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Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
y los resultados obtenidos por un equipo multidisciplinario
en la deteccién y tratamiento del mielomeningocele, en un
periodo comprendido entre 1995-1998 y comparar los resul-
tados con los datos de un periodo igual entre 1991-1994.

En estos ocho afios se produjeron en el Hospital Sarda
54.650 nacimientos; se detectaron 69 mielomeningoceles,
con una prevalencia de 1,26%.. En el primer periodo se
realizd diagndstico prenatal en el 41% de los casos, en el
segundo periodo, el diagndstico fue realizado en el 83% de
los pacientes.

Con la creacion del equipo interdisciplinario se uni-
ficaron criterios para el diagndstico, seguimiento, finaliza-
cion del embarazo y derivacion del recién nacido para su
tratamiento quirargico ulterior. La cesarea abdominal
programada permitiria un menor dafio sobre la placa neural
y evitaria infeccion. El retraso quirirgico en el cierre del
disrafismo no modificd la evaluacion neurolégica inicia ni
cred factores de riesgo adicionales.

Palabras clave: diagnéstico prenatal, mielomeningocele,
interdisciplina, disrafia.

Introduccion

Los desordenes del desarrollo del tubo neural son el
mayor grupo de malformaciones conocidas en el hombre.
El espectro de anomalias comprende desde defectos del
segmento cefélico incompatibles con la vida extrauterina
(comolaanencefalia) hastalaespinabifida oculta (descu-
bierta a azar en una Rx. simple pélvica).

El mielomeningocele (MMC) es una de las formas de
presentacion més frecuente de las mielodisplasias. Su
prevalenciaesdel 1 al 2% de los nacidos vivos. Estudios
de poblacion demuestran un aumento en la sobrevida a
largo plazo, que es actualmente de 80%.! EI compromiso
neuroldgico y los problemas médicos asociados son los
determinantes primarios del futuro de estos nifios. Una
combinacion de pardlisisflaccidao espasticaestapresente
en el 20 al 40% delos casosy requerira de un tratamiento
ortopédico quirdrgico para permitir una deambulacién
funcional. Estos pacientes tienen una gran incidencia de
malformaciones congénitas, 80% de ellos presentan una
hidrocefalia que requerira el implante de un sistema
derivativo. La hidrocefalia y sus complicaciones son la
mayor causa de muerte en los primeros afos de vida. Las
mayores causas de morbilidad y mortalidad despuésdelos
tresafiossonlaspielonefritisy el fallorenal. Laevaluacion

*  Premio Sarda 1999.

urol 6gicadebeiniciarseen el periodo neonatal, lastécnicas
quirdrgicas actuales permiten mejorar la continencia y
prevenir el deterioro renal. 2

Hacia 1995 se crea en el H.M.I.R. Sard4 un grupo
multidisciplinario cuyos objetivos iniciales estuvieron
orientados a definir y caracterizar:

a) El diagndstico prenatal, donde se puntualiza
capacidad para el diagnoéstico y calidad de defini-
cion de la malformacion.

b) Mangjo delainformacion entre el equipoy con los
padres.

c) Decision del momento y via del parto.

d) Manejo y oportunidad quirdrgica del nifio con un
disrafismo.

€) Contencion de la paciente y su familia a cargo de
una psicologa especia mente entrenada.

Conel objetivo deevaluar el funcionamiento del equipo
perinatal através delosresultados obtenidosalo largo de
los primeros cuatro afios (1995-1998) detrabajo, y dadala
frecuenciarelativadelas distintas malformacionesfetales
(las malformaciones del sistema nervioso central son las
mas frecuentes y los mielomeningoceles corresponden a
mas del 50% de los defectos del cierre del tubo neural) 34 se
decidi6 analizar al osfetosaf ectadoscon mielomeningocel e
y realizar la comparacién con los cuatro afios inmediata-
mente anteriores (1991-1994)

Laexperienciahademostrado que el trabajo en equipo
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es el que més oportunidades le ofrece al
nifio y su familia 5. Este equipo esta
constituido por especialistas en obstetricia,
diagnostico por imégenes, pediatria, gené-
tica, neurocirugia, ortopedia, urologia, psi-
cologia, kinesiologia y asistencia social.
Las principales metas en el manejo de las
mielodisplasias son: prevenir o reducir las
deformidades, entrenar al nifio para
alcanzar el méximo de autonomia e inde-
pendencia, control de esfinteresy proveer
de un adecuado soporte educativo y
psicosocial alafamilia.

