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TITULO 

ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA CADA ESTADIO DE 

RECUPERACION, EN PACIENTES CON DJSRAFISMOS VERTEBRALES. 
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OBJETIVO 

ESTABLECER TRATAMIENTO REHABILlTATORIO SISTEMATIZADO EN LOS 

PACIENTES CON DISRAFISMOO VERTEBRALES,. DE o A 15 Aflos DE EDAD EN 

EL CENTRO MEDICO LA RAZA. 
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JUSTIFICACION 

Los disrafismos vertebrales o espina bifida son un padecimiento con alta fecuencia en los servicios 

de neurocirugía pediátrica y medicina fisica y rehabilitación del Centro Médico Nacional La Raza. 

Además de ser uno de iospadecimientos más incapadtantes tai!Íll fisica, psicológica y socialmente 

en los niños. Hasta la f~cha en este centro médico se proporc\onllba el tratamiento rehabilitatorio 

en una romia aislada y con parcial seguimiento a larg() pi.izo; c~ciendo de una valoración integral 

por parte de ·l~s se.Vicios d~ ~eurocirug!a, Úrologla.' ort'a~édln y rehabilitaeión, empeorando las . ,_ .- -·' , '. . . ~--· . ' . , .. ·- . . ,• ' . . 
espeetativa5de ~ida y pé!1nitie~d~ una friáia calid~d de l~ mis~a. Ante esta situación se vió la 

necesidad de org~iiar; esiabie~~r y lleva~ a c~b; ~' ~~qÚen;a ~~tratamiento rehabilitatorio desde 

el nacimiento hasta '1a etá(la escolar y adolesce~i~; proporcionando los medios para lograr la mayo~· 
independenci{~sible del pacient~ ,con ~sta patologla,' en sus aétividades de la vida diaria, familiar, . ..· ' . ' .,. '• - .. 
escolar y'social.· 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los disrafismos vertebrales o "status disráficos" son malformaciones del sistema nervioso 

secundarias a una falta de fusión del tubo neural en la región dorsal, suelen acompañarse de 

trastornos esqueléticos en la• regiones óseas que cubren el tubo neural malfonnado; se asocián a 

tumores congénitos, hidrocefalia y malformaciones corporales diversas. Incluyen la espina bífida 

en la que se afecta la columna vertebral y la malformación de Amol-Chiari. 

La espina bifida es una alteración con una variedad de anomalías que aparecen en los arcos 

vertebrales. Las malformaciones abarcan desde In piel hasta la médula espinal. Es un defecto y falla 

del desarrollo de la columna vertebral manifestado por una falta de fusión entre los arcos vertebrales 

posteriores con o sin prolusión y displasia de la médula y sus cubiertas. La localización va desde 

el cráneo en la región occipital y algunas veces frontal (encefalocele) hasta la región sacrococcígea. 

Abarcan desde la más grave (mielomeningocele) hasta la forma más inocua (espina bífida oculta), 

(1) (2). 

Esta condición congénita predispone que muchas áreas del sistema nervioso central no 

puedan desarrollarse o no sean adecuadamente funcionales. Además todas las áreas de desarrollo 

neurológico (físico, congnitivo y psicosocial) dependen del buen funcionamiento del sistema 

nervioso central y probablemente todas sean parcial o totalmente dañadas. 

La incidencia de espina bífida varia considerablemente en diferentes partes del mundo. En 

los E.U.A. la incidencia es aproximadamente de 2 por 1000 nacimientos, en Japón es de 0.3 por 

1000 nacim.ientos, y el más alto es de 4.5 por 1000 nacimientos en ciertas partes de la comunidad 

británica. (1)(2)(3); 
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De cndn 1000 embnrnzos hay aproximadamente 150 abortos y de los embarazos que llegan 

a término 1 de cada 400 presentan una ~alformación por cierre incompleto que afecta al cordón 

espinal o al cerebro. 

Es conocido que la espina .bflida es ~.is co~ún en pacientes femeninos que en masculinos, 

aunque algunos estudios no manifiestan difer'.;nci~ ~.;a¡ .critre sexos. La incidencia es más alta en la 
. . . ·~_., '·' ' .. . : _·::·> .'" .. '_ 

población de origen celta y es más baja'én In raza n.egfll y mongólica. en la clase social baja es más 

alta la incidencia. 

: ... 1- < : '.. -~ • - ••• ·:,?:·' \ ·: ; .•'' . :-- . ; -. , . . 
El riesgo de tener un segundo niño afectad~ está entr~ el 1 % y 2% mientras en la población 

general e1 porcentaje disminuye aik ~~iiii~'ii6i í'li... 1-~ilién se hn'.re1acionado 'ªedad mayar ~i~ 
"¡ ¡ :: • 1."c~ ·· -" ,. . ., ,:, - . . . : ' · ' • 

:···· .j .. ' : '·.·• 

· A pesar de i~s·fa~t!~~.~~e~.g~ry,<'.?~ª~~s,.~1~cionad~~~i~lªi::i~~;~~ia: ',~fu;~~s~ecrr:~a . 
aún se desconoce. :Las condi~i.?ntambientales como hipertel'lllia en la primera semana del 

embarazo, fa¿t~res dic;é¡¡;ios dri~o ~·~~ ~~aU:á;ij p~p~~ ~·~éh~ ~i~~' im~l~~d()~¡;ó~Üc~~s~ de 

defecto del tubo nem;.I prim,;,i~, ;.;¡¡ como deficien¿i~ nuÍ~icion~les i~íes colllg;~¡ á~id~ fóÍico y 
vitamina A. Factore~ genéticos como tipo de sangre y Rh; un tipo de ~en csrdclficri ~LA-B27) 
y un gen ligado al X, también se han involucrado en la etiología de ~~'J;;t;¡;/¡¡¡~ ~;;;o ~~ so'n. 

concluyentes. ~i.'.~.:~:/'.': 
:·.·:~f) ··:···. ,.· 

Por lo tanto, se cree que los factores ambientales combinados con ¡~· p~eclii;;si6ió~ gen~tica ... , . 
pueden ser factores de riesgo para desarrollar espina bflida. 

. •' -~ ·_, . 

Hace unos 20 años, el 90% de los niños afectados por tÍn mie\o;ri6!lini~c~I~ ~·o~~an de 

meningitis, hidrocefalia, complica~iones dse la parapl~jía o d~ s~·si~t~~i'urln~¿/' El 4% 
aproximadamente vivían como in~álidos permanentes en silla de '!li~d~ y'~Í 2;~:tc;~:¡~ Ílcv;.;:vida 

independiente despu~ de múltiples intervenciones. Los ~os más ~n;~~s ;;;'~~aÍt{~~'í~ ic~alidid 
se ha dado un cambio espectacular gracía5 a los avances e;}todos los Órdenes dse la medicina y al 
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descubrimiento en 1958; por ,Spritz y Holter ele la válvula derivntiv~ para la hidrocefalia. En la 

actualidad viven el 70% en el lcr:'año, y'e! 50 al 60% sobrepasa los 5 años. 

Según. Le Basnaires(l965) el .SN¿ ,aparecd '.en ~I• erll~rión ~e.n Ja ter~er.n serllana 

=~=3.:"~J:~;~~t~~~~if~ 
de gestación In médula~cupat~ci~ ~¡ ~~~i~;~1 n~ci;n\·.i~ia'~i'°miü;r, es~IÍ}~'L3-L4,y ni rinal del 

crecimiento en LI. .. ·'' ,·,:· 
'. '.' ,:':~'.-:·:,. 

