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TITULO

ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA CADA ESTADIO DE

RECUPERACION, EN PACIENTES CON DISRAFISMOS VERTEBRALES.



OBJETIVO

ESTABLECER TRATAMIENTO REHABILITATORIO SISTEMATIZADO EN'LOS
PACIENTES CON DISRAFISMOS VERTEBRALES,. DE 0A 15'ANOS DE EDADEN
EL CENTRO MEDICO LA RAZA. : ' :



JUSTIFICACION

Los disraﬁsmos' vertebrales o espina bifida son un padecimiento con alta fectiencia en los servicios
de neurocnrug(a pedlétnca y medxcmn fisicay rehnbllltamén del Ccntro Médlco Nacxonal La Raza.

Adems de ser uno de los padecnmlemos més mcapacnumtes tanto f su:a, pslcoléglca y socialmente

en los mﬁos. Hasm la fecha en estc cenlro médxco se proporcxonnba el tratammnlo rehabilitatorio

en una fonm mslada y con pa:clal seguxmxento a la:go pla.zo careclendo de una valoraci6n integral

por pme de los servlclos dc heuroc:rugla, urologia,’onopedm y. fehablhtacxén, empeorando las

espectativas de v1da'y penmt ndo una mala calidad de la' mism _Ante esta situacién se vié la

necesxdad de orgam stablecer y y llcvar a cabo un esquema dc tratamlento rehabilitatorio desde

el nacimiento hasta ln etapa cscolar'y ndolescenle, proporcnonando los ‘medios para lograr la mayor

mdependencla posnble del pacncnte con esm putolog(a, cnvsus actlvldades de la vida diaria, familiar,

escular y soclal



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los disrafismos vertebrales o "status disrificos" son malformaciones del sistema nervioso
secundarias a una falta de fusién del tubo neural en la regién dorsal, suelen acompafiarse de
tmsiomos esqueléticos en las regiones dseas que cubren el tubo neural malformado; se asocian a
tumores congénitos, hidrocefalia y malformaciones corporales diversas. Incluyen la espina bifida

en la que se afecta ]a columna vertebral y la malformacién de Arnol-Chiari.

La espina bifida cs una alteracion con una variedad de anomalias que aparecen en los arcos
vertebrales. Las malformaciones abarcan desde la piel hasta Ja médula espinal. Es un defecto y falla
del desarrollo de la columna vertebral manifestado por una falta de fusion entre los arcos vertebrales
posteriores con o sin p}otusién y displasia de la médula y sus cubiertas, La localizacién va desde
el cranco en la regidn occipital y algunas veces frontal (encefalocele) hasta la regi6n sacrococcigea,

Abarcan desde fa mas grave (mielomeningocele) hasta la forma més inocua (espina bifida oculta),

.

Esta condicin congénita predispone que muchas dreas del sistema nervioso central no
puedan desarrollarse o no sean adecuadamente funcionales. Ademés todas las dreas de desarrollo
neurol6gico (fisico, congnitivo y psicosocial) dependen del buen funcionamiento del sistema

nervioso central y probablemente todas sean parcial o totalmente dafiadas.

La incidencia de espina bifida varia considerablemente en diferentes partes del mundo. En
los E.U.A. la incidencia es aproximadamente de 2 por 1000 nacimientos, en Japén es de 0.3 por
1000 ngicimientqs, y el més alto es dg 4.5 por 1000 nacimientos en ciertas partes de la comunidad
britinica. (1) @ (). - ' ' w



Dc cada 1000 embarazos hay ﬂproximﬂdamcn(c 150 abortos y de los embarazos que llegan

a término 1 de cada 400 presentan una malformuctén por cierre incompleto que afecta al cordén

espinal o ul cerebro

Es conocndo quc la espma b(ﬁdu es més comit \en paclentcs femeninos que en masculinos,

aunque algunos estudios no mamf cstan diferencia real cnlre sexos.’ La incidencia es méas altaen la

poblacién de origen celta y es més baja’ en ra n)oﬁgélica. en la clase social baja es mas
alta la incidencia. S

El riesgo de tener un segindo nifio afect ta entre el 1%y 2% mi‘ev;ltfas;éh Ia p‘oblac_iéxf,‘

embu.mzo factores dlc\éllcos como came enlatadn, papas o lé ha.n do implicados como.causa de.

defecto de! tubo neural pnmnno, asi como deﬁcnencms numcnonales tules omo el acldo félicoy.

vitamina A’ Factores genétxcos como tipo de sangre y Rh; un tlpo de’ gen especifico (HLA-BZ7)'

yun gen hgado al X, tamblén se han involuérado en la euologfu dc csta patologfa;: pero no’ son

concluycntes

Por lo tanto, se cree que los factores ambientales combinados cdﬁ in'prcdisposicién genética .

pueden ser factores de riesgo para desarrollar espina bifida.

Hate unos 20 aﬂbs, el 90% de los nifios afectados pof lin mielomeningocele morfan de -

se ha dado un cambio esp

1s 2 Ios nce sen todos los 6rdenes dsc la mcdxcma y al s




descubrimiento en 1958 por Spntz y Hoher de ln valvulu denvnuva pam la hldrocefnlm En ln
"aﬂo. y cl 50al 60% sobrcpasa los 5 aﬁos )

uctuahdad viven el 70% enel

Segun Le Basn‘ es (19
uproxlmadamentc Pamlclumcnt
envolmras del SNC.- A! s_egup
distal 1a médula se a(réf a ‘f

de gestacion Ia médula ocupa tod
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el techo del c

liquido cefalc

central no s¢




influencia sobre el embrién, El homcn;o clave para la espina bifidaes cl 280: dia de desarrollo.

'De acuerdo con la mayoria de los autores la espina biﬁd;i se divide endos grandes

grupos:
L FORMAS MENORES:

1.- Espina bifida oculta.- Falta de coalescencia de uno de varios arcos posteriores.
Es frecuente (30 a 40% de las personas) sobre todo en la regin lumbar, a veces se localiza en region
cervical o dorsal, Pasa inadvertida y se observa casualmente con exploracién radiolégica. Signos
externos que nos pueden llevar al diagnostico son: malformaciones cuténeas a nivel de la lesion;
pelos, manchas, pequeiias fistulas ciegas, dpendice pediculado, cicatrices, signos neurolégicos a nivel
de la cola de caballo o finalmente 1a enuresis. (4) (5) (7)

2.- Persistencia en la unién entre el ectodermo y el tubo neural. Se forma el sinus
pilonidal o fistula dérmica congénita. Localizada en la regi6én lumbosacra y es un vestigio del
neuroporo posterior. Superficial, puede tener una pequeiia depresion de 2-3 mm. Es susceptible

de repetidas infecciones, su extripacion est4 indicada.

