\W“mm AUTONOMA 7 ”m

P %,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICQ

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

“CARACTERIZACION DE LA POBLACION CON DIAGNOSTICO DE DISRAFISMO

ESPINAL OCULTO Y EXPERIENCIA EN SU MANEJO NEUROQUIRURGICO EN EL

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA DENTRO DEL PERIODO COMPRENDIDO
DE ENERO 2008 A DICIEMBRE 2017”

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN
NEUROCIRUGIA PEDIATRICA

PRESENTA:
DR. JOSE ALBERTO CRUZ CRUZ

TUTOR:
DR ALFONSO MARHX BRACHO

lNl CIUDAD DE MEXICO 2020



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.



CARACTERIZACION DE LA POBLACION CON DIAGNOSTICO DE
DISRAFISMO ESPINAL OCULTO Y EXPERIENCIA DE SU MANEJO
NEUROQUIRURGICO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA DENTRO DEL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO
2008 A DICIEMBRE 2017

DR. JOSE NIC S REYNES MANZUR
DIRECTQK DF ENSENANZA

——

DR. MANUEL ENRIQUE FLORES LANDERO
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PRE Y POSGRADO

J e

DR. FERNANDO GERM RUEDA'Y FRANCO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE
ESPECIALIDAD EN NEUROCIRUGIA PEDIATRICA

N -
=

- DR. ALFONSO MARHX BRACHO
TUTOR DE TESIS

T

DRA. ELVIA COBALLASE URRUTIA
TUTOR DE TESIS




AGRADECIMIENTOS

A mis padres, hermanos y pareja por ser un pilar de inspiracién
y de motivacidn, por su apoyo incondicional y por los cuales

este proyecto de vida ha sido posible.

A mis maestros y adscritos del servicio de Neurocirugia Pediatrica,

por los conocimientos que me trasmitieron y, por su invaluable aportacion
en los procedimientos quirurgicos durante mi formacion,

asi como su apoyo en la realizacidon de este trabajo, doctores:

Alfonso Marhx Bracho, Marcial Anaya Jara, José Luis Perez Gomez, Javier
Terrazo Lluch, Roberto Garcia Navarrete, Jorge Mario Chavez Estrada,
Fernando Rueda Franco.

A mi compaiero de residencia médica por sus ensefianzas, su paciencia,
tolerancia, apoyo y amistad: Miguel Angel Herndndez Hernandez.



iINDICE

1.- RESUMEN

2.- MARCO TEORICO

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4.- JUSTIFICACION

5.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
6.- OBJETIVOS

7.- MATERIAL Y METODOS

8.- ANALISIS ESTADISTICO

9.- RESULTADOS

10.- DISCUSION

11.- CONCLUSIONES

12.- BIBLIOGRAFIA

13.-ANEXOS

13

13

13

13

14

17

19

25

27

28



RESUMEN

INTRODUCCION: El término "disrafismo espinal" comprende un grupo heterogéneo de
malformaciones congénitas de la médula espinal que se caracteriza por una mala fusién de
las estructuras neurales, 6seas y mesenquimatosas de la linea media. Se presenta en al
menos un 5% de la poblacion infantil, observando una mayor frecuencia en paises en via
de desarrollo, hispanos y/o raza negra, predominio sexo femenino. La malformacion mas
sutil, limitada al defecto vertebral, se denomina espina bifida oculta (EBO). Cuando a esta
anomalia se asocian malformaciones subyacentes de la médula espinal sin discontinuidad
de la piel, el complejo malformativo se designa como disrafismo espinal oculto. Este término
incluye un amplio espectro clinico de malformaciones, a saber. seno dérmico,
lipomielomeningocele, diastematomielia, mielocistocele terminal, sindrome de la médula
anclada y el de regresion caudal. Dicha entidad compleja requiere un manejo
multidisciplinario y, su prondéstico esta en relacion directa a la oportuna intervencion
quirurgica.

JUSTIFICACION: El Instituto Nacional de Pediatria (INP) es un centro de referencia
nacional en el tratamiento de disrafismo espinal oculto recibiendo entre 6 a 10 casos por
afo, lo que nos permite tener una casuistica adecuada para determinar y describir las
caracteristicas demogréficas de los pacientes que son sometidos a cirugia como parte de
su tratamiento, asi como la evaluacién de resultados en su seguimiento. Conocer estos
datos nos permitira retroalimentar el proceso de tratamiento médico-quirirgico aunado a
conocer la frecuencia de esta patologia, en comparacion con lo reportado en la literatura
mundial.

PLANTAMIENTO DEL PROBALEMA: El disrafismo espinal oculto representa una entidad
patolégica compleja que requiere una evaluacién integral y multidisciplinaria adecuada
desde su deteccién. Reconocer el cuadro clinico neuroldgico, asi como los resultados e
interpretacion adecuada de sus estudios de neurofisiologia e imagenologia nos
proporcionara un panorama amplio en cuanto a la presentacion, evolucion y los resultados
tras el manejo quirdrgico de estos pacientes.

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar a la poblacién con diagnéstico de disrafismo espinal
oculto y describir la experiencia en su tratamiento neuroquirurgico en el Instituto Nacional
de Pediatria en el periodo comprendido entre enero de 2008 y diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 1.- Determinar las caracteristicas demogréficas de los
pacientes: edad, sexo, si son hijos de madres en extremo de las edades reproductivas, hijos
de madres con obesidad, lugar de procedencia. 2.-Determinar las caracteristicas clinicas
perioperatorias de los pacientes por medio de: Déficit motor y Déficit sensitivo utilizando la
evaluacion de potenciales sensitivos somatosensoriales (PESS), Trastornos uroldgicos
presencia o no. 3.- Relacionar los hallazgos de imagenologia, neurofisiologia y la clinica de
los pacientes. 4.- Describir las complicaciones posoperatorias a corto y mediano plazo de
los pacientes.

MATERIALES Y METODOS: Tipo de estudio: observacional retrospectivo, transversal y
descriptivo. Criterios de seleccién: todos los pacientes del Instituto Nacional de Pediatria
con expediente clinico completo con diagnostico de disrafismo espinal oculto tratados
quirurgicamente del mismo, durante el periodo comprendido entre enero 2008 a diciembre
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2018, mismos que cuenten con estudio neurofisiologico PESS de miembros pélvicos e
imagenologico de columna. Andlisis estadistico: se realiz6 estadistica descriptiva para
variables clinicas y demogréficas, frecuencia y/o proporciones para variables nominales u
ordinales, medias y desviaciones estdndar para variables numéricas con distribucion
Gaussiana. Los resultados se analizaran en el programa EXCEL y GraphPad Prism 6.