Material y métodos

Poblacion

Las pacientes que concurrieron a control prenatal
fueron evaluadas clinicamente y se solicitd estudio
ecogréficotrimestral. Unavez detectado unsigno indirecto
ylolamielodisrafia, serealizé ecografiadeNivel 11 (estudio
detallado y dirigido alablsquedade patol ogia asociada).®
Se derivo al obstetra integrante del equipo, que luego se
encargaba de planificar las interconsultas correspondien-
tes (psicéloga, genetista, neurocirujano).

Lasecografiasfueronrealizadas con un ecégrafo Genera
Electric RT-X400 con Doppler blancoy negro, entiemporeal
contransductoresde 3,5 MHz. lineal y sectorial, cumpliendo
conlasnormasdelaAlUM (AmericanInstituteof Ultrasound
in Medicine). ©

El diagndstico se basd en la Observacion de los signos
directos e indirectos para las mielodisrafias. *

Los signos directos son:

a) Disrafismo en columnavertebral (Ima-
gen en “V") (Fotografia 1).
b) Pérdida del afinamiento craneo caudal

Se adopto la Q)
finalizacion electiva
del embarazo por
operacion cesérea d)
programada, para
evitar el dafio de la
placa neural y
preservarla de
infecciones.

de la columna vertebral.
Angulaciones espinales y deses-
tructuracion de la columna vertebral
(Fotografias 2 y 3).

Discontinuidad tegumentaria en la
region del disrafismo en los casos de
MMC abierto (Fotografia 4).

e) Formacién sacular liquida o mixta de
diferente tamafio (Fotografias 5y 6).

Los signos indirectos son :
a) Polihidramnios.
b) Ventriculomegaliaengradovariable (Fo-
tografia 7).
€) Signo de labanana, imagen que se observa en fosa
posterior debido a la anormalidad de la curvatura
del cerebelo.
d) Signo del limén, debido al aplanamiento de los
huesos frontales (Fotografia 7).
€) Pie Bot (Fotografia 8).

Se evalud la bibliografia para decidir la via de finali-
zacion del embarazo y dadas las discrepancias existentes
en ellay lafalta de estudios randomizados que hicieran
prevalecer una via de parto sobre otra, se adoptd la
finalizacion electiva del embarazo por operacion cesarea
programada, para evitar el dafio de la placa neura y
preservarla de infecciones. 8°

Se establecieron normas para el Recién Nacido en lo
referente &

a) La recepcion y cuidados inme-
diatos.
b) Manegjo cotidiano para enfermeria.
¢) Utilizacion de antibidticos.
d) Traslado al Hospital P. de Elizalde y
regreso.

Parala obtencién de los datos del periodo 1995-1998
se analizaron las pacientes a quienes se les realiz6 el

diagndstico de mielomeningocele por

SPIEWMEvolucion de la incidencia de mieolomeningocele

(HMIR Sarda 1991-1998).
%0

ultrasonografia y/o examen fisico del
recién nacido. Los datos delas pacientes
Cuyos nacimientos se produjeron en el
periodo 1991-1994 fueron obtenidos del

16

Sistema Infor-mético Perinatal (versién
Agustina) existente en el Hospital R.
Sardd, y alarecoleccion de datos de las
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historiasclinicasmaternasy neonatales.
Resultados

En el periodo comprendido entre
1991-1998 se produjeron 54.650
nacimientos en la Maternidad Sard4,
habiéndose detectado 69
mielomeningoceles (Figura 1), lo que
representaunaprevalenciade 1,26%. para
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nuestra poblacién. La prevalencia de los



mielomeningocel estieneampliavariacionenlosdiferentes
paises; en el Reino Unido es de 1,5 a 4,5%0, en Europa
continental esde 0,4 a1,9%0 y en EE.UU. es de 0,41%. a
1,43%o. 1

De las 69 pacientes que tuvieron este diagnostico, 15
(21,7%) fueron derivadas desde hospitales y centros
periféricosdemenor complejidad. El 87,5% (60 pacientes)
realizo control prenatal en este hospital. Laedad materna
de las pacientes estudiadas oscil6 entre 15 y 45 afos
(Figura 2).

El 68% de ellas fueron menores de 30 afios y el 52%
eran nuliparas (Figura 3).

Laviadefinalizacion del embarazo fue por operacién
cesarea abdominal en el 78% delos casos (54 pacientes) y
en 2 casos por forceps.

En el primer periodo (1991-1994) nacieron 29 nifios

H G IEEWH Disrafismo columna lumbar.
Imagen en “V” derecha.
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afectados, de los cuales 12 tuvieron diagndstico prenatal
(41%). Todos los diagnosticados presentaron
ventriculomegaliay 2 de ellos, (6,8%) formaron parte de
sindromes malformativos de tipo cromosémico. En €l
segundo periodo (1995-1998) nacieron 40 nifios af ectados,
deloscuales 34 tuvieron diagndstico prenatal (85%) (Chi?
14,2; p <0,001) (Figura 4).