3.- Inclusion de restos embrionarios intrarraquideos o extrarraquideos dérmicos corno

el quiste epidermoide, ¢l dermoide o restos mesenquimatosos como angiolipoma.

4.- Diastematomielia.- Cresta dsea o cartilago que atraviesa el canal raquieo
estrangulando la médula y la cola de caballo. Localizada entre DS y L4, Puede haber alteraciones
motoras en miembros inferiores y trastomos esfinterianos. Se asocia con otras malformaciones
raquideas como hemivértebras y espina bifida. Se debe extirpar la cresta pemiliéndo la ascension

de la médula.

5.- Diplomielia.- Desdoblamiento de la médula en a parte lumbar con graves

7



malformaciones asociadas. Se considera esbozo de gemelidad.

promedio general de mmdencm es de 1 2 y 2 S% de nacldos v1vos




MANIFESTACIONES CLlNlCAS

La mamfestnc:én clinica més obvia de mlclomemngocele cs la pérdlda dc funcxones .

una parahsls ﬂéccnd ; :

activos resulmrén las contracturas de cadera. rodllla y toblllo

i Cuando la médula pcmmnece intacta abajo del mvel de lesién, el efecto € un’ 4rea de;

pardlisis ﬂdcc1da mmedmtnmentc abajo de 1a lesién y reﬂejos hlperécuvos, es muy 51mllar a una N
lesién traumétlca Los problemas ortopédicos observados en mlelomemngocele pueden ser el v
resultado de:: desbalance entre grupos musculares, efecto dcl estres de postura y gravedad y.

malfonnaclones c ngémtas asociadas. (10) (11) (12) (13). La x1f05|s lumbar puede ser el producto

dela mulfo ,acmn ‘de vertebras y del desequilibrio de fuerzas musculmes de opostcxén Cuando ¢l

: mﬁp crece el_ peso del tronco en posicién vertical es un fac_tor predisponente para la xifosis. (14)
La gSéolibéis puede estar presente al nacimiento o hacerse evidente cuando el nifio crece. La '
esct;i}oéis o lordocscoliosis es frecuentemente observada en la adolescencia y esta asociada con

deformidades de cadera en flexién y gran defecto vertegral. Muchas de estas deformaciones estén

p desde el nacimiento pero son exacerbadas por los efectos de Ia gravedad con cl crecimiento”’
del mﬂo Estas pueden llegar a comprometer las funciones vitales (card(aca y rcsplmtona) y deberan
ser controladas de cerca por el médico, terapista y familiares, (14) (1 5) (16) (17) En las paréhs1s- :
flaccidas las deformaciones pueden estar presentes desde cl nacimiento por las malas posu::ones in ‘

utero, presentando subluxacién o luxacién de caderas; la defonmdad del ple mas frccuentc esel plc



equino varo. Las extremidades paralizadas de los nifios con espina bifida tienen gran cantidad de
tejido osteoide no mincralizado y esto predispone a las fracturas, particularmente después de
periodos prolongados de hospitalizacién ¢ inmovilizacién. Afortunadamente estas fracturas sanan

rapidamente con apropiado manejo médico. (18)

La hidorcefalia se desarrolla en el 80 a 90% de los nifios con mielomeningocele. Esta més
asociada con 1a malformacién de Amol Chiari donde el tallo y cerebelo estan herniados a través del
agujero magnum. Esto resulta de un bloqueo del flujo normal del liquido cefalorraquideo entre los
ventriculos y la médula espinal, presentando hidrocefalia y por lo tanto crecimiento del perimetro
cefdlico. Puede estar presente desde el nacimiento o postnatalmente. Internamente hay una
dilatacién de los ventriculos laterales y disminucion de la materia cerebral, sin reduccién de la
presidn del liquido cefalorraquideo incrementa el daiio cerebral y puede sobrevenir la muerte. (19)
(20). La lesion del plexo sacro es comiin en la espina bifida y frecuentemente hay alteraciones de

vejiga e intestino. (21) (22) (23)

La manifestacion clinica que mas tardiamente se puede valorar adecuadamente es la
alteracién de la funcién intelectual, con discapacidad para el aprendizaje y pobre aprovechamiento

académico. Algunos con Q.L normal p déficit de coordinacién motor-visual de moderado

a severo, esto puede interferir con el aprendizaje y actividades de la vida diaria.

Considerando todas las manifestaciones clinicas antes mencionadas como resultado de este
defecto neurologico congénito, no hay duda que las dificultades sociales y emocionales serdn
mayores para estos pacientes y sus familiares, por lo que son necesarias medidas de tratamiento
constantes y especificas para cada etapa de evolucién, desde ¢l nacimiento hasta la etapa escolar y
adolescente, para que el nifio se habilite en todas las esferas de su desarrollo y, la integracion a su
medio ambiente sea lo mas normal posible. Sicmpre se debe buscar y alentar la participacién
multidisciplinaria de los médicos especialistas en neurocirugia, urologfa, ortopedia, rehabilitacién
y cirugia, ademas de los médicos familiares, psicologos, terapistas fisicos, ocupacionales y del

lenguaje; enfermeras y dietologia y sobre todo un apoyo perseverante e incondicional por parte de

10



los familiares.

A pesar de que en la literatur ya existen lincamientos o pautas a seguir para el tratamiento
integral de los pacientes con espina bifida, es frecuente que en nucstro pais se realilce el tratamiento
en una forma aislada y sin seguimiento del mismo hasta Ia etapa escolar y adolescente, dejando, en
muchas de los casos, sin atencion médica las disfunciones urinarias e intestinal, la’ posible
ambulacidn con aparatos ortésicos y la integracion a una institucion educativa piblica o por lo menos
a una educacién particular ordenada, provocando aislamiento, rechazo y marginacién por parte de

la sociedad hacia estos nifios discapacitados.