,.,,, ::.-; 

En cuanto se cier~n el tubo n.~unil elmesode~~ se i~trodu~e por'iri~ lndosroderuidolo y . 

constituye e1 esbozo d~ 10~ .r~~i ~~rÍ~ii~1:~ ~· cie 1~ m'~ni~ge~. • F:1 .cie~e .del c~~ductci~~~ebra1 .. 
. ' - - ·' - . - '"- -,,-., .. ' .··- .. -. - º-- -· . '""" .. ~' . - -- - __ ·:-_: '- ."- . ; ,._ - _-. -- -- . ! .-. -· . < ' l -

ocurre a 1a semana: ADies(ÚeinWias)han aparecido lo~ plexos,coroid~~s~ El roi!IIllen aparece eri 

:~;~::~4~~~~1¡~~~~~~~~2 .· 
ventrículos. El tubo n,eu~lpresentn un np~cto de hi~~cimielia fi~i,ológ~~a~ ~~e, po_steriormente se 

normaliza. ' ;:; .:: ' .:·: '' ' ' ';, 
',~-.. ~ ; _.-' . ---~-<--- :": 

,~. ::~t1~~;~~~~-i~FJ:jw~;;;:.1:·:,t, ~~·., ··· 
2.- Prolónga~iÓ.; ~é la !lidio~i~Íi~.IÍsio!ÓgÍ~~}Por ~nre~b de'!!laperturad~l 4o. ventriculo· 

sé de~;l·a 1á ~álrci~~~ÍÓn cii~~1.ci c1;i;¡',¡; ~~~licfuid~s~ 1~'e~a~in~ciÓ~~s de ¡~ nlécÍu!~, de sus 

cubkrtasylahldrocefali¿y-·· ···.\<:.·;'\._:,':•·.:/'; ·••,:/. ·.;•,•;/Z:•! .( 
· J:~ Hipe~i,i;¡~·~~ri;;~¡ d~i~ri•~iió~ií'r~(- ,,, ... ~;::;.. " . ;r ;;., · ··· · · 

\.·~~{·: -.·.::;·:·',<:·~·/ .• ···:-:·.~.·. _._ .. ,.,· - .. -. -,,:· -· 
,<->· . '···-,:;.:·-:·,:.:.::..·· 

Se sup<i~e qu~.el ¡Ír~céso 'd~ cmb~;i~é~esis ~.~el qu~ éstá ~¡j~iado e~ vaiÍás direcciones en 

este tipo de m~lformnciones, el tipode m~lfoiniació;{<le¡ie~derá exéi~~i~~~.:rte.dcl momento de 
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influencia sobre el embrión, El momento clave para In espina bífida es el 280. din de desarrollo. 

De acuerdo con In mayoría de los autores la csp.ina bffida se divide en dos grandes 

grupos: 

l. FORMAS MENORES: 

1.- Espina bífida oculta.- Falta de coalescencia de uno de varios arcos posteriores. 

Es frecuente (30 a 40% de las personas) sobre todo en la región lumbar, a ve<:es se localiza en región 

cervical o dorsal. Pasa inadvertida y se observa casualmente con exploración radiológica. Signos 

externos que nos pueden llevar al diagnóstico son: malformaciones cutáneas a nivel de la lesión; 

pelos, manchas, pequeñas fistulas ciegas, ápendice pediculado, cicatrices, signos neurológicos n nivel 

de la cola de caballo o finalmente la enuresis. (4) (5) (7) 

2.- Persistencia en In unión entre el ectodermo y el tubo neural. Se forma el sinus 

pilonidal o fistula dérmica congénita. Localizada en la región lumbosacrn y es un vestigio del 

neuroporo posterior. Superficial, puede tener una pequeña depresión de 2-3 mm. Es susceptible 

de repetidas infecciones, su extripnción está indicada. 

3.- Inclusión de restos embrionarios intrarraquldeos o extrarraquldcos dérmicos como 

el quiste epidermoide, el dermoidc o restos mescnquimatosos como angiolipomo. 

4.- Diastematomielia.- Cresta ósea o cartllago que atraviesa el canal raquleo 

estrangulando In médula y la cola de caballo. Localizada entre DS y L4. Puede haber alteraciones 

motoras en miembros inferiores y trastornos esfinterianos. Se ascicin con otras malformaciones 

raquldeas como hemivértebras y espina bffida. Se debe extirpar la cresta permitiendo la ascensión 

de la médula. 

5.- Diplomielia.- Desdoblamiento de la médula en la parte lumbar con graves 
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malforniaciones asociadas. Se considera esbozo de gemclidad. 

11. FORMAS. MAYORES: 

I .~ Mieloineni~gocele:~ ~alta d~ fu~ión ~on distensión quistiéa: de las meninges y . 

displasia de 1á médula. Local.izada· ~n la Ullea' ~ediá, q~e pued~if desde el ~raneo hasta la región 

sacra. Lo presentan el 85% del totalde lÓspaÍ:iente~ ello :disriitismo'..· Siemp~e hay secueÍas, 

dependiendodelniveldclalesión.(9) ··•·:,\)._;e ... <·: . .. _,·.::..,/ ., 

medular. 

2. - Meningocele.- Falta .de fusÍÓnc~,ri di;;~;,siÓ~~~i~ti~~d~ t~ ¿~~s~i sindi~plasia 
Representa el 8 a 10% d: l~sc~;~.f~~~i~a~}~da.;,é·~'.~~~~-~e~u.~la~?e~~~lÓ;icas ... 

' ·· .. ·~ ·::' .. ' ,; -·'.; 

3.- LipomeningoceÍe.- O me~i~gocelé ~Ón lipoma es l~ misma form~ ant~rio.r pero 
- . ... " ' ,_ ' ,_ . ' '' ' - ~·. . . . . . .. ' - .. '" - . . .. . - . ·- - ' 

el saco está lleno ~e un tejido lipomatoso. A traV~ d_el orifi~i? ~~l s~co'. pen~tra en él cániiJ lumbar 

dando compresión med°ular y séc;;e1.S ~euiólógicas. Son las llruiuidrutespÍna bífida: q~isti~a. El 

promedio general de inéidencia es de 1.2 y 2:s% d~ nacido;vi'vos. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

·: . 
La manifestación clínica más obvia de mielomeningocele es la pérdida de funciones 

sensoriales y moto~as de miembros inferiores. La cxtensiódde la.pérdida·d~pende de la fuerza de 

tracción de la médula, el trauma del tejido neural expuesto c:i~;~óié el ~arto ydañd pósin~tal según 

el desecado o infección de la placa neural. .· • .: :>• • ;)~•: i ; • '> 

s~ h.;, obseiv~do do~ tipos dé disfunción m¿t<Jrá'~~.mi~mbroifnf~~i<Jrc.s ......... · . . .· . 

primer tip~ involucra uóa pérdlda coÍnple¡;. defünció~ por ~b?j~del .nivel·~~ f~ lesi.ón; r~s~lt•mdo 
una parálisis fláccid~f pérdÍda de sens~ción y ausencia de reflejos: Segúil ioSmúsi:úlo~ activos o no 

activos resultarán las cont;act~ras de cad~ra, rodillá y tobill~s: 
.¡· •. , 

-. . . - .. . ~,;~· :.:.:::_<·.> .· . - -

Cuando la.médula permanece intacta abajo del nivel de le~.i~ll,'.el·~fecto ~s·~.~~a de. 

parálisis Íláccida.i~ediatnmente abajo de la lesión y reflejos.hiper~~tiv~~. es~uy simiÍ~ a.wía 

lesión traumática. Los problemas ortopédicos observados en mielome~ingocele pueden ser ·el 

resultado de: :desbalance entre grupos musculares, efect~ del estres de postura y . gravedad, y 

malformaciori~~.congénitns asociadas. (10) (11) (12) (13). La xifosis lumbar puede ser el prod~cto 
de la Ínalfonhación de vertebras y del desequilibrio de fuerzas musculares de oposición. Cuando el 

. . 
· niñ~ crece el .. peso del tronco en posición vertical es. un factor predisponente para la xifosis. (14) 

La escoliosis puede estar presente al nacimiento o hacerse evidente cuando el niño crece. La 

escoliosis o lordoescoliosis es frecuentemente observada en la adolescencia y está asociada con 

deformidades de cadera en flexión y gran defecto vertegral. Muchas de estas deformaciones están 

presentes desde el nacimiento pero son exacerbadas por los efectos de la gravedad con el crecimiento 

del niño. Estas pueden llegar a comprometer las funciones vitales (cardiaca y respiratoria)')' deberán 

ser controladas de cerca por el médico, terapista y familiares. (14) (15) (16) (17). ·En .las parálisis 

fláccidas las deformaciones pueden estar presentes desde el nacimiento por las malas p.osi~iones in 

útero, presentando subluxación o luxación de caderas; la deformidad del pie m!Ís frec~ent~ ·es el pie 
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equino varo. Las extremidades paralizadas de los niños con espina blfida tienen gran cantidad de 

tejido osteoide no mineralizado y esto predispone a las fracturas, particulannente después de 

periodos prolongados de hospitalización e inmovilización. Afortunadamente estas fracturas sanan 

rapidarnente con apropiado manejo médico. (18) 

La lúdorcefalia se desarrolla en el 80 a 90% de los niños con mielomeningocele. Está más 

asociada con la malformación de Amo! Chiari donde el tallo y cerebelo están herniados a través del 

agujero magnurn. Esto resulta de un bloqueo del flujo normal del liquido cefalorraquídeo entre los 

ventrículos y la médula espinal, presentando hidrocefalia y por lo tanto crecimiento del perímetro 

cefálico. Puede estar presente desde el nacimiento o postnatalmente. Internamente hay una 

dilatación de los ventrículos laterales y disminución de la materia cerebral, sin reducción de la 

presión del liquido cefalorraqufdeo incrementa el dailo cerebral y puede sobrevenir la muerte. (19) 

(20). La lesión del plexo sacro es común en la espina blfida y frecuentemente hay alteraciones de 

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

La manifestación clinica que más tardfarnente se puede valorar adecuadamente es la 

alteración de la función intelectual, con discapacidad para el aprendizaje y pobre aprovechamiento 

académico. Algunos con Q.l. normal presentan déficit de coordinación 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 neurológico congénito, no hay duda que las dificultades sociales y emocionales serán 

mayores para estos pacientes y sus familiares, por lo que son necesarias medidas de tratamiento 

constantes y especificas para cada etapa de evolución, desde el nacimiento hasta la etapa escolar y 

adolescente, para que el niño se habilite en todas las esferas de su desarrollo y, la integración a su 

medio ambiente sea lo más normal posible. Siempre se debe buscar y alentar la participación 

multidisciplinaria de los médicos especialistas en neurocirugía, urologfa, ortopedia, rehabilitación 

y cirugía, además 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 
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los familiares. 