RESULTADOS: Este proyecto tomo a los nifios ingresados desde enero del 2008 hasta
diciembre del 2017 (intervalo de tiempo de 10 afos), se tuvo un promedio de 96 pacientes
con el diagnéstico de espina bifida oculta, de los cuales solo 63 pacientes cumplieron los
criterios de inclusién. Los datos estadisticos nos arrojaron que tuvimos 44 nifias, que
corresponden al 69.85 % y 19 niflos que corresponden al 30.15 %. Reportamos que la
mayor cantidad de pacientes reciben tratamiento quirdrgico y se encuentran en el grupo de
1 a 3 afios seguido de los menores de un afio. Uno de los factores de riesgo que se
proponen es la edad de la madre, la cual se ha reportada que la mayor incidencia es en
menores de 18 afios. Nuestros resultados muestran que la poblacién con mayor riesgo esta
en el rango de 27-35 afios, seguida del rango de 18-26 afios de edad; en tanto que las
menores de 18 afios es el porcentaje mas bajo. observamos que el Estado de México tiene
una frecuencia de 38.1%, seguida de la Ciudad de México con 31.7% en atencién en el
servicio de Neurocirugia del INP. Encontramos que en efecto el nivel 1 y 2 que son los
niveles socioecondmicos mas bajos, son los que presentan mayor presencia, y por lo tanto
son las poblaciones con mayor riesgos. Los nifios de familias de bajo nivel socioeconémico
tienen mayor riesgo de desarrollar espina bifida. Se considera que una dieta pobre, carente
de vitaminas y minerales esenciales, puede ser uno de los factores que contribuyen a esta
patologia. El lipomielomeningocele es la variante de EBO que con mayor frecuencia es
captada y atendida en el Instituto Nacional de Pediatria, con un 69,8% de los casos,
seguida de seno dérmico con 5.9%, medula anclada 7.9 y agenesia sacra 6.3 %. En cuanto
al nivel de lesién de EBO en el INP, reportamos que La region lumbosacra, particularmente
el nivel L5 con 25.4% es la mas frecuente, seguido del nivel L4 con 22.2%; el nivel L3
representa un 19%. Reportamos que, segun la clasificacion de la Escala de Daniels, el nivel
de fuerza observado en la exploracion fisica preoperatoria mejora al recibir tratamiento
quirdrgico. Ademas, existen un 17.5% de complicaciones quirargicas y de éstas la de mayor
frecuencia fue fistula con infeccion de herida con un 6.3%, seguida de infeccion de herida
Unicamente con 4.3; y de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio
de neurocirugia del INP, el 68.3% no presento recidiva de la patologia.

CONCLUSION: La presentacion clinica del disrafismo espinal oculto dependera de manera
importante de la edad del paciente al estudiarse. Se encontré relacion directa de
presentacion al ser hijos de madres con edades mayores a los 27 afios, un predominio de
afecciéon al sexo femenino en nuestra poblacién. El monitoreo neurofisiolégico es un
herramienta indispensable para lograr establecer un dafio y valorar de manera objetiva la
mejoria con el manejo neuroquirdrgico. Basados en nuestros resultados se concluye que la
espina bifida oculta debe ser estudiada y corregida desde el momento que se detecte y se
tenga documentado con imagen y estudios de neurofisiologia ya que eso contribuird a
detener la progresion y favorecera la mejoria clinica. El nivel socioeconémico bajo sigue
siendo un factor predisponente para el desarrollo de esta patologia, lo cual lo hace una
llamada de atencion en nuestro pais ya que es un problema de salud importante que inicia
con la deteccién oportuna y su prevencion en la atencion primaria de la salud, asi como el
diagnostico y la correccidon neuroquirdrgica, pero requerira de un manejo integral por un
grupo de especialistas para poder integrar al paciente a la sociedad de forma productiva.



CARACTERIZACION DE LA POBLACION CON DIAGNOSTICO DE DISRAFISMO
ESPINAL OCULTO Y EXPERIENCIA EN SU MANEJO NEUROQUIRURGICO EN EL
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DE ENERO 2008 A DICIEMBRE 2017

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Los defectos del cierre del tubo neural se producen durante el desarrollo embrionario. Los
procesos que llevan a la correcta formacién de los primordios de los 6rganos y la
conformacion de la estructura vertebrada basica del organismo ocurren durante la cuarta
semana de gestacion, en que se produce la diferenciacién de las somitas y del sistema
nervioso. (4,7)

En la etapa 7 (16 dias), el ectodermo medial sufre una inducciéon quimica del mesodermo
subyacente y se origina la placa neural, que, a su vez, se transforma en el canal neural
durante la etapa 8. Durante la etapa 10 (22 dias), el canal neural, mediante induccién dorsal,
se convierte en el tubo neural (neurulacion primaria). (6)

La formacién del tubo neural o neurulacién se inicia a principios de la cuarta semana (22 a
23 dias) en la regién donde aparecieron los primeros somitas, con el cierre del tubo neural.
La conversion de la placa neural en el tubo neural ocurre mediante un proceso de
plegamiento hacia ventral y fusion de los pliegues neurales en la linea media. Los labios de
los pliegues neurales establecen su primer contacto en el vigésimo segundo dia. Esta fusion
se produce en direcciones craneal y caudal hasta tan solo quedar unas pequefias zonas no
fusionadas en ambos extremos, formando el tubo neural. (7)

El tubo neural caudal se desarrolla durante la neurulacién secundaria, después que haya
finalizado hacia el dia 25 la neurulacion primaria, a partir de la masa de células caudales,
gue es un grupo de células pluripotenciales formado por los restos de la notocorda caudal
del nédulo de Hensen. A partir de este rodete caudal del embrién se forma un cordén sélido
de células ectoblasticas que, tras sufrir un proceso de vacuolizacién, conecta con el canalis
centralis de la médula suprayacente. La parte cefalica de este rodete caudal origina la punta
del cono medular, a cuyo nivel se observa una dilatacion del canaliscentralis llamada
ventriculus terminalis, mientras que la porcion distal forma el filum terminale, que es un
corddn fibroso que une el cono medular al vértice del coccix. Las zonas no fusionadas se
denominan neuroporos craneal y caudal. La abertura craneal se cierra alrededor de los dias
24 0 25 de gestacién y el neuroporo caudal lo hace unos dos dias después. (7)

El tubo neural formado por el cierre del neuroporo caudal termina al nivel del somita 31. Las
porciones mas caudales del tubo, es decir, los niveles sacro inferior y coccigeo, junto con
la extensién caudal de las cubiertas de la médula espinal se formarian a partir de la
prominencia caudal, proceso denominado neurulacion secundaria. La formacion del

7



extremo caudal del tubo neural se completa hacia la octava semana del desarrollo. Durante
el cierre del canal neural, la médula sigue creciendo en direccion caudal, porque nuevas
porciones del ectoblasto se van transformando en placa y canal nervioso. De este modo, la
médula forma un tubo cuya luz es el epéndimo. Este proceso finaliza con la disyuncién del
ectodermo superficial del tubo neural. Posteriormente, tejidos mesenquimatosos migran y
se interponen entre el neuroectodermo posterior y el ectodermo cutaneo, permaneciendo,
de este modo, toda la médula enterrada debajo de un ancho estrato del que, en ultima
instancia, se forman las meninges, los arcos vertebrales dorsales y los musculos
paraespinales. (7)

