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Resimen

Resumen

Mielomeningocele es una patologia congénita en la cual se da un defecto de
cierre de la porcién caudal del tubo neural al final del primer mes de embarazo, al que
sigue un defecto de cierre de los arcos posteriores de las vértebras al mismo nivel
dejando expuesto médula espinal, meninges, liquido cefalorraquideo y raices
nerviosas de la zona afectada y de los niveles ubicados por debajo de ella. Esto
provocard una pardlisis sensoriomotora desde el nivel en el cual se produjo el
disrafismo hacia abajo, siendo los miembros inferiores los méas afectados.

Esta patologia se asociada a otras patologias como lo son la hidrocefalia, vejiga
neurogénica, malformacioén de Arnold-Chiari tipo I, Sindrome de Médula Anclada entre
otras.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo detectar las
necesidades desde el punto de vista kinésico de dos pacientes que fueron sometidos a
Rizotomia Dorsal Selectiva a fin de liberar la Médula Anclada detectada. Del trabajo de
campo resulté que los primeros sintomas que evidencian el Sindrome de Médula
Anclada se dan en el ambito kinésico dentro del consultorio, de alli el rol kinésico como
parte del equipo de salud en derivar a los pacientes a los profesionales idoneos. Una
vez realizada la cirugia uno de los pacientes retomo las sesiones de kinesiologia tal y
como estaban delimitadas previamente a la cirugia y el otro paciente vario sus AVD.
Queda evidenciada la necesidad de una atencion kinésica en estos pacientes a fin de
detectar cualquier cambio en la salud de ellos y una vez identificados derivados a los
profesionales convenientes, como dirigir la rehabilitacion fisica en el periodo post

quirdrgico.

PALABRAS CLAVES: Mielomeningocele. Sindrome de médula anclada.
Rizotomia dorsal selectiva. Tratamiento kinésico post quirirgico.




Resimen

Abstract

Myelomeningocele is a congenital condition in which there is a defect in closure
of the caudal neural tube end at the end of the first month of pregnancy, following a
closure defect of the posterior arches of the vertebrae at the same level exposing
spinal cord, meninges, cerebral spinal fluid and nerve roots of the affected area and the
levels located below, the lower limbs being the most affected.

This condition is associated with other pathologies such as hydrocephalus,
neurogenic bladder, Arnold-Chiari malformation type Il, tethered cord syndrome among
others.

The present research aims to identify the needs from kinesics point of view of two
patients who underwent Selective Dorsal Rhizotomy to release the tethered cord
detected. Field work showed that the first sign to expose the tethered cord syndrome
occurred in the field of physic therapy, hence the role of physiotherapy as part of the
health team in referring patients to qualified professionals. After the surgery, one of the
patients returned to the kinesiology sessions as it was established prior surgery and
the other patient very DLA. It is evidenced the need for kinetic’s attention in patients
who present any kind of changes in its health and once identified, derivate them to

suitable professionals, including physical rehabilitation in the post surgical period.

KEY WORDS: Myelomeningocele. Tethered cord syndrome. Selective Dorsal

Rhizotomy. Physiotherapy treatment after surgery.







Introduccion .

La espina bifida es una malformacién congénita en la que existe un inadecuado
e incompleto cierre del tubo neural, este hecho se da en la cuarta semana de la vida
embrionaria, y posteriormente se da el cierre incompleto de las vértebras. En nuestro
pais la incidencia, si bien no es exacta, se calcula en 1 cada 1000 nifios nacidos.

Las consecuencias del disrafismo generan pardlisis sesitivomotora y
dependiendo de la ubicacién de la columna vertebral en la cual protruye la médula se
determina el nivel de lesion neurol6gica. Cada nivel de lesion responde a la paralisis
tanto sensitiva como motora segun los nervios espinales que fueron dafados.
También cabe destacar que encontramos similitudes o patologias asociadas entre
todos los niveles como lo son el Sindrome de Médula Anclada sintomatica,
hidrocefalia, vejiga neurogénica, entre otros.

El tratamiento kinésico comienza a las pocas semanas de vida y se contintia a lo
largo de la vida de los pacientes. La rehabilitacion fisica se determina segun el nivel de
lesién neurolégica y las necesidades presentadas por cada paciente en cada caso.
Una de las principales caracteristicas de la rehabilitacion fisica en pacientes
diagnosticados con Mielomeningocele es la dinamica, ya que el tratamiento kinésico
varia segun la edad del paciente. A partir del paso de los afos los pacientes modifican
su estructura 6sea, dando esto, como consecuencia asimetrias y desbalances 6seos,
muscular, entre otros. Dos de los periodos en los que se ve la mayor variacion de la
estructura corporal es entre los cuatro a siete afos y entre los diez y trece afos de
edad. Justamente en estos afios se da una alta probabilidad de encontrar
sintomatologia del sindrome de médula anclada.

El sindrome de médula anclada se asocia a la patologia Mielomeningocele a
partir del disrafismo espinal. La médula anclada se encuentra en la mayoria de los
pacientes MMC, pero puede der sintomatica o no. Durante el tratamiento kinésico se
pueden evidenciar los primeros sintomas del sindrome antes mencionado. A partir de
la frecuencia, en general estos pacientes acuden a rehabilitacion fisica entre dos a tres
veces por semana, el Terapista Fisico es quien debe reconocerlo como tal y realizar la
consulta con el resto del equipo de salud para asi derivarlo al profesional que
corresponda. Asi el trabajo kinésico consta desde la identificacion del sindrome como,
en caso que el nifo sea operado a fin de lograr la liberacion de la médula anclada
sintomatica a partir de la cirugia llamada Rizotomia Dorsal Selectiva, adecuar el
tratamiento al periodo previo a la cirugia, como una realizada esta comenzar con el
tratamiento post quirdrgico.

“La espina bifida es una malformacién congénita de la médula
espinal y de las vértebras, esta provoca paralisis sensitvomotoras de
importancia variable a nivel de las extremidades inferiores, de la
vejiga y del recto, asi como hidrocefalia. Se trata de la forma mas




Introduccion .

grave de las disrafias. El nacimiento de un nifio afectado por esta
anomalia es vivido casi siempre como un drama imprevisto. La
espina bifida sumerge de este modo a los padres en lo desconocido
desde el primer minuto. Representa para ellos la espera de un
veredicto, con numerosas preguntas acerca del presente y el futuro,
respecto a la necesidad de cirugias diversas a las que el nifio sera

sometido, a las posibilidades que tendra el nifio de caminar y
7’1

complejidad de las consecuencias de la malformacion”.

A partir de lo expuesto se describird el tratamiento kinésico de dos nifios
diagnosticados con Mielomeningocele a los que se le asocio el Sindrome de Médula
Anclada, desde la identificacién del sindrome, revisando el tratamiento pre quirdrgico,
el tratamiento postquirargico tomando como punto final la reincorporacion de los

pacientes a la rehabilitacion fisica en consultorio externo.

A partir de lo expuesto el propésito de este trabajo de investigacion es:

“Determinar cual es el Rol Kinésico en pacientes que presentan Sindrome
de Médula Anclada Sintomatica.”

Objetivo General:

e Determinar cual es el Rol Kinésico en pacientes que presentan Sindrome de
Médula Anclada Sintomatica.

Objetivos Especificos:

e Establecer el nivel de lesion motor y sensitivo.

e Determinar si esta presente el Sindrome de Médula Anclada.

e Describir cirugias previas relacionadas con la patologia Mielomeningocele.

e Evaluar el grado de espasticidad.

e Analizar la causa por la cual se interrumpié el uso de ortesis.

e |dentificar las Actividades en la Vida Diaria en el periodo pre y post quirudrgico.
e Especificar la postura del nifio antes de la intervencién quirtrgica.

e Detallar cambios en la postura del nifio operado.

! Jauffret, E., Enciclopedia Médico-Quirdrgica, Paris, Elsevier, 26-472-B-10, p. 2.
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Antecedentes .

En el afio 1993 en la Cuidad de Buenos Aires Arendar, Gragorio.? et al mostrd
los criterios globales de tratamiento en pacientes Mielomeningocele. Aquella
experiencia permitid, al evaluar adecuadamente al nifio y a su familia, planificar
secuencialmente los pasos a seguir desde el diagnostico prenatal, la investigacién
temprana desde la cesarea programada y el cierre precoz del defecto, medidas
terapéuticas preventivas y correctivas que llevaran al nifilo a una incorporacion al
medio familiar, social y escolar en las mejores condiciones posibles.

Luego en el afio 1998 Gutierrez-Cabrera, José de Jesus ® concluyo luego de
realizar su experiencia en la Unidad Pediatrica del Hospital General de México que la
patologia Médula Anclada se observa cada vez mas durante el proceso diagnostico de
las disrafias o en pacientes con deterioro neurolégico radiculomédular sin evidencia
externa de disrafia. La edad de aparicién en nuestra serie concuerda con lo reportado
en la literatura, asi como con las alteraciones clinicas y la mejoria con el tratamiento
quirargico. El diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado dan lugar, en la mayoria
de los casos, a la deteccién del deterioro neurolégico o a la reversion parcial o
completa del mismo.

A continuacién Ulsenheimer, Maria MM * investigo entre los afios 1990 y 2000
en un Hospital universitario brasilero y expuso que la evaluacién morfolégica del
sistema nervioso central se utilizo la técnica craneal en 20 casos (64,5%) y tomografia
computarizada en 11 casos (35,4%), los examenes se llevan a cabo, en promedio, en
1,5 dias de vida (1-60 dias). Treinta pacientes presentaron al menos algun grado de
hidrocefalia (97%) y diez de ellos tenian una malformacién de Chiari tipo Il (32%).
Habia también otros tipos de malformaciones asociadas.

Correccién de Mielomeningocele se encontraba en medio de cuatro dias de vida
(1 a 44 dias). Un VPS era necesario en 27 de los pacientes (90%), en una segunda
etapa quirlrgica a una edad mediana de 15 dias (3 - 270 dias), excepto en un caso
que se presentd a la correccion del Mielomeningocele y VPS de forma simultanea.
Dieciocho pacientes (58%) necesitaba por lo menos una re intervencion para cambiar
el VPS, a causa de la meningitis en 14 de ellos. El primer episodio de la meningitis se
produjo a una edad mediana de 21 dias (4 a 49 dias). Entre los pacientes sin VPS,
s6lo 1 tenia un episodio de meningitis. La epilepsia se diagnosticé en 7 pacientes

’Barrenechea, Liliana M. Aichnbaum, Sergio.Canelo Susana B. Arendar, Gregorio,
<<Mielomeningocele. Criterios, diagnostico y pautas de tratamiento actuales>>, en:
Neuroortopedia; Buenos Aires, afo IV, 2004, p. 5

* Gutiérrez-Cabrera, José de Jesus. Pedroza-Rios Karla Gisela, Cuéllar Salvador, Médula
Anclada en pacientes pediatricos y adolescentes, http://www.medigraphic.com/pdfs/h-gral/hg-
2007/hg072b.pdf

* Ulsenheimer, Maria MM. Antoniuk, Sergio A. Dos Santos, Lcia. Ceccatto; Marcos P. Da

Silveira, Antonio E. Ruiz, Ana P. Eggar, Bruck, Isac , http://www.scielo.br/scielo.php
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(22,5%), todos con VPS y antecedentes de meningitis. Durante el periodo de estudio,
dos pacientes mostraron una médula anclada y otras tres importantes deformidades
de la columna.

Posteriormente en el afio 2007 en la ciudad de Murcia Martinez-Lage J.F. °
determind mediante la revision de historia clinicas de 13 pacientes con cuadro de
anclaje medular tras operaciones de Mielomeningocele o Lipomienlomeningocele que
los sintomas presentados por estos pacientes fueron dolor y empeoramiento motor,
sensorial y de los esfinteres, asi como cuadros de claudicacién intermitente. El
diagnostico es fundamentalmente clinico, tratandose basicamente de un déficit
neuroldégico nuevo que se afiade a un déficit neurolégico pre-existente. Se comentan
los hallazgos operatorios y se destacan aquellas medidas que podrian evitar la
aparicién de la fibrosis y la formaciéon de epidermoides intradurales.

® Martinez-Lage J.F. A. Ruiz-Espejo Vilar. Alamgro, M.J. Sanchez del Rincén, |. Ros de San
Pedro J. Felipe-Murcia M. Murcia-Garcia K.J.,
http://scielo.isciii.es/pdf/neuro/v18n4/investigacion4.pdf
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Capitulo I: “Anatomia, Embriologia y Definicién de la Patologia”

Para pensar, sentir y controlar nuestro organismo tenemos una gran maquina
llamada Sistema Nervioso. Para lograr realizar funcionar correctamente este almacena
informacion sensitiva de todo el organismo y transmite esta informacion a través de los
nervios a la médula espinal y el encéfalo, para que estos puedan responder de manera
inmediata a la informacién sensitiva enviando sefales a los musculos u érganos
internos del organismo para obtener, asi una respuesta motora. Otro caso de
respuesta es la mediata, en estos casos la informacién sensitiva se almacena queda
almacenada en el encéfalo. Alli es expuesta a diferentes procesos como ser comprada
y combinada con otra informacion ya almacenada, y a partir de este nuevo
entrecruzamiento se logra nuevos pensamientos. Luego de un tiempo que puede ir
desde minutos, meses o afos este procesamiento puede producir una respuesta
motora, que puede ser sencilla 0 compleja. A partir de lo descripto se puede concluir
que el Sistema Nervioso desempena 3 funciones principales: funcién sensitiva, funcién
integradora, incluyendo procesos de memoria y pensamiento y una funcién motora®.

Este se encuentra divido anatémicamente en dos 1) El Sistema Nervioso
Central que esta compuesto por el encéfalo y la médula espinal, y 2) El Sistema
Nervioso Periférico. El encéfalo es el gran area donde la informacién se integra —en
esta area se almacenan recuerdos, se forjan los pensamientos, se generan emociones
y otras funciones relacionadas con la psiquis- y se lleva a cabo a cabo el control
completo de todo el organismo. La médula espinal desempefia dos funciones. Por un
lado sirve de conductos para las vias nerviosas que llegan y parten del encéfalo. Por
otro lado se comporta como centro integrador para diferentes actividades nerviosas
subconscientes’.

“La médula espinal es la parte del Sistema Nervioso Central
contenida en el conducto vertebral”.®
La estructura denominada columna vertebral esta formada por un conjunto de

huesos superpuestos denominados vértebras, la superposicion de estas conforman un
tallo longitudinal 6seo resistente y flexible, alojado en la parte media y posterior del
tronco, comenzando por debajo del craneo y finalizando en la pelvis. Otra de la
funciones que cumple este tallo es la de envolver y proteger la médula espinal, que
esta contenida en dicho conducto vertebral.

Las vértebras pueden ser clasificadas en tres grande grupos y seglin sea su
ubicacion: siete vértebras cervicales, doce vértebras dorsales, cinco vértebras sacras y

® Guyton, Arthur C., Anatomia y fisiologia del sistema nervioso, USA, Editorial Medica
7Panamericana, 2004, Segunda edicion, p. 9.