1



MATERIAL Y METODOS

RECURSOS HUMANOS:

Meédico rehabilitador

Meédico residente de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Terapista fisico del servicio de rehabilitacién del CMR
Personal médico y paramédico del servicio de ncuroclrugia y
urologia del Hospital General del Centro Médlco la Raza

RECURSOS FISICOS:

Areas fisicas de consulta externa y hospitaléﬁé del _Hospiiﬁl Gﬁekgl del CMNR "

RECURSOS MATERIALES:

Martillo de reflcjos

Cinta métrica

Alfiler para sensibilidad

Lampara de exploracién

Juguetes y sonajas

Hoja de captacion de datos. ANEXO 1

Prueba de desarrollo de Denver

12



RECURSOS TECNOLOGICOS:
Aparato de rayos X

Laboratorio clinico

Aparato de tomografia computarizada

RECURSOS FINANCIEROS:

Recursos propios del Hospital General del Centro Médico la Raza

13



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente trabajo se llevd a cabo en el Hospital General del Centro Médico'la Raﬁ, enlos - "
servicios de rehabilitacién y neurocxmgia, con poblacién pedidtrica de.0 a 15 nﬂos de edad de‘ :

primera vez, del: sexo femenmo o masculmo, con dlagnoshco de dlsraf smo vertebral en sus- !

'dlfercmes varledades Fuc rcahzadodel lo dc agosto al 30 de octubre de 1994

Se mtcgraron a nuestro u'aLam
les reahzo hlslona chmca complctu, con
uroléglca ¢ intestinal para determm; el 3 ! S :,0!15 s
y alleracmncs orlopédlcas, urologlc : .
solicitaron interconsultas a los sewn

pacientes.

A cada pac1en(e sc le UblC en
integral de lu
Chlcago ]llmms, €l uaI consf

recursos. (1 )

Elésq ma de

E ESTADIO E S dei cneﬁé dela ﬁh]fomacién Limitado por las
condicibr‘lés"‘n‘\édl stuclon, peso, estado general del paciente, etc.).
“Los pnnc:pales ol C cturas y deformidades, estimulacién sensoriomotora
para el desarrollo nonnal y adaptacxon al medxo ambiente, Si presentan deformaciones como el pie

talo, varo o abduc(o se mdlcan ejerchlOS de estiramiento en los tejidos blandos contrarios a la

14



deformacién. Los paci con micl ingocele abierto se deben tratar en forma cuidadosa para

evitar contaminaciones e infecciones, tratindose éstas cuando estan prescntes. También se deben
proteger los mielomeningoceles con értesis en herradura. Se dan de alta a estos pacientes a los 12

a 15 dfas de recién nacidos cuando son enviados de su hospital de zona,

La valoracién del sistema urinario debe hacerse clinicamente. Al mes y medio si hay
aumento del perimetro cefilico se realiza TAC y ultrasonido transfontanelar para descartar
hidrocefalia y se programa para la derivacién ventriculo peritoneal; a los dos o tres meses se debe
realizar 1a plastfa del mielomeningocele, con previos estudios de ultrasonido y TAC, si es necesario

d 1

se realiza la resonancia magnética. La plastia del lipc ingocele se 1 ienda realizarla a los 2

affos, tiempo en que empieza la ascencion fisiolégica de la médula. Se inicia ensefianza a los
familiares sobre el tratamiento de éstos pacientes. La edad correspondiente en este estadio es de

recién nacido a dos o tres meses.

ESTADIO II.- POSTOPERATORIO.- De 2 a 5 meses. Después de la cirugia y durante la
hospitalizacién. Los principales objetivos de rehabilitacion son prevenir contracturas y
deformaciones, estimular el desarrollo psicomotor normal, mantener arcos de movilidad y ensefiar
a los familiares el mancjo del nifio, para aumentar los vinculos familiares que son esenciales para

c! desarrollo psicosocial. Los nifios se colocan sobre los hombros y regazo de los adultos. La

posicion més recomendadaesla p ion, para g i uras de flexores de cadera, ademis
que estimulan el desarrollo de los misculos extensores para que el nifio levante la cabeza, El
acostarlo en dectbito lateral nos permite que sus manos vayan a la linca media y generalmente
estimulan una postura simétrica y el control mano-boca. Se evita la supinacién porque el nifio puede
ser dominado por los reflejos primitivos y los efectos de 1a gravedad, aunque en algunos momentos

se utiliza para permitir una percepcion méas amplia del medio ambiente. Se realiza la estimulacién

sensoriomotora a pesar de estar hospitalizado el paciente, con jug de varios colores, texturas
y formas, ademis de juguetes musicales méviles o que produzcan ruido o también la cara y voces
h para
de la piel de la madre y familiares o con texturas. Se da una estimulacién controleda més que

el seguimiento visual y auditivo, estimulacion tactil con ¢l contacto directo

15



sobreestimulacion. Dependiendo de la edad del paciente se provec de medios de aprendizajey un -

medio ambiente lo mas normal posible, para lograr el crecimiento perceptual y cognitivo. Ei
principal objetivo del desarrollo psicomotor cs prepararlo para la posicion erccta. En el
postquinirgico inmediato se cnfatiza sobre el buen control de cuello y tronco y obtener apropiadas
. reacciones de enderezamiento. El nifio se sienta sobre cl regazo del terapista, frente a él y lo balancea

beza y estiramiento del

hacia adelante y hacia los lados, para estimular el ender iento de la
cuello y musculos abdominales. También se les realiza descargas de peso en posicion prona sobre
los codos para el desarrollo del control de cuello y tronco. El mancjo del paciente se interrumpe
algunas veces por las revisiones de la derivacién ventricular y por la necesidad de reposo durante
algunos dias, aunque a partir de las 24 hrs. de realizada la derivacién, se puede movilizar a los
pacientes. Cuando hay aumento del tono muscular en las extremidades por dafio al sistema nervioso
central, se tiene que normalizar antes el tono y posteriormente estimular al control del cuello y
tronco. Este segundo estadfo finaliza al ser egresado del hospital. Se proporciona seguimiento por
parte de los servicios de neurocirugia, enfermeria, cirugia, urologia y rehabilitacién. Despuds de la
plastia se solicita interconsultaal servicio de urologia para establecer el estado anatémico y funcional
de] sistema urinario superior (rifiones y ureteros), vejiga y uretra. Detectando la presencia de
infecciones u otras patologfas. La primera valdracidn se realiza con ultrasonido y urografia excretora,
aunque ésta, es un metodo invasivo que puede ser evitado, ya que cuando se hace cerca del
nacimiento regularmente e! funcionamiento renal es normal. Se realizan también estudios de orina
y sangre (E.G.O., urocultivo y Q.S.) para descartar infeccién y alteraciones de la filtracién renal. La
maniobra de credé se recomienda cuando Ia vejiga se vacfa facilmente y la orina residual es
insignificante, para evitar retencion urinaria. Se efectua cuatro o cinco veces al dia. Vigilando cada
15 a 30 dias para saber si es efectiva. Se debe tener en cuenta que con esta maniobra cstamos
haciendo presién vesical extema sobre ¢l abdomen y predispone al reflujo vesicoureteral y como

consecuencia daiio renal.

