NRRZ

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
255 ~ DE MEXICO

FAC‘ULTAD DE MEDICINA

! DIVISION DE ESTUD!OS DE POSTGRADO
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
CENTRO DEiREHABILlTAClON ZAPATA “GABY BRIMMER"

EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA Y DE LA
FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS EN PACIENTES
CON MIELOMENINGOCELE

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:

MEDICINA DE REHABILITACION

P R E S E N T A

DRA. BLANCA ESTELﬂ VALDOVINOS LOPEZ

——
sutonze a la Direccién Generar ge Bibhore...
' UNAM = Giund!r 2n formato electron:cu € 1my
Tontenide  de Mt radzie e w .l
NOMBRE . ___.B(.L\'l(éx CSiL.L{.. _—
. MEXICO, D.F. WLAdesun>. -l—n+cl~—-— 2003

Feceina: I?[;-'“L;:‘§ .




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INVESTIGADOR

DRA. BLANCA ESTELA VALDOVINOS LOPEZ
Médico residente de la especialidad en Medicina
de Rehabilitacion.




ASESORES

DRA. MARCELAA;ATRICIA NAJERA CRUZ
Meédico subeaspeciali en Rehabilitacion Pulmonar
instituto Nacional de Enfermedades Respiratoria
SSA.

PR g

DRA. GRISEL LUPERCIO MORALES
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Coordinador Técnico de Ensefianza e Investigacion
Centro de Rehabilitacién Zapata “Gaby Brimmer

SNDIF

DRA. MA/VIF!GINIA RICO MARTINEZ

Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Directora del Centro de Rehabilitacién Zapata “Gaby Brimmer*
SNDIF

U,

DRA. MA EUGENIA DOMfN%FLORES
Médico Especi: en Medicin Ret ifi ion

Jefe del Departamento de Rehabilitacion Respiratoria

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
SSA.




AGRADECIMIENTOS

A MIS PADRES, HERMANOS
SOBRINOS : - CON‘. CARINO
RESPETO. -




DEDICATORIA

A TODOS Y CADA UNA DE LAS
PERSONAS QUE DE ALGUNA U
OTRA FORMA, HAN CONTRIBUIDO
EN MI PREPARACION, VAYA A
ELLOS MI AGRADECIMIENTO.




INDICE

INTRODUCCION
ANTE(%,EDI?N&"ES
JUSTIFICA(‘;IC’)}‘I\VI‘ -
OBJEfivés j )
i sionse
RESUL:I;A‘D:O‘S“:"’.VU |
TABLA$ Y é’RAFléAs
DISCLJSIO&
concgusnoﬁfsé

REFERENCIAS -

22
24
25
28
a1

39

a3




EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA Y DE
LA FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS
EN PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE




INTRODUCCION

La espina bifida abierta es la malformacion mas frecuente del sistema nervioso central,
y la forma mas comun es el mielomeningocele, el cual esta presente en el 90% de las
lesiones. El mielomeningocele es diferenciado de las otras variedades de espina bifida
abierta por involucrar el cordén espinal. Por lo que se define como una masa tumoral
formada por meninges, médula o raices medulares, con soldadura incompleta de los
arcos vertebrales, localizado en cualquier sitio del dorso de! tronco, a lo largo de la

columna vertebral.

Hace 20 afios, el 90% de los nifios con mielomeningocele fallecian de meningitis,
hidrocefalia, complicaciones por paraplejia o del aparato urinario. Posteriormente se
ha realizado un cambio espectacular gracias a los avances en todos los drdenes y
sobre todo a la invencién de la vélvula de derivacién para los casos de hidrocefalia
asi como en la actualidad, la reparacién quirldrgica precoz del mielomeningocele
(dentro de las 24-36 horas después del nacimiento). Siendo la sobre vida actual para
estos nifios del 70% para =l primer afio y de 50 a 60 % para los 5§ afos. Lo que

implica un aito costo para la familia y la sociedad el tratamiento integral de estos

pacientes.

La sintomatologia deriva del nivel de lesién, de la hidrocefalia y de otras posibles
complicaciones. Siendo los trastormos mas frecuentes, diversos iipbs de paralisis
(flacida, espastica o una combinacién de ambas), arreflexia’ Y alteracnones de la
sensibilidad por debajo de la lesion; cuando la lesion se’ encuentra situada por
encima de L, existe perdida de la marcha, tamblén presentan trastomos de los
esfinteres (disfuncion vesical e incontinencia fecal) siehdohhb de los problemas mas
comunes las infecciones recurrentes del tracto : urinario, '»os{éopd?osis que puede
condicionar fracturas, deformidades ortopédicas (pies zénqus,' subluxacion de las
caderas, cifosis, escoliosis) y disnea que puede llegar a una insuficiencia respiratoria.
En la mayoria de los casos las manifestaciones clinicas de las alteraciones
respiratorias son debidas a desarrollo de cifoescoliosis, no determinandose con




precision si existen o no alteraciones funcionaies respiratorias en pacientes con
compromiso muscular cuando el defecto de cierre de tubo neural se localiza a nivel
toracico. Aunque se ha reportado disfuncion de las extremidades superiores en 46%
a 80% de los casos de mielomeningocele asociado a hidrocefalia, desarrolio general
anormal y nivel de lesién alto, que evidencia una disfuncidn muscular, ningun estudio
previo ha demostrado alteraciones de la funcién respiratoria por disminucién en la
fuerza de los muasculos respiratorios en pacientes con secuelas mielomeningocele.

De acuerdo a lo anterior la funcidén respiratoria en los pacientes con secuelas de
mielomeningocele se vera alterada cuanto mas alto sea el nivel de lesion,
ocasionando problemas de tipo restrictivo principalmente, derivados de alteraciones
musculares asi como de alteraciones de la pared toracica. Por lo que es necesario
realizar pruebas de funciéon pulmonar y valorar la fuerza de los musculos
respiratorios, para comprobar lo anterior y tener parametros cuantificables que

permitan dar seguimiento a la evolucién de dicha alteracion.

El presente estudio pretende detectar y evaluar las alteraciones de la funcién
respiratonia y de la fuerza de los musculos respiratorios en los nifios con secuelas de
mielomeningocele por medio de estudios radiolégicos y pruebas de funcién pulmonar
como la espirometria, que vaiora la capacidad vital forzada, el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo y la relacién entre las dos, asi como la oximetria de
pulso que muestra el nivel de saturacién de oxigeno y la forcimetria para detenminar la
fuerza de los musculos respiratorios. Ya que se pueden presentar alteraciones en la
funcién respiratoria aun sin manifestaciones clinicas evidentes, y dado que estas al
igual que las neuroloégicas, uroldgicas y ortopédicas repercuten en la calidad de vida
del paciente con secuelas de mielomeningocele, es necesario realizar un diagnostico
temprano y con ello un manejo oportuno e integral para evitar complicaciones que

pudieran comprometer la vida el paciente.