Ibid.
® Rouviére H. Et Al., Anatomia Humana Descriptiva, Topografica y Funcional”. Sistema
Nervioso Central., Paris, Masson, 1987, Decima edicién, p. 605.
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Capitulo I: “Anatomia, Embriologia y Definicién de la Patologia”

de tres a cinco vértebras coccigeas®. De cualquier manera todas las vértebras
incluidas en la estructura de la columna vertebral estan conformados por los mismos
elementos como lo son a) una porcién anterior abultada, el cuerpo vertebral b) un arco
0seo de concavidad anterior, al arco vertebral, que circunscribe con la cara posterior
del cuerpo vertebral un orificio, el agujero vertebral; este arco esta a cada lado por las
laminas posteriormente; ¢) un saliente medio y posterior, la apéfisis espinosa; d) dos
eminencias horizontales y transversales, la apofisis transversa, y e€) cuatro salientes
verticales, las apdfisis articulares, por las cuales la vértebra se une con las vértebras
superiores e inferiores'.

Para resumir las caracteristicas de la columna vertebral en su conjunto vamos a
tomar en cuenta cuatro items: dimensiones, curvaturas, configuracion exterior y
conducto vertebral. En cuanto a las dimensiones la columna vertebral mide 75 cm
como término medio, los diametros anteroposterior y transversal logran su mayor
dimension en la base del sacro y lo disminuyen desde el punto antes mencionado
hacia los miembros superiores como inferiores. La columna vertebral no es recta sino
que describe cuatro curvaturas en el plano sagital. En el plano sagital encontramos de
superior a inferior cuatro curvaturas las cuales estan orientadas en una misma
direccién, cénvexa y céncava, estdn van alterndndose una con otra. La primera
curvatura es convexa anteriormente y corresponde a la regidon cervical, esta es
continuada por la curvatura céncava anteriormente correspondiente a la region
toracica, la curvatura lumbar es convexa en el mismo sentido y, finalmente, la
curvatura sacrococcigea es céncava anteriormente. Las curvaturas descriptas en el
plano sagital tienen como fin aumentar la resistencia y la elasticidad de la columna
vertebral''.

A partir de la configuracion exterior y vista la columna vertebral en su conjunto,
esta puede dividirse en dos partes: una superior y larga, conformada por las vértebras
méviles dispuestas una sobre la otra y cuyo volumen es incrementado de manera
regular de superior a inferior; y la otra inferior o sacrococcigea, que comprende
vértebras fusionadas entre si y cuyo volumen disminuye de superior a inferior.

Por dltimo encontramos al conducto vertebral raquideo, este se extiende a lo
largo de toda la columna vertebral. De forma triangular en el cuello y en la zona lumbar
y casi cilindrica en la zona toracica.

® Rouviére H. Et Al., Anatomia Humana Descriptiva, Topografica y Funcional”. Sistema

1l\gervioso Central., Paris, Masson, 1987, Decima edicion, p. 9.
Ibid.

" Ibid.
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o Ciels

Fuente: Rouviére H. Et Al., Anatomia Humana Descriptiva, Topografica y Funcional”.
Sistema Nervioso Central., Francia, Masson, 1987, Decima edicién

“La médula espinal es la parte del Sistema Nervioso Central
contenida en el conducto vertebral™*
La médula espinal presenta forma de corddn blanquecino y mide en promedio

43,5 cm. Esta estructura no tiene forma de cilindro en toda su extension, sino que
presenta dos zonas mas desarrolladas, una cervical y otra lumbar. Estos
ensanchamientos se deben a los segmentos de la médula espinal en los cuales se
originan los nervios que van a inervar los miembros superiores como miembros
inferiores, de esta manera se corresponde la intumescencia, en la regién superior
desde la cuarta vértebra cervical hasta la primera vértebra dorsal y la segunda
intumescencia tiene lugar desde la décima vértebra dorsal hasta la primera lumbar.
Por debajo del ensanchamiento correspondiente a la regiéon lumbosacra, la médula
espinal se reduce en diametro y termina en una extremidad coénica de vértice inferior,
el cono medular o terminal. A este le continda un segmento primitivo de médula,

2 Rouviére H. Et Al., Anatomia Humana Descriptiva, Topografica y Funcional”. Sistema
Nervioso Central., Francia, Masson, 1987, Decima edicién, p. 605.
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delgado Yy filiforme, denominado filum terminale, que llega hasta la cara posterior del
coceix. '

“Los nervios espinales de las regiones cervical, lumbar y sacra son muy grandes;
estos brindan control motor y sensacion a la region cervical, el dorso de la cabeza, los
hombros, la porcién proximal de las extremidades, el tronco inferior y las extremidades
inferiores. Observandose que todos estos nervios poco después de abandonar el
canal vertebral se interconectan para formar cuatro plexos importantes: el plexo
cervical, braquial, lumbar y sacro””.

El plexo cervical se forma por los nervios espinales de la primera cervical hasta

la quinta cervical e inervan de esta manera e cuello, el dorso de la cabeza, porciones
del hombro y el diafragma. El plexo braquial se conforma por la unién de los nervios
espinales nacientes en la quinta cervical hasta la primera toraxica e inervan en su
mayoria a la regién del hombro, el brazo, el antebrazo y la mano. El plexo lumbar nace
de la primera lumbar a la cuarta lumbar e inerva ciertas zonas inferiores del dorso,
abdomen es su region inferior y también muslo anterior y medio. Por ultimo se forma el
plexo sacro que da origen en la cuarta lumbar a la quinta sacra y le da inervacion a la
regién glitea, muslo posterior y lateral, pierna y el pie'®.

La médula espinal es la zona del cuerpo donde se originan los nervios espinales,
a partir de alli estos se distribuyen hacia las diferentes aéreas del organismo. Para
lograr esto los nervios espinales dejan la médula a cada lado pasando por los agujeros
intervertebrales entre vértebras adyacentes. Ciertos nervios son demasiados grandes
debido a que inervan grandes regiones del cuerpo, como lo son los nervios espinales
cervicales inferiores que inervan brazos, antebrazos y manos, y los de las regiones
lumbares y sacras que inervan muslos, piernas y pies. En estas zonas la propia
meédula cuenta con gran nimero de células capaces de transmitir las sefales, a partir
de esto se da un ensanchamiento en la zona cervical como en la zona lumbar'®.

Es muy importante conocer las relaciones de los nervios espinales con la médula
espinal, asi es que cada nervio se enlaza con la médula espinal a través de dos
raices: la raiz dorsal o posterior y la raiz ventral o anterior. Cada una de las raices
mencionadas deja la médula por medio de siete a diez pequefios filamentos
radiculares. La raiz dorsal también se conoce como sensitiva y la posterior se la puede
conocer como motora, estas son llamadas asi ya que llevan fibras sensitivas o
motoras. Las fibras motoras van hacia los musculos con el fin de conseguir la
contracciébn muscular o si se dirigen al Sistema Nervioso Autbnomo, para lograr la

actividad de los 6rganos internos. Las fibras nerviosas tienen su origen las astas grises

"® Ibid.
' Guyton, Arthur C., Anatomia y fisiologia del sistema nervioso, USA, Editorial Medica
Panamericana, 2004, Segunda edicién, p.56.
'° Ibid.
" Ibid.
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ventral y lateral y abandonan la médula en la zona anterolateral en los filamentos
radiculares ventrales. Los filamentos radiculares ingresan a la médula en el borde
posterolateral y una dentro de la médula esta giran hacia caudal, en su defecto
ingresan en el asta gris dorsal.

En la raiz dorsal hay un ensanchamiento llamado ganglio de la raiz dorsal, alli se
encuentran células unipolares nerviosas, con la particularidad que no poseen dendritas
pero si cuentan con un Unico axén. Este axén una vez que abandona el cuerpo celular
forma una rama periférica y otra central. La primera cruza las zonas periféricas del
nervio espinal hasta los receptores somatosensitivos y la segunda va hacia la médula
espinal. Aproximadamente de las dos tercias partes de las fibras sensitivas que llegan
a la médula espinal en el asta gris dorsal, cercano a la zona de entrada. El tercio
restante se fraccionan inmediatamente en dos ramas, una termina en el asta dorsal
pero la otra sube por la médula, hacia la sustancia blanca para terminar en los nucleos
gracil y cuneiforme de la parte inferior del bulbo'”.

Hay dos estructuras vitales para el funcionamiento del organismo, estos el
encéfalo y la médula espinal. Es asi, que necesitan ser protegidos de manera especial.
Este sistema de proteccién consiste en incluir a dichos elementos en una béveda ésea
rigida, conformada por la cavidad craneana y el canal vertebral, ubicados asi estos
elementos “flotan” en un liquido denominado cefalorraquideo.

En el cerebro, el diencéfalo y el tallo encefalico encontramos grades cavidades
con liquidos llamadas ventriculos, hay un total de cuatro. De estos cuatro ventriculos
podemos distinguir dos ventriculos laterales, un tercer ventriculo y un cuarto
ventriculos. Los dos ventriculos laterales se ubican cerca del plano medio en cada
hemisferio del cerebro y se extension se da desde el centro del I6bulo central hasta el
centro del I6bulo occipital por detras. El tercer ventriculo se encuentra entre las
mitades laterales del tdlamo, extendiéndose desde adelante hacia y abajo, en el plano
de la linea media entre el hipotadlamo. El cuarto ventriculo esta ubicado en el tallo
encefalico inferior, por detras de la protuberancia y por delante del bulbo.

Los diferentes ventriculos se comunican entre ellos, es asi que los ventriculos
laterales en su profundidad en el hemisferio cerebral, se conectan a través del agujero
interventricular, también conocido como agujero de Monro, con el segmento
anterolateral del tercer ventriculo. De esta manera encontramos que el tercer
ventriculo se comunica por detras y abajo con el Acueducto Cerebral o Acueducto de
Silvio. Este acueducto se caracteriza por presentar la forma de pequefo tubo que se
dirige al mesencéfalo para ingresar el cuarto ventriculo. Por ultimo encontramos tres

aberturas hacia la cara externa del cuarto ventriculo por el cual el liquido

Y bid.
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cefalorraquideo corre hacia la superficie de encéfalo. Estas se llaman abertura medial
o foramen de Magendie y las otras dos son las aberturas laterales o Foramenes de
Luschka.

“El espacio liquido que rodea el encéfalo y la médula espinal
(espacio subaracnoideo) y los revestimientos meningeos del encéfalo
y la médula espinal”
El espacio subaracnoideo, es el encargado de revestir todas las superficies del

encéfalo y la médula espinal por medio de en estrecho espacio de varios milimetros
lleno de liquido. Este espacio esta delimitado por revestimiento llamado meninges.

Existen tres capas de meninges.

Fig. N°2: Corte sagital de encéfalo y tronco encefalico.

Fuente: Guyton, Arthur C., Anatomia y fisiologia del sistema nervioso, USA, Editorial
Medica Panamericana, 2004, Segunda edicién

La capa meningea llamada duramadre, se caracteriza por ser un revestimiento
fibroso fuerte que rodea todo el sistema nervioso central, unido a la superficie interna
del craneo por el espacio epidural. La aracnoides se ubica por debajo de la capa
ulterior, es una estructura mas delicada. Por debajo de esta se ubica el espacio
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subaracnoideo donde se ubica ele liquido para proteger al encéfalo y médula. Por
ultimo encontramos a la piamadre caracterizado por ser un revestimiento fibroso y
vascular izado del encéfalo y médula, este se encuentra fijado firmemente a su
superficie.

La irrigacion del encéfalo esta en estrecha relacion con las meninges. De esta
manera encontramos el seno venoso, el seno sagital superior, extendiéndose a lo
largo de toda la longitud del cerebro, ubicandose en la capa de la duramadre. También
se encuentran senos venosos por encima de otras superficies del encéfalo y también
en el piso de la cavidad craneana. Todos estos senos venosos terminan en las dos
venas yugulares internas.

Finalmente encontramos la gran arteria en la superficie del encéfalo. Esta arteria
difunde en el espacio subaracnoideo, revestida por piamadre. Estas arterias le
suministran nutricion al encéfalo.

La formacién del liquido cefalorraquideo se da a partir de los plexos coroideos y
de esta manera dicho liquido fluye a través del sistema. El plexo coroideo secreta
liquido cefalorraquideo y cada uno de ellos se atraviesan uno de los cuatro ventriculos.
La mayor parte del LCR se forma inferiormente a los ventriculos laterales.

“El liquido cefalorraquideo secretado es claro, acuoso y
contiene casi los mismos constituyentes que la porcion plasmatica de
la sangre con excepcion de las proteinas plasmaticas”
El liquido cefalorraquideo una vez secretado por los plexos coroideos fluye

primariamente, por los ventriculos laterales hacia el tercer por medio de dos agujeros
interventriculares. Luego a través del Acueducto de Silvio el liquido fluye desde el
tercer ventriculo hacia el cuarto. Una vez en el cuarto ventriculo el LCR sigue su
trayecto hacia el espacio subaracnoideo, envolviendo el tallo enceféalico, de alli se
dirige hacia arriba para llegar a hasta las superficies del encéfalo, hasta las
vellosidades aracnoides. Finalmente el liquido cefalorraquideo fluye hasta las
estructuras valvulares de las vellosidades aracnoides.

“La cantidad de liquido cefalorraquideo que se forma por dia es
aproximadamente de 800 ml y la presion del sistema del liquido
cefalorraquideo de unos 10 mmHg, muy baja pero suficiente para
sostener las estructuras del encéfalo y la médula espinal™®

El sistema nervioso central aparece al comienzo de la tercera semana del

desarrollo como una placa alargada y tiene forma de zapatilla, de ectodermo
engrosado, la placa neural determinada en la regiéon dorsal media, hacia delante de la
fosita primitiva. Con el paso del tiempo los bordes se elevaran y formaran los pliegues
neurales. A partir de lo antes explicado los pliegues neurales se seguiran elevando,

acercandose a la linea media y en Ultima instancia se van a fusionar dando lugar a

'¥ Guyton, Arthur C., Anatomia y fisiologia del sistema nervioso, USA, Editorial Medica
Panamericana, 2004, Segunda edicién, p.56.
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tubo neural. Dicha fusion comienza por la region cervical y contina en direccién
cefalica y caudal, teniendo en cuenta que en los extremos craneal y caudal del
embrion, la fusién toma mas tiempo y de manera temporaria los neuroporos craneal y
caudal comunican la luz del tubo neural con la cavidad amniética. El cierre del
neuroporo craneal se da hacia el extremo cefélico a partir del sitio de cierre en la zona
cervical. Una vez logrado esto el cierre continla en direccién craneal para lograr el
cierre en la regidbn mas rostral del tubo neural y se une caudalmente con el cierre que
se da desde el sitio cervical. En Ultima instancia se da el cierre del neuroporo craneal
en el periodo de 18 a 20 somitas (vigésimoquinto dia): el neuroporo caudal se cierre
dos dias mas tarde, aproximadamente.

La pared del tubo neural al poco tiempo de cerrarse esta conformada por células
neuroepiteliales, dandose a lo largo y ancho de todo el espesor de la pared, formando
asi un grueso epitelioseuestratificado. Estas células se conectan entre si mediante
complejos de unibn que dan a la luz. En el transcurso del surco neural e
inmediatamente después del cierre del tubo, las células se dividen velozmente,
produciendo asi cada vez mas células neuroepiteliales. De esta manera conforman en
conjunto la capa neuroepitelial o neuroepitelio.

Una vez cerrado el tubo neural, las células neuroepiteliales dan origen a otro tipo
celular, este se caracteriza por tener un gran nacleo redondo con gran cantidad de
nucleoplasma palido y un nucléolo tefido de forma oscura. De esta manera se originan
las células primitivas o neuroblastos. Estas nuevas células se organizan ordenando lo
que sera la capa neuroepitelial, siendo esta la capa del manto. Esta capa
recientemente formada sera la que luego dara lugar a la sustancia gris de la médula
espinal.

