16 

• Descartados 17 

Expedientes 

Resultados 

Pacientes 
• Hombres 8 - Mujeres 8 

Los resultados en estadística descriptiva en media, porcentaje 
y rangos según corresponda 

• Se recabó información de 33 pacientes, de los cuales 16 
fueron estudiados . 
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Manifestaciones clínicas 

Alt tono esfinter 

Neuropatía 

Masa lumbar 

Moviliza extremidades 

Hemangioma capilar 

Hidrocefalia 

Evolución postquirúrgica 

Alt tono esfinter 

Infeccion Hx 

Convulsiones 

Moviliza extremidades 

Paresiajespasticidad 

Hidrocefalia 

Manejo quirúrgico 

Desanclaje -Liberacion dural 

SDVP 

Plastia duramadre 

Laminoplastia -Laminectomia -Laminotomia -Neotubo neural 

O 2 4 6 8 10 12 

_ MMC 
_ EBCH 
_ MACh 
_ EBSH 
o MA 
o MQ 

_ MMC 

_ EBCH 
_ MACh 

_ EBSH 

o MA 

o MQ 
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Tiempo de manejo quirúrgico 

2 meses - 1 
7 meses '. , 

j 1.5 mes - , 
4 meses r ' . MQ . MQ 

3 .5 meses - , . MA 2 semanas - , . MA 

1 _ EBSH _ EBSH 
1 semana _ MACh 1 semana _ MACh 

3 días L: _ EBCH (2 _ EBCH 

L6 
_ MMC 24 hr _ MMC 

24 hr 

Nacimiento 
Nacimiento - 6 

O W o 5 w 

Edad paciente Tiempo valoración 

Nivel de lesión 

S2-S~ -s, 

1.5-81 

I...4-S1 -L4-Ls -j L3-S1 -j L3-L4 

o 2 4 6 8 

Complicaciones post quirúrgicas 

Sin complicacion 

Fistula LCR 

Neuroinfeccion 

Hidrocefalia 

Dehiscencia Hx 

Reoperacion • 
o 2 4 6 8 

_ MMC 
_ EBCH 

_ MACh 
_ EBSH 

. MA 

. MQ 

. MMC 

_ EBCH 
_ MACh 

_ EBS H 
. MA 

. MQ 
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Espina bífida oculta 
Corrección quirúrg ica indicada en pacie ntes con di agn ostico 
confi,'mado y secuelas 

Interven ción profi láctica precoz 
o Mód ula anclada 
O D iastcmatomiclia 

Discusión 

E n la actu a lida d , la r e p a ración quirúrgica precoz d e l mielome ningocele 
(dentro de las 24-36 h o ras d e l n a cill1ie nto) está ind icada e n t o d os los 
casos 

En est os pacientes operados, la ll10rtalidad inic ia l es del 1%, y la 
s upervivencia del 80-95% e n los d os pri ll1eros años de v ida, con 
secu e las graves en e l 75%, 

La ll1ayoría d e los niños con hidrocefalia re que rirá n colocación de un a 
d e rivación ventrículo p e riton eal 

Lugar nacimiento 
12 

10 t-I y-..... _ 
I 

8 

6 
10 

4 

2 

O 
1 

Veracruz Tab :lSco Pu ebla MarcIas Nucvo Lean DF 
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Estancia intrahospitalaria 

Días est a n cia intra h ospita l 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o I 
MMC EBCH MACh EBSH MA MQ 

Promedio EI H 19.7; 2 read m is iones 

Conclusiones 

La presencia de m ielomeningocele es la mas común de las disrafias 
espinales abiertas, seguido de espina bífida ocu lta 

No hay predominio de sexo 

Las manifestaciones mas comunes fueron hidrocefalia, presencia de 
masa lumbar y el hemangioma capilar 

El nivel de lesión mas común fue Ls-Sl (37-5%), seguido del nivel L3-
14 2 5%) 

El t iem po de manejo quitúrgico en los d is rafismo esp inales abiertos fue 
dentro de las prim eras 36hr en 9 de 10 pacientes; dis rafismo oculto 
tiempo promedio 5 semanas 

La morbilidad postquirúrgica es de 81.25%, siendo la re-operación y la 
dehiscencia de herida quirúrgica las causas mas frecuentes de 
complicación post operatoria 
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• Utilización ultrasonido prenatal en el 100% consulta prenatal 

Investigar elevada causa de d efectos de tubo neural en los lugares 
donde la presencia de la enfermedad s igue s iendo elevada 
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