ANTECEDENTES

MIELOMENINGOCELE

Para definir a la patologia congénita mas frecuente del SNC es necesario recordar
que la médula espinal tiene su origen en la hojilla externa o ectodérmica, de las tres
que forman el embridn primitivo. La proliferacion y crecimiento celular de esta haojilla
da lugar a la placa neural, la cual posteriormente se pliega formando un surco neural,
este surco se profundiza y los pliegues engrosados se fusionan dorsalmente,
originando el tubo neural, fusidén que comienza en el centro en el dia 16 de iniciada la
gestacion y avanza en direccion cefdlica y caudal, simultineamente e! polo cefalico
se fusiona aproximadamente el dia 25 y el caudal el dia 29.; Asi mismo la
lugar, sincronicamente, es la del mesodermo y la
dando origen a las futuras vértebras. Sin
ya descrito, no se realiza . en el

condensacion, que tiene
constitucion ulterior de las somitas,

embargo el desarrollo normal de! tubo neural,

mielomeningocele. Por razones que aun se desconocen, hay ausencia del

adosamiento posterior de la placa neural p

mielomeningocele en el cual exlste mlelodxspl sia de'| médula espmal [=] de Ia cola

de caballo con manifestacién de stgnos y'sfntomas neuroléglcos acompanantes.

La causa del mielomeningocele se desconoce. per6 comb én todos Ios defectos del
tubo neural existe una predisposicion genética; el riesgo de recurrencia después de
tener un hijo afectado asciende al 3-4% y llega al 10% con dos. Los factores
nutricionales y ambientales desempenan, sin duda, un papel! en la etiologia del
mielomeningocele. De hecho, se ha observado aumento en la incidencia en tiempos
de guerra, hambruna o desastres econdmicos.2 También algunos farmacos como el
acido valproico pueden aumentar el riesgo de producir defectos del tubo neural en
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aproximadamente el 1-2% de los embarazos, si se ha tomado durante la gestacion.
Algunos estudios han demostrado que el uso de suplementos de acido fdlico, en el
periodo periconcepcional, reduce significativamente e! riesgo de presentar defectos

del tubo neural en embarazos con riesgo.a

La incidencia del mielomeningocele en los paises desarrollados como los Estados
Unidos es de 1 por cada 1,000 nacidos vivos,4 en México es de 1.2 por cada 1,000

nacidos vivos.s

El defecto de cierre puede localizarse en cualquier punto a lo largo de! neuroeje, pero
en el 75% de los casos lo hace en la regién lumbosacra. De acuerdo con un estudio
retrospectivo realizado en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido entre 1982 a 1999,se reporta que de 181 pacientes con diagndstico de
mielomeningocele la lesidn se localizé con mayor frecuencia a nivel dorsolumbar con
un 43.5%, en la regién lumbar con un 19.3% y dorsal con 4.9%. La extensién y grado
de déficit neuroldgico depende de la localizacion del mielomeningocele, el cual

representa la forrna mas grave de los disrafismos de la columna vertebral.s

La sintomatologia del mielomeningocele deriva del nivel de lesidn, de la hidrocefalia y
de otras posibles complicaciones (meningitis post-natal, por ejemplo), ‘como lo
demostrado por Jansen J y col y Jacobs RA y col. En donde existe disfuncién de las
extremidades superiores hasta en un 46 a 90% de los casos y esta asociado con
niveles altos de lesién, hidrocefalia y anormalidades en genefal del desarrollo,sz
siendo los trastormos mas frecuentes: diversos tipos de paralisis (flacida. espastica o
una combinacién de ambas), arreflexia y alteraciones de la sensibilidad por debajo de
Ia lesion (cuando la lesién se encuentra situada por encima de L2 existe pérdida de la
marcha), también presentan trastormos de los esfinteres (disfuncién vesical e
incontinencia fecal) siendo uno de los problemas mas comunes las infecciones
recurtentes del tracto urinario, osteoporosis que puede condicionar fracturas, las
deformidades ortopédicas (pies zambos, subluxacion de las caderas, geno varo o
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valgo, cifosis, escoliosis), asi también trastornos respiratorios que pueden generar

hasta una insuficiencia respiratoria.

Los efectos de! mielomeningocele sobre la funcién respiratoria han recibido poca
atencion, ésto debido a que los estudios en su mayoria se centran en los efectos que
causa sobre el sistema nervioso central, y el genitourinario. Sin embargo, la funcién
respiratoria en estos pacientes se ve comprometida por la predisposicién que tienen

de desarrollar:

A) Deformidades de la caja toréacica, dentro de éstas se encuentra: la cifosis y la
escoliosis severas o, mas frecuentemente, una combinacién de ambas que, pueden
producir insuficiencia respiratoria. Aunque la cifosis coexistente puede agravar las
consecuencias fisiolégicas de la escoliosis, como regla, la deformidad escolidtica
ejerce los efectos predominantes. Los angulos de 70° no suelen ser significativos
desde el punto de vista cardiorrespiratorio; a medida que el angulo de la curvatura se
aproxima a 100° aparece disnea que empeora al aumentar el angulo con el paso de
los afios. Los angulos mayores de 120° se asocian comunmente a insuficiencia
respiratoria franca, es decir, hipoventilacion alveolar, hipertension pulmonar y cor
puimonale (presentando un patrén restrictivo).g,e

La escoliosis presenta un significativo problema en el 70% de los nifios con una
parilisis por arriba de L, , en un 40% de los nifios con paralisis en los mveles La,s O's,

y es rara en los nifios con paralisis por debajo de S1.¢

B) Paresias, dentro de éstas los musculos de la respiracion que se buéden afectar de
acuerdo a su inervacion son: el diafragma, musculos de la pared torécnca y miisculos
abdominales. Clinicamente, la debilidad del dlafragma Yy otros musculos respiratorios
se manifiesta por la disminucién de la capacidad vital (VC) y la capacidad pulmonar
total (TLC), una reduccion en la presion de la inspiracién maéxima (Pimax), y por
Los musculos abdominales no son usados durante exhalacion

paradoja abdominal.
funcional (FRC), cuando es alcanzado

silenciosa para una capacidad residual
retrocede pasivamente los pulmones. Sin embargo ellos son requeridos durante una




exhalacion forzada que permite la retraccién de los pulmones para el volumen
residual (VR). La debilidad de los muisculos espiratorios es clinicamente evidente por
la reduccién de la presion espiratoria maxima (Pemax) y una inhabilidad para exhalar

fuertemente o para toser.qy
C) Patologias pulmonares como bronquitis, atelectasia etc.
D) Una postura en sedestacion prolongada secundana al uso frecuente o constante

de la silla de ruedas da una d|sm nucién ‘de la expansu:’m toracica, descenso del
un predominio de la’ respiracion

dlafragma y perdida de la forma de: cupula .
costal supenor y una hlpoventllacnsn de, los Iébulos postenores e inferiores.

Para 'pode co se’ve’ comprom tlda la funcu.‘m pulmonar ante
estas enndades es necesano recordar la natomfa y functén del 5|stema respiratorio.

Este s:stema esta formado por' Ia orofarmge o nasofannge. lannge tréquea la cual a
nivel de la canna se di de en dos bronqmos ‘principales derecho e izquierdo, los
cuales subsecuememene se dividen.en bronquios lobares (tres derechos y dos
segmentanos Y ‘un sistema extenso de bronquuos

izquierdos), = bronquios
subsegmentarios, bronqufolos terminales. ‘bronquiolos respiratorios
alveolares y finalmente los alveoclos. De éstas se consideran como vias resplratonas

de conduccién al segmento comprendldo entre la tréquea y los bronqufolos
los

terminales siendo su  funcién exclus:vamente de transporte, a pamr de
bronquiolos respiratorioz, se conanera como zona respiratoria del pulmdn donde se
efectua el intercambio gaseoéo que permite la entrada hacia la éangre del Oz y la
salida del COa..2 Asl el sistema respiratorio acoplado con el musculoesquelético, se

encarga de realizar el intercambio de aire entre los pulimones y el medio ambiente, es
la pared tordcica y

decir la ventilacion propiamente dicha. Por lo que las pleuras,
la inspiracion y ia

losmusculos que elevan y descienden las costillas durante
espiracién son estructuras accesorias, necesarias para el funcionamiento de este

sistema.