A pesar de que en la litcratur ya existen lineamientos o pautas a seguir para el tratamiento 

integral de los pacientes con espina bífida, es frecuente que en nuestro país se renlilcc el tratamiento 

en una forma aislada y sin seguimiento del mismo hasta In etapa escolar y adolescente, dejando, en 

muchas de los casos, sin atención médica las disfunciones urinarias e intestinal, la· posible 

ambulación con aparatos ortésicos y la integración n una institución educativa pública o por lo menos 

a una educación particular ordenada, provocando aislamiento, rechazo y marginación por parte de 

la sociedad hacia estos niilos discapacitados. 
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MATERIAL Y METODOS 

RECURSOS HUMANOS: 

Médico rehabilitador 

Médico residente de Medicina Flsica y Rehabilitación 

Tcrapista fisico del servicio de rehabilitación del CMR 

Personal médico y paramédico del servicio de neurocirugla y 

urología del Hospital General del Centro Médico la Raza. 

RECURSOS FISICOS: 

Areas fisicas de consulta externa y hospitalaria del 1:Iospital General del CMNR 

RECURSOS MATERIALES: 

Martillo de reflcj os 

Cinta métrica 

Alfiler para sensibilidad 

Lámpara de exploración 

Juguetes y sonajas 

Hoja de captación de datos. ANEXO 1 

Prueba de desarrollo de Denver 
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RECURSOS TECNOLOGICOS: 

Aporato de rayos X 

Laboratorio clfnico 

Aparato de tomograíla computarizada 

RECURSOS FINANCIEROS: 

Recursos propios del Hospital General del Centro Médico la Raza 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

El presente trabajo se llevó a cabo en el Hospital General del Centro Médico' la Raza, en los 

servicios de rehabilitación y neurocirugía, con población pediátrica de O a 15 años. dé edad, de 

primera vez, del sexo femenino o.masculino, con diagnóstico de.disrafismo.vertebral.en sus. 

·diferentes variedades. Fúe realizadodel lo. de agostoal JO de octubréd.e·l9.94 ... · 

Se integraron a nuestro'tratatnient~ 24 pllci~ptescaptildos én el servicio de ~e;¡rocirugla. Se 

les realizó historia. clínica co~pl¿t~, c6n e~plorición 'gene;~¡; rieur~l~~ic~~ ~~~ái1~·;squeléÍica, 
'· . •. ··.· ..... '· ·•· ,. ""' ,,.,. --¡:·• . '·• .-- ... ,._. ·.···. ' -

urológica e intestinal pará determinar~i ríiveÍn1ed;¡1ár;s~risúi,;oyn;o~~r.etapa dene;¡;?desarrollo' 

y alteraciones ortopédicas,- urol¿gicas, ln_;:¡¡¡n~i;1~; ~~irÓ~~Í~a¿·y. á:i ;e'fl~;¡f~--~~f~li~o. •, ;e. 

solicitaron interconsultas a lo~ servi~i~/cie ~roi~gia:trtop~clia y' clrugfa ~ti&ailt'O'ie'i¡;¡e¡.¡~ los 

pacientes. 
-,.,_10·:_-~,¡~:--'· ·,\,,, ?~: . ;-,-~- ,<,:·' 

recursos. ( 1 ) 

ESTADIO I> PllEOPERA TORJO::Átiies'del cierre de la malformación. Limitado por las - ··' ···- ,, ... '• (·.-'..: ' - - '. 

condiciones médkás il7I pa¿i·e,~t~ (seilan,~ de ge.stacÍón, peso, estado general del paciente, etc.) . 

. Los priricipalés objeti~os son p~evénir c?niracturas y deformidades, estimulación sensoriomotora 

para el desarrollo norrilaÍ y ~daptaclÓn al n1édio ambiente. Si presentan deformaciones como el pie 

talo, varo.º abducto ~e indican. eje~icios de estiramiento en los tejidos blandos contrarios a la 
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defonnación. Los pacientes con mielomeningocele abierto se deben tratar en fonna cuidadosa para 

evitar contaminaciones e infecciones, tratándose éstas cuando están presentes. También se deben 

proteger los mielomeningoceles con órtesis en herradura. Se dan de alta a estos pacientes a los 12 

a 15 d!as de recién nacidos cuando son enviados de su hospital de zona 

La valoración del sistema urinario debe hacerse clfnicamente. Al mes y medio si hay 

aumento del perímetro cefálico se realiza TAC y ultrasonido transfontanelar para descartar 

hidrocefalia y se programa para la derivación ventriculo peritoneal; a los dos o tres meses se debe 

realizar la plastia del mielomeningocele, con previos estudios de ultrasonido y TAC, si es necesario 

se rcalim la resonancia magoética. La plastia del lipomeningocele se recomienda realizarla a los 2 

años, tiempo en que empieza la asccnción fisiológica de la médula. Se inicia ensei\anza 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.- POS TOPERA TORIO.- De 2 a 5 meses. Después de la cirug!a y durante la 

hospitalización. Los principales objetivos de rehabilitación son prevenir contracturas y 

defonnaciones, estimular el desarrollo psicomotor nonnal, mantener arcos de movilidad y ensei\ar 

a los familiares el manejo del nii\o, para aumentar los v!nculos familiares que son esenciales para 

el desarrollo psicosocial. Los niftos se colocan sobre los hombros y regazo de los adultos. La 

posición más recomendada es la pronación, para prevenir contracturas de flexorcs de cadera, además 

que estimulan el desarrollo de los músculos extensores para que el nii\o levante la cabeza. El 

acostarlo en decúbito lateral nos pennite que sus manos vayan a la linea media y generalmente 

estimulan una postura simétrica y el control mano-boca Se evita la supinación porque el nii\o puede 

ser dominado por los reflejos primitivos y los efectos de la gravedad, aunque en algunos momentos 

se utiliza para pennitir una percepción más amplia del medio ambiente. Se realiza la estimulación 

sensoriomotora a pesar de estar hospitalizado el paciente, con juguetes de varios colores, texturas 

y fonnas, además de juguetes musicales móviles o que produzcan ruido o también la cara y voces 

humanas para estimular el seguimiento visual y auditivo, estimulación táctil con el contacto directo 

de la piel de la madre y familiares o con texturas. Se da una estimulación controlada más que 
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sobreestimulación. Dependiendo de la edad del paciente se provee de medios de aprendizaje y un 

medio ambiente lo más normal posible, para lograr el crecimiento pcrceptual y cognitivo. El 

principal objetivo del desarrollo psicomotor es prepararlo para la posición erecta. En el 

postquirúrgico inmediato se enfatiza sobre el buen control de cuello y tronco y obtener apropiadas 

. reacciones de enderezamiento. El niilo se sienta sobre el regazo del terapistn, frente a él y lo balancea 

hacia adelante y hacia los lados, para estimular el enderezamiento de la cabeza y estiramiento del 

cuello y músculos abdominales. También se les realiza descargas de peso en posición prona sobre 

los codos para el desarrollo del control de cuello y tronco. El manejo del paciente se interrumpe 

algunas veces por las revisiones de la derivación ventricular y por la necesidad de reposo durante 

algunos días, aunque a partir de las 24 hrs. de realizada la derivación, se puede movilizar a los 

pacientes. Cuando hay aumento del tono muscular en las extremidades por dailo al sistema nervioso 

central, se tiene que nonnalizar antes el tono y posterionnente estimular al control del cuello y 

tronco. Este segundo estadio finaliza al ser egresado del hospital. Se proporciona seguimiento por 

parte de los servicios de neurocirugía, enfenneria, cirugía, urología y rehabilitación. Después de la 

plastia se solicita interconsulta al servicio de urología para establecer el estado anatómico y funcional 

del sistema urinario superior (riilones y ureteros), ve~iga y uretra. Detectando la presencia de 

infecciones u otras patologías. La primera valóración 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 el funcionamiento renal es nonnal. Se realizan también estudios de orina 

y sangre (E.O.O., urocultivo y Q.S.) para descartar infección y alteraciones de la filtración renal. La 

maniobra de credé se recomienda cuando la vejiga se vacfa facilmcnte y la orina residual es 

insignificante, para evitar retención urinaria. Se efectúa cuatro o cinco veces al día. Vigilando cada 

15 a 30 días para saber si es efectiva. Se debe tener en cuenta que con esta maniobra estamos 

haciendo presión vesical externa sobre el abdomen y predispone al reflujo vesicouretcral y como 

consecuencia dailo renal. 