También en esta ctapa se solicita interconsulta al servicio de cirugfa para valorar

malformaciones como hernias inguinales.

16



ESTADIO IlII.- PRAMBULATORIOQ.- De 6 mese hasta 2 aios. E} principal objetivo m este .
estadio sera la preparacion del paciente, tanto fisica como mentalmente para caminar. Los objéiiyés e
de prevenir contracturas y mantener arcos de movilidad deben permanecer durante toda Ja Vidl;» det ’
paciente. La posicién prona durante el suefio y el juego ayudan al estiramiento del los musculosi'del‘
muslo. Las férulas de reposos pueden ser utiles para evitar deformaciones. Si el paciente logra el
contro! del cuello y tronco se estimulan las reacciones de equilibrio en sedestacién. Se inician
actividades para obtener coordinacién ojo-mano-boca y motora fina. La posicion erecta temprana
es de extrema importancia tanto fisiologica como psicologicamente. Tiene efectos benéficos sobre

faci

ion, funcic iento vesical y renal, asi como para promover el crecimiento del hueso y

mejorar su densidad. Psicolégi la posicion erecta provee al nifio una visién normal del

mundo, contribuyendo a una percepeién normal congnitiva y emocionaf. Antes de la bipedestacion,
se estimula el arrastre, cuatro puntos, hincado y por uitimo la bipedestacion, la cual puede ser
estimulada tempranamente tomandolo de los miembros inferiores entre los brazos de los adultos y
con un buen alineamiento de las extremidades sin cxceder la presién para evitar fracturas. En el
momento que ¢l paciente empicza a tener mayor movilidad se valora especificamente y
minuciosamente la sensibilidad para evitar lesiones en la piel y protegerlo con ropa gruesa. Para los
nifios que presentan una lesion medular aita se utiliza una carreta estirable para proveer al nifio un
medio de exploracion del ambiente de una manera segura ¢ independiente. Para estimular y realizar
1a bipedestacidn se utiliza un aparato de bipedestacién, e} cual permite un soporte para el tronco,
caderas y rodillas, dejando libres las manos para otras actividades. El tiempo de permanencia en el
aparato se incrementa gradualmente, para que el nifio se adapte a Ja posicion erecta en términos de
fuerza 1 istencia, presion

tiene una tolerancia adecuada se mueve al paciente cambiando su peso lado a iado para desarrollar

guinea y presion sobre la superficie de la piel. Cuando ya

defensas de equilibrio en bipedestacién. Se da un programa en casa y se evalia posteriormente,

cambiando objetivos de acuerdo a la evolucion del paciente y a las licaciones como disfuncién

Ly

de la derivacion ventricular o fracturas. El paciente debe permanecer como minimo dos horas af dia
en el aparato de bipedestacién. Se debe realizar evatuacion urolégica sucesiva a los 6-12 meses y
a los 2 afos, para supervisar la maniobra de credé, ademds de solicitar estudios de orina Y sangre

para valorar la funcién renal. En esta etapa pueden aparecer ya diverticulos y deformaciones
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vesicales por la falta de trofismo del misculo vesical y o lesiones por s

cognitivo, por el uso dc su lmagen menml y conocxmlento fisico del medmambncnte Se desarrolla.n :

conceptos de mmaﬂo, numero, color, formu y espacn Emocnonalmente la mnyon'1 de los mﬁos son

mis mdependlenles y emp:ezan a sepam:se del medlo famnhar, para mtemctuar con otros mﬁos y

empieza con las rclncnones socmlcs Todos estos camblos ﬂsncos, cogmtlvos Yy cmoclonalcs se.
desarrollnn cn Tlos mhos con cspu\a bifida, aunque el gmdo dependeni de su dlscapamdnd -Se sollclta .

lai mtegracxon a un programa preescolar piblico.

Los mﬁos con lesu’sn medular baja pueden reallzar algunu forma de marcha con ayudn de"v, :

adnamentos como apara\o largo bxlateral aparato corto m o bllateral o mcluso 6rtesns de

0 bastén), a cnda uno

se le nyuda pam que realice el patrén d marcha mlis eﬁcnente Lns reacciones de enderezamiento

y equlhbno sc estimulan al maximo, as{ como fuerza muscular. y csuramlentos con actividades

recreauvas. en forma aislada o en grupo. La terapm en’ grupo es lmponanté pam el desarrollo