A los musculos que participan en la respiracion se les divide en 4 grupos:

1) Musculos principales de la inspiracidn; incluyen al diafragma que es el principal

musculo de la inspiracion. Esta inervado por neurona motora inferior a través del
nervio periférico que se origina a nivel de la medula espinal de Cj; a Cs, los
| par ternales T1-T12. "

intercostales externos T,-Ti2 Yy los intercc
2) Musculos accesorios de la inspiracién; incluyen al esternocleidomastoideo Xi,
C-C2, los escdlenos C4-Cs, Trapecios Xl, Cz-Cs, pectoral mayor CS-C-,, pectoral
menor Ca-T1 y serrato postero superior T,-T. .
3) Mudasculos principales de la espiracion; incluye a

los muasculos ' in ércostales

internos T1-Ti2.
4) Musculos accesorios de ia espiracion; incluyen al recto y transverso del abdomen,

el oblicuo interno y externo. Estos mdsculos son inervados por los n eles T-,- Lx,los
11 3 Durante

cuales tienen un beneficio en el mecanismo de elevacién del dlafragm

la respiracion normal, los musculos mas importantes a parte del dlafragma son los

paraesternales intercostales y los escalenos.

Crucial para este proceso es el sistema nervioso central, del cual se ge eran Ias'

senales que se dirigen a los diversos musculos respiratorios a través de la médula
espinal. El! diafragma responde a estas sefiales contrayéndose e mncnando
msplracuSn durante la cual el diafragma desciende, la pared toracica se expande . el i

haciendo que el alre salga al exteno 5 Los'

presiéon mayor que la atmosférica,

ocurre durante un ejercicio extremo.14

Existen padecimientos pulmonares que pueden produbir alteraciones en la funcién
pulmonar traduciéndose en la espirometria comd en un patrén obstructivo, restrictivo

© mixto caracteristico dependiendo del caso.qs




En el patron restrictivo la expansién del pulmon esta restringida por alteraciones del
parénquima pulmonar o por enfermedades de la pleura, de la pared tordcica o del
aparato neuromuscular. Se caracteriza por reduccién de la capacidad vital y pequefo
volumen pulmonar en reposo, pero la resistencia de las vias aéreas (en relacion con
el volumen pulmonar) no estd aumentada.s En los nifos con secuelas de
mielomeningocele se presenta este tipo de patrén principalmente, derivado de las
alteraciones tanto de la pared tordcica como musculares. Para poder hacer un
diagndstico de disfuncion del aparato respiratorio es necesario realizar estudios de
gabinete como la tele de tdrax, que nos permite detectar alteraciones a nivel del
parénquima pulmonar asi como del mediastino y de los elementos cardiovasculares.
En forma complementaria el térax éseo permite determinar el grado de escoliosis a
través de la medicién de Cobb, lo que pudiera comprometer la funcidén respiratoria.
Asi mismo son de fundamental importancia las pruebas de funcién respiratoria

(espirometria), la forcimetria y la oximetria de pulso.

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA

Entre las pruebas de la fdnéién reéﬁifatoria se. pueden mencionar desde la simple
espirometria hasta los estudlos fisi oléglcos mas sofisticados como la pletismografia.
La informacion que se obtlene a pamr de los 7 afios de edad, en estas pruebas es
) ndi lduo ‘adulto. En los pacientes menores de: 7 afos de

equivalente a las. de un
edad el principal problema a resolver es la colaboracién dei paciente. A contmuac:én

se describe la espxrometna.

ESPIROMETRIA.

La palabra espirometria deriva del Latin “spiros” soplar 6 respirar y del Griego
“metron” medida. Es la mas antigua de las maniobras exploratorias de la funcién
respiratoria. Ya que la primera medicion de un volumen de aire inspirado se atribuye

al fisidlogo y matematico Borelli, en 1681. Desde entonces numerosos equipos se

-
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han usado y perfeccionado cada vez mas hasta el afo 1846, cuando Hutchinsonl
describié un espirometro de caracteristicas similares a las usadas hoy en dia. Sin
embargo transcurrieron 100 anos para que la espirometria:fuera‘ utilizada en el
diagnéstico de la obstruccion bronquial, cuando Tiffeneau y Gaensler, introdujeron en

1947 el concepto de capacidad vital forzada medida en’ tiempo.

Los criterios de la American Thoracic Society (ATS) para que una esplrometrla sea

valida son:

» . Realizacién de tres maniobras esplratorias forzadas aceptables. ;
e Evitar un, falso inicio, terminacion temprana de la esplracuﬁn (fln de la’

prueba). esfuerzo inconsciente.
Variedad exces:va ( lo normal es que la vanacnén sea menor del 5%

entre las tres mejores pruebas).q17 .

El espirémetro registra el cambio de volumen erg el tiemp 'permiﬁendé calcular:

FEV1: Volumen Esplratono Forzado en el prlmer segundo
FVC : Capacidad Vital Forzada.‘ ; :
La relacién FVC/FEV1 :

de su valor tedrico. .
La capacidad vital forzada es'el méx:mo volumen de aire espirado, con el maximo

esfuerzo posible, pamendo de una inspiracion maxima. Se expresa como volumen
(en ml) y se considera normal cuando es mayor del 80% de su valor tedrico.




La relaciéon de FVE1/FVC expresada en porcentaje, indica la proporcién de la FVC

que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de espiracién forzada, en
condiciones normales debe ser mayor del 75%.1a :
Las principales indicaciones de su uso son:
« Deteccidon de alteracion funcional, en donde se pueden dustmgulr tres t|pos de
patrones (obstructivo, restrictivo y mixto).
« Seguimiento del curso de una enfermedad.
« Monitoria de la respuesta al tratamiento.
« Evaluacion preoperatoria.
« Evwvaluacion de deterioro funcional

El patrén obstructivo, indica una reduccién del flujd aéreo y.es producido por un
la resistencia de las vias aereas como es el caso en el asma,

aumento de
EPOC etc.,, o por la dxsmlnumén de Ia retraccuén elastica del

bronquiectasia,
parénquima en el enfisema. AR
El patrén restrictivo se caracteriza por la reduccuén de la capactdad pulmonar total, la
cual puede estar dada por alteraciones del parénqulma como por ejemplo. en la
fibrosis pulmonar, o por alteraciones del térax como es la cifoescoliosis o de los
miusculos respiratorios y/o de su inervacién como en el caso de las enfermedades

neuromusculares (distrofias, lesién medular).
El patrén mixto combina las caracteristicas de los dos anteriores. Ver cuadro N° 1.

Cuadro N° 1 Patrones espirométricos

OBSTRUCTIVO RESTRICTIVO MIXTO
FvC Normal Disminuido Disminuido
FEV1 Disminuido Disminuido Disminuido
FEV1/FVC Disminuido Normal Disminuido

Otros de los estudios que se realizan para valorar el sistema respiratorio son la

forcimetria y la oximetria que se describen a continuacion.

16
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FORCIMETRIA
La fuerza de los muisculos respiratorios se puede evaluar de dos formas. Por medio

de las maniobras dindamicas que son aquellas que se acompaiian de flujo aéreo por
tarnto la via aérea debe estar permeable y la medida puede realizarse a diferentes
volumenes pulmonares, o por las maniobras estaticas que son équellas en las que
no hay flujo aéreo lo cual implica que la contraccién muscular es de tipo isométrico y

se realiza a isovolumen pulmonar.