La capa mas externa de la médula espinal, es decir la capa llamada capa
marginal, contiene las fibras nerviosas que salen de los neuroblastos en la capa del
manto. A partir de la mielinizacién de las fibras nerviosas, esta capa toma un aspecto
blanquecino, dando lugar a la sustancia blanca de la médula espinal.
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Fig. N°3: A) Embriéon en periodo presomita tardio, de 18 dias aproximadamente. B)

Embrion de aproximadamente 20 dias
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Fuente: Sadler, T.W., Langman Embriologia Médica con Orientacion Medica,

Espana, Editorial Medica Panamericana, 2002, Octava edicién

Con el paso de los dias los pliegues neurales se elevan y se acercan a la linea
media y por ultimo se unen dando lugar a al tubo neural. Dicha fusion empieza en la
zona cervical y se continla en direccion cefalica y caudal. A si mismo en las zonas
mencionadas como caudal y cefalica el proceso se enlentece dejando comunicado los
neuroporos craneal y caudal en comunicacién con la cavidad amniética. Finalmente el
cierre del neuroporo craneal tiene lugar, aproximadamente el dia veinticinco y el cierre

del neuroporo caudal llega a su completa unién dos dias mas tarde.
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Fig. N°4: A) Embrion humano de 22 dias. B) Embrion humano de 23 dias
aproximadamente.
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Fuente: Fuente: Sadler, T.W., Langman Embriologia Médica con Orientaciéon Medica,
Espana, Editorial Medica Panamericana, 2002, Octava edicién

El tubo neural presenta en su extremo cefalico tres dilataciones, siendo estas el
prosencéfalo, mesencéfalo y romboencéfalo. También en este extremo encontramos
dos curvaturas: la curvatura cervical que da lugar a la union del cerebro posterior
(romboencéfalo) y la médula espinal; la otra curvatura denominada cefélica en la
region del mesencéfalo.

A la quinta semana el prosencéfalo tiene dos porciones el mesencéfalo, con los
hemisferios cerebrales primitivos y el diencéfalo. También comienza a formarse His.

El conducto central (médula espinal) se continda con las vesiculas encefdlicas
(cuarto ventriculo, tercer ventriculo y ventriculos laterales)'®.

A partir de la cuarta semana de desarrollo embrionario, las células que
constituyen el esclerotoma modifican su posicién para rodear la médula espinal y la
notocorda. La columna mesenquimatica conformada de esta manera presenta

vestigios de su origen segmentario, ya que los bloques de los esclerotomas estan

'® Sadler, T.W., Langman Embriologia Médica con Orientaciéon Medica, Espafia, Editorial
Medica Panamericana, 2002, Octava edicién, p. 399.
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separados por diferentes aéreas menos compactas en las cuales se incluyen las
arterias intersegmentarias.

Durante el desarrollo previo, la porcion caudal de cada segmento de esclerotoma
sufre una gran proliferacion y condensacién. Esta gran actividad avanza hacia el tejido
intersegmentario subyacente y de esta manera unifica la mitad caudal de un
esclerotoma con la mitad cefalica del ubicado por debajo. En consecuencia, el cuerpo
vertebral esta contiene tejido intersegmentario a partir de incorporacién del tejido antes
mencionado en el cuerpo vertebral precartilaginoso.

“Los genes HOX regulan el patron de la forma de las diferentes
vértebras”
Las células de origen mesenquimatico que se encuentran ubicadas entre las

porciones cefdlicas y caudal de la porcién de esclerotoma original, no prolifera y
ocupan el espacio entre dos cuerpos vertebrales precartilaginosos. Asi, se conforma el
disco intervertebral. Inclusive cuando la notocorda sufre una regresion total en la zona
de los cuerpos vertebrales, persiste y aumenta de tamafio en la region del disco
intervertebral. De esta manera se ayuda a la formacion del nucleo pulposo, que
anteriormente es rodeado por las fibras circulares del anillo fibroso. Estas dos
estructuras unidas forman el disco intervertebral.

La nueva distribucién de los esclerotomas en las vértebras definitivas hace que
los miotomas se acomoden simulando un puente sobre los discos intervertebrales, y
este cambio les da la posibilidad de mover la columna vertebral. Por el mismo motivo,
las arterias intersegmentarias, ubicadas en un comienzo entre los esclerotomas, se
reubican a mitad de los cuerpos intervertebrales. Sin embargo los nervios raquideos
se sitlan cercanamente a los discos intervertebrales y salen de la columna vertebral a
través de los agujeros intervertebrales.

En la cuarta semana de desarrollo embrionario las fibras motoras comienzan a
aparecer, estas se originan a partir de células nerviosas ubicadas en las placas
basales o astas ventrales de la médula espinal. Estas fibras se unen para formar las
raices nerviosas ventrales. Las raices nerviosas dorsales o también conocidas como
ganglios raquideos. Las prolongaciones centrales de los ganglios forman haces que
van a desarrollar en la médula en el lado opuesto a las astas dorsales. Las
prolongaciones distales se concatenan a las raices ventrales para dar origen un nervio
espinal o raquideo.
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Fig. N°5: Extremo terminal de la médula espinal en relacion con la columna vertebral en
diversas etapas del desarrollo. A) Al tercer mes. B) Final quinto mes. C) En el Neonato.
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Fuente: Fuente: Fuente: Sadler, T.W., Langman Embriologia Médica con Orientacion
Medica, Espana, Editorial Medica Panamericana, 2002, Octava edicion

Los ramos primarios dorsales y ventrales se dan casi inmediatamente a partir de
la division de los nervios raquideos. Los ramos primarios dorsales inervan la
musculatura axial dorsal, articulaciones intervertebrales y la piel de la espalda. Los
ramos primarios ventrales inervan miembros y la pared ventral del cuerpo, y forman los
principales plexos: braquial y lumbosacro.

“En el tercer mes de desarrollo, la médula espinal se extiende
en toda la longitud del embridn y las nervios raquideos atraviesan los
agujeros intervertebrales en su nivel de origen”.
Con el transcurso de las semanas de gestaciéon el embrién, el raquis y la

duramadre se alargan mas rapidamente que el tubo neural y en extremo inferior de la
médula se desplaza caudalmente a niveles mas altos. En el recién nacido, el extremo
antes mencionada estd ubicado a nivel de la tercera lumbar. EIl resultado del
crecimiento es sumamente desproporcionado y da como resultado una alineacion
oblicua entre los nervios raquideos y el segmento de origen de la médula espinal, este
va hasta el nivel correspondiente de la columna vertebral. A diferencia de la
duramadre que permanece unida a la columna vertebral a nivel coccigeo.

A partir de la anatomia y embriologia normal procederemos a describir
malformaciones iniciadas en la etapa embrionaria del embarazo.

Una de las patologias que se encuentran englobadas dentro de la definicién
expuesta en el parrafo anterior es la conocida como Mielomeningocele. Esta patologia
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comienza en la etapa embrionaria cuando no se produce el cierre del tubo neural
acarreando diversas anomalias embriolégicas en primera instancia, y que luego daran
diferentes problemas en el nifo.

“A partir del incorrecto cierre del tubo neural se observan dos
procesos patoldgicos en la porcion inferior de la médula: un defecto
de cierre que provoca un defecto de ascension. Estas dos anomalias
estan asociadas “El defecto de cierre del tubo neural provoca la
adhesion del neuroectodermo al ectodermo e impide el movimiento
de ascension de la médula espinal, lo que se puede considerar como
una consecuencia de la malformacion inicial”.*°
A partir de lo ya expuesto podemos definir a la patologia Mielomeningocele como

un primer defecto de cierre de la porcion caudal del tubo neural, aproximadamente, en
la cuarta semana de embarazo, con la siguiente falla en el cierre de los arcos
posteriores de las vértebras al mismo nivel, en el final del quinto mes. De esta manera
en el caso de la espina bifida, la médula queda fijada y adherida a nivel de la parte
superior del sacro por un filum terminale corto y ancho. A partir de los diferentes
procesos patolégicos en el niflo nacera con una protrusion de la médula espinal,
meninges, liquido cefalorraquideo y raices nerviosas de la zona afectada y de los
niveles ubicados por debajo de ella. Esto provocara una pardlisis sensoriomotora
desde el nivel en el cual se produjo el disrafismo hacia abajo, siendo los miembros

inferiores los mas afectados.

0 Jauffret, E., Enciclopedia Médico-Quirurgica, Paris, Elsevier, 26-472-B-10, p. 2.
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Fig. N96 : Cierre desde el 20° al 28° dia. Ascension desde la 112 semana a la 38° semana
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La causa de patologias resultantes del incorrecto cierre del tubo neural es
actualmente desconocida, dentro de estas patologias se encuentra la llamada
Mielomeningocele. A partir de lo antes mencionados pudo determinar la presencia de
ciertos factores negativos presentes en dicha afeccion. Estos son el factor genético,
carencial, metabdlico y térmico.

El Factor Genético se cree es uno de los predisponentes de la malformacién.
También es considerada la consanguinidad, como tal, ya que puede llegar a
multiplicar los riesgos. Asi mismo aun no se encontré relacién entre la causa de dicha
malformacién y la identificacion de aquellos genes que participan de manera activa
en dicho proceso patoldgico del embrion, aunque se cree que el PAX 3, hallado en el
ratén y después en el hombre, podria estar implicado.

Cuando se menciona el Factor Carencial se evoca las carencias por parte de la
madre en el trimestre previo a la concepcién y en los primeros dias del embarazo. La
falta de acido folico es la principal carencia, también denominado Vitamina Bg. Esta
vitamina esta a menudo involucrada en el defecto del cierre del tubo neural. La
proporcién normal de dicha sustancia en el organismo debe ser igual o superior a 5
mg/ml. EL &acido foélico es un potente antianémico y actia en la maduracién del
embrion y del tejido nervioso, en los procesos correspondientes a la mielinizacion.

Cabe destacar que el higado y legumbres verdes contienen grandes cantidades
de &acido folico, aunque dichas propiedades se pierden una vez que estos alimentos
son cocinados.

En presencia de una madre diabético e insulinodependiente encontramos un
Factor Metabdlico, debido a que esta patologia de base de la progenitora aumenta el
riesgo.

En los primeros dias del embarazo la madre no debe exponerse a temperaturas
que superen los 37 °C, por ello la fiebre importante, bafios calientes y saunas
multiplican por 3 las posibilidades de la malformaciéon®.

La prevencién para las patologias afectadas por defectos del cierre del tubo
neural estan abocadas a controlar aquellos factores conocidos, ya que como fue
descripto anteriormente la etiologia es desconocida. De esta manera lo favorable es
evitar la consanguinidad, los bafos que superen los 37 grados C, saunas y prestar
cuidadosa atencién en caso que la madre sufra fiebre alta. Asi mismo es correcto
indicar la amniocentesis a las 15 semanas de gestacion en caso de nacimientos
anteriores con espina bifida y en embarazos de alto riesgo como lo son aquellos en el

cual la madre supera los 37 afos de edad, es diabética, esta siendo tratada de

*! Jauffret, E, Enciclopedia Medico-Quirurgica; Francia, Elsevier, 1997, 26-472-B-10
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epilepsia en el momento del embarazo y la mediacién no puede ser interrumpida o en
caso de duda al momento de la ecografia.

El acido félico evidencio un papel protector en la prevencion de malformaciones
genéticas. Es asi que en el ano 1992 en los Estados Unidos el Servicio de Salud
Publica recomendé la ingesta de dicha vitamina a aquellas mujeres con posibilidad de
embarazo. La dosis es de 0,4 mg al dia de acido félico. La recomendacion se extiende
a todas las mujeres en edad de concebir y sexualmente activas dadas las altas tasas
de embarazos no planificados, sumados a que estos defectos suceden muy
tempranamente durante el desarrollo embrionario, inclusive cuando estas mujeres no
estan al tanto del embarazo. Actualmente el mayor desafio consiste en llevar a la
sociedad lo antes mencionado, para ello es necesario promover el consumo de
alimentos ricos en acido félico, ingesta de polivitaminicos (suplemento) con acido félico
y lograr una fortificacién en alimentos de consumo masivo.*

“Es asi como en la actualidad la recomendacion es de 0,4 mg
diarios de acido fdlico para la prevencion de ocurrencia de los DTN y
de 4 mg diarios para la prevencion de la recurrencia. Se recomienda,
a toda mujer en edad fértil y con vida sexual activa, su uso
periconcepcional, lo que significa al menos dos meses previo a la
concepcion y los tres primeros meses del embarazo™’.
Esta patologia afecta equivalentemente a ambos sexos, sin embargo se ha

encontrado mayor frecuencia de niveles altos en nifias y niveles bajos en ninos.

La incidencia sometida a estadistica y estudio de la espina bifida, esgrimié los
datos que se presentaran a continuacién. México, tomando el periodo comprendido
entre 1980-1997 se contabilizo un 8,7 por cada 10.000 nacidos con Defectos del Tubo
Neural, de los cuales el 31,6% correspondia a espina bifida. La incidencia mundial
oscila entre 1 a 8 casos de casos por 10.000 nacidos vivos. Esta patologia prevalece
en las personas de raza caucasica y en poblaciones de recursos bajos. En el afio
2003 se reportaron alrededor de 350.000 casos de defectos del tubo neural a nivel
mundial. En Latinoamérica la informacién es escasa acerca de este tema pero,
exceptuando el registro provisto por Estudio Colaborativo Latinoamericano de
Malformaciones Congénitas (Eclamc). En el afio 1995 este centro dio a conocer tasas
de incidencia sobre 10.000 nacidos vivos: 7,6 anencefalia, 9,4 espina bifida y 1,6
encefalocele. En el ano 1989 el Registro y Vigilancia Epidemiolégica de
Malformaciones Congénitas Externas (Ryvemce) oriundo de la ciudad de México
comunico 16,4; 8,9 y 3,1 nacidos vivos para la anencefalia, mielomeningocele y
encefalocele, respectivamente. En el pais transandino chileno, el registro tomado a

22 Alexandre R. Vieira, Silvia Castillo Taucher, Edad materna y defectos del tubo neural:
evidencia para un efecto mayor en espina bifida que anencefalia, en:
Qsttp://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=80034-988720050001 00008

Ibid.
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partir de Eclamc, a partir de un 7% de recuentos de recién nacidos vivos, esgrimié una
tasa de 17 cada 10.000 nacidos vivos. Estos datos fueron confirmados gracias al
sistema hospitalario de vigilancia de nacimientos en 1999. En Costa Rica se confirmo
una tasa de 9,7 DTN por cada 10.000 nacidos en el afio 2000.