También en esta etapa se solicita interconsulta al servicio de cirugía para valorar 

malfonnaciones como hernias inguinales. 
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ESTADIO 111.- PRAMBULA TORIO.- De 6 mese hasta 2 años. El principal objetivo en este . 

estadio será Ja preparación del paciente, tanto fisica como mentalmente para caminar. Los objetivos 

de prevenir contracturas y mantener arcos de movilidad deben permanecer durante toda Ja vida del 

paciente. La posición prona durante el sueño y el juego ayudan al estiramiento del los musculosdel 

muslo. Las férulas de reposos pueden ser útiles para evitar deformaciones. Si el paciente logra' el 

control del cuello y tronco se estimulan las reacciones de equilibrio en sedestación. Se inician 

actividades para obtener coordinación ojo-mano-boca y motora fina. La posición erecta temprana 

es de extrema importancia tanto fisiológica como psicológicamente. Tiene efectos benéficos sobre 

la circulación, funcionamiento vesical y renal, asl como para promover el crecimiento del hueso y 

mejorar su densidad. Psicológicamente la posición erecta provee al niño una visión normal del 

mundo, contribuyendo a una percepción nom1al congnitiva y emocional'. Antes de la bipedestación, 

se estimula el arrastre, cuatro puntos, hincado y por último la bipedestación, la cual puede ser 

estimulada tempranamente tomandolo de los miembros inferiores entre los brazos de los adultos y 

con un buen alincantiento de las extremidades sin exceder la presión para evitar fracturas. En el 

momento que el paciente empieza a tener mayor movilidad se valora especfficamente y 

minuciosamente la sensibilidad para evitar lesiones en la piel y protegerlo con ropa gruesa. Para los 

nillos que presentan una lesión medular alta se utiliza una carreta estirable para proveer al nillo un 

medio de exploración del ambiente de una manera segura e independiente. Para estimular y realizar 

la bipcdestación se utiliza un aparato de bipedestación, el 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 niño se adapte a Ja posición erecta en términos de 

fuer7.a muscular, resistencia, presión sanguínea y presión sobre la superficie de la piel. Cuando ya 

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

defensas de equilibrio en bipedestación. Se da un programa en casa y se evalúa posteriormente, 

cambiando objetivos de acuerdo a la evolución del paciente y a las complicaciones como disfunción 

de Ja derivación ventricular o fracturas. El paciente debe permanecer como mlnimo dos horas al dia 

en el aparato de bipedestación. Se debe realizar evaluación urológica sucesiva a los 6-12 meses y 

a los 2 afias, para supervisar la maniobra de credé, además de s~licitar estudios de orina y sangre 

para valorar Ja función renal. En esta etapa pueden aparecer ya divertlculos y deformaciones 
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vesicales por la falta de trofismo del músculo "'.~sicid )'. o l,csio,nes,pór sob,redistensió1i,. 

ESTADIO IV.- FASE AMBULATORIA:~ Desde d inicio de la ambulación hasta la etapa 

preescolar. Edad de 3'5 áños; Lo~ principalés' obj~Úvos de é~iá fa5e só'n la progresión del estado 

de bipedestación hasta· Ja. dealllbul~ciÓn. . c~~ri~d:11i>~stÍ01~Í~~¡ó~·<d'~¡"d~;,ari~no en áreas 

congnitivas y psicosodal~s: Se ~~Hm~\'~ Ün~~;¡°r,;¡; viui~~~d d~ Íi~bl'li~~d~s ~~to:M como el niño 
·. ' ·.'· •: ·~ •.. -·:··-'. -.... -1:.; .''· .·':•:_ / ,. · ... :;- . ~:«:- ·~··.>,::··"<··. -.·. ··.-. ·.-·-.. 

normal; aprender a lanzar, agafiar, corier,:saltar y briríé:ar.'· E.s ún' períodode gran crecimiento 

cognitivo, por el uso de su hti~gen 01e~u!Í y éoi.~clllliellio fisi.¿~ deÍmedi~alllbiénte. Se desarrollan 

conceptos de tamaño, núme~o~ c~Íor, ferina y es~acid.' E~~~idn3Ioie~t~ I~ rnayoria de los niños son 

más independientes y empiezan a separarse del medio rámiliar, para intdracfuar con otros nifios y 

empieza con las relaciones ~aciales. Todos estos cambios fislc~s.· cognitivos. y emocionales se. 

de5arrollan en los niños con espina bífida, aunque el grado dependerá de su discapacidad. Se solicita 

la integración a un programa preescolar público. 

Los.niiÍos con lesión medular baja pueden realizar alguna fofllla de m~cha Con ayuda .de 

aditamentos como aparato largo bilateral, aparatocorto ~nL o bÚ~teral i:iin~Íuso órtesis. de 

polipropileno para iobillos. Para lesioncstorácicas o lumbares altaseladitivo.Ínás frecuentemente . 

;:2lSS~~i~1~~t~~t~~~tjt 
en pivotéo y posierio;.merit~ oscil~~te ~nel·p;;rap;;ciiwri;'y ~ ·l~s ~o s'añri;'se 'p~ede ~y~d~ con 
muletas. '· .. •· · : i;'Ot';; ., ;• .. :·· '.>.:. •:·, .,, ' .. '! /' .} 

· .. :~:-·; ·.·.~~--, • .. ·,";~;'.'. '". - .< "" ·<, ·~,:.--~~-; ... -~:< ,-.·- _: ".":_:.,~:_;· 't! ·.,".,'" 

-·~::.:-:'~: ~ :·~~.:, ·-·~-. <_:· ,;¡: '•. ,>_::, -

. El ~ntreniÚn,ien't~ d~hl'llln'&h; c'ri!lli;~~uándd~1niñd'1rigi.. IabipecÍ~s~éiÓn, usando las 

~::i:;u<l;::~q!~~~~f¡~~~~::;J~f tz~~:ci!!;.i;~~:~~t!}ZJlfü::;:7~~n~:::::~: 
y equilibrlo se ~stimullln ál .liru<i~o. así cd;rio fü~r"zii ri!'u~ci~iar y ~~ii~ienios con actividades 

• - • ·:·· ' - --·-.'. ·:. - '; • _'''.-" '\ ': _. ··: - ' .' ~ .-.· ._..·~- • 1 ' ·.·~ - • ,_ ,. ••• ' -· ·: - • 

recreaiivas, ~¡., formilaisladá o eit"grui>o: La terapia ~;\'gn;po es' in;pÓ~te para el desarrollo 

cognitivo, emocio,nal y pára las actividades cÍé la ~ida 'diaria. Regularmenie es para niños de 0-3 
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ailos. Algunos niilos solo requieren de tratamicn\o individual para el desarrollo de todas las 

capacidades. Cuando los niilos tienen 3 ailos se inscriben a una institución púbUca preescolar y por 

esta vía se continúa el tratamiento rehabilitatorio. El neurocirujan9 valorará la derivación ventricular 

cuantas veces sea necesario. El ortopedista supervisará y preevendrá las deformidades de la columna 

vertebral y de los miembros inferiores. El urólogo 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 valoración por el urólogo y cirugía respectivamente. El médico 

generalmente inicia el entrenamiento de vejiga a los 2 ailos y medio, a los 5 ailos se debe transferir 

la responsabilidad del cateterismo intennitente estéril al niilo y deberá realizarlo en un período corto 

de tiempo. (26). El niilo puede practicar primero con muilecos que tengan genitales masculinos o 

femeninos, después pueden utilizar espejos para efectuarlo. El cateterismo intermitente estéril 