Siendo la medicién de las presiones estaticas maximas en la via aérea, inspiratoria
(Pimax) y espiratoria (Pemax), el método mas sensible para explorar la fuerza
maxima que pueden desarrollar en forma integrada los miusculos inspiratorios y
espiratorios. g La Pimax y la Pemax se miden por la boca, con la via aérea ocluida, a
partir del volumen residual y de la capacidad pulmonar total respectivamente, durante
un esfuerzo inspiratorio o espiratorio maximo. Para efectuar estas mediciones se

ocluye la nariz y se utiliza una boquilla rigida que se encuentra conectada a un

transductor de presién.

El registro de la presién méxima en boca durante las maniobras de Miiller o de
valsalva, respectivamente, permite evaluar la fuerza maxima de los musculos
inspiratorios (Plmax) y espiratorios {(PEmax) como: grupo. Las maniobras estan
basadas en la descripcion por Black y Hyatt 2o 'y consisten en medir la presién que
se genera en la boca tras un esfuerzo inspiratorio o espiratorio maximo, voluntario o
no, ante un circuito cerrado. Deben realizarse un minimo de 5 a 8 maniobras y
reproducibles, con un breve descanso de intervalo. La diferencia entre las tres
mejores maniobras no debe ser mayor al 5%. Para minimizar la participacion de los
miusculos de la boca (especialmente los buccinadores) se debe conectar el paciente
a una boquilla fenestrada con un agujero de 2 mm de didmetro. Algunas de las
desventajas que presenta estas maniobras incluyen: variabilidad de los resultados
con relacién al volumen puimonar, dependencia al esfuerzo y motivacion del
paciente, evaluacion global de la musculatura inspiratoria sin discriminacién de cada
musculo participante, y la influencia de la accién muscular facial en algunos casos.




La fuerza de los musculos respiratorios dependen de la edad, el sexo, el estado
nutricional, la fuerza global de los musculos esqueléticos, el volumen pulmonar, la
geometria téraco-abdominal y la compresion y expansion del gas dentro del térax. En
niftlos y adultos, los valores maximos de Pimax y Pemax se alcanzan al 33 y 77% de

la capacidad pulmonar total, respectivamente. s

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias SSA en el aifo de 1999, se
lievé acabo por la TF Yuridia Ruiz Y la Dra. Dominguez un estudio para la
estandarizacion de la presion inspiratoria maxima (Pimax) a volumen residual (VR) y
a capacidad funcional residual (CFR), asi como para la presién espiratoria maxima
(Pemax) en nifios sanos mexicanos, el cual ain no ha sido publicado. En dicho
estudio se conté con una muestra de 235 nifios sanos de 9 a 14 anos de edad,
(104 femeninos y 131 masculinos) a quienes se les realizaron pruebas de
espirometria y forcimetria. Dentro de los resultados se obtuvo que el promedio en
talla fue de 146+- 6 cm para ninas y 144+ 8 para niflos, para el peso el promedio
fue de 41+ 9 Kg. para Ias nifias y de 40+-11 para nifios, mientras que los promedios
obtenidos para la espirometria y la forcimetria (medicidn de la fuerza de los mtisculos

respiratorios) en nifos y nifas se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2 Valores estandarizados por el INER para la Pimax y Pemax en nifios y

ninas de 9 a 14 anos de edad,

GENERO | _FVC__| FEV1 [ FEVA/FVC | ___PIMAX | PEMAX
| litros_ | litros 1 % | CmH20 | CmH20

Mujeres 2.53+0.47 2.2410.41 89% -63:1:1}1 59+13

Hombres 2.65+0.57 2.32+0.48 89% L -6549 67x15

OXIMETRIA DE PULSO
La palabra oximetro, oxi-oxigeno y del Griego Metron, medida, es un método no

invasivo que permite medir la saturacion de oxigeno (Sp02), en sangre, a través del




lecho ungueal y del i6bulo de la oreja, dependiendo de! sensor, aprovechando la

pulsatilidad del flujo arterial en esa zona.

El oximetro esta basado en la comparacion de la transmision (reflexion) de la
radiacién luminosa de dos longitudes de onda diferentes en tejidos vascularizados.
Los sisternas comerciales usan como emisores diodos electro-luminiscentes (LED)
en el rojo (630-660 nm) y en el infrarrojo (800-940) para asi obtener un mayor
contraste entre la oxihemoglobina y la hemoglobina reducida. El oximetro emite una
luz, la cual se trasmite a través de los tejidos del paciente. Una porcidn de esta luz
roja e infrarroja es absorbida por la sangre y por cada uno de los componentes de los
tejidos, y el sensor del aparato, mide el paso de ésta, pero la que no fue absorbida
por los tejidos. La hemoglobina oxigenada difiere de la hemoglobina desoxigenada
en sus cantidades relativas de luces roja e infrarroja absorbidas. El oximetro de pulso
mide la absorcién durante cada pulsacién en el lecho vascular arterial, pero no es
capaz de diferenciar entre hemoglobina A, carboxihemoglobina y hemoglobina fetal.
Se recomienda cubrir el sensor con un material opaco (microporo), para evitar el
exceso de luz ambiental y debe vigilarse que la frecuencia del pulso que marca el
oximetro no difiera en mas de cinco latidos con el monitor de frecuencia cardiaca,
para asegurar que la medicién del oximetro sea lo més exacta posible. Como fuentes
de error en la lectura de la saturacién estan un sensor mal colocado, un exceso de
movimiento del paciente, hipotension . artenal grave (menos de 20 mmHg) e
hipoperfusidén local, asi como hlpoterrnla. B

Ei valor obtenido por el oxl‘metro no es tan prectso como el obtemdo por la prueba de
zado como una guia. Los i valores normales

ndo de gran utilidad e paclentes

gases arteriales y es mas blen

fluctian de 90 a 100 por cuento
patologias respiratorias o cardnovasculares que comprcmetan la oxngenaclén y que

necesitan un monitoreo frecuente de Ios mveles de oxigeno en sangre.

Como ya se menciond anteriormente, la funcidn respiratoria en pacientes con
mielomeningocele, puede’ estar afectada cuanto mas alto sea el nivel de lesion

7
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neuroldgico. Encontrandose que en la mayoria de los casos las manifestaciones
clinicas de las alteraciones respiratorias son debidas a desarrollo de cifoescoliosis, no
determinandose con prioridad si existen o no alteraciones funcionales respiratorias en
pacientes con compromiso muscular. A pesar de que algunos de los muasculos de la
respiracidon se encuentran inervados por L1. En algunos estudios previos con relacion
a la funcién respiratoria en los nifios con diagndstico de mielomeningocele como el
realizado por Michael S y colaboradores (1997) en el que se valord la funcién
pulmonar por espirometria, la capacidad de ejercicio a través de la prueba de
esfuerzo cardiopulimonar y ia medicién de la fuerza de los miisculos respiratorios por
medio de un forcimetro en 12 nifios con mielomeningocele, encontraron que el 92%
de los pacientes presentd una capacidad vital {~rzada disminuida el 58% presentaron
alteracion restrictiva evidenciada por disminucién de la capacidad pulmonar total, con
una relacién del volumen espirado en el prim~r segundo y capacidad vital forzada
normal o aumentada. El 75% de los pacientes presents debilidad de los miisculos
respiratorios, evidenciado por la reduccién de la presién inspiratoria y espiratoria
maxima. La capacidad de ejercicio en estos pacientes se encontré también
disminuida presentando un consumo maximo de oxigeno en niveles bajos. Es
importante mencionar también que durante la realizacién del ejercicio un solo
paciente manifestd sintomatologia respiratoria, a pesar de que el grupo en estudio
presentaba pruebas de funcién respiratoria alteradas, asi como debilidad de " los

musculos respiratorios.z;