Fig. N°1: Tasa de incidencia DTN

DTN FORMAS TOTAL TASAS IC 95% (Poisson)
Espina bifida 7 08 0,30:1,54
Espina bifida Mielomeningocele 69 74 3,712,930
Meningocele 2 02 0,03;0,77
Espina T8 3,3 6,57;1037
Encefalocele 2 02 0,03:0,77
Anencefalia 48 3l 3,776,178
Total 128 13,6 11,36 ; 16,21

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/revbio/bio-2003/bio031c.pdf

En el periodo de embarazo las mujeres necesitan folatos a partir de la gran
produccion de acidos nucleidos y proteinas durante la embriogénesis, velocidad de
crecimiento y desarrollo fetal de los primeros meses de gestacién. Las raciones
recomendadas por el National Academy of Sciences, Food and Nutricion Board,
establecen una ingesta aproximada de de 200 ug/dia para una mujer adulta, siendo
diferente en el caso de las mujeres embarazadas donde la ingestas debe ser
aumentada a 400 ug/dia. Diferentes y variados estudian han demostrada que
aquellas mujeres que tomaron suplemento félico en el periodo preconcepcional,
disminuye el riesgo de incidencia y recurrencia de hijos con Defectos del Tubo Neural.
En Chile se ha demostrado la disminucién en 10 cada 10.000 DTN a partir de la
fortificacion de harinas a partir del afio 2000. En Costa Rica la tasa de DTN disminuyo
de 6,3 por 10.000, demostrando una baja entre un 50 a 70%.%*

** Tarqui-Maman, Carolina, Incidencia de los defectos del tubo neural en el Instituto

Nacional Materno Perinatal de Lima, en:

http://www.revistaeggp.uchile.cl/index.php/RCSP/article/viewPDFInterstitial/614/518
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Fig. N°2: Tendencia de Incidencia 2001-2005
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Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/revbio/bio-2003/bio031c.pdf

La incidencia Francia puede contabilizarse en 1 caso cada 2.000 nacidos, para
ser mas exactos 0,52/1.000. Estos datos pueden se tratan de la media ya que estos
promedios varian segun la region de ese pais. En Europa toda los paises con mas
frecuencias de padecer MMC se da en los paises anglosajones, es asi que en paises
escandinavos hay 0.8, Inglaterra 3, Escocia 5, Gales 6 e Irlanda 6. Las estadisticas en
otras regiones como Colombia muestran 0.1, Estados Unidos 0.5, Africa 0.5, Israel
0.75 e India 2%°. En Argentina, si bien las estadisticas no son precisas, se estima que
la incidencia de esta patologia es de 1 en 1000 nacidos.?®

El diagndstico prenatal de la espina bifida se basa en dos grandes grupos de
estudios médicos: la ecografia y la amniocentesis. La ecografia es el método mas
comun para detectar la presencia de espina bifida, si bien adn no es infalible y estas
pueden no ser halladas y ser omitidas. A partir de la decimoquinta semana de
gestacién es posible detectar por medio de las ecografias la ausencia de cierre de los
arcos posteriores del tubo neural. Hoy en dia gracias a los avances tecnoldgicos en el
area, como lo son las ecografias 3D estas no detecciones de espina bifida son menos
frecuentes. La amniocentesis o puncién del liquido amniético debe realizarse solo en
embarazos que presentan riesgos: edad materna superior a 37 anos de edad,
antecedentes malformativos y duda en la ecografia. Este estudio permite detectar
niveles anormales de acetilcolinesterasa y alfa-fetoproteina, estas sustancias estan

presentes en el liquido amniético cuando la espina bifida esta abierta®.

* Jauffret, E, Enciclopedia Medico-Quirurgica; Francia, Elsevier, 1997, 26-472-B-10
®Reales Pérez, Eduardo, Unidad de Seguimiento de Mielomeningocele del Hospital “Nifio
JesUs de Praga” de la Ciudad de Salta, en: http://www.villavicencio.org.ar/pdf05/034.pdf
Alvarez, Carlos, Reparacion Prenatal de Mielomeningocele, en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/rpp/v57n2/pdf/al12.pdf
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Estas normas han generado un gran impacto en la prevalencia al nacer de DTN
y otros defectos estructurales en el feto que dan una cantidad anormal de
alfafetoproteina al liquido amniético y a la circulacion materna.

La AFP es un tipo de proteina, especificamente una glicoproteina. Esta tiene un
peso aproximado de 70.000 Dalton. Esta proteina es sintetizada en primera por el
embrion en el saco vitalino durante el desarrollo embrionario y luego se sintetiza en el
tracto intestinal y en el higado. La produccion de AFP es de 30 mg diarios en el
segundo trimestre. El feto produce grandes cantidades de alfe-fetoproteina, a su vez
esta es enviada a la circulacién fetal, esta proteina pasa el liquido amniético por medio
de la orina y una vez alcanzada la duodécima semana de gestacién, y aun sin
conocerse la causa, pasa a la circulacién materna®.

Una vez diagnosticada la espina bifida se procede a planificar el parto, el cual es
preferentemente, por cesarea y cuidadosamente llevado a cabo. Luego del nacimiento
el bebé es trasladado a UCIN donde es estabilizado. Inmediatamente de la
estabilizacién del bebé se procede a realizar la cirugia de cierre, la finalidad de dicha
cirugia es solucionar los defectos morfolégicos para asi evitar mayor dafno neuroldgico
que el congenito y evitar infecciones®. De esta manera y en lo posible, se realiza la
cirugia de cierre en las primeras horas de vida. Si la lesi6on esta integra puede
operarse de forma electiva. En caso de que la lesion este abierta y el paciente a
transcurrido con éxito las primeras veinticuatro horas de vida, la cirugia debe
realizarse una vez que la lesion haya sido desinfectada y expuesta a terapia de
antibi6ticos.*

La cirugia indicada para lograr el cierre se lleva a cabo en piel, duramadre,
médula y raices. En la piel se procede sin tensionar la zona, si el cuello es pequefio la
incisién, es de preferencia vertical, con recepcién eliptica central, realizando una
hemilaminectomia y reseccion periéstica subyacente. Si el cuello es grande, la incision
es en “S”, donde la relajaciéon es superior, utilizando parte del saco para el cierre.
También es posible realizar colgajos laterales para lograr una mejor aproximacion. A
nivel de Duramadre el objetivo es reintegrar los elementos nerviosos del canal,
procurar el cierre de la Duramadre, realizar plastia aponeuroética y cierre del chaleco
utilizando paredes del saco. Finalmente a nivel de médula y raices nerviosas se

considera que la placa gliotica no funcional conviene sacarla. También a ese mismo

®3alas-Chave, Pilar, Utilidad de la alfa-fetoproteina en el diagnéstico prenatal de defectos del
tubo neural y anomalias cromosomicas, en: http://www.medigraphic.com/pdfs/revbio/bio-
2003/bio031c.pdf

2 Alvarez, Carlos, Reparacién Prenatal de Mielomeningocele, en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/rpp/v57n2/pdf/al2.pdf

*® Pantoja Luduefia, Manuel, Caracteristicas clinicas de recién nacidos internados por
mielomeningocele en el Hospital del Nifo "Dr. Ovidio Aliaga Uria", en:
http://www.bago.com.bo/sbp/revista_ped/Vol42_3/html/mielomeningocele.html
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nivel se busca que la médula no quede estrangulada en el cierre del cuello y para
evitarlo se recomienda una laminectomia subperiéstica complementaria.

En el caso de presentarse un caso de Mielomeningocele asociado a tumor
(Espina Bifida asociada a Tumor), es recomendable no retirar a la perfeccion el tumor,
tratando de separar dicho tumor de la médula o las raices nerviosas antes de decidir
eliminar el mismo.*'

Una vez decida la cirugia de cierre y si el nifio/a sufre de hidrocefalia asociada
es preciso colocar un shunt ventriculo-peritoneal. La colocaciéon de este tipo de
valvulas en pacientes con espina bifida es necesaria en el 70% de los casos y debe
hacerse antes de la cirugia de cierre pero en la misma operacion®.

La derivacién se coloca debajo de la piel desde la cabeza hasta la cavidad
abdominal, donde el exceso de liquido cefalorraquideo es rapidamente reabsorbido
por el cuerpo. Las derivaciones no son una solucion perfecta para el tratamiento de
la hidrocefalia, ya que pueden quebrarse, taponarse o infectarse y a veces es
necesario cambiarlas a medida que el nifio crece. Cuando la derivacion falla, suele ser
necesario reemplazarla. En la mayoria de los casos las derivaciones son necesarias

durante toda la vida.®

** Nazar, Nicolas, Espina Bifida, en: http://www.bvs.hn/RMH/pdf/1985/pdf/Vol53-2-1985-5.pdf
% Ppera, Cristobal, Cirugia: fundamentos, indicaciones y opciones técnicas Tomo II;
Espana, Masson, 1996, p. 660.

% Castro-Voli, Isabel, Espina Bifida en el nifio, en:
http://www.spinabifidamoms.com/spanish/about.html
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Fig. N23: Ubicacién de Valvulo de Derivacion Ventriculoperitoneal
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Fuente: http://www.rush.edu/spanish/speds/hrnewborn/hcp.html

“Dado nuestros resultados resulta evidente que el retraso en la
instalacion de la valvula o el cierre del defecto mas alla de las 48
horas de vida, constituyen un factor negativo en la sobrevida de
estos enfermos’®

% Scarella, Anibal; Salazar, Cristobal; Gémez, Gonzalo; Masoli, Daniela; Zamora, Juan;
Gonzélez, Francisco; Mielomeningocele en recién nacidos: consideraciones quirtrgicas, en:
http://bitacoramedica.com/weblog/wp-

content/uploads/2006/08/mielomeningoceleenreciennacidos.Chile.pdf
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Cuando se habla acerca de consecuencias subyacentes a la malformacion

pueden distinguirse, esquematicamente de tres de ellas: aquellas subyacentes a la
malformacién que interesan la parte inferior del cuerpo, las consecuencias que atafan
a la parte superior del cuerpo y las que afectan de caracter general. Las
consecuencias correspondientes a la parte inferior del cuerpo y son: paralisis
sensitivomotoras correspondientes a MMII, deformaciones ortopédicas, alteraciones
vesicoesfinterianas, alteraciones anorectales y alteraciones sexuales.*®

Al referirnos a paralisis sensitivomotoras de extremidades inferiores encontramos
la paralisis motora, matices y paralisis sensitiva.

Para reconocer correctamente el nivel sensitivomotor consecuente al disrafismo,
es correcto repasar la conformacién de los plexos lumbar y sacro.

Los nervios espinales nacidos entre la primera y la cuarta y una rama pequefia
de T12 forman el plexo lumbar. Este plexo se encuentra sobre la pared posterior de la
region lumbar de la cavidad abdominal, para después enviar ramas descendentes, a lo
largo de la pared externa de la pelvis. Cerca de su origen, las ramas del plexo inervan
algunos musculos de las regiones abdominales y dorsal, incluidos los musculos
dorsales bajos, el psoas mayor, cuadrado lumbar y la mayoria de las porciones
inferiores de los abdominales. Es asi, que este plexo envia principalmente nervios al

muslo, siendo tres de ellos los mas importantes:

1. Nervio femorocutaneo: entra hacia la cara anteroexterna de muslo por
debajo del ligamento inguinal. De alli, se dirige hacia abajo, a lo largo de la cara
externa del muslo, para dar inervacion sensitiva a la piel.

2. Nervio obturador: este nervio nace en la porcién inferior del plexo
lumbar y se dirige a la cara interna de muslo. Este es principalmente un nervio motor,
que controla el gran grupo de musculos abductores de muslo, que conjuntamente
traccionan las piernas.

3. Nervio Femoral: este nervio es el gran nervio del plexo lumbar. Este
discurre por una corta distancia en forma paralela a la arteria femoral, en la parte
superior del muslo, este se divide en mdultiples ramas por debajo del ligamento
inguinal. De estas ramas algunas son musculares y otras cutaneas. Asi, las ramas
musculares inervan todos los musculos de la cara anterior del muslo, de los cuales los
mas importantes son las cuatros cabezas del musculo cuadriceps femoral, muy
grande, mas el musculo sartorio. Estos son los principales flexores del muslo y el
musculo extensor por excelencia Unico para extender la articulacion de la rodilla.

% Jauffret, E, Enciclopedia Médico-Quirtrgica; Francia, Elsevier, 1997, 26-472-B-10
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Sumadas a estas ramas musculares existen dos ramas cutaneas principales el nervio

femorocutaneo anterior, el cual da sensibilidad a la piel de la cara anterointerna de
muslo hasta la rodilla, y el nervio safeno interno, que hace lo suyo con las superficies
internas de la pierna, desde la rodilla hasta el pie.*®

Fig. N°1: Plexo Lumbar y Sacro
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Fuente: Guyton, Arthur C., Anatomia y fisiologia del sistema nervioso, USA, Editorial
Medica Panamericana, 2004, Segunda edicién,

Ahora analizaremos el plexo sacro, este se origina de manera principal en los
nervios espinales desde la quinta lumbar a la tercera sacra, también lo hace en ramas
pequenas de L4 y S4, estos se dirigen a los nervios espinales coccigeos. Este plexo
se ubica a lo largo de la pared posterior de la pelvis. Las ramas principales del plexo

** Sadler, T.W., Langman Embriologia Médica con Orientacion Medica, Espafia, Editorial
Medica Panamericana, 2002, Octava edicién, p. 399.
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sacro son cinco y son los nervios gluteos superior e inferior, el nervio ciatico menor,

nervio pudendo, ramas nerviosas parasimpaticas pelvianas, varios nervios pequenos y
el nervio ciatico.

Los nervios gluteos superior e inferior, que se encuentran saliendo por fuera
desde la pelvis para llegar y controlar a los musculos gluteos y la porcion externa de la
cadera. Estos musculos son los responsables de la extension y abducciéon de la
articulacion de la cadera. El nervio ciatico menor recorre hacia abajo por el dorso del
muslo y porciéon superior de la pierna, dando también sensibilidad a la zona
mencionada. El nervio pudendo, se direcciona hacia el perineo y 6rganos genitales
externos, incluidos el pene y el escroto y la vagina en la mujer, para cubrir las
funciones sexuales y las sensaciones. Las ramas nerviosas parasimpaticas pelvianas,
son derivaciones de los nervioso espinales sacros desde la segunda a cuarta sacra,
se dirigen hacia los 6rganos pelvianos para iniciar funciones como la defecacion
(evacuacion del recto) y miccion (evacuacion de la vejiga). Los varios nervios
pequenos, derivados de los nervios espinales de S3 y S4, controlan los esfinteres
musculares voluntarios alrededor del ano y de la uretra externa. El nervio ciatico, es
muy grande de mucha importancia, es asi que se describira a continuacion. Este es el
nervio mas grande del organismo. Su origen se da en el plexo sacro entre los
segmentos espinales de la quinta lumbar hasta la segunda sacra, luego sale de la
pelvis posterior, internamente a la tuberosidad isquiatica, y discurre distalmente hacia
la zona posterior del muslo, incluyéndose entre los musculos isquiocrurales. En este
recorrido el nervio ciatico aporta a todos los musculos profundos posteriores a la
articulacion de la cadera y también lo hace lo propio con la regién posterior de muslo.
Estos musculos son los encargados de generar extensién del muslo y los
isquiocrurales, ubicados en el muslo posterior, son los que generan fuerte flexion de la
articulacion de la rodilla.

Hacia en extremo inferior del muslo, por encina de la articulacion de la rodilla, el
nervio ciatico se divide en dos ramas se suma importancia: el nervio ciatico popliteo
interno y el nervio ciatico popliteo externo. El nervio ciatico popliteo interno recorre la
region posterior de la pierna, para ubicarse en el intervalo entre la tibia y el peroné,
para finalmente finalizar hacia el lado interno del pie, por detras del maléolo interno. A
través de este recorrido da ramas sensitivas para la piel y musculos del dorso de la
pierna, especialmente del soleo, los gemelos, tibial posterior y todos los flexores del
pie. Las funciones principales de estos musculos son la flexién plantar del pie y de los
dedos, y también la inversion plantar. El nervio ciatico popliteo rodea la cara externa
del peroné, de alli se divide en los nervio musculocutaneo (superficial) y el nervio tibial

anterior (profundo). El nervio musculocutaneo desciende por la region externa de la
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pierna para dar inervacién motora a los musculos peroneos e inervacion sensitiva al

dorso del pie. Estos musculos son los encargados de realizar la eversion plantar El
nervio tibial anterior desciende por la zona anterior de la pierna en relaciéon con los
musculos anteroexternos (tibial anterior y extensores de los dedos) y los controla. Su
funcion radica en realizar la flexién dorsal del pie.*’

La pardlisis motora puede darse desde el nivel mas leve correspondiente a S2 o
a niveles mas comprometidos donde la paralisis es completa, es decir afectarse T10 y
T12. La mayor parte de los casos se dan en niveles medios y hacen un complejo
cuadro donde puede darse un amplio espectro entre musculos que permanecen
fuertes y aquellos que llegan a estar desaparecidos. El cuadro a nivel muscular varia
segun cada paciente dandose varios matices. En general los niveles son globales
aunque pueden aparecer fuerzas musculares asimétricas.