(C.I.E.) junto con los fármacos proveen utilidad para la continencia urinarias: a) Incontinentes con 

vejiga vacía y b) Incontinente con vejiga llena. Los del primer grupo son menos numerosos y dan 

pocos problemas, no hay resistencia a nivel de esfinteres, el detrusor aunque deficiente vacla 

relativamente bién. La actividad corporal, la presión abdominal y posición vertical hacen que la 

orina escape constantemente y que la vejiga esté vacía. Esto protege el sistema urinario superior, 

generalmente no hay reflujo ni tampoco infección de vías urinarias, el problema mayor es la 

incontinencia urinaria. Los estudios urodinámicos nos ayudarán a establecer el grupo que se 

beneficiará con la medicación antiespasmódica. Todos son candidatos a la colocación de esfinteres 

artificiales, los cuales no son utilizados en nuestro país. Otro método de entrenamiento utilizados 

en Estados Unidos es la estimulación de vejiga transuretral intravesical. Los pacientes pueden 

detectar cuando está llena la vejiga y generar contracciones efectivas del detrusor mejorando la 

continencia. (29). El segundo grupo es el más numeroso. La lesión nerviosa condiciona la retención 

de orina en vejiga-sobredistención y/o hiperpresión intravesical y lleva a una ureterohidronefrosis­

con o sin reflujo vesico urcteral. Con frecuencia aparecen infecciones de vías urinarias que 

potencian estos problemas. Los estudios urodinámicos no permiten establecer los mecanismos 

Intimas de su alteración nerviosa y nos d~ una pauta para corregirla con medicamentos. En todos 

se debe realizar CIE cada 4 a 5 horas. Algunos niilos pueden requerir derivación 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 dicta apropiada, tiempo de evacuación regular 

y ablandadores adecuados de evacuaciones y supositorios. La constipación puede ser prevenida con 

salvado, fruta y gran cantidad de lfquidos. (29) 

ESTADIO V.- ETAPA ESCOLAR HASTA LA ADOLESCENCIA.· En esta etapa el 

crecimiento es menos acelerado. Los niños de 6 a 1 O años están interesados en una aniplia variedad 

de actividades tlsicas, como un desafio para sus cuerpos. El adolescente empieza un período de 

diferenciación sexual y aparición de los caracteres sexuales secundarios. (29). En cuanto a lo 

cognitivo el paciente es capaz de resolveryroblemas más complicados, aunque algunos problemas 

más complejos los resuelve de una manera ilógica. 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 1 O años es un periodo de relativa calma, están más interesados en 

el trabajo escolar y el deseo de producir. Durante este período construyen las capacidades para el 

futuro, prcparandose para el trabajo adulto. La etapa adolescente es un periodo emocionalmente 

tormentoso. Permanecen inquietos hasta encontrar su identidad sexual, social y vocacional. Estos 

niños sienten menos ambivalencia entre permanecer como niños dependientes o luchar por su 

independencia. El niño se debe ir adaptando lentamente al ambulación independiente con diferentes 

aditamentos como carros, andaaerasrodantcs, carros de.víveres y cochecillos. Se recomienda usar 

silla de ruedas para Ios: 'rcc~~do~1;u'J;s'y;apa;.,;~ós de. bipedestación o aparatos largos para 

recorridos cortos, ¡ior e1 ~osí~ 'd~.~li;rsía:cíu~ ~sto implica. oe acuerdo a las rcevaluaciones de los 

pacientes se les Írá disnÍi~.;'y~~dÓ o ~urnentando los apoyos para la dcambulación. Raramente los 

pacientes con niveÍ Ío.~~i'c()-~~n ambulaÍorios. Con lesión medular alta requieren aparato largo 

bilateral, pero ii.arll ~eali-~r ·á~b~lación rápida como los adultos necesitan de una silla de ruedas. 

Con lesión !~barbaja o iiacn; los pacientes son comunmcnte ambulatorios, requieren de mínimos 

apoyos para·l;~~~.ha::~e debe recordar que la deambulación no depende únicamente del nivel de 

lesión, sin~ ~~ié~ ~e la capacidad de la fuerza muscular, grado deformaciones ortopédicas, edad, 

peso, cstatur.i y_inotiváCión: Los pacientes dependientes de una silla de ruedas tienen problemas por 

la sedestacíón.como las úlceras de presión, las cuales deben evitarse con los cambios de posición en 
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su misma silla de ruedas, inseección dos veces al día con espejos, evitar temperaturas extremas, 

radiaciones; objetos ~filad~s y su'perficies abra~Ívas: (30), Lo~pacient~s cci~ ~lvelc~ áltos ~~edcn 
necesitar 'de chalecos .o ·~orssets de P,Olietileno para evitar~defórniaciones: "Ctiandó los métodos 

- ; . - - - . ,.. -"'' ·.· . ------·.-· ....... ., 

conservadores· fallan en las alteraciones ortopedicas, rccju_i_éren'_de'ini~l"\'.º~ºió~-qúirurgica:. ·La 

es~oliosis o xifosis requieren d; fijación interna para evitiÜ- progr;siaiiés. ii~ acasi~n~s iáinbién 

requieren osteotomías las contracturas de cadera y rodilla:·Ó !)~:un obJetiv~ c1¡:¡¡~;;ii-i~p0~m:i~, 
en es~ f~; es la preparación del niño para las actividade~de 0l~te~i:~ió~~~¿¡~¡(ií{él~beh0 evi~ los 

déficit del área cognitiva-pereeptual y dar tratamiento temp~~~ p~~ ~j~~'pÍónu'~d~.t~ner dlÍicultad 
. : : ,'. Jj ;_._;::_. ~ ~ i.';-:.~-'.<~~-.. j:·:_~-~:.i "(. :_ ",".];:~',-)-- . ~;.-·::':· : -: 

para reconocer objetos y la relación que éstos tienen con·otros,'puedepercibi~'el'mllOdo de una 

manera distorsionada, con reacciones inestables e impred~~lbl~~.· ~~;~'.~it~~~'idX¿~ 'p~eden Úevar 

a problemas de aprendizaje y para la realización de las actividades de iá vida diaria; 'además de 

alteraciones emocionales. Se deben tratar estos problemas antes de que el niftd ingre~~-~ la'e~~ud~ ·· 
con un programa de percepción visual e integración sensoriomotora. En la eta¡ia adólescente se 

deberá educar e infonnar sobre la sexualidad y del estado de funcionamiento d~ lri vejiga'd.ini~stil1~;;·· 
para que tengan una mejor adaptación sexual y social. Frecuentemente en las mujere(con 'espina 

bffida la capacidad es casi nonnal, tienen potencial para un orgasmo y es fértil, puede~ t7_ner_ ~ijÓs~ : 

aunque es un riesto embarazarse, por las anormalidades ortopédicas ... Los ho;,bres'' son 

frecuentemente estériles y tienen pequeños los testículos y el pene y algunos tie~~-~ c~ito~~~-id~a·: 
Su potencial para la erección y eyaculación dependerá del nivel de lesión .. En la mnyorla dii l~~ casos, 

. . . ·~ " ,. . -· ' '· . ,, 

los problemas psicosociales pueden ser causa primaria de falla sexual. Est~ depe;d~ ÍÍ~ I~ i~agéÓ 

corporal positiva que tengan de si mismos y su autoestima, que se deberán éstimul;u. désde pequeño: 
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TRATAMIENTO ESTABLECIDO 

Y RESULTADOS PRELIMINARES 

A los pacientes integrados a nuestro programa, se les estableció tratamiento rehabilitatorio 

y de otras: espeéialÍdad~s de acuerdo al estad fo de recuperación en que se ubicó a los pacientes. 

Posteriormente 
0

se re~lizó ~na valoración preliminar al mes y medio para observar si habla algunos 

cambios en cÜóniÓ al ti~tÓmie~to. 

de mielomeningÓ~~l~.~o·n:l6°p~~ie~f~i(76:lo/od~l t¿t~l d{paci~~tes); i'é:s.ig~;óel. lip~meningocele 
con 4 pacienÍes'(¡ 9;~)y p~~i'mieÍ:~~enirig~~ele l~ co~~s~~~dió uj'; ~~~¡~~te c4. 7%). De los 21 

pacientes 16 ;r~~cn't~i.;ri htiro,~Úa1Í~>óRAf:1cA l'd; 1~2v oilAiiicí.'2 · 
'<: ~',',:·,'.-

. ;'__:, '· ·~:-; 

Apesfil.de qu~etl 0éste estadfose.ubican alo~pacientes ~ue curs~nla etap~ preambulatoria 

y postoperatoria, ~oso1rJ;;~;~~~os; ~~te gru¡io:s';~ciente~a:~Üi~ne~ H n~ s~ l~s h~bfa reaÍizádo 

la plastia, por~~· c~~e~~.5~die~o~ :~~ti ~ui¡,á:;¡;; ia ~d~d ~· n~~rod~~ári~Üo'.. ' ,' '< •... 
·:··:>.·:.;:;:.!:.'_·~ .. ;::··.:·.··::''.y, .... ,;.·:", /t~}~·r:-: ;/·j··!·<:: ;·.·. ,.:-:t-·-::. ··:·:~~~'.·.:.: ::.:.> -rz-::· .. 

corresp:~d1t:1::t:;:;~~~t~:J~:füt~~fü~~~:r~ü~ª!ºiti~'.¡~1.~:bii~~:t:t: • 

uno cada uno (4.7°io(El~iv~l!iiedúl~r t~tóscnsiÍivó éomó'motor m.is' fr~c~e~ie ru6 e'1 L2 con 7 

pacientes (3Ú%); se'gúido d~l no valorable' por p~escntarlipomenin~océle con 4 pacientes Ó 9%), 

lueg~ el LI yT12 c~;n2 ~a~le~tes c9:~o/o)/-f4.1-s,T9, L3: r:4·;.ú;con un paciente c~d~ uno (4.7% 

para-cada·u~o)~·a_~FI,~·~-~ 4:y,··5 ,,,;. · -- . 
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De acuerdo a In prueba de desarrollo de Denver se encontró que solo 7 niños (33.3%) 

cursaban con desarrollo psicomotor normal, 4 con retraso psicomotor leve (19%), 5 con moderádo 

(23.8%) y 5 con s~vero (Í3.S%j. ÜRAFICA G. 