El 40% de los diagnosticados ademas presento
ventriculomegalia (24 casos), 2 (8,3%) de ellas de tipo
masiva que requirieron cefalocentesis para la extraccion
fetal, falleciendo a las pocas horas de vida; 1 (2,5%)
resulté unfetomuertointradteroy 2 (5%) fueron sindromes
malformativos de tipo cromosémico. De los 40 nifios con
mielomeningocele, 35 (87,5%) fueron evaluados para ci-
rugia.

En el grupo con diagndstico previo se establecid una

HIGIIEERH Desestructuracion de columna.

DISTRNLL™ | U
POEDT 106 CLETERE &(1W TEalips| oS FEESE “EMWTEE™ | “85F~:[E11

Il IEVIERM Imagen en “V” con discontinuidad
tegumentaria.
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relacion directa entre |os padres y los Distribucién de la Edad Materna en casos

d|st|.n,tos m|embr(?s del equipo. La infor- de mieolomeningocele (HMIR Sard4 1991-1998).
macion se entrego en forma pautada 'y se

atendieron todas las inquietudes de los
padres.

Se realizaron 30 ceséreas (75%) y 10 T
partos vaginales (25%). Hubo 23 nifios
nacidos a término (57%), y el 85% tuvie- 1 .
ron un peso adecuado para la edad 1w '
gestacional (34 pacientes).

De los 35 casos, 30 de ellos (86%)
presentaron o que se consideré unalesion
disréfica cerrada. <)

SegUln la evaluacién de los miembros ~ ° e man | ones oot — s
inferiores 12 bebés (34%) pertenecian a Edad (afios)
los grupos funcionales | y Il (prondstico
motor malo o regular); 23 nifios (66%)

n
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correspondianalosgrupos 1, IVyV (bueno
a excelente el prondéstico de marcha). Con
respecto alos niveles lesionales, 18 (51%)
fueron lumbares; 14 (40%) dorso lumbares;
2 (6%) lumbosacrosy 1 (3%) de localiza-
cion cervical (Figura 5).

El cierre quirargico inicia se efectud
sobre 33 nifios [1 fallecido, 1 derivado a
otrainstitucioén, 31 (94%)] en los primeros
ochodiasdevida; deéstos, 23 (70%) fueron
en los primeros cinco dias.

Un solo lactante de este grupo no requirio
lacolocacion deun sistemavalvular (3%). El
45% delosafectados(15 pacientes) recibieron
el implante en los primeros 15 dias de vida,
los restantes desarrollaron una hidrocefalia
dentro de los 30 dias de nacidos y fueron
operadosestando alininternadosen el servicio
de neonatologia de la Maternidad Sarda.

Las complicaciones fueron:

horas de vida).

Discusion

El diagnostico ecogréfico prenatal de mielomeningocele
requiere un meticul oso examen ultrasonografico mediante

infecciosas 9%,
neurol égicas 6%, mortalidad 3% (un nifio en las primeras

Segun la
evaluacion de los
miembros
inferiores 12 bebés
(34%) pertenecian a
los grupos
funcionales Iy Il
(prondstico motor
malo o regular);
23 nifios (66%)
correspondian a los
grupos Ill, IVy V
(bueno a excelente
el pronostico
de marcha).

el barrido de lacolumnafetal. Su precision
se apoya en la experiencia del operador, la
calidad del equipa-miento, y la cantidad de
tiempo dedicado acadaestudio.'? Esto seve
reflejado en los resultados presentados en
este trabajo, yaque se duplico el porcentaje
de diagnoéstico prenatal positivo para
mielomeningocele en el segundo periodo
(1995-1998), coincidiendo con el mejo-
ramiento de los ecoOgrafos, la
implementacion de la ecografia de Nivel |1
y el mejor adiestramiento del personal mé-
dico. Si bien el diagnostico ecogréfico pre-
natal es posible en el segundo trimestre (a
partir de las 20 semanas), el 64% de los
casos fue diagnosticado en el tercer trimes-
tre dado que la poblacion que concurre al
Hospital R. Sardéa tiene un alto porcentaje
de comienzo tardio del control prenatal.

El trabajo en equipo esta esencialmente orientado a
resolver problemas de diagndstico y tratamiento, a la

prevencion de las enfermedades y a la promocion de un
Optimo desarrollo del nifio. 5 Brill ** defini6 a “team”
como un grupo de personas, cada una de las cual es posee
una experiencia particular y son responsables de decisio-
nes individuales; tiene un propdsito comin y se reunen

Distribucién de la paridad en casos de

mieolomeningocele (HMIR Sard4 1991-1996).
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para comunicar, colaborar y consolidar conocimiento, de
donde surgen planesy acciones especificos y se analizan

Distribucién de casos de mielomeningocele
segun periodo (HMIR Sardd).