cogmtlvo, emocnonnl y p las achvndude.‘ de Ia \}ldﬂ dla a; chularmeme es para niftos de 0-3
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afios. Algunos nifios solo rcquiereh de trataim'cntp ‘individual pérd el dcéarrbllo de todas las
capacidades. Cuando los nifios tienen 3 afios se inscriben a unﬁ inéli;ucfbh p\f{hlica preescolar y por
esta via se continta el tratamiento rehabilitatorio. El neurdcirujmq \‘/alqra:jii_‘la dgﬁvaciéﬁ ventricular
cuantas veces sea necesario. El ortopedista supervisara y précvendré las deformidades de la columna
vertebral y de los miembros inferiores. El urélogo debe de valorar el funcionamiento renal y que
esté libre de infecciones el sistema urinario. En este estadio se entrenan a los familiares en el manejo
de la vejiga e intestino, con previa valoracién por el urdlogo y cirugia respectivamente. El médico
generalmente inicia el entrenamiento de vejiga a los 2 aflos y medio, a los 5 aiios se debe transferir
la responsabilidad del cateterismo intermitente estéril al nifio y debera realizarlo en un perfodo corto
de tiempo. (26). El nifio puede practicar primero con mufiecos que tengan genitales masculinos o
femeninos, después pueden utilizar espejos para efectuarlo. El cateterismo intermitente estéril
(C.LE\) junto con los firmacos proveen utilidad para la continencia urinarias: a) Incontinentes con
vejiga vacia y b) Incontinente con vejiga llena. Los del primer grupo son menos numerosos y da_n
pocos problemas, no hay resistencia a nivel de esfinteres, el detrusor aunque deﬁcienfé .vm_:h g
relativamente bién. La actividad corporal, la presién abdominal y posicién vertical hz‘yxce‘nvqué la”
orina escape constantemente y que la vejiga esté vacia. Esto protege el sistema urinario superior,
gencralmente no hay reflujo ni tampoco infeccion de vias urinarias, el problema mayor es la
incontinencia urinaria. Los estudios urodindmicos nos ayudarin a establecer el grupo que se
beneficiard con la medicacion antiespasmédica. Todos son candidatos a la colocacién de esfinteres
artificiales, los cuales no son utilizados en nuestro pais. Otro método de entrenamiento utilizados
en Estados Unidos es la estimulacién de vejiga transuretral intravesical. Los pacientes pueden
detectar cuando estd llena la vejiga y generar contracciones efectivas del detrusor mejorando la
continencia. (29). El segundo grupo es el mas numeroso. La lesion nerviosa condiciona la retencién
de orina en vejiga-sobredistencion y/o hiperpresion intravesical y lleva a una ureterohidronefrosis-
con o sin reflujo vesico urcteral. Con frecuencia aparecen infecciones de vias urinarias que
potencian estos problemas. Los estudios urodindmicos no permiten establecer los mecanismos
{ntimos de su alteracién nerviosa y nos di una pauta para corregirla con medicamentos. En todos
se debe realizar CIE cada 4 a 5 horas. Algunos nifios pueden requerir derivacion urinaria a través

de la pared abdominal u otros métodos menos comunes como el estimulador para la vejiga.
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El entrenamiento del intestino se realiza con dieta apropiuda, tiempo de evacuacién repular
y ablandadores adecuados de evacuaciones y suposntonos Ln consupnclén puedc ser prevcmdn con-
salvado, fruta y gran cantidad de llqu1dos (29) )

ESTADIO v ETAPA ESCOLAR HASTA LA ADOLESCENCIA En ecsta etapa el
crecm‘uento es menos acelerado. Los nifios de 6 a 10 aifos estan interesados en una amplia variedad
de actividades fisicas, como un desafio para sus cuerpos. El adolescente empieza un periodo de
diferenciacién sexual y aparicién de los caracteres sexuales secundarios. (29). En cuanto alo
cognitivo el paciente es capaz de resolver problemas mds complicados, aunque algunos problemas
mas complejos los resuelve de una mane:a ilégica, Cuando alcanzan la adolescencia son capaces
del razonamiento hipotético y su proceso de conocimientos es como el de los adultos.
Emocionalmente la edad de 6 a 10 aiios es un perfodo de relativa calma, estin mas interesados en
el trabajo escolar y el deseo de producir. Durante este periodo construyen las capacidades para el
futuro, preparandose para el trabajo adulto. La etapa adolescente es un periodo emocionalmente
tormentoso. Permanccen inquietos hasta encontrar su identidad sexual, social y vocacional. Estos
nifios sienten menos ambivalencia entre permanecer como nifios dependientes o luchar por su
independencia. El nifio s¢ dcbe ir adnptando lentamcme al umbulaclén independiente con diferentes
aditamentos como carros, andaderus rodantcs, carros de v(veres y cochecillos. Se recomienda usar

pahﬁos de: blpedesmclén o aparatos lnrgos para

silla de ruedas pam los-rccomdo largos

Se dcbe recordar que la deambulacién no depende Uinicamente del nivel de

] lesuSn, smo I ucndnd de la fuerza muscular, grado deformaciones ortopédicas, edad,
) pcso. cstatura m vaci n. Los paclentes dependientes de una silla de ruedas tienen problemas por

la sedestacu‘)n' omo o las ulceras de presién, las cuales deben evitarse con los cambios de posicion en
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su misma snlla de ruedas, mscecclon dos veces al dm con eSpejOS, evnlar tcmpcraluras extrcmns :

alteraciones emocionales. Se deben tratar estos prob]emns antes de que el mﬂo mgrese a lﬂ escueln,

con un programa de percepcion visual e integracién sensoriomotora. En la etapa adolescente se

debera educar e informar sobre la sexualidad y del estado de funcionamiento de ln vejlga ¢ intestin

para que tengan una mejor adaptacion sexual y social. Frecuentemente en las mujeres on ésping

bifida la capacidad es casi normal, tienen potencial para un orgasmo y es fértil, pueden ten hu_
aunque es un riesto embarazarse, por las anormalidades ortopédicas.’: Lo hor bre: ;
frecuentemente estériles y tienen pequefios los testiculos y el pene y algunos tienen criptorquidea.
Su potencial para la ereccidn y eyaculacién dependerd del nivel de lesnén En la mayoria de los casos
los problemnas psicosociales pueden ser causa primaria de falla sexyml,l Estqydgpe;‘n’d_ev dg lai pmaggn

corporal positiva que tengan de st mismos y su autoestima, que se debcré{i_ estimular desde 'peﬁueﬂ'o./ s
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TRATAMIENTO ESTABLECIDO
Y RESULTADOS PRELIMINARES

A los pacicntes integrados a nuestro programa, se les establecié tratamiento rehabilitatorio

y de otras especmhd des dc acuerdo al estadio de recuperacién en que se ubicd a Ios paclcntes

s (990
ada uno (4.7%




De acuerdo a la prucbu de desarrollo dc Denver se encontré que solo 7 niﬁos (33.3%)
cursaban con desnrrollo psncomolor normal 4 con rctraso psncomolor leve (19%), 5 con modcrado X

(23 8%) y ‘5 con severo (23 8"/ GRAFICA 6

- Dél.total de los nifios 8 pacieites presentaban constipacion frecuente y uno ricontinencia " ..