La circunstancia de que la masa de células caudales no sélo origine el mesénquima
precursor del sacro y del coccix, sino que se localice adyacente a las partes mas distales
en desarrollo del intestino y mesonefros, explica por qué son tan frecuentes las
malformaciones congénitas que asocian anomalias tanto del cono medular, filum terminale
y sacro, como de las regiones anorrectal, renal y genital. A partir de la 12a semana la
columna vertebral crece en longitud mas que la médula, lo que ocasiona un desplazamiento
en direccidon craneal del cono medular, conocido como “ascenso de la médula”’. En el 60
mes el cono medular se sitla a nivel de S1, en el nacimiento en L3 y en el adulto entre L1-
L2. Las alteraciones de la induccion dorsal se deben al fracaso de la fusion del canal neural,
persistiendo, en consecuencia, la continuidad entre el neuroectodermo posterior y el
ectodermo cutaneo, que en su forma completa se denomina disrafismo. (1,9)

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El término "disrafismo espinal" comprende un grupo heterogéneo de malformaciones
congénitas de la médula espinal que se caracteriza por la fusién imperfecta de las
estructuras neurales, éseas y mesenquimatosas de la linea media. En casi todos los casos
de disrafismo espinal se objetiva una espina bifida, es decir, un disrafismo de las estructuras
Oseas debido al cierre incompleto de los arcos vertebrales. (1,9,10)

La malformacion mas sutil, limitada al defecto vertebral, se denomina espina bifida oculta.
Cuando a esta anomalia se asocian malformaciones subyacentes de la médula espinal sin
discontinuidad de la piel, el complejo malformativo se designa como disrafismo espinal
oculto. (4). Este término incluye un amplio espectro clinico de malformaciones, a saber:
quistes dermoides o epidermoides, quistes entéricos intraespinales, lipomas lumbosacros,
la diastematomielia, el mielocistocele terminal y el sindrome de la médula anclada, que es
la anomalia mas frecuente. La siringomielia, el sindrome de regresion caudal y los quistes
aracnoideos intradurales representan otras alteraciones relacionadas con el disrafismo
espinal. La espina bifida quistica, en la que las estructuras neurales (meninges, raices y
médula) estan abiertas al exterior, sin revestimiento cutadneo que las recubra, incluye la
mielosquisis, el mielomeningocele y el meningocele. (1)

Un defecto en la formacion de la cubierta 6sea que reviste el encéfalo o la médula espinal
puede determinar una serie de alteraciones estructurales cuyas consecuencias clinicas de
estos defectos oscilan desde leves a mortales. (1)

DISRAFISMO ESPINAL ABIERTO (ESPINA BIFIDA OCULTA, EBO)

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

forma més grave de esta malformacion, ya que se produce antes de los 28 dias de
gestacion. La médula se observa abierta y aplanada en la region toracolumbar. El
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mielomeningocele es un defecto mas tardio, siendo de localizacion dorsolumbar o lumbar
en mas del 50% de los casos, lumbosacro en el 25% y cervical o dorsal en sélo el 10%. Se
observa una tumoracién quistica cubierta por una delgada membrana meningea que se
desgarra con facilidad, lo que conlleva un elevado riesgo de infeccion. La médula espinal
esta involucrada en ambas malformaciones, asi como las raices, las meninges, los cuerpos
vertebrales y la piel. En los meningoceles la herniacion a través del defecto 6seo esta
limitada a las meninges, siendo la médula espinal normal. (6)

La incidencia suele ser de 1 a 2 casos por 1000 nacidos vivos, pero varia segun los paises.
En los primogénitos el riesgo es mas alto. (10)

A nivel Mundial, de los nacimientos anuales registrados la frecuencia de DTN incluye
400,000 casos de anencefalia (AC) y 300,000 casos de espina bifida oculta, (EBO) (razén
de 1.3:1 AC:EB). En los EE. UU., las tasas de DTN, oscilan entre 4 y 10 casos por 10,000
nacidos vivos; se calculan 400,000 anencefalias y 2,500 casos de espina bifida por afio
(raz6n 1.6:1). (9)

En el Reino Unido, China, Hungria y México se han notificado cifras superiores. En China,
1.2:1 casos de AC y EBO. En México, 2,000 casos anuales de anencefalia y 751 casos de
espina bifida, con una razén de 2.6:1 (AC y EB). (9)

El peligro de su aparicién oscila entre 3 y 5%, segun el nivel de riesgo de la poblacién de
que se trate. La anencefalia afecta principalmente a las mujeres (razén mujer/varén de
2,3:1) en personas blancas; mientras que las tasas de espina bifida son ligeramente mas
elevadas en la mujer. Algunos estudios muestran una variacion pequefia en el género
cuando se tiene en cuenta la raza. En los EE. UU., las tasas de DTN son mas bajas en la
raza negra y mas elevadas en los hispanos, en comparacién con los blancos, mientras que
en los galeses e irlandeses se han notificado cifras mayores. (9)
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DISRAFISMO ESPINAL OCULTO

Acontece en al menos un 5% de la poblacion. Es asintomatica, se localiza habitualmente a
nivel lumbosacro, y se pone de manifiesto mediante una radiografia de columna en la que
se evidencia el cierre incompleto del arco vertebral posterior. En estos casos, suelen
observarse a nivel lumbosacro alteraciones cutaneas, tales como areas de piel atréfica o



hiperpigmentada, hemangiomas, lipomas subcutdneos, o bien hipertricosis localizada,
apéndices cutaneos, fistulas o senos dérmicos. (1,6)

El disrafismo espinal oculto puede ser asintomatico o bien se puede sospechar por la
presencia de manifestaciones clinicas comunes mas o menos evidentes: cifoescoliosis,
lumbaociatica, pies equinovaros, asimetria de las extremidades inferiores, signo de Babinski,
pérdida parcheada de la sensibilidad, Ulceras tréficas y trastornos de los esfinteres. En
ocasiones, cuando la malformacién oculta esta en comunicacion con el exterior a través de
fistulas 0 senos dérmicos puede ser la causa de meningitis recurrente. Mediante la
ultrasonografia, la TAC y la RMI se puede deducir el nivel de la lesién y su relacién con el
tejido funcional. (6)