Las afecciones no siempre siguen un Unico patrén, debido a esto puede suceder
que una raiz deficitaria este seguida por una sin afeccién o casi intacta; de esta
manera es muy complicado determinar un nivel neurolégico al nacer. Cuando
hablamos de paralisis sensitiva decimos que esta paralisis es probable sea paralela a
la motora. Las zonas mas afectadas son la planta del pie y la regién perianal. La
principal preocupacion de esta paralisis es el riesgo de apariciones cutaneas que los
ninos no llegan a percibir en la region anestésica y que pueden dar lugar a infecciones
y/escaras. Se debe prestar especial atenciébn a aquellos nifios que pueden andar
descalzos, eliminar calzado estrecho, problemas al usar ortesis, sentarse en lugares
calientes como radiadores o tomar bafios demasiado calientes (los Ultimos dos items
corresponden al riesgo de quemaduras).

Las deformaciones ortopédicas van a ser consecuencia directa del déficit motor y
el desequilibrio que este conlleva en cada articulacion. Al nacer o incluso en un primer
tiempo estas deformaciones son, en general, poco importantes y reductibles. Pero el
cuadro puede tomar mayor relevancia y ser mas peligroso durante el crecimiento. Asi
segun sea el nivel van a ser los riegos a tener en cuenta. A nivel S2 el pie en garra y el
pie cavo por déficit de los musculos intrinsecos son uno de los problemas a cuidar. A
su vez puede haber una tendencia al talus por déficit del triceps ural. Cuando
hablamos de los principales déficits a nivel de S1, hablamos del déficits del triceps
produciendo talus del pie. El déficit del tibial posterior puede generar valgo de pie. Asi
se da el talus valgus. El flessum de cadera es generado por déficit del gliteo mayor a
la que se le suma una hiperlordosis por compensacion. A nivel L5 el pie esta
posicionado en talus por déficit de tibial anterior (L4). A expensas de un gliteo mayor
se presenta un flexo de caderas, que puede verse acompafiado por displasia de

7 Ibid.
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cadera por déficit del gluteo mediano, esto conlleva riesgo de coxa valga pudiendo

llegar a una luxacién de la cabeza femoral. Es probable la aparicién de recurvatum de
rodilla a raiz del déficit de isquiosurales versus cuadriceps sin déficit. Este cuadro es
acompanado por lordosis lumbar. A partir de este nivel es muy comun la aparicion de
escoliosis. Los déficits a nivel L4 estan establecidos a partir de la oscilacion del pie
debido al déficit del tibial anterior. La rodilla se presenta en general el flessum. A serias
posibilidades de displacia de cadera debido al flexo de en dicha articulacién, pudiendo
esta llegar a la luxaciébn cuando los flexores estén intactos y los extensores
demuestran fuerza muscular a 0, también es posible la luxacién cundo se da la misma
relacion entre aductores fuertes y abductores deficitarios. A nivel de la tercera lumbar
(L3) la rodilla esta posicionada en flessum, acentuada esta tendencia por déficit del
cuadriceps. También se la pérdida del correcto posicionamiento del pie con su directa
consecuencia en la perdida de la marcha. De esta manera la utilizacion de silla de
ruedas favorece el flessum de cadera, siempre esta latente el riesgo de displasia y
posterior luxacién de cadera. La columna vertebral esta altamente expuesta al riesgo
de hiperlordosis lumbar asi como el riesgo a escoliosis. El préximo nivel a tomar en
cuenta es el toraxico y lumbar alto el pie se encuentra oscilante derivando en equino o
equino varo. La articulacion de la rodilla esta posicionada en flessum debido al
desequilibrio muscular dado por el fuerte predominio del cuadriceps como la
predisposicion brindada por la posicién sedente de la silla ruedas. El riesgo de
luxacion de cadera es moderado debido al nulo desequilibrio muscular de los
musculos intervinientes, sin embargo siempre es un riesgo a tener en cuenta. En caso
encontrar luxacién es probable hacerlo de manera unilateral como consecuencia de la
oblicuidad de la pelvis asociado a escoliosis lumbar por encima e hiperapoyo isquiatico
por debajo. El raquis puede esta en hiperlordosis o cifosis lumbar. A esto se le suma
un riesgo permanente de fracturas en MMII como consecuencia al déficit muscular.

Las alteraciones vesicoesfinterianas son la principal consecuencia desde el
momento del nacimiento. Dicha alteracion debe ser instaurada como prioridad en el
tratamiento. Es importante ya que de no ser tratadas correctamente pueden darse
lesiones renales irreversibles dando como resultado final el compromiso vital del nifio.
La importancia de la afeccion viscoesfinteriana es independiente al nivel de lesion
neurolégico. Las raices que estan implicadas en este panorama son las inferiores a
S2, S3 y S4 debido a la contraccién vesical y S3, S4 y S5 para el esfinter estriado.
Esta afecciéon se da de igual manera en niflos que caminan como en nifos como en
aquellos que utilizan silla de ruedas. Las alteraciones anorectales van a depender de
las raices sacras S2, S3 y S4 para el recto y S3, S4 y S5 para el esfinter anal. El las

mujeres no hay tal alteracién sexual ya que las capacidades fisiolégicas estan intactas.
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En el hombre, por el contrario se ven limitadas al aparecer alteraciones en la ereccion

y la eyaculacion.

Ahora nos referiremos a las consecuencias suprayacentes a la malformacién
entre las que se encuentran hidromielia, malformacion de Arnold-Chiari tipo 2,
hidrocefalia y alteraciones aculares.

La hidromielia se define como una cavidad intramedular colmada por LCR y
puede ubicarse en diferentes niveles del raquis.

La malformacion Arnol-Chiari tipo 2 se da cuando hay un descenso del tronco
cerebral y cerebelo hasta las primeras cervicales. Se puede confirmar mediante
estudio complementario de RNM. Una de las principales consecuencias es la aparicion
de hidrocefalia secundaria a esta malformacién. Puede a su vez no presentar
relevancia clinica como generar complicaciones como estridor laringeo por paralisis de
los dilatadores de la glotis, alteraciones de la deglucién que pueden requerir una
traqueotomia, ataxia cerebelosa, espasticidad, disminucién global de la fuerza
muscular e hipotonia del tronco déficit de los cuatro miembros.

La hidrocefalia se da en un 80% de las espinas bifidas paraliticas y alrededor de
un 100% de los MMC. Esta malformacién es generada en parte por la estenosis del
acueducto de Silvio (se da secundariamente a la malformaciéon de Arnold-Chiari tipo
Il). También puede desencadenarse a partir del postoperatorio inmediato de la cirugia
del MMC, con tensién de la fontanela y aumento del perimetro craneal. Requiere,
frecuentemente la colocacién de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal desde el
nacimiento o a los pocos dias de vida. Esta patologia asociada puede tener como
consecuencia alteraciones de las funciones generales como lentitud, alteraciones de la
orientacion temporoespacial, alteraciones de la coordinacion, alteraciones de la

memorizacién y alteraciones de la concentracion.
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Capitulo Ill: “Consecuencias a la Espina Bifida”

Fig. N°2: Sistema Ventricular del cerebro
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Fuente: http://www.spinabifidamoms.com/spanish/about.html

Al hablar de la alteraciones oculares podemos mencionar el incremento de
riesgos por sobre la poblacién en general. Esta alteracion puede estar relacionada
secundariamente a la malformacién de Arnold-Chiari Il e hidrocefalia. Como
principales problemas se encuentran el estrabismo y el riesgo de afeccion del nervio
Optico por hipertension intracraneal sumado a perdida de la agudeza visual que puede
concluir en ceguera.

Por dltimo debemos discutir las consecuencias de caracter general entre las que
encontramos las alteraciones endocrinas, sobrecarga ponderal y alergias. En cuanto a
las alteraciones endocrinas se puede ver muy a menudo una pubertad precoz desde
los 6 0 7 afos. En nifios se puede encontrar una anomalia testicular. Las alergias son
recurrentes en nifos con espina bifida. Dichas alergias se desencadenan frente a

antibiéticos y de forma muy frecuente al latex®.

8 Jauffret, E, Enciclopedia Médico-Quirurgica; Francia, Elsevier, 1997, 26-472-B-10







Capitulo IV: “Sindrome de Médula Anclada” .

Esta entidad patoldgica del conducto raquideo como sindrome fue bien definido
entre los afios 50 y 60 del siglo pasado a partir de hallazgos quirdrgicos®.

Una de las complicaciones mas frecuentes en nifilos con Mielomeningocele es el
Sindrome de Médula Anclada. Este Sindrome es neurolégico y suele asociarse a
diferentes disrafismos espinales ocultos, asi como también puede surgir como secuela
de la reparacion quirurgica.

La fisiopatologia se puede describir a partir de la falla en el ascenso en el
extremo caudal de la médula espinal durante el desarrollo, de esta manera el cono
medular se encuentra en un segmento inferior al que corresponde (L2) y de esta
manera produce un fendmeno de isquemia del cono medular, haciendo que la médula
espinal arrastre hacia abajo la porcién inferior del cerebelo (amigdalas y vérmix) y del
bulbo.

Fig.N°1: Resonancia magnética de un paciente con médula anclada a nivel
L5. A) Preoperatorio. B) Postoperatorio.

Fuente:http://scielo.sld.cu/scielo.php

Se debe realizar un diagnéstico diferenciado con mielomeningocele, agenesia de
sacro, quiste pilonidal, teratoma sacroccocigeo, Charcot-Marie-Tooth, pie cavo varo
idiopatico y siringomielia. Este Sindrome se presenta como resultado de la fusién del
cono medular, a raiz de la limitaciéon al movimiento cefalocaudal.

% Gutiérrez-Cabrera, José de Jesus, Médula Anclada en pacientes pediatricos y adolescentes,
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/h-gral/hg-2007/hg072b.pdf




Capitulo IV: “Sindrome de Médula Anclada” .

Este cuadro suele aparecer sintomaticamente en las dos primeras décadas de
vida y en los momentos del méximo crecimiento del paciente en un 95% de las veces.
Estos momentos corresponden a los periodos entre los 3-5 afos y los 11-12 afos.

La Médula Anclada Sintomatica presenta algunos de los siguientes signos:

¢ Disminucién o perdidas de la funcién en extremidades inferiores como también
pero menos frecuente en miembros superiores. El nifo muestra una progresiva flexion
en MMII que afectaran negativamente en especial al nifio que marcha.

» Problemas de coordinacion y de destreza manual.

» Desarrollo de espasticidad en MMII.

» Dolor en la regién posterior baja de tronco sumado a un aumento de la lordosis
lumbar.*

» Disminucion del tono y trofismo muscular.

= Alteraciones sensoriales en MMII*'

= Cambios tréficos de la piel, dentro de las neuroldgicas se pueden observar
alteraciones sensitivas y motoras de los miembros inferiores

» Urol6gicos como son retencién urinaria y la constipacion.

» Deformidades 6seas, molestias y dolores lumbares, escoliosis;

» También puede incluir el deterioro progresivo de la médula, sudor abundante,
espasticidad, dolor y disreflexia autonémica*

Estos signos suelen corresponder con afecciones cerebelosas, bulbar, medular
alta y alteraciones en la circulacion del LCR.

El diagnéstico se sospecha a partir de lo observado en las sesiones de terapia
fisica y el reconocimiento de los sintomas y signos especificos de la patologia y es
confirmado de manera simple por Rx lumbosacra, mielografia en la cual se ve
basicamente el filum terminale grueso y el cono medular mas inferior a la normal.
Otros estudios que ayudan son la tomografia computarizada y el ultrasonido de la
médula espinal.*® El principal signo por el cual en la patologia mielomeningocele se
sospecha de la aparicién de médula anclada sintomatica en las sesiones de terapia
fisica es la aparicion de una marcada espasticidad en MMII. La espasticidad se va a

definir como un trastorno motor caracterizado por una exageracién velocidad-

“® Macias Merlo, M. Lourdes; Fagoaga Mata, Joaquin, Fisioterapia en Pediatria; Espana,
McGraw-Hill-Interamericana, 2002, p. 284-285.

*! Vergara Fernandez, Henry Juver, Sindrome de Cordén Anclada: Diagnéstico y Tratamiento,
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2005/0r056f.pdf

*2'S. Carballo Pérez, Elio, Rehabilitacion de un paciente operado de sindrome de medula
anclada, en: http://files.bvs.br/upload/S/0103-5894/2010/v29n2/a002.pdf

** Vergara Fernandez, Henry Juver, Sindrome de Cordén Anclada: Diagnéstico y Tratamiento,
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2005/0r056f.pdf
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dependiente de los reflejos de estiramiento; causado por un procesamiento anormal
intraespinal de las aferencias primaria.*

La médula anclada sintomatica se caracteriza en la patologia Mielomeningocele
por presentar un fuerte patrén espéastico en MMII, a raiz de ello la técnica quirtrgica
por excelencia para resolverlo es la Rizotomia Dorsal Selectiva con el fin de liberar el
anclaje medular y evitar fenédmenos de isquemia y traccion medular. La técnica
consiste en realizar una laminectomia de L2 a S1. Posteriormente se identifican las
raices de L2 a S2, que son eléctricamente estimuladas y divididas basandonos en el
EMG y en la exploracién de las repuestas musculares. La decision de seccionar las
raices se basa en la respuesta a los trenes de estimulos. Entre el 25 % y el 50% de las
raices son seccionadas. A nivel sacro, cualquier actividad del esfinter anal contraindica

la seccién de la raiz.*®

Fig. N°2: Rizotomia Dorsal Selectiva

Fuente:
www.neurocirugia.com/intervenciones/espasticidad/tratamientoquirurgicoespasticid
ad.pdf

Para logar la correcta reparaciéon de la médula anclada sintomatica es necesario
realizar otra cirugia de manera conjunta, esta segunda cirugia apunta a corregir la
malformacién de Arnold-Chiari tipo Il. Es importante realizar conjuntamente las dos
cirugias para logar un éxito completo, ya que de no corregir la malformacién antes
mencionada, la médula anclada ya corregida va a volver a emigrar cefélicamente a
parte de la traccion ejercida por la malformacion de Arnold-Chiari tipo Il ubicada entre
la base del craneo y las primeras vértebras cervicales. El objetivo del tratamiento
quirargico es la descompresion de la fosa posterior, restaurando el flujo del LCR y

*Castro, Julian, Tratamiento quirurgico de la espasticidad, en:

http://www.neurocirugia.com/intervenciones/espasticidad/tratamientoquirurgicoespasticidad.pdf
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Capitulo IV: “Sindrome de Médula Anclada” .

eliminando las diferencias de presién entre el espacio subaracnoideo craneal y
espinal. Se realiza mediantecraniectomia, laminectomia descompresora y, en algunos
casos, ampliacion de la duramadre.*®

Una vez realizadas las cirugias tanto de liberacion de médula anclada como la
malformacién de Arnold-Chiari tipo Il se inicia el tratamiento kinésico. Este comienza ni
bien el nifio es dado de alta y llevado a su domicilio. En el domicilio la competencia del
kinesi6logo esta puesta en mantener una correcta postura, evitando posiciones
antalgicas que pueden terminar en grandes retracciones. Este cuidado de posturas se
basa en el uso de estabilizadores para mantener una correcta longitud fisioldgica
muscular a partir de la reseccion de nervios espinales de la region en la cual se realizo
la cirugia. También es importante ubicar al nifio en decubito ventral a fin de evitar
fugas de LCR este periodo se extiende aproximadamente por 10 dias, y se conoce
como periodo de maxima proteccion, cabe destacar que si bien el decubito por
excelencia es el ventral en este periodo hay que rotar a los pacientes al decubito
lateral a fin de evitar escaras evitando grandes complicaciones. Una vez finalizado el
periodo de maxima proteccion el nifo puede comenzar a ubicarse en diferentes
decubitos. También se comienza con movilizaciones pasivas de MMII, poniendo
especial atencién al grupo muscular llamado isquiosurales, ya que son estos los
principales afectados por la espasticidad a expensas de la médula anclada. De igual
manera en este periodo se comienza con ejercicios de miembros superiores con el
objetivo de mantener la fuerza y destreza previas. Otro punto a trabajar es el
respiratorio, ya que a partir de la cirugia se pueden generar pequefnas atelectasia
pulmonares y es propicio realizar ejercicios de re expansiéon respiratoria. Una vez
recibida la indicacion médica para realizar trabajo activo se comienza a trabajar la
estabilidad de tronco y la fuerza pérdida en la cirugia. En este periodo se comienza
también con las diferentes transferencias en el consultorio kinésico. Cuando la fuerza
es Optima se procede a reequipar a los nifios con el fin de conseguir nuevamente la
marcha. Para ello se comenzara con un periodo de readaptaciéon a la marcha en
paralelas, para luego pasar a hacerlo en andador posterior, como es correcto®’.