- valoraclén se supcrvnsé el mancjo dc mtestlno y.su resultado, encontrando mejoria en's (ﬁ3 8%)

Pum a mcontmcncm unnarm se mdxco la mamobm de Credé a 8 pacientes (38%), de los cunles

mejoraron 4, y auno se Ic solicité mterconsulta a urologfa GRAFICAS 11 Y12
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En cuamo al desan’ollo neurologlco 12 de los pucncmcs pcmmncc:cron enla mlsmu cmpn de

lenguAJe Allncncnén de scgmcntos y movnhzacnones art ¢ s ] cid urinaria sc les -




establecié la maniobra de credé cada 5 hrs. y se solicité interconsulta al servicio de urologfa para los -
dos pacientes. El intestino fue tratado con rutina intestinal y dlcm ncn en ﬁbm A Ios dos se les

indicé aparato de bipedestacion con balanceos anteriores, postenores y la

Los dos pacientes estaban siendo tratados por el semcxo de ortopc

equino varo se le indicaron primero férulas nocturnas para pics y postenonnente parato de yeso

cambiable, al paciente que lograba labipedestacion con ayuda sc le indico nndadcra de creclmlento :

En estos dos pacientes solo se pudo valorar al mes y medio los aspectos de ‘manejo de
intestino y vejiga, los cuales mejoraron en la constipacién y la mconllnencm unnana En cuanto al

aparato de bipedestaci6n solo lograban permanecer en ¢l durante 20 min. trcs veces al dia.

Del estadio V solo tuvimos un paciente, el cual era femenino, de 9 afios, con
fipomeningocele, nivel de disrafismo lumbosacro y nivel medular S2; lograba la marcha
independiente, pero presentaba incontinencia urinaria e intestinal. Con funciones mentales normales,
realizaba la escritura, lectura y operaciones matemiticas de forma deficiente por hipoestimulacidn,
no asistfa a una institucidn educativa por descuido y falta de orientacién. Se le indicé maniobra de
Credé y rutina intestinal y dieta astringente, ademis de solicitarle interconsulta a urologfa. También

se le indic6 estimulaci6n al drea cognitiva y psicosocial. TABLA 5
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~DISCUSION

Como_ puede obscrvm"s ¢l tratamicnto dc~los’puéicn(c§ fcon disrafismos_vertebrales

mdxspensable y multldxscmlmnno desde el nnclmlcmo husm la ctapu en que el pacncnte se hayu

habilitado a ln mdependcncm y logra’el dcsarrollo de sus cnpncldadcs aun mvcl ]o mds normnl

p051blc

blecimiento dc este esqucma de tmtnmlcmo el pamemc lcnga |

un segu\mlento a largo plazo'y-que los espccmhsms y Sel’VlCIOS responsables de atcnder a estos

pacxemcs se vayan integrando, de ncuerdo a )as nece51dades de cada uno y al esmd(o dc recuperacxén

. al que peneneman

s con esta serie de aci que a evaluacidn del iento ¢s a mediano
Yy lnr'go'[':laz'o‘,‘ yaquc, ‘ V'§ou:‘os”sélo pudimos evaluar resultados del tratamiento para el retraso
psicomotor, supewisién‘y yaibrﬁqién de tratamiento de disfunciones vesic#les e intestinaics, uso de
algunos aparatos onésiéo; y la" iﬁicrvencién oportuna de otros servicios como el de néurocirugfa para
{a realizacion de denvaclén ventnculo pcnloneal ¥ plasua, y ¢l de orfopedia pam ¢! tratamiento de

malformaciones de cadera y p\es

En cuanto al desm—rollo pslcom 'tor h yvquc otar que los avances son lentos, yaque

existen limitantes para la reahzacléu de lus CJI’-I‘C!CIOS de’ estimislacion temprana, por ejemplo: fa

hidrocefalia por el peso mayor de lu cabeza, ylos paclenles que adin no tenfan la plastia, dificultando. .

y retrazando el control de’ cuello. rodamlentos.y el dectibito supino necesario para la mﬂyor' i@

percepcion visual del medio amblente Es necesario que el tratamiento rehabilitatorio se inicie desde . ‘

el nacimiento ya que esta condlcubn congémm predispone a que muchas 4reas (congnmvn, ﬂsxca y

psicosocial) del SNC no puede ser desnrroﬂadus o adecuadamente funcionales.
Algunos _ de " los "aspectos descuidados son las disfunciones de vejiga e ‘intestino,
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rincipalmente en paci con i ingocele, pueden tener alteraciones motoras leves
p p P poy £ 3!

o incluso no presentarlas, siendo su Ginica sintomatologia las alteraciones de vaciamiento vesical ¢
intestinal, detectandose estos problemas posterior a los dos afios, que es Ia edad nomal para el

control de esfinteres, Hay que recordar que las alteraciones vesicales puedan condicionar infecciones

recidivantes, reflujo vesicoureteral e hidronefrosis, por lo que es io iniciar iento y

valoracién urolégica a temprana edad.

Creemos que los servicios de neurocirugia y rehabilitacion pueden ser los servicios que

canalicen a los paci a las dife especialidades y servicios que requieran, ya que son los que.

tienen el primer contacto con el paciente.
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!0

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Es posible establecer tratamiento rehabilitatorio desde ¢l nacimiento, ya que, no sc

requiere de tecnologia sofisticada para iniciar estimulacion en todas las dreas afectadas.

Es necesario un tratamiento multidisciplinario e integral para habilitar al paciente de

disrafismo vertebral cn los aspectos fisico, psicosocial y educativo.

Generalmente se enfoca el tratamiento a las alteraciones motoras y ortopédicas sin considerar

las disfunciones vesicales que pueden ser causa de complicacione les a mediano plazo.

Y

Es importante brindar apoyo psicolégico a los pacientes y familiares para lograr una mejor

adaptacion social y familiar.

Es necesario hacer un estudio longitudinal de estos pacientes para determinar los avances en

cada estadio de recuperacion.