Los lipomas medulares son colecciones de grasa y tejido conectivo parcialmente
encapsulados. Son de tres tipos: Lipomas intradurales: representan menos del 1% de los
tumores medulares. Se pueden localizar a nivel cervical, dorsal o lumbar, y aunque tienen
un componente extradural, no se objetivan a simple vista en la espalda.
Lipomielomeningoceles: consisten en un lipoma que por un lado esta unido a la superficie
dorsal de una médula abierta y no neurulada y por el otro se funde con la grasa subcutanea
protruyendo en la regién lumbosacra. Se suele asociar un meningocele al lipoma. — Lipomas
del filum terminale: se localizan habitualmente en la region extradural del filum, pero
también pueden involucrar la parte intradural. Se puede asociar un pequefio quiste. Con las
técnicas actuales se recomienda en estos casos el tratamiento quirdrgico cuidadoso y
precoz para evitar la traccion y la compresion que producen estas malformaciones, siendo
habitualmente suficiente la reseccién parcial del lipoma. (6)

La diastematomielia es una malformacion que consiste en una hendidura sagital que divide
a la médula espinal en dos hemimédulas cada una envuelta en su propia pia madre. Estan
separadas por un espolon 0Oseo, cartilaginoso o fibroso. La hendidura se localiza
habitualmente entre D9 y S1. Es mas frecuente en mujeres y los pacientes estan
asintomaticos en el 20% de los casos. Los sintomas mas frecuentes son escoliosis, dolor
de tipo lumbar o ciatico, debilidad, atrofia, deformidades ortopédicas y trastornos sensitivos
de una extremidad inferior e incontinencia urinaria o fecal. La liberacion del espolon es el
tratamiento quirdrgico indicado. (6)

El sindrome de la médula anclada, en el que el cono medular esté fijado por debajo de L1-
L2, se objetiva en el 10% de los casos tras la intervencion quirtrgica del mielomeningocele,
requiriendo en ocasiones una nueva intervencion (seccion del filum). Otras etiologias de
este sindrome son la diastematomielia, el lipomeningocele, el lipoma del filum y, en sentido
estricto, el filum terminale corto y engrosado. La sintomatologia se manifiesta de forma
insidiosa en forma de debilidad, atrofia y deformidades ortopédicas de los miembros
inferiores, asi como trastornos motores, sensitivos y de los esfinteres. (6)

El sindrome de regresion caudal se caracteriza por agenesia sacra, anomalias complejas
de la médula espinal, paraplejia flaccida, amiotrofia de los miembros inferiores, artrogriposis
y vejiga neurdgena. (6)

MARCO DE REFERENCIA

PRESENTACION CLINICA
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El cuadro clinico va de acuerdo con el déficit neuroldgico debido a la mielodisplasia, a la
médula anclada o al comportamiento tumoral que puede adquirir el lipoma. Son
malformaciones que por lo llamativo de la masa lumbosacra son diagnosticadas en el
neonato, en el cual una valoracion de neuroldgica inicial sirva de referencia para controles
posteriores, a edad tan temprana la valoracion con estudios neurofisiolégicos (Potenciales
evocados somatosensoriales) son esenciales como control. (25)

Los déficits neuroldgicos son evidentes en el 60% de los casos al nacer, el 70-80% en la
edad preescolar y escolar. El cuadro neurolégico consiste en déficits motores, sensitivos y
troficos distales y trastornos de esfinteres.

Trastornos tréficos: atrofia de piernas, pie varo, equinovaro, dedo en martillo. Alteraciones
en los pies como pie palido, frio con ulceras plantares.

Trastornos motores: Asimétrica y distal, su evolucién corresponde a la médula anclada y se
manifiesta por claudicacion intermitente, caidas frecuentes, dificultad para subir escaleras.
Reflejos patelares abolidos o conservados, aquileos abolidos.

Trastorno de sensibilidad: algias de distribucién radicular, que pueden ser espontaneas o
provocadas por el roce de la masa lipomatosa. (25)

Cuadro urol6gico: Sucede en el 60-70%, resulta en una vejiga hiper reactiva, con hipotonia
del esfinter o mixta lo que conlleva, a disuria, polaquiuria, infeccién urinaria. Insuficiencia
del esfinter anal, y de la ampolla fecal, con estrefiimiento, defecaciones dolorosas. (25,28)
La presentacion clinica corresponde en un 56% a presencia de masa dorsal, 32% con
problemas de esfinteres y 10% a deformidades de extremidades, paralisis o dolor. (27)

DIAGNOSTICO

Su diagnéstico se puede realizar desde el periodo prenatal mediante ecografia la cual
detecta una tumoracion a nivel dorsal. Clinicamente podemos observar una masa tumoral,
gue puede ser medial o paramedial, originando una desviacion del pliegue intergluteo, la
piel que la cubre es normal o puede presentar estigmas cutaneos, los cuales son:
hemangiomas, nevos pigmentados, hipertricosis, apéndices cutaneos, lesiébn en
gquemadura de cigarro. (25,32)

El diagndstico no es facil cuando no se presenta una masa evidente sin embargo se debe
realizar una exploracion clinica y realizar estudios de imagen cuando se presenten los
estigmas o marcadores cutaneos descritos. Ultrasonido: Se utiliza durante el periodo
neonatal, debido a que los arcos vertebrales no se encuentran osificados y se pueden
detectar disrafismos ocultos y medula anclada. (32) Rayos X de columna: Se observa
espina bifida, aumento del didmetro del canal y se asocia a agenesia de sacro.
Proyecciones anteroposterior y Lateral. Resonancia de Columna: Es el estudio de eleccion
ya que podemos ver los tejidos involucrados, la extension del lipoma, la disposicion de este
y nos ayuda a clasificarlo para su planeacion quirdrgica. (27) Los estudios de
neurofisiologia, como los potenciales evocados somatosensoriales (PESS), son una
herramienta para valorar el déficit neurolégico de una manera objetiva, en base a la escala
de PESS (Anexo ). (31)

TRATAMIENTO
La indicacion quirdrgica continta siendo debatida, su planteamiento parte de que el déficit
neuroldgico una vez establecido es irreversible, por lo que el objetivo Unico o fundamental

es liberar la médula anclada para impedir se instaure o progrese el déficit que esto provoca.
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(25,26,28) En pacientes asintomaticos se debe dar un seguimiento, sobre todo si conservan
la funcion vesical, supeditandola a controles urolégicos y electrofisioldgicos. La cirugia esta
indicada en pacientes sintomaticos y con vejiga neurégena. (25,30) La decisién de plantear
el manejo quirdrgico en pacientes asintomaticos, era controversial, pero esto ha cambiado
gracias a que en nuestro tiempo se cuenta con un monitoreo neurofisiolégico que ayuda a
reducir las lesiones por cirugia que se presentaban. Por lo anterior el manejo quirdrgico
esta indicado en cuanto se detecte el lipomielomeningocele, ya que se ha demostrado que
se reduce la presentacion de trastornos urolégicos y motores. (30)