“La médula anclada es un problema que no depende del nivel

de lesion™®.

6 E. Ulloa Santamaria, V. Cifuentes Sabio, I. Ibarra de la Rosa, M.J. Velasco Jabalquinto, M.

Frias Pérez, C. Montero Schiemann y J.L. Pérez Navero, Paralisis bulbar aguda en un caso de

mielomeningocele y malformacion de Chiari tipo, en:

Ihttp://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/37/37v52n04a00149pdf001.pdf

*\lergara Fernandez, Henry Juver, Sindrome de Cordén Anclada: Diagnéstico y Tratamiento,

fsn: http://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2005/0r056f.pdf
Ibid.
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Para la realizacién de este trabajo se aplicé estudio de caso enmarcado dentro
de la metodologia cualitativa tipo descriptiva. Se utilizé la metodologia cualitativa, ya
que se intenta analizar y comprender las variables mas importantes, para el desarrollo
de este grupo de estudio. El prop6sito de este estudio consiste en determinar cémo se
comportan y como se sienten en el &mbito kinésico los nifios nacidos con la patologia
Mielomeningocele que son sometidos a cirugia de liberacién de médula anclada. Las
variables que se mencionan son las que pueden anticiparse al trabajo de campo pero
durante este se identificardn nuevas variables El trabajo de investigacién tiene caracter
descriptivo debido a que se busca observar con precisién el tratamiento kinésico en el
periodo pre-operatorio y post-operatorio de Liberacion de Médula Anclada en nifios
con la patologia Mielomeningocele. Esto permite examinar las relaciones entre
diferentes variables y analizar tendencias en el transcurso del tiempo. El estudio de
caso proporciona datos concretos para reflexionar, analizar y discutir las posibles
soluciones a ciertos problemas. Se enfoca hacia un numero limitado de individuos lo
que permite un examen cercano y la recopilacion de una gran cantidad de datos
detallados. La eleccion de este tipo de investigacién también fomenta el uso de
distintas técnicas para obtener la informacién necesaria, estas abarcan desde la
observacién personal hasta filmaciones, anamnesis, test y cuestionarios.

El estudio de casos trata de describir la unidad de analisis en profundidad y en
detalle y contexto. Es un estudio especial, Gtil para entender en profundidad a las
personas: “Se aplica en casos ricos en informacién, esto provoca gran insight al
fenémeno en cuestion™®.

La poblacion incluida en este estudio de caso responde a los siguientes
parametros: pacientes menores, entre 0 a 15 afos de edad, diagnosticados con la
patologia Mielomeningocele asociados a la sindrome de médula anclada sintomatica.
No hemos hallado casuistica ni informacion de relevancia cientifica sobre este tema.
Consideramos vital el conocimiento del tema tratado en este estudio ya que permite el
desarrollo del conocimiento kinésico para poder asi desarrollar estrategias vélidas para
conocer en forma clara y precisa los beneficios y la efectividad que otorga al paciente
el tratamiento kinésico de la patologia Mielomeningocele asocia a sindrome de médula
anclada sintomatica.

Los casos de pacientes diagnosticados con Mielomeningocele asociados a
sindrome de médula anclada sintomatica son limitados por lo cual decidimos
determinar un minimo de casos con la finalidad de profundizar sobre los mismos. Mi

funcién durante el tiempo asignado al tratamiento fue observar como la Terapista

* Tobar, Federico, Cémo sobrevivir a una tesis en salud; Argentina, ediciones ISALUD,
2006, p. 135.
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Fisica evaluaba a los pacientes al reconocer el sindrome de médula anclada

sintomatica. También participé como observadora como la Terapista Fisica exponia

los casos ante los diferentes profesionales. Una vez establecido un plan tanto médico

como kinésico, se establecié el tratamiento a realizar en el periodo pre-quirdrgico

como en el periodo post quirdrgico. Concurri en cada una de las sesiones de

rehabilitacion fisica realizadas durante este proceso como observadora participativa.
Las variables recolectadas al iniciar el presente trabajo fueron las siguientes

Definicién de variables

Sindrome de Médula Anclada

a) Definicion Conceptual: Sindrome neurolégico en el cual el cono
medular se encuentra anormalmente bajo, "anclado” y fijo por un filum
terminal engrosado que genera invariablemente un déficit neurolégico
variable

b) Definicibn Operacional: Los datos son recolectados gracias a los

aportes de la Resonancia Nuclear Magnética.

II.  Nivel de Lesion Neurolégica.

a) Definicion Conceptual: nivel de la médula vertebral donde se protruyen
meédula espinal, meninges y liquido cefalorraquideo.

b) Definicibn Operacional: Los datos son recolectados gracias a los
aportes de la evaluacién muscular y son volcados a la ficha kinésica.

[ll.  Tipo de Ortesis.

a) Definicion Conceptual: elementos de contenciéon externo que evitan
deformidades y ubican funcionalmente la/las articulaciones afectadas.

b) Definicibn Operacional: Esto se determina gracias al examen muscular
y se vuelcan a la ficha kinésica. Observacion directa de la ortesis

utilizada.
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IV.  Tipo de Tratamiento Kinésico.

a) Definicion Conceptual: tratamiento que se confecciona basado en el
conocimiento kinésico para fortalecer grupos musculares sanos y evitar
deformaciones de aquello grupos afectados por la patologia.

b) Definiciébn Operacional: Estos datos se obtienen del protocolo kinésico
confeccionada para cada nifio anexado a la ficha kinésica. Observacién

directa de la ortesis utilizada

V. Tipo de Vejiga Neurogénica.

a) Definicion Conceptual: disfuncién vesical debido a una anomalia congénita.

b) Definicién Operacional: Los datos se obtienen de un estudio Urodindmico y se

registran en la ficha kinésica.

VI.  Tipo de Valvula de derivacion.

a) Definicion Conceptual Definicion Conceptual: elemento externo ubicado en el
42 Ventriculo con derivaciéon al peritoneo para drenar exceso de liquido
cefalorraquideo.

b) Definicién Operacional: EI mismo es volcado a la ficha kinésica
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Recoleccién de datos

Para la recolecciéon de datos se utilizaron diferentes instrumentos: anamnesis,

cuestionario y Planilla de Observacion Participante

Anamnesis

Cuestionario previo a la cirugia

Apellido y nombre
Edad

Sexo

Médico

Kinesiélogo

Patologia

Sindromes asociados

Sintoma presentado a partir de la médula anclada sintomatica
Complicaciones posteriores a la médula anclada sintomatica
Antecedentes personales

Estado actual a partir del Sindrome de médula anclada sintomatica

Tratamiento médico previo a cirugia de liberacion de médula anclada
Tratamiento kinésico previo a cirugia de liberacién de médula anclada
Clinico

Traumatélogo

Psiquiatrico

Meédico cirujano neuroortopedista

Otro

Tratamiento kinésico Sl NO
Inicio del tratamiento

Frecuencia de la sesiones kinésicas
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Tratamiento médico posterior a cirugia de liberacion de médula anclada
Tratamiento kinésico posterior a cirugia de liberacién de médula anclada
Clinico

Traumatélogo

Psiquiatrico

Meédico cirujano neuroortopedista

Otro

Modificacion de la toma de medicamentos SI NO
¢ Cual?

Tratamiento kinésico Sl NO

Cantidad de dias sin asistir a rehabilitacién fisica
Inicio del tratamiento

Frecuencia de la sesiones kinésicas
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Casos

Los estudios de casos no recurren a muestreo estadistico, la eleccion del objeto
de estudio se basa en la necesidad de aprender méas de ese caso especifico y no
porque al estudiarlo estemos aprendiendo de otros casos. El estudio de caso es
intrinseco. No se estudia un caso para aprender de otros. El caso es Unico.

La muestra se conformé por dos pacientes quienes cumplieron con los

siguientes criterios de inclusion:

o Nifios entre 0-15 afos.
o Ninos que sufren la patologia Mielomeningocele.

J Nifios que fueron sometidos a cirugia de Liberacién de Médula Anclada.

Tratamiento Previo a la Cirugia

El tratamiento kinésico estuvo a cargo de la Terapista Fisica Liliana
Barrenechea. La cirugia fue realizada por la Dra. Beatriz Mantese, especialista en
Neurocirugia Pediatrica del Hospital Nacional de Pediatria Juan Garrahan.

El tratamiento kinésico dio comienzo en el momento en el que se identifico
clinicamente el Sindrome de Médula Anclada sintomatica en pacientes diagnosticados
con Mielomeningocele. El siguiente paso consistié en realizar una interconsulta con los
médicos especialistas. Por Ultimo se realizo la reunién interdisciplinaria y se acordo
realizar la cirugia denominada Rizotomia Dorsal Selectiva, con el fin de liberar la zona
de la médula generadora de sintomas indeseados en los pacientes.

La paciente A de sexo femenino, 5 afos de edad. Reside en la ciudad de Santa
Clara junto a su familia. Comenzé con tratamiento kinésico en el consultorio de la T.F.
Liliana Barrenechea a los 2 afios de edad. Concurre desde entonces 3 veces por
semana al consultorio. El nivel de lesion se establece 2L-3L. Presenta pronunciada
cifosis lumbosacra. Presenta valvula de derivacién ventriculo-peritoneal. Vejiga
neurogeénica, realiza sondeo intermitente.

En la paciente A se comenzé a sospechar del Sindrome de Médula Anclada en
el mes de abril del 2009 a partir de una marcada flexién en la articulacion de la rodilla
con prevalencia en la rodilla derecha, este flexo de rodilla estaba acomparnado por un
marcado reflejo flexor en dicha articulacion. En el mes de octubre del corriente ano se
tomo la decision de que la paciente no utilizara mas el equipamiento ortésico (RGO) ya
que este generaba a partir de su uso puntos de hiperpresion en MMII, dichos puntos
fueron encontrados al finalizar la sesion de Terapia Fisica. El cuadro de la paciente se

volvié més critico al punto de impedirle a la paciente realizar de forma independient
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transferencias, de esta manera se solicité la interconsulta con la neuroortopedista y
neurocirujana.

El paciente B de sexo masculino, 9 afios de edad. Reside en la ciudad de
Balcarce, Pcia. Buenos Aires, comenzé tratamiento kinésico en el consultorio de
Liliana Barrenechea, a los 4 afios de edad. Concurre desde entonces al consultorio 2
veces por semana. Nivel de lesion 2L-3L. Presenta marcada hiperlordosis. Presenta
valvula de derivacién ventriculo-peritoneal. Controla esfinteres.

El paciente B mostré los primeros signos del Sindrome de Médula Anclada
sintomatica en el mes de junio del afo 2009. Se detect6é un flexo de rodilla derecha
muy marcado, que complicéd la utilizacién de su equipamiento (ortesis largas con
sistema reciprocador). En el mes siguiente la situacién profundizé, ya que al momento
de ubicar al paciente en su equipamiento se debia, previamente elongar de manera
conjunta la cadera y rodilla, ubicando al paciente en decubito ventral y llevarlo a la
extensién de dichas articulaciones. Realizar esta técnica especifica requeria mayor
cantidad de minutos a medida que transcurrian las semanas, llegando un punto que
esta requeria de tres cuartas partes de la sesion kinésica. De igual manera, los rangos
articulares eran muy acotados. En el mes de septiembre se decidid suspender la
utilizacién del equipamiento ortésico debido a la marcada espasticidad mostrada en
ambos MMII. A partir de esta situacién se pidié la interconsulta con el resto del equipo
de salud.

La consulta se llevé a cabo en el mes de noviembre de mismo afo y los
profesionales que intervinieron fueron la Dra. Beatriz Mantese y la T.F. Liliana
Barrenechea. En la consulta estuvieron presentes las familias de ambos pacientes. En
dicha reunion se acord6 que lo mas conveniente para los pacientes era realizar la
Rizotomia Dorsal Selectiva.

Una vez decidida la cirugia se re diagramé la sesion de Kinesiologia. Se puso
énfasis en mantener una correcta postura, mantener los rangos articulares hasta el
momento conseguidos y fortalecer la musculatura remanente. El principal objetivo en
el periodo pre quirdrgico fue no perder los logros conseguidos por los pacientes y
prepararlos de forma correcta para el periodo post quirirgico a partir de un mayor

entrenamiento muscular de la musculatura remante.
Tratamiento Posterior a la Cirugia
El tratamiento kinésico posterior a la cirugia fue llevado a cabo por la T.F. Liliana

Barrenechea. El mismo transcurrié en etapas acorde a los tiempos impuestos en el

periodo post-operatorio.
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La paciente A fue sometida a la cirugia de liberacion de médula anclada,
conjuntamente se realizaron retoques en la zona lumbar a raiz de la cifosis
lumbosacra. La primera etapa transcurrié en el hogar de la paciente y consistié en el
correcto cuidado de posiciones, es decir indicando a la familia como la nifia debia
permanecer en reposo, también asegurandose de que la paciente utilice
continuamente estabilizadores en miembros inferiores para evitar nuevamente
retracciones y utilizando corset con abertura posterior para evitar complicaciones en la
columna vertebral, debido a la cirugia realizada en la zona.

Al retomar las sesiones de kinesiologia en el consultorio, se continué con los
cuidados de posiciones tanto en MMIl como en tronco. La paciente comenzé a realizar
ejercicios terapéuticos en tren superior utilizando diferentes elementos como bastones,
poleas, pelotas entre otros. También se controlaba la evolucién de la cicatriz de la
cirugia de tronco. En el periodo post quirdrgico inmediato el proceso de cicatrizacién
fue correcto, pero luego comenzé a complicarse dicha evolucién ya que la cicatriz se
abrié de forma concéntrica. Como resultado la nifia fue hospitalizada en el Hospital
Materno Infantil, donde se le realizo la toalett quirirgica en la zona. Como
consecuencia, la nifna se ausenté de la terapia. La rehabilitacién fisica se continu6 una
vez que la paciente regresé al hogar.