Se sugiere que se establezca este esquema de tratamii:n_(o a ﬁiévcl de hospitales y unidades

médicas del IMSS que atienden pacientes con disraﬁsrﬁos'ilékieb‘r/nles, para que se facilite

¢l abordaje de tr iento de los
Se propone e siguicnte esquema de tratamiento por estadios de recuperacion de acuerdo a

la integracién de los diferentes servicios participantes y sus objetivos principales de
tratamiento.
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA CADA ESTADIO DE
RECUPERACION EN PACIENTES CON DISRAFISMOS VERTEBRALES.
ESTADIO .- PREOPERATORIO
RECIEN NACIDO A 2 MESES,

REHABILITACION | 1.- Evitar contracturas y deformaciones.
2.- Cuidados de la malformacion.
3.- Estimulacién sensoriomotora.

NEUROCIRUGIA 1.- Prevencion y tratamiento de infecciones de la malformac
' 2.- Tratamiento de hidrocefilia D.V.P. ;
2.- Plastia de disrafismo vertebral,

| UROLOGIA Tl .- Primera valoracién clinica del aparato urinario.

I ENFERMERIA I 1.- Cuidados generales de enfermeria en hospitalizacion, ..

l PSICOLOGIA Tl .- Ttratamiento de apoyo a la pareja. -

| FAMILIA | 1.- Ensefianza a familiares def tratamiento.
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ESTADIO I1.- POSTOPERATORIA
2 A 5 MESES.

REHABILITACION | 1:- Estimulacion sensorial muluplt. Prcpamrlo para posnc:én crccta. 1
' Control de Cuelloy Tronco a b
2. M'\HCJO de tonoy -7 el

] cxnuéiA

| ENFERMERIA’

| FAMILI’A
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ESTADIO II1.- PREAMBULATORIO
6 MESES A 2 ANOS.

REHABILITACION

1.- Preparacion del paciente para la
2.- Prevenir contracturas y deformidades.
3.- Férulas de repaso.

5.- Posicidn erecta temprana.

6.~ Proteccién de la piel.,

7.- Uso de carretas para lesion medular alta,
8.- Aparato de bipedestacién.

UROLOGIA

1.- Valoracién del estado del sistema urinatio.
2.- Control de maniobra de credé, C/15 - 30 dias. =
3.- Control de infecciones, E.G.0. y B.H.

ORTOPEDIA

1.- Tratamiento conservador o quinirgico de malfonnactones"
ortopedicas. :

{ ciruGIA

| 1.- Valoracién de intestino neuropatico y tratamiento.

TRABAJO SOCIAL

1.- Estudio soci émico y ori i6n sobre el tratamiento
multidisciplinario,

3t

4.- Estimulacién sensoriomotora; hasta hincado y blpedeslaclén o




ESTADIO IIL- PREAMBULATORIO
6 MESES A 2 ANOS.

| ENFERMERIA

Tl.’- Ensciianza de rutina intestinal. e e J

{ DIETOLOGIA

] 1.2 Dieta adeciiads paraintestino néuropitico:

| FAMILIA

| 12 Ensefanza de fratamiento y realizarlo én domicilio.
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ESTADIO IV.- FASE AMBULATORIA PREESCOLAR.
3 A 5 ANOS.

REHABILITACION | 1.- Estimulacidn cognitiva y psicosocial.

2.- Estimulacién de coordinacién motora fina.

3.- Estimulacion de equilibrio en bipedestacion,

4.- Uso de aparatos ortesicos:

- Aparato de bipedestacién o Parapodium.

- - Aparato largo bilateral.

-~ Aparato corto uni o bilateral.

- Ortesis de polipropileno.

5.- Aditamentos asistentes: silla de ruedas, muletas, bastén.
I > muscular y reeducacién de la marcha ya con -:

6 - l Ol
aparatos ortésicos.
7.- Terapia de grupo y ent.renumxento de AVDH

TRABAJO SOCIAL | 1.- Integracién a un programa preescolar pu
Y EDUCACION. 2.- Orientacion para mtegrarlo a'la escucla,’
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ESTADIO 1V.- FASE AMBULATORIA PREESCOLAR

3 A 5 ANOS.

[ NEUROCIRUGIA | 1~ Valoraciénde D.V.P.
l ORTOPEDIA J 1.- Valoracién y tratamiento de deformidades de cofumna vertebral
UROLOGIA 1.- Revaloracion de sistema unnano, i
’ alteraciones renales,
2.- C.LE. alos 2 afios o 2 affos y medlo Uso de ft&nnaco
Estimulacién transuretral intraversical. - :
[ClRUGlA I 1.- Control de intestino neuropatico. e I e
rENFERMERlA J 1.- Enseftanza a familiares y pacientes de C.LE.
| pIETOLOGIA ] 1.- Control de dietas.
FAMILIA 1.- Ensefianza y entrenamiento en el mancjo de

(cateterismo intermitente esteril).
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ESTADIO V.- ETAPA AMBULATORIA ESCOLAR

Y ADOLESCENTE.

REHABILITACION | 1.- Uso de andaderas rodantes, carros, cochecillos. .
2.- Control de uso de aparatos ortesicos y aditamentos parala .
marcha. Uso de corsetts.

3.- Estimular 4reas cognitivas y visuales.
4.- Cuidados de la piel.
PSICOLOGIA 1.- Apoyo psicoldgico y emocional para la busqueda de identidad
sexual, social y vocacional.
2.- Terapia de apoyo familiar.
I ORTOPEDIA l 1.- Ix. Qx. de escoliosis, Xifosis y osteotomias,
{ EDUCACION | 1.- Integracion a la educacién escolar.
ITRABAJO SOCIAL Jl.- Ori i6n para integrarlo a la 1
FAMILIA 1.- Orientacién y apoyo de los padres hacia sus huos pam la ;

integracién social y familiar edecuada.
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ANEXOS



ANEXO 1

HOJA DE CAPTACION
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO
"LA RAZA"

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION,

NOMBRE: _:
No. DE AFILIACION
EDAD:

SEXO:

. ESCOLARIDAD: o
- NOMBRE DE LOS PADRES:

DIAGNOSTICO R
' DERIVACION VENTRICULO PERITONEAL
' <-RECAMBIOS:
* -INFECCIONES: :
. DISFUNCIONES:
ETAPA DE EVOLUCION: PREOPERATORIO :
POSTOPERATORIO: ="
PREAMBULATORIO: -~
AMBULATORIO PREESCOLAR:
AMBULATORIO ESCOLAR:
TRATAMIENTO REHABILITATORIO PRE
MANEJO DE VEJIGA:
- MANEJO DE INTESTINO:
AVDH:
APARATOS ORTESICOS:
CIRUGIAS ORTOPEDICAS:
VALORACION UROLOGICA:
VALORACION ORTOPEDICA:
VALORACION NEUROCIRUGIA:
ANTECEDENTES HERODOFAM.:"
ANTECEDENTES PERSONALES NO. PA’
ANTECEDENTES PERSONALES PAT.: -~
ANTECEDENTES PERINATALES: .- .. -