Monitoreo Intraoperatorio

El disrafismo espinal oculto se considera un disrafismo de dificil manejo quirdrgico ya que
no cuenta con un plano entre el tejido lipomatoso y la placa neural. Para facilitar la reseccion
de los componentes lipomatosos y una segura seccion del filum terminal como manejo para
el anclaje o amarre medular, se usa el monitoreo neurofisiolégico durante el evento
quirurgico. El monitoreo consiste en potenciales evocados somatosensoriales, motores y
electromiografia simultdnea. La monitorizacién se realiza de las raices de L4 a S3, para la
funcion motora y sensitiva; S2-S4 para la informacion del esfinter uretral y el musculo
detrusor. Se requiere manejo con anestesia total intravenosa. (24,31)

TECNICA QUIRURGICA

La diversidad de formas del disrafismo espinal oculto, y la ausencia de un plano entre tejidos
neurales y lipomatosos lo hace dificil de estandarizar. Se comentan algunas
recomendaciones generales. El monitoreo neurofisiolégico es indispensable. (25) El
principal objetivo es el desanclaje medular, asi como la descompresién de los elementos
neurales via “debulking” de la masa lipomatosa. El paciente en prono, incisidon en piel
amplia y alejada del esfinter anal, sobre linea media, se localiza el lipoma subcutaneo el
cual se reseca hasta la fascia, la cual se abre sobre los procesos espinosos, liberando los
musculos paravertebrales localizando la entrada al espacio intraespinal, se localiza la dura
abriéndola de forma medial siguiendo el lipoma resecandolo de las estructuras neurales. Si
es posible se realiza reconstruccion de la medula en forma tubular, y se cierra la dura a
sello de agua. Las raices estaran envueltas en tejido graso y sera dificil resecarlo en su
totalidad por lo que es recomendable dejar material de lipoma para no dafar las estructuras
nerviosas. (25,28) Parte del manejo posoperatorio es pedir al paciente mantenga un peso
adecuado ya que si se deja lipoma por cuestiones de seguridad y funcionalidad neural, el
lipoma puede crecer ya que recordemos que sigue las mismas reglas que los adipocitos de
la economia.(25)El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes desde 2 meses de
edad, (o cuando se haga el diagnéstico) los resultados con cirugia esperados son que el
19% de los pacientes obtenga mejoria en el déficit ya adquirido, el 75% no tenga cambios
y el 6% empeore. (27)

COMPLICACIONES DEL MANEJO QUIRURGICO

Entre las complicaciones que se han reportado estan infeccion de herida quirtrgica y fistula
de liquido cefalorraquideo en un 10-20%.4 El re-anclamiento medular después de una
adecuada reparacion quirargica no es comdn y si se presenta esta se deber4d a una
adhesion dural posoperatoria, por lo cual se requiere un seguimiento radiolégico y
neurofisioldgico a largo plazo.(29) El disrafismo espinal oculto es una entidad que requiere
un manejo multidisciplinario tanto para manejo medico y preparacion preoperatoria, asi
como un seguimiento a largo plazo por un grupo de especialistas: pediatra, neurocirujano,
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ortopedista, urdlogo, terapistas y especialistas en rehabilitacion neurolégica, para poder
integrar socialmente al paciente y evitar en lo sucesivo una progresion.(33)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El disrafismo espinal oculto representa una entidad patoldgica compleja que requiere una
evaluacion integral adecuada desde su presentacion, asi como un manejo multidisciplinario.
Reconocer el cuadro clinico neurolégico, asi como realizar una interpretacion adecuada de
los estudios de neurofisiologia e imagenologia nos proporcionara un panorama amplio en
cuanto a la presentacién, evolucién y los resultados tras el manejo quirdrgico de estos
pacientes.

JUSTIFICACION

El disrafismo espinal oculto es una entidad compleja que requiere un manejo
multidisciplinario que aun resulta controversial y su prondéstico esté en relacion directa a la
oportuna intervencién quirurgica. Acontece en al menos un 5% de la poblacién, observando
una mayor frecuencia en hispanos y/o raza negra; sin embargo, existen escaso estudios
descritos con relacién a datos demogréficos y caracteristicas de la poblacién mexicana.

El servicio de Neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria es un centro de referencia
nacional de disrafismos espinales ocultos que recibe aproximadamente entre 6a 10 casos
por afio, que nos permite tener una casuistica adecuada para determinar los resultados de
los pacientes que son sometidos a cirugia como parte del tratamiento de esta compleja
entidad. Considero que el conocer estos datos nos permitira retroalimentar el proceso de
tratamiento médico y quirargico del servicio y establecer una comparacion con lo reportado
en la literatura.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas, la evolucion y resultados del tratamiento
quirtrgico en los pacientes con disrafismo espinal oculto en el Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo comprendido de enero de 2008 a diciembre del 2017.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a la poblacion con diagnostico de disrafismo espinal oculto y describir la
experiencia en su tratamiento neuroquirurgico en el Instituto Nacional de Pediatria en el
periodo comprendido entre enero de 2008 y diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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1.- Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes con diagndstico de
disrafismo espinal oculto tratados en el Instituto Nacional de Pediatria por medio de: edad,
sexo, si son hijos de madres en extremo de las edades reproductivas, lugar de procedencia.
2.-Determinar las caracteristicas clinicas perioperatorias de los pacientes con diagndstico
de disrafismo espinal oculto tratados en el Instituto Nacional de Pediatria por medio de:
Déficit motor utilizando la escala de PESS, Déficit sensitivo utilizando la escala de PESS,
Trastornos uroldgicos presencia o no.

3.- Relacionar los hallazgos de imagenologia, neurofisiologia y la clinica de los pacientes
4.- Describir las complicaciones posoperatorias en el periodo comprendido de enero de
2008 a diciembre de 2017.en pacientes con diagndstico de disrafismo espinal oculto
tratados en el Instituto Nacional de Pediatria.

HIPOTESIS

No aplica por tratarse de un estudio retrospectivo.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Se realizara un estudio de tipo observacional retrospectivo, transversal y descriptivo.

2. Poblacion de estudio

Seleccion de los sujetos a investigar: Se seleccionaran a todos los pacientes del Instituto
Nacional de Pediatria con expediente completo, en el periodo comprendido del 01 de enero
del 2008 al 31de diciembre del 2017 y cuyo diagndstico sea disrafismo espinal oculto.
Poblacién objetivo: Pacientes con diagndéstico clinico y radiol6gico de disrafismo espinal
oculto tratados quirargicamente del mismo, durante el periodo comprendido entre enero
2008 a diciembre 2018 en el Instituto Nacional de Pediatria.

Poblacion elegible: Pacientes con expediente completo en el Instituto Nacional de Pediatria
en el periodo comprendido entre enero 2008 a diciembre 2018.

3. Tamafio de la muestra

Pacientes de la poblacion de estudio con manejo quirtrgico que cumplan los criterios de
inclusion del presente estudio en el periodo comprendido entre 2008 y 2018. Se estima que
en promedio en el Instituto Nacional de Pediatria se operan 5-8 casos por afio, por lo que
se considera se podria incluir una muestra de entre 50-70 casos.