Luego de cuatro meses de intervencion de la terapista fisica en el domicilio de la
paciente, la nifia retorné al consultorio donde comenzé nuevamente con un plan para
fortalecer grupos musculares muy deteriorados a partir de las compleciones surgidas.
El plan consisti6 en repotenciar grupos musculares remanentes, en especial los
musculos involucrados en la depresion de escapula, quienes son indispensables a la
hora de que los nifios con esta patologia adquieran marcha con ayuda.

Transcurridos tres meses, la nifia fue re-equipada con valvas largas y sistemas
reciprocador con el fin de lograr la marcha. Primero se la equip6 y realizé seis
sesiones marchando en paralelas para luego regresar a marchar con su andador tipo
reverse.

El paciente B realizé un tratamiento post quirirgico correcto. Luego de la
intervencion quirdrgica el paciente permanecié en el hogar. Se realiz6 intervencion
kinésica en el domicilio. Se le indic6é a la familia como el nifio debia permanecer en
reposo poniendo especial atencién en el cuidado de posiciones. Al cabo de un mes,
retorné al consultorio. Alli se comenzd con la repotenciacion de musculos que
sufrieron una disminucion de la fuerza debido al reposo. Se trabajo en la re-expansién
de la caja toracica, trabajo de fortalecimiento de la musculatura remante, en especial
del tren superior. Debido al sobrepeso del paciente se hizo especial hincapié en la
correcta realizacion de transferencias e independencia del paciente. La principal
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secuela de la cirugia realizada en dicho paciente consistié en la perdida del control de
los esfinteres de la uretra y del esfinter anal. Otra de las consecuencias, radica en el
hecho de que el nifo no vuelve a marchar a partir del periodo de reposo y al gran
sobrepeso, la marcha requerida demanda demasiada energia por parte del paciente,
sumado a que pronto ingresara en la etapa de la adolescencia. Cabe destacar que los
pacientes diagnosticados con Mielomeningocele cuando llegan a la adolescencia por
decision propia abandonan la marcha.

Ambos pacientes contindan con su rehabilitacion de acuerdo a la edad y
caracteristica propia.

A partir de lo expuesto se realiza el siguiente cuadro comparativo:

Variables Paciente A Paciente B
Edad 5 afos 9 anos
Sexo Femenino Masculino
Nivel de lesién | 2L-3L 2L-3L
Neurologico

Cantidad de sesiones a las | 3 2

que concurre por semana

Distancia recorrida desde | 18 km 60 km
el hogar al consultorio
kinésico

Tipo de ortesis utilizada | Ortesis larga bilateral con | Ortesis larga bilateral con

previa a la cirugia sistema reciprocador sistema reciprocador
Tipo de valvula Shunt ventriculo-peritoneal | Shunt ventriculo-peritoneal
Realiza sondeo | Si No

intermitente previo a la

cirugia

Sintomas presentados a | Flexo de rodilla asociado a | Flexo de rodilla asociado a
partir del Sindrome de |reflejo flexor en dicha | reflejo flexor en dicha

Médula Anclada | articulacién. A este | articulacion. A este

sintomatica sintoma se le asocia la | sintoma se le asocia la
patologia denominada | patologia denominada
Arnold Chiari tipo I Arnold Chiari tipo Il

Tipo de Cirugia Liberacion de Arnold Chiari | Liberacion de Arnold Chiari

tipo Il tipo Il
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Rizotomia Dorsal Selectiva

Rizotomia Dorsal Selectiva

Tipo de Ortesis utilizado

posterior a la cirugia

Ortesis larga bilateral con

sistema reciprocador

AFO

Realiza sondeo | Si Si
intermitente posterior a la

cirugia

Cantidad de dias sin | 4 meses 1 mes
concurrir a kinesiologia

correspondiente al

periodo postquirdrgico

Relacion del nifo con los

padres

Relacion carifiosa con la
madre. Muy presente en la
rehabilitacion. La nifa se
de
independiente

maneja forma

sin
intervenciones constantes
de la madre, esta la deja
manejarse libremente. La
paciente es alentada a
utilizar de forma constante
la ortesis

larga con

sistema reciprocador,
inclusive para concurrir al
colegio. La madre tiene
pleno conocimiento de la
debe

equipo

forma en que
colocarle el

ortésico a la nifa.

El nifio se presenta
extremadamente
sobreprotegido  por su

madre, entendiendo como
HLa

una

sobreproteccion:

sobreproteccion  es
actitud inconsciente que
frecuentemente  asumen
los padres ante la crianza
de

manifiesta

los hijos y que se
en cuidados
excesivos, permisividades
y complacencias con el
afan de idealizar la imagen
de padres abnegados y
que cubre el rechazo
inconsciente al rol que les
corresponde

desempefiar.”® A partir de
este comportamiento el
nino no realiza de forma
independiente AVD. En el

momento en que la madre

*% Cabrera Armas, Maria Victotia, INFLUENCIA DE LASOBREPROTECCION PATERNA EN
ELRENDIMIENTO ESCOLAR DE NINOS DEPRE PRIMARIA DE JARDINES INFANTILES DE
ANTIGUA GUATEMALA, en: http://es.scribd.com/doc/57322780/EL-NINO-
SOBREPROTEGIDO-Y-LA-ESCUELA
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entra en el consultorio el
nino la busca antes de
realizar cualquier accion.
Los padres no promueven
la independencia del nifio

en el hogar.

Relacion del nifo con

Terapista Fisica

La nifia se muestra a gusto
en el consultorio.
Comprende y realiza los
diferentes ejercicios
terapéuticos. Cumple con
los objetivos planteados
para su independencia.
Esto queda evidenciado en
el manejo de la nifia al
ingresar y retirarse del
consultorio  (ponerse vy
sacarse sola la ropa de
abrigo). Al utilizar la ortesis
sistema

larga con

reciprocador colabora
independientemente al
sacarse el corset vy

zapatillas.

El paciente se muestra
muy carifoso durante la
sesibn. A la hora de

trabajar todo es mas
complicado ya que el nifo

no colabora. Se le debe

dar de forma constante
instrucciones para que
este logre realizar

cualquier actividad, es nula
la iniciativa propia. Este
modismo se debe repetir
incluso para que continde
y no se detenga durante la
actividad. Pese a ser muy
carinoso se le dificulta la
comunicacion con otros
pacientes 'y personas

ajenas a su entorno.

Relaciéon entre los padres

y la terapista fisica

La nifa es acompafada
por su madre a cada

sesion, con cierta

frecuencia también es
acompafnada por su
hermano. La relacién con
la Terapista Fisica es muy
buena. La madre responde
a todas las indicaciones
dadas por la T.F.

Esta muy presente en la

rehabilitacion de la nifa y

El nifo es acompafnado
por su madre a cada una
de las sesiones. La madre
se muestra muy cautelosa
frente a cualquier cambio
En

general no responde a las

en el tratamiento.
indicaciones dadas por la
T.F. a realizar en el hogar,
ella expresa que se va a
equivocar

y asi puede

perjudicar a su hijo.
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lo hace de manera activa Expresa de forma
constante el hecho de
disminuir el ndmero de
sesiones a partir de la
distancia que debe
recorrer para concurrir a
kinesiologia.

A continuacién se estableceran similitudes y diferencias.

Dentro de los casos explorados encontramos similitudes como el hecho que los
dos nifos que presentan la patologia Mielomeningocele asociada a Sindrome de
Médula Anclada presentan el mismo nivel de lesién neurolégica, a partir de esto se
puede ver como el sindrome de médula anclada afecta, aunque de diferente manera,
la misma articulacion, es decir, la rodilla. Otra coincidencia encontrada entre los dos
ninos es la presencia de la malformacion de Arnold-Chiari tipo Il, a partir de este
hallazgo ambos pacientes fueron llevados a cirugia para liberar dicha malformacion.
Esta cirugia consiste en liberar el tronco cerebral y el cerebelo que se encontraban en
posicion baja, a nivel de las primeras cervicales. La liberaciéon de Arnold-Chiari en caso
de ser hallada, debe realizarse previamente a la liberacion de médula anclada ya que
sin la primera la médula permanece ascendida quitando todo posibilidad de éxito la
Rizotomia Dorsal Selectiva. El tipo de ortesis utilizada por ambos pacientes en el
periodo previo a la cirugia de liberaciéon de médula anclada, los dos nifos utilizaban
ortesis largas con sistema reciprocador, lo que les permitia moverse de forma
independiente. Tanto el paciente A como el B presentan el mismo tipo de valvula de
derivacion, la valvula de derivacién ventriculo peritoneal es colocada a fin de impedir la
acumulacién de liquido cefalorraquideo en el craneo, esta acumulacién de LCR se da
a partir de la estenosis del acueducto de Silvio (secundaria a la malformacién de
Arnold-Chiari). Por dltimo encontramos durante la investigacién que ambos pacientes
deben recorrer entre 20 a 60 kilémetros para concurrir a rehabilitacién fisica, esto se
debe a que ambos viven en ciudades en las cuales no hay profesionales idoneos para
atender a pacientes con patologias tan demandantes.

Entre las diferencias encontradas entre ambos pacientes. En primera instancia
se debe senalar que la paciente A tenia 5 afios al momento del estudio de
investigacion y el paciente B tenia 9 afos en dicho momento también. La paciente A
realizaba sondeo intermitente debido a que esta no controlaba esfinteres (uretral y
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anal), al paciente B si lo hacia y de esta manera utilizaba el bano de forma
independiente. El nimero de sesiones de rehabilitacion fisica varia entre los dos
pacientes, la paciente A concurre 3 veces por semana al consultorio y el paciente B
concurre 2 veces por semana al consultorio, esta disparidad se debe a que la paciente
nombrada en primer lugar vive en la ciudad de Santa Clara ubicada a 18 km de la
ciudad de Mar del Plata y el paciente B vive en la ciudad de Balcarce ubicada a 60 km
de la ciudad de Mar del Plata.

Otro criterio que no coincidié entre los dos pacientes sometidos a investigacion
fue la cantidad de dias que no concurrieron a rehabilitacion fisica. La paciente A
interrumpiod la rehabilitacion por 4 meses, ya que la nifia presento una involucion en la
cicatriz del tronco, esta se presento como una escara de grado lll. Hasta que la escara
no estuvo controlada la paciente no regreso al consultorio. El paciente B no concurrié
por un lapso de 30 dias, siendo este tiempo el prudencial de reposo para la operacion
determinada Rizotomia Dorsal Selectiva. Luego de la cirugia e liberacién de Médula
Anclada los dos nifios utilizaron diferentes tipos de ortesis. La paciente A luego de un
periodo de reacondicionamiento fisico donde se recupero la fuerza muscular perdida
durante el periodo de reposo, la nifia volvié a utilizar la ortesis larga con sistema
reciprocador para marchar nuevamente. El paciente B luego de la cirugia comenz6 a
utilizar de manera exclusiva ortesis tipo AFO, dejando de lado la ortesis larga con
sistema reciprocador previamente utilizada por él, de esta manera y a consecuencia
de la edad del paciente, el sobrepeso y el prolongado tiempo en el que permanecié en
reposo el paciente no mostro interés en volver a caminar. Hay grandes similitudes en
los sintomas presentados a partir del Sindrome de Médula Anclada. Se presento un
flexo de rodilla asociado a reflejo flexor en dicha articulacion. En la paciente A el reflejo
flexor fue mas marcado que en el paciente B.

Por ultimo cabe destacar la dicotomia entre ambos pacientes al establecer la
relacién tanto con los padres como con la Terapista Fisica. También fue dispar la
relacién establecida de los padres para con la T.F. La relacién establecida entre los
pacientes y sus padres se diferencio. La relacion entre la paciente A y su madre se
define como buena y carinosa. La madre esta presente en la rehabilitacién de la nifia,
esta le permite manejarse libremente. La nifia es alentada por su entorno familiar a
utilizar las ortesis largas con reciprocador para realizar la mayor cantidad posible de
AVD. La relacion establecida entre el paciente B y su madre de sobreproteccion. A
partir de esto el nifio se ve limitado en actuar de forma independiente. La familia se
rehusé a realizar los controles pertinentes a los postoperatorios debido a que se
realizaban en la ciudad de Buenos Aires. La madre toma como una consecuencia

negativa el hecho que el nifio que sea independiente a la hora de ir al bafio luego de la
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cirugia, mas alla de la correspondiente explicacién de la situacién por parte de los
diferentes profesionales. La relacion de la paciente A con la Terapista Fisica es muy
buena. La nifia se muestra a gusto en el consultorio. La nifia realizaba los diferentes
ejercicios terapéuticos que se indican sin inconvenientes. La paciente cumplia con los
objetivos respecto a la independencia, al ingresar y marcharse de la sesién la nina se
sacaba y ponia la ropa de abrigo sola, incluso lo hacia con las zapatillas. El paciente B
se muestra muy carinoso durante la sesion. A la hora de realizar los ejercicios
terapéuticas el niflo cambiaba la actitud y se le debia repetir las indicaciones tanto
para comenzar con el ejercicio como para que este lo continte. Hay que poner
especial atencion a la hora que el nifio realiza AVD ya que este le pide a la madre que
las realice por él, no muestra interés en mantener una independencia. No se comunica
con personas que no tiene confianza. Por Gltimo la relacién establecida entre la madre
de la paciente A y la Terapista Fisica es muy buena. La madre la acompana a cada
sesion de kinesiologia. Se muestra dispuesta a escuchar sugerencias por parte de la
T.F. y realiza todas las indicaciones dadas por la misma. Esta muy presente en la
rehabilitacion de la nifa y lo hace de forma activa. La relaciéon de la madre con la
profesional es itinerante, ya que la madre no comprende que el nifio debe tener
independencia para realizar las diferentes actividades de su vida. Esta acompafa a su
hijo a todas las sesiones de kinesiologia. La madre se muestra muy cautelosa frente a
los cambios en el tratamiento. En general no responde a las indicaciones dadas por la
T.F. ya que esta tiene miedo de hacerlo mal y perjudicar a su hijo.

Discusion de Resultados

La paciente A de 5 afios de edad de sexo femenino presenta diagnostico
Mielomeningocele asociado a Sindrome de Médula Anclada sintomatica. El principal
sintoma presentado fue el flexum de rodilla a partir de una marcada espasticidad.
Concurre a rehabilitacion fisica desde el afno 2006, recibiendo 3 sesiones de
kinesiologia por semana desde dicho afio. Previamente a la cirugia realizada sobe la
cifosis lumbosacra se realizo una liberacién del Arnold Chiari tipo Il (cuarto ventriculo
desciendo por el canal medular). Sin esta liberacion no puede realizarse la Rizotomia
Dorsal Selectiva mas liberacion de médula anclada. Este Sindrome afecta la médula
espinal en toda su extension debido a la falla ocasionada en el ascenso en el extremo
caudal de la médula espinal durante el desarrollo, de esta manera el cono medular se
encuentra en un segmento inferior al que corresponde (L2) y de esta manera produce
un fenémeno de isquemia del cono medular, haciendo que la médula espinal arrastre
hacia abajo la porcion inferior del cerebelo (amigdalas y vérmix) y del bulbo. En el afio
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2009 se comienza a observar sintomatologia generada a partir del Sindrome de
Médula Anclada. Dichos sintomas comienzan a generar inconvenientes en las
sesiones de kinesiologia de la paciente como el hecho de no utilizar el equipamiento
que permite la marcha, este genera puntos de hiperpresién estableciendo un peligro
latente de escaras. Es importante destacar que los nifios diagnosticados con
Mielomeningocele, la aparicién de escaras resultan muy dificiles de tratar a partir del
bajo trofismo. Con el paso de las semanas se presentaban mas inconvenientes para la
paciente incrementando la dificultad a la hora de realizar transferencias, situacién que
iba en detrimento de la independencia buscada tanto en rehabilitaciéon como en otras
terapias. De esta manera se pidié la interconsulta de la especialista en neurocirugia
Dra. Beatriz Mantese, se evalu6 en equipo de salud y se determind que el cuadro mas
beneficioso para la paciente era realizar la cirugia llamada Rizotomia Dorsal Selectiva.
A partir de este momento se re diagramé el plan terapéutico y se ajusto a la etapa pre-
quirurgica. Se realizaron ejercicios de fortalecimiento de la musculatura remanente, se
mantuvo una correcta postura y se conservaron optimos grados de movilidad articular.
También se determin6 pausar el uso equipamiento ortésico con fines de marcha, es
decir no utilizé valvas largas con sistema reciprocante. Se mantuvo el uso de valvas
tipo AFO para contener la articulacion de tobillo y estabilidad de ambos pies.