Del total de los: ~iño; 8 ~n~;~rit~~ ~r¿sini:h,¡~.co,~~tip;~iÓn fre~~~~te ~ uno in~ontinen~in 
anal. 8 paéicntes PJ1!Se~mr~¿ incontincÍlcÍá ~rlmirfa con ~~diimienio'. facial d~ vefiga ... De los 

p~cientes má~~~IÍmi~'Í ~;:~~ü'tUI-~~ ~.~miai~~lli~at:;'c_ÚÁoRO~Í,J~Y~i!;'., 'J···· '. >•···; 
_,,. e:.¡ · --. - ·.L:~.)_: •. , :· ,·.:· · >· ·-·:.:: i'.:_~·., : .. "~ 

"-,-,<t.;?;:':~..;:. =1:,;.;~- ~_::~~- . ~'-(:..::_.:." ... :<-'.··<~:·": ·. _:"~' ,';,·_,,' 
En cuanto~ lasd~forrnicione~ortopédÍ¿,,,; se .;n~o¿¡;óqÍle 2 .pacientes (9.5%).pre~en!nban 

::~ª;:;~t1~~::~:Jefr~JJ1~~:1;:~~~f tf ít:d:fr'.~ill~a~~~~¿~; y ie~~c:rados 
· , <'·· . • ;·~: S: . :~: .... ·:: T:x ;-~~+. . .. :x.·· :.·.· ".:· • · ... 

A todos los pacicnt~~. se les.indicó movilizaciones pasivas. articulares; alineación 'Clc. 

segmentos y .cjerci~ios ¡,~ fa~or~~:~ el.désaho.Jlo ne~~~lógi~~:§s.ii~~.t~~ióll'se~~~~~l .. miíltiplc, 

presiones articularés; rodeÓs,.~braz;;; bO~-¡¡ aliajo's¿bre roU~, ¿ed~stacióll;·d~fcnsas dé ;~desiación, · 

arrastres, g~~e~; hi~~o ;_~ipEd~~t;clÓ~;,;. é • : "' <( \ ·-~ • ';< .. :. 7 
. .'. ··:··,:" ' -·;·~>; ':'.;:'!: ., 

A 8 P"fi.ent~_s·~~l~s indl~ o~esis e~ heij:id¡m, P#a'1mÍtcc~i~n de 1i(111aí[orn1ncióll, ndc111ás 

del colhóhortésic0 ¡;,;;;, d~cubitó,dj+i: 'A fl de'.cst~~p~cib'Üt~s al ti~!!l¡io d~ la ~alorn~lón' ya se les 

:~±if~~~r~¡~¡~~~Vf.~~~'.1~:::: 
''"'._,,,.,,_-·.-·'.·;";:ó,:..-:~-- ,--;·i·'it=:::<( '.:.;.~-::·,··- ~~('.'. -:;'",::':: 

· ··;·. ,;_.·- ·e,-;:;·- ::·"·;:)'-·'i.'·J'i:· 
A. s paeicntcs se les estaíi1e<;ió rutina inic;tin;¡¡ y '<lietíi ri~a en"¡¡¡:;,.;;;; :fa otro dietii astringente . - - .. - . ---- - - ' ·, - - ~ -- . . '. -' . ' .. -_- . - - .. ,: .. -; . ·;-·. - ·'- . "· :•. ',. . .. ' . . . ' 

y rutina'int.esiinal •. p~. co~stipación ~.· inco~tincnci~- an~I :respecÚvarn~nic:'· Al tiempo .de In · 

val¡,ración s~ ~up~~isó el m~cjo de int~stin¡, y ~ú r~s~l;ado; ~nc~ritrandii ;n~j~~a ;~ 5 (2i.8%). 

Para la.in~mitiri;n~iu urinaria se indicó In maÍliobradeCredé á 8 ¡i~Cient~s os%). de los ~~les 
• J • • 

mejoraron 4, y a uno se le solicitó interconsulta a urología: . GRAFICAS 11 . Y' 1_2. 
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En cuanto al desarrollo neurológico·\ 2 de los pacientes pcmianecicron en la misma etapa de 

neurodesarrollo y 9 avanzaron a la. siguiente et~pa de desarrollo. GRAFICA 8 . 

A dos pai:i~nt~s se lcs.indicóej e~cidode cs\iramierit6~de tejido~ blruídos en adución p~ra 
los· pies en ~bd;i_ct~ ;, ~a~ ~,~ 111al¡o~~ciÓ~ ~¿;~~trii~t~~{d~ d'e pie eqÚiÍi~;~aró· ejerelci~s .de 

estiramiento en' eversión y' dorsHi~~iÓ1{~n · s· pnderit~s.Y a l~s dos· pa~iént~s· con malformación 

esrructu~.d,~.~~º'o~P ·tr~if~~~.·~~i·~~iH~i~c+.~P~~i~·é·ie~Í,~ru~.~~b@\l)?~:~ú,~tro'~~ci~ntes 
con lu.xación de cáderri se les sol.iciíó intérconsulta ·ª ortopédiá y a itit rácie!'té se le. indicó cojín de 

Fredka:oRií.F1cAl3r:. " . ·'' :i/'·i'.:: .:".· .. ;;· · ···· 

~.,.z~m~0~:i~,~~1~r·4M::,~~;~,i~··~· 
' ' . '(.·;_:,··· ··.,:/·: ; ; . ~· ::··.' 

. i\ todos los pai:ieriics con edad de 1 o a 13 nies~!; ~e 1és inélicó bipedéstación coit descargas .· 

de peso ybalanceoslaterales y~;~ri~r i~~~terlo~ p~-~ mejorar In rni,~efaliiición de l~s huesos,·. 

:;::: ~::i¡~tg~:e7l:~%rJ~f;6~~1~;e:t;~t;:::d~~ú:c:ltªdes !e~;~ntivas -p~ra 
·>:: ·::_:~?··:·.::?,:~ :._ ', ·~· . ~:.,~:;¡:), :, '~·-:,_:,·. ·::·: ~· 

En el estadio ÍV solo se'll~ic,ó a 2 p~cicrítes dedos áñ~s, de los cúalesuno fue masculino y 
uno femeni~o;ei dlag~Óstico f~e'~ó~ .para mielo~e1;i~go~;,¡e·y Otf~ ¡;ará meiiÍtfgoi:~IC,ést~\iitimo. 
aún sin la ;!~tia del~ mal f onilnción, él otro presentabadcrivación v~ntr{cuÍo p'e~toÍleal y plást!n. ' 

El nivel dedls~fisn{ofué lumbar para los dos, con niv~l medular L2 ~1;; ei°~i~!Ó~¿nh1g6~el~ y. L3 
para el !nening~eele: Í:~s dos presenuiron incontinenda urinaria'y~C>ris~i~~~í~~¡i;~~i;i~a(unó de ... 

ell~s tenia luxación de cadera y el otro pie equino varo bilater~{ Un~ l~~rii~n f~ '¡,i~ccl-'.sui~ló~ con. · 

ayuda y el ot~o la sedestación independiente, y la bipedestaciÓ~ soi~'1~ l~~~~~;·i:~~~l ~~iirat~ dé 
biped~st~eión. TABLAS 2 Y 3 . '. ;,; .', ~'.~~:~;,·{;.~ V ':'~ .. · 

, : .. ;::_:-r.: 'C/'1~.,., 

El trntamienki establecido por nosotros consistió de estirirnhicjóÍl tognitivn; P'sic~social y del 

lenguaje. Alineación de segmentos y moviliwcione~ ~ic~Í~s;pa'nCla i~sufici~;i~i~ ti;i~n~i~ s~ l~s 
. . ' ' .·'· •·." "·:,·•·.-· . . · .. 
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estableció la maniobra de credé cada 5 hrs. y se solicitó interconsulta al servicio de urologfa para los 

dos pacientes. El intestino fue tratado con rutina intestinal y dicta rica en fibra. A los dos se les 

indicó aparato de bipedestación con balanceos anteriores, posterioré~ y lafoi.lles .. TABLA 4 

Los dos pacientes estaban siendo tratados por el servicio de orto~~dla,' ~l paéi~nte c?n pie 

equino varo se le indicaron primero férulas nocturnas para pies y posteriontlenÍe ~p~to de ye~o 
cambiable, al paciente que lograba labipedestación con ayuda se le indicó andadeni de. crecim,iento. 