4. Criterios de Seleccion

1. Criterios de Inclusién:

a) Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria.

b) Pacientes con un diagnostico de disrafismo espinal oculto confirmado por estudio de
Imagen (Resonancia Magnética de Columna).

c) Pacientes que cuenten con estudios de neurofisiologia: potenciales evocados sensitivos
somatosensoriales (PESS).

d) Pacientes que hayan sido sometidos a procedimiento neuroquirurgico para el tratamiento
del disrafismo espinal oculto.

14



2. Criterios de Exclusion:

a) Pacientes con diagnéstico de disrafismo espinal oculto.
b) Pacientes que fueron operados previamente en otras instituciones.
c¢) Pacientes sin estudios de neurofisiologia (PESS)
d) Pacientes con expediente clinico incompleto.

e) Pacientes con retraso psicomotriz secundario a patologia neurolégica.
f) Pacientes finados

DEFINICION DE VARIABLES

1. Variable independiente:

a) Sexo
b) Edad

c¢) Hijos de madres en extremos de edad reproductiva
d) Lugar de Origen
e) Nivel socioeconémico
f) Complicaciones posoperatorias a corto, mediano y largo plazo

2. Variable Dependiente:
a) Déficit Somatosensorial
b) Alteraciones urolégicas
c) Clasificacion Anatomica
d) Clasificacién Funcional

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFICINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION
CARACTERISTICAS INDIVIDUALES
SEXO Condicion orgéanica
que distingue al 1 Masculino Cualitativa Dicotémica
macho de la 2 Femenino
hembra; masculino
femenino.
EDAD DEL | Tiempo que una
PACIENTE persona ha vivido | Aflos y meses Cuantitativa | Continua
desde que nacié
EDAD MATERNA Edad de la madre | 1 menores de 18
del paciente en el | afios Cualitativa Ordinal
periodo perinatal | 2 de 19-34 afios
del paciente 3 mayores de 35
afios
LUGAR DE ORIGEN | Lugar donde vivio | Entidad Federativa | Cualitativa Nominal
desde el
nacimiento
NIVEL Es wuna medida 1 1x
SOCIOECONOMICO | econdmica y 2 1IN
sociologica basada 3 2N Cualitativa Dicotomica
en ingresos, 4 3N
educacién y 5 4N
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empleo.
Clasificacién de
poder de pago
segun trabajo
social

CARACTERISTICAS CLINICAS

CLAUDICACION
INTERMITENTE

Disminucién en
cuanto a la fuerza

para la marcha, 1 Si Cualitativa Dicotémica
necesita tomar 2 No
descanso para
caminar
TRASTORNOS Deformidad de las
TROFICOS extremidades 1 Si Cualitativa Dicotdmica
inferiores 2 No
Alteraciones en la
ALTERACIONES DE | miccién  urinaria- 1 Si Cualitativa Dicotémica
ESFINTER anal, 1 No
ESTIGMAS Alteracibn en la | 1 Hemangioma
CUTANEOS linea media sobre | 2 Nevos
la epidermis pigmentados Cualitativa Nominal
3 Hipertricosis
4 Apéndices
cutaneos
5 Lesion en
gquemadura de
cigarro
MASA  TUMORAL | Aumento de 1 Si
DORSAL volumen de la 2 No Cualitativa Ordinal
region lumbosacra
FUERZA Capacidad de 1 5/5
PREOPERATORIA mover los 2 4/5
ESCALA DANIELS musculos en contra 3 3/5 Cualitativa Ordinal
de la gravedad 4 2/5
5 1/5
NIVEL DE | Nivel de afeccién 1 L1
AFECCION de la raices 2 L2
nerviosas 3 L3 Cualitativa Ordinal
4 L4
5 L5
SENSIBILIDAD Capacidad de 1 Normal
percibir los 2 Parestesias | Cualitativa Nominal
estimulos externos 3 Hipoestesia
4 Analgesia
CARACTERISTICAS DE DIAGNOSTICO
RESONANCIA Estudio de imagen | lLipomielomeiningocele
MAGNETICA que aporta | 2 Seno dérmico
informacion 3 Medula Anclada Cualitativa Ordinal
anatémica 4 Agenesia Sacra

5

16




Evaluacioén objetiva 1 Tipol
PESS de la funcion 2 Tipoll
PREOPERATORIOS | motora y sensitiva 3 Tipo llI Cualitativa Ordinal
4 Tipo IV
CARACTERISTICAS POSTOPERATORIAS
Evaluacion objetiva 1 Tipol
de la funcién 2 Tipoll
PESS motora y sensitiva 3 Tipo llI Cualitativa Ordinal
4 Tipo IV
Capacidad de 1 5/5
FUERZA mover los 2 4/5
ESCALA DANIELS musculos en contra 3 3/5 Cualitativa Ordinal
de la gravedad 4 2/5
5 1/5
Alteraciones en la
ALTERACIONES DE | miccién  urinaria- 2 Si Cualitativa Dicotémica
ESFINTER anal, 3 No
Salida de LCR a
FISTULA DE LCR través de la herida 1 Si Cualitativa Dicotémica
quirurgica 2 No
Presencia de
material purulento Cualitativa Dicotémica
INFECCION DE | o secrecion que 1 Si
HERIDA condiciona fiebre y 2 No
QUIRURGICA cultiva
microorganismos
patégenos
Posterior a
REANCLAJE tratamiento 1 Si Cualitativa Dicotémica
MEDULAR quirdrgico la 2 No
medula no
asciende

INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA OBTENCION DE VARIABLES

a. Resonancia Magnética de Columna Lumbosacra.
b. Estudios de neurofisiologia (PESS).
c. Expediente Clinico completo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva para variables clinicas y demograficas, frecuencia y/o
proporciones para variables nominales u ordinales, medias y desviaciones estandar para
variables numéricas con distribucion Gaussiana. Se considerard estadisticamente

significativo un valor de “p” menor o igual a 0.05 utilizando la prueba no paramétrica X2 de
Pearson. Los resultados se analizaran en el programa GraphPadPrism 6.

CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que es un estudio retrospectivo, no se realizaran intervenciones terapéuticas y se
utilizaran los datos clinicos de los pacientes previamente anonimizados, no se requiere de
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consentimiento informado para participar en este estudio, previo a su realizacion se
solicitara autorizacion del comité de ética local.

Los datos personales que identifican a cada paciente que ingrese al registro del estudio, se
mantendra en forma confidencial; Gnicamente en caso de que sea requerido ya sea por
autoridades de la unidad hospitalaria, o del area de la salud, cada paciente no sera
identificado por su hombre, nimero de afiliacion social, direccidon o cualquier otra fuente
directa de informacién personal.

Para la base de datos del estudio a cada paciente se le asighara un codigo numérico de
forma individual. La clave para cada codigo se encontrara en un archivo, bajo resguardo
del investigador y del tutor. El producto de la recoleccion de informacién en esta
investigacion sera registrado de la misma manera en un sistema de cémputo.