Una vez realizada la cirugia el primer periodo consistié en realizar las sesiones
rehabilitacion fisica en el hogar de la paciente. El objetivo de estas sesiones fue
cuidado de posturas a partir de ensefarle a la familia los diferentes cambios de
decubitos para evitar escaras, establecer al correcto uso de estabilizadores en MMII
para evitar retracciones, la utilizacién de corset para mantener los retoques realizados
en la zona lumbosacra. Una vez terminada la primera etapa de rehabilitacion llevada a
cabo en el hogar se continto en el consultorio. Alli se volvieron a realizar ejercicios de
fortalecimiento sobre la musculatura remanente y cuidado de posiciones. Este periodo
se vio interrumpido a partir involucién en la cicatriz del tronco. La nifia fue internada en
el Hospital Materno Infantil donde se le realizé una toalett quirdrgica. Una vez dada de
alta la nifa continlo con rehabilitacion fisica en el hogar con los mismos objetivos
establecidos en la primera etapa. Finalmente luego de tres meses la nifia volvié a
realizar rehabilitacion fisica en el consultorio donde luego de varias sesiones se re
potenciaron musculos intervienes en la depresién de escapula, la nifia fue equipada
nuevamente con el objetivo de la marcha.

El paciente B de 9 afos de edad, de sexo masculino presenta diagnéstico
Mielomeningocele asociado a Sindrome de Médula Anclada sintomatica El principal
sintoma presentado fue el flexum de rodilla a partir de una marcada espasticidad.
Concurre a rehabilitacion fisica desde el afio 2003. Recibe rehabilitacién en un total de
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3 veces por semana desde la fecha antes mencionada. Previamente a la cirugia
lumbosacra se realizo una liberacion del Arnold Chiari tipo Il (cuarto ventriculo
desciendo por el canal medular). Sin esta liberacion no puede realizarse la Rizotomia
Dorsal Selectiva mas liberacién de médula anclada. El principal sintoma presentado
fue el flexum de rodilla a partir de una marcada espasticidad. Concurre a rehabilitacién
fisica desde el ano 2006, recibiendo 3 sesiones de kinesiologia por semana desde
dicho afo. En el afo 2009 se comienza a observar sintomatologia que genera a partir
del sindrome de médula anclada. Dichos sintomas comienzan a generar
inconvenientes en las sesiones de kinesiologia de la paciente como no utilizar el
equipamiento que permite la marcha, este genera puntos de hiperpresion
estableciendo un peligro latente de escaras, cabe destacar que en nifos
diagnosticados con Mielomeningocele las escaras resultan muy dificiles de curar a
partir del pobre trofismo de los pacientes. Con el paso de las semanas se presentaban
mas inconvenientes para la paciente como incrementar la dificultad a la hora de
realizar transferencias, situacién que iba en contra de la independencia buscada tanto
en rehabilitacién fisica como en otras terapias que realizaba el nifio. De esta manera
se pidié la interconsulta de la especialista en neurocirugia Dra. Beatriz Mantese, se
evaludé en equipo de salud y se determino que el panorama mas beneficioso para la
paciente era realizar la cirugia llamada Rizotomia Dorsal Selectiva. A partir de este
momento se re-diagramé el plan terapéutico y se ajusté a la etapa pre-quirdrgica. Se
realizaron ejercicios de fortalecimiento de la musculatura remanente, mantener una
correcta postura y conservar 6ptimos grados de movilidad articular. Se determino
pausar el uso equipamiento ortésico con fines de marcha, es decir no utilizo valvas
largas con sistema reciprocante. Se mantuvo el uso de valvas tipo AFO para contiene
la articulacién de tobillo y estabilidad de ambos pies.

Una vez realizada la cirugia de liberacion de médula anclada llamada Rizotomia
Dorsal Selectiva. Una vez que el nifo regreso a su hogar se realizaron sesiones de
kinesiologia en el hogar durante un mes. En este periodo se cuidaron posiciones a fin
de mantener el alineamiento. Se le ensefio a la familia como movilizar y realizar los
cambios de decubito el nifio y se hizo especial hincapié en el constante uso de
estabilizadores en MMII con el fin de no generara retracciones en la articulacién de la
rodilla. Al cabo de un mes el nifio regres6 al consultorio. En este periodo se comenzé
repotenciando los grupos musculares pertenecientes a MMSS y musculatura
remanente. Se puso acento en que el nifo comience a realizar transferencias
nuevamente con el fin de lograr mayor independencia. La cirugia mostr6 secuelas
como la pérdida de control de esfinteres uretral y anal, a raiz de ello el nifio debera

realizar sondeo intermitente. Este procedimiento resultara beneficioso a largo plazo ya
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que la vejiga del paciente no era funcional. A consecuencia de la edad del paciente, el
sobrepeso y el prolongado tiempo en el que permanecié en reposo el paciente no
mostro interés en volver a caminar. De esta manera el principal objetivo de este
periodo se volvio hacia la independencia y el correcto manejo de la silla de ruedas. Se
mantiene el uso de ortesis tipo AFO a fin de controlar deformaciones en pie y
mantener correctos rangos articulares en la articulacion del tobillo.
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El presente trabajo de investigacion tiene como objeto el estudio de caso de
pacientes diagnosticados con la patologia Mielomeningocele asociado al Sindrome de
Médula Anclada, y para determinar cuales son las necesidades desde el punto de vista
kinésico es que se han analizado diferentes aspectos de esta problematica partiendo
de variables previstas. Hay que mencionar que surgieron nuevas variables durante el
trabajo de campo a partir de la observacion.

Durante el trabajo de campo y observando el tratamiento kinésico surgieron las
variables como el tipo de cirugia, cantidad de sesiones, cantidad de dias sin
asistir a rehabilitacion fisica luego de la cirugia y distancia recorrida por el
paciente desde el hogar hasta el consultorio kinésico.

En el trabajo de investigacién se pudo verificar a partir de la observacién directa
los factores que beneficiaron el proceso en su etapa pre quirdrgica como en la etapa
post quirdrgica. También se tomo nota de los factores que perjudicaron dicho proceso.

En primera instancia debemos mencionar que los nifios nacidos con la patologia
Mielomeningocele deben realizar tratamiento complejo, multidisciplinario a largo plazo.
Requiere un seguimiento regular de tipo neurolégico, ortopédico y uroldgico, asi como
sesiones de rehabilitacién fisica. Se debe insistir acerca de la calidad de tratamiento
integral independientemente del nivel motor ya que esto condiciona siempre el
prondstico del paciente.

En pacientes diagnosticados con la patologia Mielomeningocele la posibilidad de
presentar Médula Anclada Sintomatica siempre esta latente, en especial en los
momentos de mayor desarrollo de estos nifios. La Médula Anclada Sintomatica
presume una barrera para los pacientes, ya que se instala en forma de barrera,
imposibilitando a los nifios continuar con la rutina diaria. Este sindrome se impone
como freno al tratamiento kinésico que se llevaba al momento de la declaracién de
dicho sindrome.

Durante el estudio de investigacion pudimos analizar el rol kinésico al
presentarse dos casos en los cuales pacientes previamente diagnosticados con
Mielomeningocele se les asocio el sindrome de médula anclada sintomatica. La
Terapista Fisica presumié a partir de los sintomas expuestos por ambos pacientes la
presencia de médula anclada sintomatica, esta fue finalmente evidenciada a partir
de estudios complementarios pedidos por los médicos cirujanos. También se fueron
cambiando, de acuerdo a los diferentes periodos (pre y post quirirgicos), los objetivos
del tratamiento de rehabilitacion fisica. Incluyendo el tipo de equipamiento ortésico
adecuado para cada momento. El rol de la Terapista Fisica se instala dentro de la
rehabilitacion kinésica como fundamental, ya que la familia de ambos pacientes
depositdé en ella la confianza para llevar a cabo los diferentes tratamientos. El
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kinesiélogo se impone como el vinculo entre las familias y los diferentes profesionales
a partir de la frecuencia de las sesiones de la rehabilitacién fisica.

Con el fin de conseguir el éxito en la cirugia de médula anclada sintomatica fue
necesaria una cirugia previa a fin de liberar la malformacién de Arnold-Chiari Tipo Il.
Realizar la liberacibn de médula anclada sintomatica sin primero liberar la
malformacién antes mencionada presume la falla en ambas cirugias, ya que sin liberar
la estenosis en ambas zonas de la médula vertebral la zona fija tira el resto de la
médula hacia dicha zona.

El grado de espasticidad era el mayor segun la Escala Modificada De
Ashworth, es decir 4 para ambos casos. El flexo de rodilla surgido a partir del
sindrome estudiado se instalo impidiendo la independencia, tan buscada desde la
rehabilitacion fisica, de las AVD. El mayor inconveniente presentado en la etapa pre
quirurgica fue el hecho que los nifios no podian realizar trasferencias con fluidez. Esto
llevo a una mayor presencia por parte de la familia, quietando la independencia antes
lograda. También se debi6 finalizar la utilizacién de ortesis largas con sistema
reciprocador, de esta manera se freno la marcha para ambos pacientes. Al utilizar
dichas ortesis aparecian puntos de hiperpresion que representaban un gran riego de
escaras. Estos pacientes tienen un bajo trofismo lo que hace el proceso de curacién
lento y dificultoso.

El tratamiento posterior a la cirugia evidencio varios aspectos tanto propios a la
rehabilitacion fisica como ajenos pero igual relevantes.

En el caso de paciente A, el periodo post quirlrgico se llevo a cabo en dos
etapas, ya que durante la primera mitad se cumplieron todos los objetivos a excepcion
de la cicatrizaciéon de la cicatriz ubicada en tronco, esta no se cerro adecuadamente
generando una escara grado 4. Esta situaciéon derivd en la hospitalizacion de la
paciente y la toulett quirdrgica de la zona. Una vez superada dicha situacion la
paciente regreso al consultorio donde fue re-equipada a fin de que la nifia pueda
volver a marchar.

El paciente B logro volver al consultorio al mes de la cirugia. Cabe destacar que
el nifo presenta gran sobrepeso, este aspecto sumado al tiempo logico de reposo
requerido luego de la cirugia hizo que el nifio ya no mostrara interés en retomar la
marcha a partir del equipamiento adecuado. De esta forma el paciente hoy en dia
utiliza ortesis tipo AFO para mantener la correcta posicion de la articulacién tibio
tarsiana y la estabilidad del pie en general. Otro aspecto surgido luego de la cirugia
reside en el hecho que el paciente hoy en dia debe realizarse sondeo intermitente a fin

de vaciar la vejiga. Previamente, el nifio controlaba esfinteres, esto resultaba
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perjudicial para el nifio ya que su vejiga no era funcional y generaba asi grandes
infecciones urinarias.

Como conclusion final, podemos advertir que en general luego de la cirugia
denominada Rizotomia Dorsal Selectiva, los dos pacientes lograron retomar con las
actividades de la vida diaria de forma libre y fluida, actividades que les fueron
interrumpidas a partir de la presencia de la médula anclada sintomética. También
resurgio la posibilidad de marchar para ambos pacientes a partir del re-equipamiento
ortésico.

Ahora bien, se demostrdé también que el proceso por el cual debieron pasar los
pacientes repercutié sobre las familias de los nifios. La familia de la nifia se mostro
alentadora frente a la cirugia y su respectiva rehabilitacion. Comprendieron los pedidos
del equipo de salud y los llevaron a cabo de forma efectiva y eficaz. En contra partida
la familia del paciente B se mostro dubitativa y en una posicién negadora durante todo
el proceso, al punto de evitar controles médicos en las diferentes especialidades luego
de la cirugia. Tampoco alentaron al nifio a realizar las AVD de forma independiente. El
nifo es sobreprotegido por su madre en forma constante.

A partir de todo lo expuesto, es necesaria la presencia de kinesiélogos
especializados en rehabilitacion pediatrica en pacientes diagnosticados como
Mielomeningocele a fin de identificar sindromes asociados como el de Médula Anclada
Sintomatica. Este tipo de patologias se asocian y presentan gran riego en estos nifos,
de alli la importancia de la identificacién y la elaboracion de un plan interdisciplinario
que logra resolver este tipo de complicaciones. Otro aspecto surgido de este trabajo
reside en la importancia de mantener una cercana pero profesional relacion con la

familia de los pacientes pediatricos.
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Consentimiento Informado

Yo La Grasta Mariana, alumna de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia he
seleccionado para trabajar en mi tesis el tema “Sindrome de Médula Anclada”. Se
realiza el presente cuestionario a fin de detectar la prevalencia de especialidades
demandadas por lo pacientes que sufren dicha patologia. Se garantiza el secreto
estadistico y la confidencialidad de la informacion brindada por los padres o tutores de
los pacientes exigidos por la ley. Por esta razén le solicitamos su autorizacién para
que los nifos participen en este estudio que consiste en la observacién de las
sesiones kinésicas.

La decision de participar es absolutamente voluntaria. Le informamos que la
encuesta no tendra costo, ni riesgo en el tratamiento de los nifios y que usted no
recibird ninguna remuneracion.

Y O e en mi caracter de
madre/padre/tutor habiendo sido informado y entendiendo los objetivos vy
caracteristicas del estudio acepto participar en la encuesta sobre “Sindrome de
Médula Anclada” y que mi hijo/a también participe de dicho estudio.

Firma del padre, encargado y/o tutor

Aclaracion padre, encargado y/o tutor

Firma del estudiante

Aclaracién del Estudiante Mariana La Grasta

Fecha:...../....../......
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Planilla de Observacién Directa

Variables |E | S | SMA | NLN | TO | TTK | TVN | TVD | TC | CS | CDSARFLC

DRPHCK

Paciente
A

Paciente
B

Etiguetas:

e E:Edad

S: Sexo [l Variables establecidas en el

trabajo de investigacion.
e SMA: Sindrome de Médula Anclada

e NLN: Nivel de Lesién Neuroldgica
e TO: Tipo de Ortesis

W Variables Surgidas Durante el
Trabajo de Investigacion.

e TTK: Tipo de Tratamiento Kinésico
e TVN: Tipo de Vejiga Neurogénica

e TVD: Tipo de Valvula de Derivacion
e TC: Tipo de Cirugia

e (CS: Cantidad de Sesiones

e (CDSARFLC: Cantidad de Dias Sin Asistir a Rehabilitacién Fisica Luego de la

Cirugia

e DRPHCK: Distancia Recorrida por el Paciente desde el Hogar hasta

Consultorio Kinésico
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