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 constipación y la incontinencia urinaria. En cuanto al 

aparato de bipedestación solo lograban permanecer en él durante 20 min. tres veces al dfa. 

Del estadio V solo tuvimos un paciente, el cual era femenino, de 9 años, con 

lipomeningocele, nivel de disratismo 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 matemáticas de forma deficiente por hipoestimulación, 

no asistfa a una institución educativa por descuido y falta de orientación. Se le indicó maniobra de 

Credé y rutina intestinal y dieta astringente, además de solicitarle interconsulta a urologfa. También 

se le indicó estimulación al área cognitiva y psicosocial. TABLA 5 
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DISCUSION 

Como puede observarse:el. tratamien'to d·~ lo¿'p~éientes'.con disrafismos vertebrales 

indispensable y m~ltidisciali~o d.;sde el na~imiento háSta la etapa en que el paciente se haya 

habilitado a lá indep~nde~cla f 1oi~ ~I dc~,J;ull~ d.{ sJs cnpaeid~des a un nivel lo más normal 

posibl.;, 

Es de es¡)er,arS.{ qÜ~Yºll .;lésUl~l~culiiento cÍe este esquemade trntllmiento el paciente tenga 

un seguimi.;nto a~l.ál'gd ¡:>í~ y que l~sespiicialistas y s~rvicios résponsables de atender a estos 

pacientes se v~~~ irÍ;cgiru;~;;, de ~c~~~do ~ JáS necesidades de cada uno y al estad[o de recuperación 

al que pert'.;~~;j;ai;, · · · · '! !'. 
.-/~ .. ·.: 

Pudimos consta~ en 'esia serie de. p;.,ientes que la evaluación del tratamiento es a mediano 

y largo plazo, ya qu~, ~osotros sólo pudimos evaluar resultados del tratamiento para el retraso 

psicomotor, supervisión y valoración de tratamiento de disfunciones vesicales e intestinales, uso de 

algunos aparatos ortésicos y la intervención oportuna de otros servicios como el de néurocirugfa para 

la realización de deri.vación ventrículo peritmieal y plastia, y el de ortopedia para el tratamiento de 

malformaciones de cadera y pies. · 

En cuanto al desarrollo psicom~tor hay qu" ~~~er nótar que los avances son lentos, ya que 

existen limitantes para la realizacióí1 'C!e lcis éjercicios de ~stimÚlación temprana, por ejemplo: la 

hidrocefalia por el peso mayor de la ca~ y ·)~~pacientes que aún no tenían la plastia, dificultando 

y retrazando el control de cuello; rodamle~tos" y el decúbito supino necesario para la mayor 

percepción visual del medio ambie!)te. Es necesario que el tratamiento rehabilitatorio se inicie desde 

el nacimiento ya que esta condición congénita predispone a que muchas áreas (congnitiva, flska y 

psicosocial) del SNC no puede ser desarrolladas o adecuadamente funcionales. 

Algunos de los ·aspectos descuidados son las disfunciones de vejiga e intestino, 
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principalmente en pacientes con lipo y meningocele, quienes pueden tener alteraciones motoras leves 

o incluso no presentarlas, siendo su única sintomatologla las alteraciones de vaciamiento vesical e 

intestinal, detectandose estos problemas posterior a los dos años, que es la edad nonnal para el 

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

recidivantes, reflujo vesicourcteral e hidroncfrosis, por lo que es necesario iniciar tratamiento y 

valoración uro lógica a temprana edad. 

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

canalicen a los pacientes a las diferentes especialidades y servicios que requieran, ya que son los que 

tienen el primer contacto con el paciente. 
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

!. Es posible establecer tratamiento rehabilitatorio desde el nacimiento, ya que, no se 

requiere de tecnolog(a sofisticada para iniciar estimulación en todas las áreas afectadas. 

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

disrafismo vertebral en los aspectos fisico, psicosocial y educativo. 

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

las disfunciones vesicales que pueden ser causa de complicaciones renales a mediano plazo. 

4. Es importante brindar apoyo psicológico a los pacientes y familiares para lograr una mejor 

adaptación social y familiar. 

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

cada estadio de recuperación. 

6. Se sugiere que se establezca este esquema de tratamiento a n,ievel de hospitales y unidades 

médicas del lMSS que atienden pacientes con disrafümos vertebrales, para que se facilite 

el abordaje de tratamiento de los mismos. 

7. Se propone el siguiente esquema de tratamiento por estadios de recuperación de acuerdo a 

la integración 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 1.- PREOPERATORIO 

RECIEN NACIDO A 2 MESES. 

REHABILITACION 1.- Evitar contracturas y defonnaciones. 
2.- Cuidados de la malfonnación. 
3.· Estimulación sensoriomotora. 

NEUROCIRUGIA 1.- Prevención y tratamiento de infecciones de la malfomiaci~ni;,: · -
2.- Tratamiento de hidrocefilia D.V.P. ' · - ' · · 
2.- Plastia de disrafismo vertebral. 

UROLOGIA 1.- Primera valoración clinica del aparato urinario. 

ENFERME RIA 1.- Cuidados generales de enfenneria en hospitaliz.ación., · 

1 PSICOLOGIA l 1.- Ttratamiento de apoyo a la pareja. · 

!FAMILIA l 1.- Enseflanza a familiares del tratamiento. 
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ESTADIO 11.- POSTOPERATORIA 
2 A 5 MF.SES. 

REHABILITACION L- Estimulación sensorial múltiple. Prepararlo para posición erecta. 

1 FAMILIA 

Control de Cuello y Tronco. 
2.c Manejo de tono: 

· ·. ¡ 1.::EilseiÍ~tÍzadeifaiámieríio: .·· · 
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ESTADIO 111.- PREAMBULATORJO 
6 MESES A 2 AiilOS. 

REHABILIT ACION 1.- Preparación del paciente para la marcha. 
2.- Prevenir contracturas y deformidades. 
3.- Férulas de repaso. 
4.- Estimulación sensoriomotora: hasta hincado y bipedestación. 

·•·•· 5.- Posición erecta temprana. · · 
6.- Protección de la piel. 
7.- Uso de carretas para lesión medular alta. 
8.-Aparato de bipedestación. 

UROLOGIA 1.- Valoración del estado del sistema urinario. 
2.- Control de maniobra de credé. C/15 - 30 dlas. 
3.- Control de infecciones. E.G.O. y B.H. 

ORTOPEDIA ! .-Tratamiento conservador o quirúrgico de malformaciones' .. 
ortopedicas. 

CIRUGIA 1.- Valoración de intestino neuropático y tratamiento. 

TRABAJO SOCIAL 1.- Estudio socioeconómico y orientación sobre el tratamiento 
multidisciplinario. 

31 



1 ENFERMERIA 

DIETO LOGIA 

FAMILIA 

ESTADIO III.- PREAMBULATORIO 
6 MESES A 2 AÑOS. 

l 1 ;. Enseñanza de rutina intestinal.· 
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ESTADIO IV.- FASE AMBULATORIA PREESCOLAR. 
3 A 5 AÑOS. 

REHABILITACION !.- Estimulación cognitiva y psicosocial. 
2.- Estimulación de coordinación motora fina. 
3.- Estimulación de equilibrio en bipedestación. 
4.- Uso de aparatos ortesicos: 
• Aparato de bipedestación o Parapodium. 
• Aparato largo bilateral. 
- Aparato corto \llli o bilateral. 
- Ortesis de polipropileno. 
5.- Aditamentos asistentes: silla de ruedas, muletas, bastón. 
6.- Fortalecimiento muscular y reeducación de la marcha ya con · ... 

TRABAJO SOCIAL 
Y EDUCACION. 

;:_ar;:~:p~::~i;~~o y entrenrunie~to de AVDH. '• .'• ·. '.\ :> ' 

1.- Integración a un programa preesc~lar público. ,. · 
2.- Orientación para integrarlo á lá escuela. .• .. : · . 
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ESTADIO IV.- FASE AMBULATORIA PREESCOLAR 
3 AS AÑOS. 