En un estudio realizado por Peter T P Bye y colaboradores quiénAeskincIiner‘on a4
>rte’ e relacién entre

pacientes con desdérdenes neuromusculares encontraron una. §
la capacidad vital disminuida y la hipoxemia durante el sueno 22 AST ‘mismo el
mnelomenmgooele puede conllevar a alteraciones neuromusculares y dentro de las
enfermedades neuromusculares, los muisculos respiratorios, fundamentalmente. el
diafragma, se afecta en la mayoria de estas enfermedades comprometiendo asi una
funcién vital como es la respiracion. £l resultado final de la afeccidn de los masculos
respiratorios, ya sea por lesidon de las vias nerviosas o por lesién intrinseca de los
propios mtsculos, es la insuficiencia respiratoria. Esta puede ser de aparicién aguda
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o cronica. Dado que la presién arterial de anhidrido carbonico (PaCOp) es
inversamente proporcional a la ventilacion alveolar, la insuficiencia respiratoria en las

enfermedades neuromusculares se caracteriza por la presencia de hipoxemia e

hipercapnia.zs

A pesar de la publicacién de estos estudios sobre pacientes con mielomeningocele

en la literatura mundial, no encontramos. en México estudios en nifios con esta

patologia. que reporten alteraciones respiratorias mdependnentes del desarrolio de

cifoescoliosis.

Como se ha comentado anteriormente, la funcion respiratoria en pacientes con
mielomeningocele se encuentra alterada. En la mayoria de los casos las
manifestaciones clinicas de estas alteraciones respiratorias son debidas a desarrollo
de cifoescoliosis, no determinandose con certeza si existen o no alteraciones
funcionales respiratorias en pacientes con compromiso muscular cuando el defecto
de cierre de tubo neural se localiza a nivel toracico. Por lo que es necesario realizar
pruebas de funcién pulmonar y medicion de la fuerza de ios mudsculos respiratorios
que nos permitan evaluar el grado y tipo de disfuncién del aparato respiratorio. Lo
cual ayudara al medico tratante a contar con mayor informacién que le permita un

mejor manejo integral de su paciente.
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JUSTIFICACION

El mielomeningoceile es una masa tumoral formada por meninges, médula o raices
medulares con soidadura incompleta de los arcos vertebrales, que se localizan en
cualquier sitio del dorso del tronco, a lo largo de la columna vertebral. Siendo la
localizacién mas frecuente lumbosacro en un 75% y el toracico en un 4.9%, él género

de mayor afeccion es el femenino.

En los paises desarrollados como los Estados Unidos, la incidencia de
mielomeningoceie reportada es de 1 por cada 1,000 nacidos vivos, y en México es
de 1.2 por cada 1,000 nacidos - vivos. Estos pacientes presentan miltiples
complicaciones a nivel urolégico, intestinal, cardiaco respiratorio y ortopédico, lo que
condiciona que sea una patologfa devastadora en el ambito econémlco. social,

laboral, psicoldgico y familiar. "~

La funcién respiratoria en pacuentes con mlelomemngocele, puede estar afectada

estos se encuentran mervados por L1.

Los efectos. del mielomeningocele sobre . la funcién pulmonar han: rec:bldo poca
atencién, en parte porque las alteraciones que se dan sobre el sistema esquelético,
sistema nervioso central y sistema genitourinario vtlenen una presentacién mas
temprana que ésta. Sin embargo cuando la lesién del defecto de cierre neural se
presenta en un nivel alto (cervical o tordcico), pueden presentarse alteraciones en la
funcion respiratoria adn sin manifestaciones clinicas. Lo que ocasiona que no se de
un tratamiento oportuno, generandose en estadios avanzados alteraciones de la
funcion cardiaca, debido a una situacidn crénica de hipoxia, hipercapnia y acidosis
respiratoria que origina un cor pulmonale, lo que puede provocar la muerte del
paciente. Por lo anterior consideramos que es importante la realizacién de estudios




en forma temprana y oportuna para valorar la funcion respiratoria de los pacientes
con este diagndstico, ya que de acuerdo con la informacién recabada no
encontramos estudios realizados en poblacion mexicana que reporten alteraciones
respiratorias independientes del desarrollo de la cifoescoliosis. Esto ademas ayudara
al medico tratante a contar con mayor informacién que le permita un mejor manejo

integral de su paciente.

El presente estudio se llevé a cabo en pacientes con secuelas de mielomeningocele
tratados en diferentes instituciones gubernamentales, en donde se les otorga un
manejo integral, con mayor enfoque hacia el sistema misculo-esquelético,
neuroldgico y genitourinario. Pasando inadvertido la mayor parte de las veces la
valoracion del sisterma respiratorio, el cual es de llamar la atencién solo cuando el

paciente manifiesta clinicamente un compromiso pulmonar evidente.
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OBJETIVO GENERAL

Deteccién y evaluacion | de las alteraciones de la funcidén respiratoria y de la fuerza
de'los miusculos respiratorios, en los pacientes con secuelas de mielomeningocele.

OBJETIVOS ESPEbIFICOS

Detectar el glrvéqu de escblidsis y‘_el niyel de lesién.

Reallzar la med cion de Ia capacndad vital forzada (FVC), el ‘volumen
espwatono forzado en'el pnmer segundo (FEV1) la relacuén FEV1/FVC a

Cuantificar la _saturacuén le oxigeno (Sa0z) mediante la  oximetria de pulso.

. asl’c mo la Pemax en un grupo de nifios

Obtener el Pimax a VR y a. CFR
sanos. con el fin de anahzar la aseruvxdad del método.
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MATERIAL Y METODOS

El disefo del presente estudio es descriptivo, observacional y transversal. Se realizd
en el servicio de Rehabilitacion Respiratoria del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER), en el periodo comprendido de! 1° de mayo al |19 de agosto del
2002. El universo de trabajo estuvo integrado por todos aquellos pacientes con
secuelas de mielomeningocele captados y referidos por instituciones
gubernamentales. Para la valoracion del grupo de nifios sanos se tomaron sujetos
con las mismas caracteristicas de la poblacion en estudio (edad, sexo vy
nacionalidad). Los criterios de inclusiéon fueron: pacientes de 7 a 18 afhos de edad,
con diagndstico de secuelas de mielomeningocele con un nivel motor, sensitivo u
Oseo toracico (por arriba de T,2), que aceptaron participar en el estudio,
acompanados por un familiar, los cuales fueran capaces de realizar las pruebas.
Excluyendo del estudio a los pacientes que presentaron cifoescoliosis mayor de 70°,
pacientes con evidencia de infeccidon de vias respiratorias altas o bajas, asi como a
los que no fueron capaces de entender o realizar las pruebas.