Durante el transcurso del estudio e investigacion se recopilara informacion que ya se tiene

en el servicio de neurocirugia. En caso de que los resultados del estudio sean publicados,
la identidad de los pacientes que participan en el mismo sera confidencial.

FACTIBILIDAD

En la institucién se cuenta con los recursos humanos y materiales disponibles dentro de
sus instalaciones para la realizacién del proyecto; consideramos, ademas, un tiempo
adecuado para la recoleccién de éstos.

FINANCIAMIENTO

NO APLICA
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RESULTADOS

Con relacién a la edad del nifio, se sabe que es congénito y presenta algunas marcas o
indicios reconocibles en la primera exploracion fisica del neonato, por lo que su diagndstico
puede ser sospechado de manera clinica desde el nacimiento e iniciarse desde ese
momento el proceso de estudios diagndsticos correspondientes; o al menos, en las
revisiones al realizar las consultas de rutina por los médicos pediatras en las consultas de
rutunas del lactante.

La poblacién que se atiende en el INP varia en edad, ya que son pacientes son
diagnosticados en su lugar de nacimiento y son enviados para su atencion, después de
pasar por varios centros de salud de diferentes niveles de atencion.

Este proyecto tomo a los nifios ingresados desde enero del 2008 hasta diciembre del 2017
(intervalo de tiempo de 10 afios), se tuvo un promedio de 96 pacientes con el diagndstico
de espina bifida oculta, de los cuales solo 63 pacientes cumplieron los criterios de inclusién.

Los datos estadisticos nos arrojaron que tuvimos 44 nifias, que corresponden al 69.85 %
y 19 nifios que corresponden al 30.15 %. Gréafico 1.

GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE PACIENTES
POR SEXO

En el grafico 2 observamos la edad al momento del tratamiento quirdrgico. Reportamos que
la mayor cantidad de pacientes reciben tratamiento quirtrgico y se encuentran en el grupo
de 1 a 3 afos seguido de los menores de un afio.
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35 GRAFICA 2 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA
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Edad en aiios al momento del tratamiento quirutrgico

En México se reportan 751 casos de espina bifida por afio (9), sin embargo, no se especifica
el momento en que reciben tratamiento quirdrgico.

Uno de los factores de riesgo que se proponen es la edad de la madre, la cual se ha
reportada que la mayor incidencia es en menores de 18 afios. Nuestros resultados
muestran que la poblacién con mayor riesgo esta en el rango de 27-35 afos, seguida del
rango de 18-26 afios de edad; en tanto que las menores de 18 afios es el porcentaje mas
bajo. Gréfico 3.

GRAFICO 3. EDAD DE LA MADRE EN ANOS
AL MOMENTO DEL PARTO

o [BF

RANGER POR
EDAD EN ANOS
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En el gréafico 4, observamos que el Estado de México tiene una frecuencia de 38.1%,
seguida de la Ciudad de México con 31.7% en atencion en el servicio de Neurocirugia del
INP.

GRAFICO 4. LUGAR DE PROCEDENCIA DEL

PACIENTE
38.1%
25
31.7 %
20
15
10 11.1%
4.8 % 4.8%
3 32% 3.2% -‘ 16%  1.6%
) s I > o
CoOMX  MICH OaX VER GRO EDD  CHIAP GTO HDG
MEX

Gréfica 5. Nosotros encontramos que en efecto el nivel 1 y 2 que son los niveles
socioecondmicos mas bajos, son los que presentan mayor presencia, y por lo tanto son las
poblaciones con mayor riesgos. Los nifios de familias de bajo nivel socioecondmico tienen
mayor riesgo de desarrollar espina bifida. Se considera que una dieta pobre, carente de
vitaminas y minerales esenciales, puede ser uno de los factores que contribuyen a esta
patologia.

GRAFICO 5. ESTRATIFICACION DEL NIVEL
SOCIOECONOMICO FAMILIAR
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En el gréfico 6 se observa que el Lipomielomeningocele es la variante de EBO que con
mayor frecuencia es captada y atendida en el Instituto Nacional de Pediatria, con un 69,8%
de los casos, seguida de seno dérmico con 5.9%, medula anclada 7.9 y agenesia sacra 6.3
%.

GRAFICO 6. DISTRIBUCION DE VARIANTES ESPINA BIFIDA
OCULTA
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30
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En cuanto al nivel de lesion de EBO en el INP, reportamos que La region lumbosacra,
particularmente el nivel L5 con 25.4% es la mas frecuente, seguido del nivel L4 con 22.2%;
el nivel L3 representa un 19%. Gréfico 7.

GRAFICO 7. DISTRIBUCION POR FRECUENCIA EN CUANTO A NIVEL
DE LESION ESPINA BIFIDA OCULTA

Reportamos que, segun la clasificacion de la Escala de Daniels, el nivel de fuerza
observado en la exploracion fisica preoperatoria mejora al recibir tratamiento quirurgico,
segun se muestra en el grafico 8.
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GRAFICO 8. DISTRIBUCION SEGUN EL NIVEL DE FUERZA EN
MUSCULOS DE MIEMBROS PELVICOS SEGUN EL ESTA PRE Y POST
QUIRURGICO
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En el grafico 9, reportamos que hay un 17.5% de complicaciones quirargicas y de éstas la
de mayor frecuencia fue fistula con infeccién de herida con un 6.3%, seguida de infeccién
de herida Unicamente con 4.3%.

GRAFICO 9. COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS

17.6%
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FISTULA LCR + INFECCION IMNINGUNA
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En el gréafico 10, observamos que de los pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico en
el servicio de neurocirugia del INP, el 68.3% no presento recidiva de la patologia tratada.
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GRAFICO 10. RECIDIVA DE LESION EN SEGUIMIENTO
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DISCUSION

Se ha reportado que la incidencia a nivel Mundial 300,000 casos de espina bifida, siendo
las tasas ligeramente mas elevadas en la mujer. Algunos estudios muestran una variacion
pequefia en el género cuando se tiene en cuenta la raza. En los EE. UU., las tasas de DTN
son mas bajas en la raza negra y mas elevadas en los hispanos, en comparacion con los
blancos, mientras que en los galeses e irlandeses se han notificado cifras mayores. (9,10)
Lo que coincide con nuestro resultado.

Referente a la edad del tratamiento quirargico, la mayor parte de los nifios con EBO tratados
en el servicio de neurocirugia del INP fueron de 1-3 afios, seguido de menores de 1 afio,
Sin embargo, el algoritmo y consenso meédico para el manejo de esta patologia no indica
que la edad 6ptima para realizarlo es entre los 3 y 6 meses de edad. Esto puede ser debido
aque 1) Son referidos de otras unidades médicas, tardiamente, 2) Llegan con el diagndéstico
clinico, pero se tiene que confirmar con otros estudios, 3) Los factores socioeconémicos
influyen para el diagnéstico, tratamiento y cirugia principalmente.