1 NEUROCIRUGIA l 1.- Valoración de D.V.P. 

ORTOPEDIA 

UROLOGIA 1.- Revaloración de sistema urinario, illreéciOriés; hidrO'nefi<Ísis'íii ' 
alteraciones renales ' " · '' · · ·. · '.' • ,: . · : .• :: ': - · · 
2.- C.I.E. a los 2 al!~s o 2 años y medio. Us~-de fánÚacos~' -: ·· ' 
Estimulación transuretral intraversical: - ' · · 

CIRUGIA 1.- Control de intestino neuropático. 

ENFERMERIA 1.- Enseñanza a familiares y pacientes de C.I.E. 

1 DIETOLOGIA l 1.- Control de dietas. 

FAMILIA 1.- Enseñanza y entrenamiento en el manejo de vejiga con C.l.E. 
(cateterismo intennitente 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 para la 
marcha. Uso de eorsetts. 
3.- Estimular áreas cognitivas y visuales. 
4.- Cuidados de la piel. 

PSICOLOGIA 1.- Apoyo psicológico y emocional para la busqueda de identidad 
sexual, social y vocacional. 

2.- Terapia de apoyo familiar. 

ORTOPEDIA 1.- lx. Qx. de escoliosis, Xifosis y osteotomías. 

EDUCACION 1.- Integración a la educación escolar. 

TRABAJO SOCIAL J ,. Orientación para integrarlo a la escuela. 

FAMILIA J.. Orientación y apoyo de los padres hacia sus hijos pára la 
integración social y familiar edecuada. 
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ANEXOS 



HO.JA !)E CAPTAC!ON 
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO 

"LA RAZA" 
MEDICINA FISICA Y REHABILIT AC!ON. 

ANEXO 1 

NOMBRE=--------------------------No. DEAFILIACION: ____________________ _ 

EDAD: __ "--------------------------SEXO : __________________________ _ 
ESCOLARIDAD: _____________________ ~ 

NOMBRE DE LOS PADRES: __________________ _ 

DIRECCION:_: ·_· -----------------· _. __ ·_._ .. _._.:._._ .. _. __ 
.. -... ; -; .. ;-·· 

DIAGNOSTICO:_~-----,,-----,,----------,...,--..,,.---
DERIV ACION VENTRICULO PERITONEAL: . ' . • • ··. .,. · 

-RECAMBIOS: '· _., ..... , ·· "··· .• _:· .. ,. 
INFECCIONES: · .,. ' · .· . " '-' •· '• ·' . 

. DISFUNCIONES: > .· :-:· 

ETAPA DE EVOLUCION: PREOPERATORIO:··· ,. ...:· .. · · :A·.;.:,:;•·.· >.: ". 
POSTOPERATORIO: ····:·· ···~· '""· · ··· .. 
PREAMBULATORIO: · ., .. ·/ ·•.···· .. ,,·,.:::. :<'· ....... ,,,. .. , .. ,.,·.··. 

AMBULATORIO PREESCOLAR:::> - ·i:e;· ",.,_, ::·.··:·•. ,::· 

AMBULATORIO ESCOLAR:. J•.•:· .. ·:-.-· •·.·>: ..,;. 
TRATAMIENTO REHABILITATORIOPREVIO: ..... ''' ... ,, .:r-'• .:'.'·'·"'·'·'·:·'·' ·<: ::;··.·· .;,,. 
MANEJO DE VEJIGA: . ·,:·:·•cc ·./..-:.,. • :,.. .. ··"·•< -'• .. · 

-MANEJODEINTESTINO: ·.>... .,,,_..,,._ .. ",.:,.:, -":· •. ., .. ;.:,_,,·.··. 
AVDH: · -•·•·, "'::: : .. · ·o<:":• e:::- ·• .. : · 
APARATOS ORTESICOS: ··, :·,.>:.· :~·;._1.:;,-: •• ;:·,· ··~::·;,::·-

CIRUGIAS ORTOPEDICAS: .,-.:, •·" : '-!•· • ''"'"".: '''':':. :.:.-- "" 

VALORACION UROLOGICA: · ::··, · · -.• · k- •· .\::i,.o:' ·. '·· 
VALORACIONORTOPEDICA: · ., .. · .: ... •;•: .• ,;.:,.,-,.. · ·.;:.;· .. ,- .... ._ •. ,. 
VALORACIONNEUROCIRUGIA: "· ·.• ""' ··;··~ ··:.:.:.-·•· .. --.. :.·: .. ·:. 
ANTECEDENTES HERODOFAM.: · · ·.; '. :· ;;. • •·-'·' 
ANTECEDENTES PERSONALES NO. PAT.: • •. ·· ' ·:·;c.· ..... 
ANTECEDENTES PERSONALES PAT.: "·'· •. • :·.•e-':· , •·· 
ANTECEDENTES PERINATALES: ... , ·.·-" e·: .• . :·.:, ':" ..• 
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EXPLORACION FISICA: _____________ -'--------

PERIMETRO CEFALICO: > , 
ETAPADENEURODESARROLLO:-··· ,,, __ '<:_._,,:-. "'" 
NIVEL DE DISRAFISMO: . - · ' : " ' . . \.;.. < · _,, · · 

NIVELMEDULAR: .,,-,.:, •-!-_.,,,_,),.,,_,·•-icé'•, •;.-·· 
TRATAMIENTO: .,,_ . .,.-, "">>'''·'· "" 'é''-" -,--.-.:.--''"· ,,,., 

'. :'·~·: .. 
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES 
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES 
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EDAD 
ESTADIO lll 

2-5 Meses 
6 29'1!. 

18-21 Meses 
1 5% 

14-17 Meses 
3 14% 

FALLA DE ORiGEN 



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISM.OS VERTEBRALES 
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS VERTEBRALES 

Gráfica No. 3 
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL 
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ESTADIO III 

DISFUNCIONES INTESTINALES 

Cuadro No. 2 

DISFUNCION INTESTINAL 

CONSTIPACION 

INCONTINENCIA I. 

No. DE PAC. 
·, .,- ' .. - . 

B ..... ·3B% 
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cuadro No. 3 

DISFUNCION URINARIA No. DE PAC. % 

INCONTINENCIA URINARIA B 38% 
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Cuadro No. 4 

MALFORMACION No. DE PAC. 
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS 
VERTEBRALES. 

ESTADIO/V 

Tabla No. 1 

SEXO EDAD EN AÑOS No. DE PACIENTES 

MASCULINO 2 1 
FEMENINO 2 1 



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DISRAFISMOS 
. VERTEBRALES . 

ESTADIO IV 

Tabla No. ? 

DIAGNOSTICO NIVEL MEDULAR NIVEL DISRAF!SMO No. DE PACIENTES 

MIELOMENINGOCELE L2 LUMBAR 1 
MENINGOCELE LJ LUMBAR 1 
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VERTEBRALES 

ESTADIO/V 

Tabla No. 3 

ALTERACIONES ORTOPEDICAS· No. DE PACIENTES 

LUXACION DE CADERA l 
PIE EQUINO VARO l 
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VERTEBRALES 

ESTADIO/V 

Tabla tlo. 4 

TRATAMIENTO No. DE PAClENTES 

PLASTIA l 
D.V.P. l 
MANIOBRA DE CREDE 2 
INTERCONSULTAS A UROl.OGIA 2 
RUTINA INTESTINAL Y DIBTA 2 
APARATO DE BIPEDESTACION 2 
BIPEOESTACION CON APARATO 2 
APARATO DE YESO PARA PIB EQUINO V ARO 1 
FERULAS NOCTURNAS PARA PIES 1 
ANDADERA DE CRECIMIENTO l 
ALINEACION DE SEGMENTOS 2 
MOVllJZACIONES ARTICULARES 2 
llSTIMULAC!ON COGNITIVA Y PS!COSOC!AL 2 



ESQUEMA DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA DJSRAFISMO 
VERTEBRALES 

ESTADIO V 

Tabla No. 5 

No. DE PACIENTES I 
SEXO FEMENINO 
EDAD 9AÑOS 
DIAGNOSTICO LIPOMENINGOCELO 
NIVEL MEDULAR S2 
NIVEL DE DISRAFISMO LUMBOSACRO 
DESARROLLO PSICOMOTOR MARCHA INDEPENDIENTE 
TRATAMIENTO DE SISTEMA URINARIO CATETERISMO INTERMITENTE ESTERIL 
TRATAMIENTO DE INTESTINO RUTINA INTESTINAL Y DIETA 
TRATAMIENTO DESARROLLO PSICOMOTOR ESTIMULACION COGNITIVA Y PSICOSOCIAL 
INTERCONSUL TA A UROLOGIA 1 
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