EXPLORACION FISICA:

PERIMETRO CEFALICO: - *

ETAPA DE NEURODESARROLLO
NIVEL DE DISRAFISMO: .
NIVEL MEDULAR:
TRATAMIENTO:

OTROS:

. NOMBRE DEL MEDICO
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES ~

ESTADIO V 4%

ESTADIO 1V 8%
2

PACIENTES POR ESTADIO

wwmss  FALLA DE ORIGEN



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

2-5 Meses
6 29%

6-9 Mescs
4 19%

18-21 Meses
1 5%

14-17 Meses
3 14%

10-13 Mecses
7 33%

EDAD
ESTADIO 111

wwnr.  FALLA DE oRIGEN



'ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

Sexo

SEXO
ESTADIO III

FALLA

Grifica No, 2




ESOUEMA DE‘TRATAMlENTOII‘NTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

MENINGOCELE
1

DIAGNOSTICO
ESTADIO 111

Grifica No. 3

cALLA DE ORIGEN



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL
PARA ‘
DISRAFISMOS VERTEBRALES
ESTADIO IT1

HIDROCEFAILIA

Cuadro No. 1

HIDROCEFALIA o loPac, o 768




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

Lumbar 33%

Tordcico 5%
1

Sacro 5%
1

Toracolumbar 24%
5

NIVEL DE DISRAFISMO
ESTADIO 111

Grafica No. 4

FALLA DE ORIGEN



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

No. de Pac,

Q ( ’ /

T4 T8 T™ Ti2 Ll L2 L3 L4 LS NV

NIVEL MEDULAR

aancaro. s Estabiom  FALLA DE ORIGEN

FAT| A me ANAEY



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

NORMAL
7

R. P. M. LEVE
4

R. P M. SEVERO
R. P. M. MODERADO 5
5

DESARROLLO PSICOMOTOR
ESTADIO 111

.Grafica No.’6




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL
PARA
DISRAFISHOS VERTEBRALES
ESTADIO III

DISFUNCIONES INTESTINALES

Cuadro No. ?2

DISFUNCION INTESTINAL fo.bEmC. %

CONSTIPACION
INCONTINENCIA I.




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL
PARA
DISRAFISMOS VERTEBRALES
ESTADIO III

DISFUNCTIONES URINARIAS

Cuadro No. 3

DISFUNCION URINARIA No. DE PAC. %

INCONTINENCIA URINARIA 8 38%




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL
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DISRAFISMOS VERTEBRALES
ESTADIO III
OTRAS MAILFORNMACIONES
Cuadro No. 4

MALFORMACION . No.DEPAC.. = %

HERNIA INGUINAL 0%
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ESTADIO 111
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ESTADIO 111

grafica No. 9

FALLA DE NRIGFN



ESQUEMA DE TRATAMlEN"TO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

Nd; 'de :Pac. S

20

HC DveP DVPR

HIDROCEFALIA Y D. V. P.

Gréafica No. 10 ESTADIO 111

FALLA DE QRIGEN



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES |

C. L L. E. MEJORIA

TRATAMIENTO INTESTINAL

ESTADIO III

Grafica No. 11

ralLLA DE ORIGEN



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES -

L U, M.de C. MEJORIA 1.C
TRATAMIENTO DEL SISTEMA URINARIO

Grafica No. 12 ESTADIO III

FALLA DE 04




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES

C.de F A.de C. A. de Yeso

APARATOS ORTESICOS

Grafica No. 13 ESTADIO III




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS

VERTEBRALES.
ESTADIO IV
Tabla No. 1
SEXO EDAD EN ANOS No. DE PACIENTES
MASCULINO 2 1
FEMENINO 2 1




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS
" VERTEBRALES

ESTADIO IV

Tabla No. 2

DIAGNOSTICO NIVEL MEDULAR _| NIVEL DISRAFISMO | No_ DE PACIENTES
MIELOMENINGOCELE 12 LUMBAR T
MENINGOCELE L3 LUMBAR 1




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAIL PARA DISRAFISMOS
VERTEBRALES

ESTADIO IV

Tabla No. 3

ALTERACIONES ORTOPEDICAS- No. DE PACIENTES

LUXACION DE CADERA i

PIE EQUINO VARO 1




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS

VERTEBRALES

ESTADIO IV

Tabla No. 4

TRATAMIENTO

No. DE PACIENTES

PLASTIA

D.V.P.

MANIOBRA DE CREDE
DA e

INTERCONSULTAS A UROCLOGIA

JRUTINA INTESTINAL Y DIETA

APARATO DE BIPEDESTACION

BIPEDESTACION CON APARATO
e e I G

APARATO DE YESO PARA PIE EQUINO VARO

FERULAS NOCTURNAS PARA PIES

ANDADERA DE CRECIMIENTO

JALINEACION DE SEGMENTOS

MOVILIZACIONES ARTICULARES

IVY TN7 [N} IS) PO P IN). IXY TNY 1N FRY. B O

ESTIMULACION COGNITIVA Y PSICOSOCIAL
S e




ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMO

VERTEBRALES
ESTADIOV
Tabla No. 5
jNo. DE PACIENTES 1
| SEXO FEMENINO
E_DAD 9 ANOS
DIAGNOSTICO LIPOMENINGOCELO
NIVEL MEDULAR S2
NIVEL DE DISRAFISMO LU'MHOS‘ACRO
DESARROLLO PSlCOMOTOR MARCHA INDEPENDIENTE
TRATAMIENTO DE SISTEMA URINARIO CATETERISMO INTERMITENTE ESTERIL
J TRATAMIENTO DE NTESﬂNO RUTINA INTESTINAL Y DX_IEI'A

TRATAMIENTO DESARROLLO PSICOMOTOR

INTERCONSULTA A UROLOGIA

1

ESTIMULACION COGNITIVA Y PSICOSOCIAL
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