Durante los meses de mayo y junio del 2002, se les solicité apoyo a diferentes
instituciones gubernamentales para que refirieran al INER a los pacientes con
secuelas de mielomeningocele de acuerdo con los criterios de inclusidon. Acudieron
pacientes del Centro de Rehabilitacién Zapata “Gaby Brimmer” DIF, del Instituto
Nacional de Pediatria y de la Asociacion del Programa de Mielomeningocele
(PROMI). Para corroborar si los 27 pacientes referidos cumplian con los criterios de
inclusion, se tomo del expediente un resumen clinico, asi como placas de Rx (tele de
torax y térax dseo), las cuales para los pacientes de! Centro de Rehabilitacién Zapata
“Gaby Brimmer” DIF se las financié la misma institucién y en las otras instituciones
fueron absorbidas por los pacientes. La tele de térax sirvid para descartar
alteraciones pulmonares a nivel del parénquima pulmonar o de la zona del
mediastino, y el térax ¢seo para determinar si existia o no un grado de desviacién
importante de la columna a través del angulo de Cobb, que pudiera comprometer la
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funcidn respiratoria; de los cuales solo 14 cumplieron con los criterios de inclusion.
Antes de realizar el estudio se le informo al padre o tutor del paciente el objetivo y
procedimiento de éste, para lo cual firmaron una carta de consentimiento informado.

El procedimiento para la realizacion del estudio consistid en que a cada uno de los
nifios tanto con secuelas de mielomeningocele como a los sanos se les destinaron
40 minutos para llevar a cabo el estudio, con previa toma de peso y talla. Las

mediciones realizadas para ambos fueron las siguientes:

A) Capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1), y la relacion entre las dos (FEV1/FVC). Se utilizé un espirometro
marca Medical International Research, modelo Spirolab. Para la obtencién de los
valores predichos fue necesario ingresar en el espirémetro datos como edad, sexo,
raza, talla, y peso del paciente. La técnica realizada se llevé a cabo de acuerdo con
las normas de la Sociedad Americana de Térax, la cual nos marca la realizacién de
un méximo de 7 pruebas en cada paciente, bajo el siguiente procedimiento.

1. Al paciente en posicién sedente se le colocd unas pinzas en las narinas para
evitar fuga de aire al momento de la prueba, asi como una boquilla la cual se
encontraba conectada al espirémetro. i

2. Se le indicd que realizara una inspiracion profunda seguida de una esplracn.‘m
profunda, rdpida y sostenida por lo menos durante 6 segundos. !

Obteniendo un registro de los resultados y una grafica de acuerdo al predicho.

B) Saturacidén de oxigeno (SaOz): Fue valorado a través de un oxn‘métro de pulso
marca BCI modelo Capnocheck 11, el cual consta de un dedal que se ‘le colocé al
paciente en el dedo indice para obtener la mfra de saturac:én de’ oxngeno asf como 1a

frecuencia cardiaca.

C) Fuerza de los musculos ‘res| atonos. Se realizé 'a través de un forcimetro marca

Cosmed Srl, modelo Spirovis, por med|o del cual se valord la presién inspiratoria
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maxima ( Pimax) a volumen residual y a capacidad funcional residual asi como la

presion espiratoria maxima (Pemax).

La presidn inspiratoria maxima (Pimax) a volumen resndual se realizd bajo el

siguiente procedimiento:
1. Se le indicé al paciente que realizara una msp«racuén profunda. seguxda de una

espiracion igualmente profunda.
2. Posteriormente se le colocd la pinza en Ias narinas.y |

encontraba conectada al forcimetro.
3. Ya colocada la boquilla se le indicé al pacnente que: realizara nuevameme una

inspiracion profunda.

La presidn inspiratoria maxima (Pimax) a capacidad f{mé;_onal residual se realiz_é‘ bajo
el siguiente procedimiento: s = .
1. Se le pidi6 al paciente que realizara una mspnracnon y esparacxén normales.
2. Se le colocd la pinza en las narinas y la boquilla la/cual se’ encontraba’

conectada al forcimetro.
3. Posteriormente se le pidié al paciente que realizara una |nsp acnén profunda.

La presidn espiratoria méxima (Pemax) se realizé bajo el s:guleme procednmxento‘
1. Se le pidid al paciente que realizara una inspiracién méxima sostenida.
2. Se le colocd la boquilla que se encontraba conectada’ al forcimetro y las pinzas

en las narinas.
3. Efectuando posteriormente una espiracién forzada. -

En cada una de las pruebas se realizaron de 3 a 4 intentos obteniendo como viélido
el resultado mas alto entre estos, con un maximo de diferencia de 5 cmH.O.

Los resultados obtenidos se ingresaron al programa de excel, utilizando estadistica

descriptiva para su analisis.
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RESULTADOS

La poblacidn registrada fue de 14 sujetos con secuelas de mielomeningocele, de los
cuales se muestran sus caracteristicas generales en la tabla 1. La edad de los
pacientes varié entre 7 a 18 afos, no presentandose diferencia de género
(7 masculinos y 7 femeninos); en tanto el nivel de lesion se encontré entre Tga Tz ¥
los grados de escoliosis dorsal varid de 16° a 65°. En la tele de térax no se

encontraron aiteraciones en ninguno de los sujetos en estudio.

Los parametros a medir dentro de la espirometria fueron: El volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1), la capacidad vital forzada (FVC) en litros y en
porcentaje; asi como la relacién entre ambos. El promedio obtenido en los pacientes
con secuelas de mielomeningocele para el FEV1 en litros fue de 1.79 y en porcentaje
de 104.21, para la CVF fue de 2.08 (L) y 109.57% y para la relacion entre ambos de
94.43%. En relacién a los resultados obtenidos se observé que solo tres pacientes
presentaron alteraciones en torno a los parametros normales, los cuales se
describen a continuacion: El paciente femenino numero 1 de 8 afos de edad, con un
nivel de lesion T4o y 65° de escoliosis dorsal, presentd un FEV1 de 0.36(L) con un
56%, una FVC de 0.46(L) con un 78% y una relacién entre ambos de 82%. El
paciente masculino nimero 6 de 18 afios de edad, con un nivel de lesién Tgy 35° de
escoliosis, con un FEV1 de 1.51(L) con un 63%, una FVC de 1.71(L) con un 70%, la
relacidon entre ambos de 105% y el paciente masculino numero 7 de 18 afios de
edad, con un nivel de lesién Tyo, con 65° de escoliosis quien obtuvo un FEV1 de
0.67(L) con un 26%, una CVF de 0.77 con un 29% y una relacién entre ambos de
104% (tabla 2). De acuerdo con los resultados obtenidos los tres pécientes se
pueden englobar dentro de un patrén de tipo mixto con predominio restrictivo. El
resto de la poblacién en estudio se encontré dentro de los parametros normalzs,
segun el predicho obtenido por el espirdmetro. El grupo de sujetos sanos se encontré
dentro de los parametros normales de acuerdo al predicho, cuyo valor promedio para
el FEV1, FVC y la relacién entre ambos se observa en ia (tabla 4).
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A través de la forcimetria en los pacientes con secuelas de mielomeningocele se
valord la presion inspiratoria maxima (Pimax) a volumen residual (VR) y a capacidad
funcional residual (CFR), asi mismo la presién espiratoria maxima (Pemax) en
cmH2O. Para obtener el valor en porcentaje, se tomaron como referencia los valores
estandarizados para nifos y ninas, de acuerdo al estudio realizado en el INER en el
ano de 1999, tomandose en cuenta los valores de la desviacion estandar. En nuestro
estudio el promedio para la el Pimax a VR fue de 43.29 cmH;O equivalente a un
67.67 %, a CFR 43.79 cmH>O equivalente a un 67.32% y para la Pemax de 53.21
cmH20 equivalente a un 83.99%. A continuacion se describen los datos obtenidos de
los 14 sujetos en estudio: donde se encontré que un paciente masculino de 18 afos
de edad, quien registré el nivel de lesion mas alto T8 con una escoliosis de 35°
dorsal, presentd valores por debajo de lo normal tanto en la Pimax a VR y a CFR
como en la Pemax. Por otro lado 5 pacientes (2 masculinos y 3 femeninos) entre 7 a
18 anos de edad, presentaron un nivel de lesién T10, de los cuales 3 de ellos
(2 masculinos y un femenino), con escoliosis de 38°, 65° y 65° respectivamente,
presentaron valores por debajo de lo normal en el Pimax a VR y a CFR asi como en
el Pemax sin embargo los otros 2 pacientes femeninos con grados de escoliosis de
40° y 16° no presentaron alteraciones en el Pimax a VR y a CFR ni en el Pemax de
acuerdo con los valores establecidos. Por otra parte 2 pacientes masculinosde 7y 9
arnos de edad, con una lesién a nivel de T11 y con escoliosis de 17° y 47°
respectivamente, solo presentaron alteraciones en el Pimax a VR y a CFR. En los 6
pacientes restantes 2 masculinos y 4 femeninos entre 13 a 17 afios de edad, con un
nivel de lesién T12 se observé que en solo 4 de elios (uné con 0° de desviacion de
ia columna dorsal y los otros con 24°, 28° y 63° dvg e:spéliio‘sis)‘nio‘str‘aron valores por
debajo de lo normal en el Pimax a VR y a CFR;' eh tgh'tq en los otros 2 pacientes
(45° y 56°) los valores alterados fueron en el Pimé.*'a VR yi‘a CFR asi como en el