Entre los factores de riesgo importantes, que se proponen es la edad de la madre,
reportandose que la mayor incidencia es en menores de 18 afios 0 extremos de la edad
reproductiva . La bibliografia consultada menciona, la posible relacion entre edad materna
y defectos del tubo neural es controversial, ya que se menciona, que la variaciébn mas
frecuentemente reportada, es en madres menores de 20 y en aquellas sobre 35 afios, con
una tasa minima entre 20 y 24 6 25y 29 afos de edad. (35) Nosotros observamos que la
poblaciéon con mayor riesgo esta en el rango de 27-35 afios, seguida del rango de 18-26
afos de edad; en tanto que las menores de 18 afios es el porcentaje mas bajo. Este estudio
es el primer reporte en donde la edad de la madre reportada como factor de riesgo oscila
en el rango de 27 a 35 afios de edad.

En México, los datos del registro y vigilancia epidemiolégica de malformaciones congénitas
externas (RYVEMCE), indican que de 1980 a 1990, estos padecimientos presentaron un
comportamiento homogéneo, situacion similar a lo reportado por otros paises,, También
se ha sugerido variaciones regionales en la frecuencia, siendo la frontera norte donde la
tasa promedio es inferior a la nacional, siendo el estado de Veracruz y Puebla donde se
reportan tasas de 68.9% y 47.9%, Nosotros observamos que el Estado de México tiene
una frecuencia de 38.1%, seguida de la Ciudad de México con 31.7% en atencién en el
INP. Esto puede consecuencia de la existencia de otros centros de atencién especializada
de los estados vecinos, los cuales funcionan como centros receptores para el tratamiento
de EBO.

Por otro lado, los nifios de familias de bajo nivel socioeconémico tienen mayor riesgo de
desarrollar espina bifida. Se menciona que una dieta pobre, carente de vitaminas y
minerales esenciales, puede ser uno de los factores que contribuyen a la misma. (11)
Nosotros observamos que los bajos niveles socioecondmicos bajos son los que se asocian
a la mayor incidencia.

Con referencia a los subtipos de EBO, la literatura nos muestra que el término Espina Bifida
Oculta se refiere a un grupo de trastornos que surgen como resultado de la malformacion
de la linea media dorsal neural, mesenquimatosa y de las estructuras cutaneas
ectodérmicas durante la embriogénesis y, en los Gltimos dos siglos ha llegado a abarcar a
el lipomielomeningocele, la médula anclada, la diastematomielia, el meningocele manqué,
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el seno dérmico, el lipoma del cono y/o filum, agenesia sacra y otras anomalias del filum.
(36) En nuestra trabajo nosotros encontramos con mayor presencia es el subtipo de
Lipomielomeningocele con un 69,8% de los casos, seguida de seno dérmico con 5.9%,
medula anclada 7.9 y agenesia sacra 6.3 %.

Con respecto a la ubicacién especifica del nivel de lesion, se encontré que la mayoria de
pacientes el nivel mas alto de la patologia se localizaba en L5 con un 25.4%, seguido de L4
con un 22.2%, L3 19%, L2 11%, S1 7.9%, S2 un 4.8% respectivamente, sumando en total
el 90.3% de la poblacién total, concordando con lo reportado por la literatura con respecto
a la mayor incidencia de afeccién lumbosacra. (36)

Este el primer reporte de los subtipos de EBO, asi como su localizacién topogréfica en
cuanto a su nivel en columna que con mayor frecuencia son tratados en el servicio de
neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria.

De acuerdo con la escala de medicion de la fuerza de Daniels, el nivel de fuerza en la
exploracion fisica preoperatoria en la poblacibn en general mostr6 una mejoria
aproximadamente en el 50% de la poblacion total escalando en al menos un nivel de fuerza.
Al mismo tiempo el 82.5% de la poblacién total no present6 ningun tipo de complicacion
postquirdrgica; sin embargo, el 17.5 % de la poblacion restante tuvieron alguna
complicacién, siendo de esta la fistula de liquido cefalorraquideo 6.3%, seguida de la
infeccion de herida con un 4.3%. Un punto importante para destacar es que aun con este
tipo de complicaciones no se mostré impacto negativo en cuanto a la funcién neuroldgica.

En el seguimiento de los pacientes en general, ho observamos recidiva de esta patologia
en un 68.3%.

La prueba electrofisiol6gica PESS es una herramienta Util en la evaluacion de los resultados
postquirdrgicos, y consiste en la evaluacion de los procesos de conduccion de los impulsos
nerviosos a lo largo de las fibras nerviosas motoras y sensitivas.

Nuestros datos dan evidencia del beneficio de la deteccién y tratamiento quirdrgico

oportuno ya que se obtiene una mejoria importante en la funcion neurolégica existente o en
al menos la detencion de la progresion de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

La presentacion clinica del disrafismo espinal oculto dependerd de manera importante de
la edad del paciente al estudiarse. Se encontré relacion directa de presentacion al ser hijos
de madres con edades mayores a los 27 afios, un predominio de afeccion al sexo femenino
en nuestra poblacién. EI monitoreo neurofisioldgico es un herramienta indispensable para
lograr establecer un dafio y valorar de manera objetiva la mejoria con el manejo
neuroquirdrgico. Basados en nuestros resultados se concluye que la espina bifida oculta
debe ser estudiada y corregida desde el momento que se detecte y se tenga documentado
con imagen y estudios de neurofisiologia ya que eso contribuira a detener la progresion y
favorecerd la mejoria clinica. El nivel socioeconémico bajo sigue siendo un factor
predisponente para el desarrollo de esta patologia, lo cual lo hace una llamada de atencion
en nuestro pais ya que es un problema de salud importante que inicia con la deteccién
oportuna y su prevencion en la atencién primaria de la salud, asi como el diagnéstico y la
correccion neuroquirdrgica, pero requerira de un manejo integral por un grupo de
especialistas para poder integrar al paciente a la sociedad de forma productiva.
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ANEXOS

VALORACION DE FUERZA MUSCULAR ESCALA DE DANIELS

Grado 0: Ninguna respuesta muscular.

Grado 1: El musculo realiza una contraccion palpable, aunque no se evidencie
movimiento.

Grado 2: El musculo realiza todo el movimiento de la articulacion una vez se le libera del
efecto de la gravedad.

Grado 3: El musculo realiza todo el movimiento contra la accion de la gravedad, pero sin
sugerirle ninguna resistencia.

Grado 4: El movimiento se posible en toda su amplitud, contra la accién de la gravedad y
sugiriéndole una resistencia manual moderada.

Grado 5: El musculo soporta una resistencia manual maxima.

CLASIFICACION NEUROFISIOLOGICA BASADA EN PESS

GRADO | Reduccion en la amplitud de PESS
GRADO I Grado | + Latencia Baja

GRADO llI Respuesta con dispersion

GRADO IV Sin respuesta

*PESS: Potenciales evocados somatosensoriales
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