Pemax (tabla 3).
Por la variabilidad (edad) que existe en los parametros estandarizados y en el grupo

en estudio se tomé un segundo grupo, este fue de niflos sanos quienes tenian las
mismas caracteristicas (edad, sexo, nacionalidad y niumero de integrantes), con el fin
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de obtener un estandar de acuerdo a algunas caracteristicas del grupo en estudio
Tabla 1. La obtencion del porcentaje para la fuerza de los musculos respiratorios en
el grupo de nifios sanos, fue también en base a los estandares del estudic del INER.

Los valores de saturacion de oxigeno, obtenidos por un oximetro de pulso se
encontraron dentro de los parametros normales en los 14 sujetos en estudio con un
promedio de 95.57%. Asi mismo el grupo de nifios sanos también presentaron

valores dentro de los parametros normailes. (tabla 4)
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Tabla 1 Promedio (P) y desviacién estandar
(DE) de las caracteristicas de los nifios sanos
y de los pacientes con secuelas de
mielomeningocele.

SANOS PACIENTES
PxDE CON MMC
PiDE
SEXO (M/F) 7r7 7/7
EDAD (anos) 11.75x3.96 12.212+3.91
TALLA (cm) 147.64+14.26 126x13.17
PESO ( Kg) 49.79=17.32 37.21x12.76

FUENTE: SABANA DE DATOS

Tabla 2 Resultados del volumen espiratorio forzado (FEV1) en el primer
segundo, la capacidad vital forzada (FVC) y la relacion entre FEV1/FVC,
obtenidos a través de la espirometria, en nifos con secuelas
mielomeningocele, asi como el promedio (P) y desviacién estandar (DE).

PACIENTES FEV1 FVC RELA
GENERO CON CITROS % LITROS % CION
MmMC
Yo
1 1.06 101 1.38 18 84
2 1.56 122 1.82 126 96
3 1.22 161 1.37 94 o8
MASCULINO aq 2.79 a5 3.03 148 103
5 3.39 121 421 128 91
6 1.51° 63° 1.71° 70~ 108
7 0.67* 26° 0.77* 29~ 104 -
P+DE 1.720.9 98,4443 . . 2.0x1 101.8340 . 97.2+7 .
1 0.36* ’ 78~
2 1.18.°
FEMENINO 3 216"
4 1.57
5 2.34
6 2.52:
7 2.65 oo
P+DE 1.8+0.8 117.2419 . 91.5s5
P+DE 1.7+0.8 109.5+31  94.437
GLOBAL

) F por jo del valor pr
FUENTE: SABANA DE DATOS
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Tabla 3 Resultados de

la presién

inspiratoria maxima (Pimax) a volumen
residual (VR) y a capacidad funcional residual (CFR), asi como de la presion
espiratoria maxima (Pemax), obtenido por un forcimetro en nifos con secuelas
de mielomeningocele, asi como el promedio (P) y desviacion estandar (DE).

Tabla 4 Promedio (P) y desviacién estandar (DE) de
los resultados obtenidos por espirometria, forcimetria y
oximetria de pulso en nifios sanos y en pacientes con

secuelas de mielomeningocele.
SANOS PACIENTES
P+DE CON MMC
P+DE

FEV1 (L) 2.61+0.8 1.7+0.9
FEV1 (%) 107.3+13.8 98.4+43.7
FvC (L) 3.09x1.0 2.02=1.0
FVC (%) 108.5+14.5 109.5+31.9
REL. FEV1/FVC (%) 98.0+5.4 94.4+7.11
PIMAX A VR (cmH;0) -55.7x10.7 -43.2+11.2
PIMAX (%) 87.1+17.2 67.6x18.1
PIMAX A CFR(cmH;O) -57.528.5 -43.729.4
PIMAX A CFR (%) 89.9+13.2 67.3x+15.5
PEMAX (cmHx0) 62.5x12.4 53.2+11.5
PEMAX (%) 99.1+18.6 83.9x19.6
SAT. DE O> (%) 96.21+1.1 95.57+1.2

FUENTE: SABANA DE DATOS

() Resultados por debajo del valor estadndar. FUENTE: SABANA DE DATOS

PIMAX PEMAX
GENERO | PACIENTES VR CFR
ﬁgg SmH:o % [cmH:6 % CmHG| %
1 -36° 55.3 -36° 553 61 91.0
2 -a2* 64.6 -42° 67.6 ag* 71.6
3 -43° 66.1 -43* 69.2 53 79.1
MASCULINO 4 -47° 72.3 -47" 73.8 57 85.0
5 -44* 67.6 -a4° 61.5 72 107.4
6 -39~ 60.0 -39 60.0 ag- 71.6
7 -34° 52.3 -34* 55.3 as* 67.1
PxDE -40.7x4 62.6:7 -41.1x4  63.2+7 54.8x9 81.8x14
1 -38* 60.3 -38 60.3 37 62.7
2 -56 88.8 -56 73.0 56
3 -34~ 53.9 -34* 60.3 38"
4 -38* 60.3 -38~ 61.9 as*
FEMENINO 5 -77 122.2 -77 117.4 78
6 -40* 63.4 -40* 66.6 55 ..
7 -38* 60.3 -38° 60.3 52
PxDE -45.8x15 727424  -45.0x13 71.4:+20 51.5x13
P2DE -43.2+11 __ 67.6x+18 ~43.7+9 _67.3+15 63.2+11
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L SISCON |
DISCUSION FALLA DT ORIGEN |

En nuestro estudio la poblacion de pacientes con secuelas de mielomeningocele,
con nivel de lesién por arriba de T12 fue reducida debido a que dicho nivel de
lesién es poco frecuente. Esto corrobora con lo citado en la literatura en funcién de
que el defecto del cierre del tubo neural se localiza en la region lumbosacra hasta
en un 75%.24 Situacidon demostrada también en nuestro pais en un estudio
realizado en el INP en donde se reporta que el nivel de lesion para la region
lumbar fue de 43.5% y para la regio‘h dorsal 4.9% de un total de 181 pacientes.s
En este estudio ningun paciente  presento sintomatologia respiratoria, lo que
corrobora que ésta solo se manifiesta_en pacientes que muestran un nivel de
lesién que involucra los musculos principales de la' respiracién y/o que presentan

escoliosis mayor a los 100°.

Existen padecimientos pulmonares que pueden producir alteraciones en la funcion
pulmonar traduciéndose en la espirometria como uh"patrén obstructivo, restrictivo
o mixto caracteristico dependiendo delfcaso.'is Eh los nifios con secuelas de
mielomeningocele (MMC) se presenta un patrén restnctlvo principalmente debido
a las alteraciones de la pared toracica (escol:osns) Y. de los musculos respiratorios.

En el presente estudio se corrobora lo ante_dr de acuerdo a los resultados
obtenidos en base al predicho en la espiro ;etr!a, ya que 3 de 14 pacientes con
secuelas de MMC, presentaron alteracuon e esta pmeba englobandose dentro
de un patrén tipo mixto con predomnmo res vo. Observéndose una correlacnén
entre el nivel! de lesi6n y los grados de escohosts dorsal en funcién de los
resultados de la espirometria, ya que uno de estos pacientes presenté un nivel de
lesion T8 con 35° y los otros dos un nlvel de lesién T10 con 65° de escoliosis

dorsal.

En cuanto a la medicidén de la fuerza de los musculos respiratorios, se reportan
valores estandar en poblacién adulta americana realizados por Black y Hyatt. En

México existen estudios de estandarizacidén realizados por la Dra. Dominguez y
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Col. tanto en poblacién adulta como infantil. De esta ultima se realizaron las
comparaciones con nuestro estudio. Sin embargo el grupo de edad comprendido
entre los 15 y 19 afnos de edad no esta considerado, por lo que fue necesario
tener como referencia un grupo de nifios sanos, encontrandose asi que los valores
registrados tanto para el Pimax a VR y a CFR como para el Pemax en nuestros
sujetos sanos se encuentran dentro de los parametros estandarizados para la

poblacién infantil en la Ciudad de México.

En la valoracion de la fuerza de los midsculos respiratorios, 12 pacientes con
secuelas de mielomeningocele reflejaron una mayor alteracion de los musculos
inspiratorios, sin tener correlaciéon aparente con el nivel de lesién o grado de
escoliosis dorsal, sin embargo en [a literatura se menciona que si hay una relacion,
ya que el descenso de la Pimax fue evidente en nuestros pacientes con niveles de
lesiéon Ta a T12 sin importar el grado de escoliosis presentado (16° — 65°) y aun en
ausencia del mismo. De acuerdo al nivel de lesién de nuestros pacientes, los
miusculos inspiratorios susceptibles de estar alterados serian los intercostales
externos y los paraesternales,;1 evidentemente el principal musculo inspiraiorio
primario, el diafragma, se encuentra respetado debido a su inervacién Cs-Cs. Sin
embargo en la literatura se menciona que los pacientes con secuelas de MMC
presentan disminucién del descenso del diafragma y pérdida de la anatomia de la
cupula lo que hace incompetente a éste miisculo, lo anterior debido a la
sedestacion prolongada secundaria al uso constante o frecuente de silla de ruedas
y por la misma deformidad de la caja tordcica, lo que pudo haber condicionado
mayor repercusion en los musculos inspiratorios. Asi mismo - se. obtuvieron
alteraciones en la fuerza de los musculos espiratorios (a través del Pemax), en 6
pacientes con MMC, las cuales tampoco tuvieron correlaciéon con el ni\)el de lesion
ni con ios grados de escoliosis dorsal ya que se encontraron afectados desde Tz a
Ti2 y desde 35° a 65° de escoliosis dorsal. De acuerdo con este nivel de lesion los
musculos que se podrian encontrar alterados son: los intercostales internos, el
oblicuo interno y externo, el transverso y el recto del abdomen. {1 Refiriéndose enla
literatura que las lesiones medulares a nivel de Tg afectan de forma primaria a los
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musculos abdominales y causan una disminucion de la fuerza de contraccién de

los musculos espiratorios.

En cuanto a la deformidad escolidtica se menciona que a un angulo menor de 70°,
los pacientes se muestran asintomaticos, sin embarge pueden mostrar
alteraciones en la ventilacion, perfusion, desarrollando hipercapnea y/o hipoxemia;
a angulos mayores de 70° se ocasionan alteraciones cardiopulmonares, y aquellas
que rebasan los 100° condicionan manifestaciones clinicas como la disnea en
ejercicio, y los superiores a los 120° dan manifestaciones de hipoventilacion
alveolar y cor pulmonaie,s por lo anterior, se justifica que en nuestra poblacién en
estudio los niveles de saturacion de oxigeno por oximetria se encontraran dentro
de los parametros normales, ya que el grado mayor de escoliosis registrado para
nuestra poblacién en estudio fue de 65°. Sin embargo es importante mencionar

que nuestros pacientes permanecen la mayor parte del tiempo inactivos, no

refiriendo disnea ni presencia de desaturacién durante las valoraciones ya que
éstas se realizaron en reposo. Por otro lado en nuestro estudio no se realizd la

medicidn del CO2 susceptible de medir mediante una gasometria y capnografia,

asi como por medio de cuestionarios que indaguen respecto a sintomas

relacionados con hipercapnea (terrores nocturnos, despertares con sensaciéon de
falta de aire, insomnio, somnolencia durante en dia, cefalea, etc.). Lo cual en
futuros estudios es de considerarse, debido a que en estos pacientes con
tendencia a desarrollar cifoescoliosis y debilidad muscular, es sabido que la
hipoxemia es inversamente proporcional al aumento de la angulacién de la
curvatura y por lo contrario la hipercapnia aumenta a la par de los grados de

angulacion.s

Siendo de gran importéncié,queyante un paciente con un nivel de lesién por arriba
de T.2 con tendencia ~'a”l‘ ‘Qesrar;rolgo, de cifdeécd]idsis,' se le valore la funcion
respiratoria y la fueria/dei!os'mﬁsculos respiratorios y se indague respecto a
sintomas respiratorios en forma temprana, y de esta manera establecer medidas
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preventivas o bien proporcionar un manejo oportuno, como lo es la alineacion
temprana de la columna para mejorar su calidad de vida.




CONCLUSIONES

En todo paciente con diagndstico de secuelas de mielomeningocele es importante
la valoraciéon temprana de la funcidn respiratoria y de la fuerza de los musculos
respiratorios, ya que aun sin presentar sintomatologia respiratoria se pueden
alterar los volumenes y capacidades pulmonares, dando como resultado en estos
pacientes una alteracion de tipo restrictivo principalmente, ia cual depende del
nivel de lesion y/o grados de escoliosis. Asi mismo también se ve alterada la
fuerza de los mudadsculos respiratorios, con mayor énfasis a los mudsculos
inspiratorios, esto independientemente del nivel de lesion y/o grados de escoliosis.

Sin embargo aunque los valores de saturacién de oxigeno quedan comprendidos

en los parametros normales, es importante su medicidn, al igual que la dei CO:

asi como la busqueda de sintomas de hipercapnea.
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