Afio 1991-1994

4 .5 \\‘;6 .>6

Afio 1995-1998

n=29

si
85% n =40
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futurasdecisiones. Duranteel periodo 95-98
el Servicio de Psicopatologia actu6 como
coordinador entrelosmiembrosdel equipoy
lafamilia. Todoslosaspectosqueinvolucran
€l manejo de esta patologia fueron discuti-
dos con los padres, se puntualizaron los
problemas criticos en formasimpley breve;
creemos que es esencial incluir alafamilia
en el “proceso de decision”.

El manejo del mielomeningocele es
motivo de continuo debate'“15, y esnotoriala
evolucion que han sufrido las ideas con
respecto a la conducta obstétrica en estas
tltimas dos décadas.'®

La eleccién de una cesarea para dismi-
nuir el dafio fisico sobre laplacaneural y el
riesgo deinfeccion hasido puntualizada por

distintos autores'®; si bien por el tamafio muestral no
podemos establecer diferencias significativas, podemos
remarcar que la Unica infeccion postnatal (48 horas de
vida) severifico en un nacimiento espontaneoy con el saco

lesional roto, pudiendo hipotetizar que tan-
to las diferencias neuroldgicas favorables
encontradas entre nivel funcional versus
nivel anatébmico como la indemnidad del
saco meningeo (86%) estarian relacionadas
con lavia de parto.
Delaexperienciadelosultimos20 afiosha
guedado el concepto que €l cierre de la placa
neural es una “urgencia’ no una
emergencia®®; esto ha permitido diferir la
cirugia dentro de las 72 horas de vida sin
aumento de las complicaciones *°, 1o que es
particularmente importante en €l recién naci-
docriticooinestable. Debido alagran deman-
da de “horas quirargicas’ en nuestro medio
hospitalario este periodo tedrico ha sido pro-

El cierre
quirdrgico inicial se
efectud sobre 33
nifios [1 fallecido,
1 derivado a otra
institucion,

31 (94%)] en los
primeros ocho dias
de vida; de estos, 23
(70%) fueron
en los primeros
cinco dias.

La cesarea, el
cuidado inmediato
y la curacién diaria

de la lesion han

sido los factores

mas importantes
para reducir la
incidencia de

infecciones y

conservar la

vitalidad del
tejido neural.

Distribucion de mielomeningocele segun
localizacion (n=35, HMIR Sarda 1995-1998).
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longado; el 70% delosnifiosfueron operados
en los primeros cinco dias de vida, sdlo 2
(6%) se intervinieron a décimo dia. No se
evidenciaron diferencias en el examen
neurolégico tardio ni un aumento en la
morbilidady lautilizacién delosantibiéticos
quedd limitada solamente a la profilaxis
intraoperatoria. Creemos que la cesarea, €l
cuidado inmediato y la curacién diariade la
lesién han sido los factores masimportantes
para reducir la incidencia de infecciones y
conservar lavitalidad del tejido neural. %

Conclusiones

El mielomeningocele es una enferme-

dad crénica, costosay que produciraen el nifioy sufamilia
un importante impacto psicosocial. Para el manejo de esta
patologiano es suficiente el seguimiento por el obstetra; es
necesario un ecografista experimentado para poder hacer

el diagndstico prenatal y el seguimiento
ecogréfico ulterior, un neurocirujano para
definir junto al obstetra el momento opor-
tuno paralacesareay lareparacion quirdr-
gica del mielomeningocele, un buen servi-
cio de neonatologia para €l cuidado pre 'y
post quirdrgico y el profesional de salud
mental para €l apoyo psicolégico de la
paciente y su nucleo familiar.

La evaluacion comparativa de los dos
periodos para el diagndstico prenatal de
mielomeningocel e muestra un
mejoramiento en los resultados del 2°
periodo (1995-1998) que podemos atri-
buir alamayor capacitacion profesional,
mejoramiento en |os equipos de ultraso-

nido y al aumento en el nimero de
ecografias realizadas a las pacientes.

Con la creacién del equipo multidis-
ciplinario fue posible, una vez realizado
el diagnéstico prenatal, brindar a la
paciente gestante un seguimiento obsté-
trico y apoyo psicol égico durante todo su
embarazo y aun después del nacimiento.
Se programo la cesarea en combinacion
con el neurocirujano para evitar largos
periodos de esperaquirlrgicay secoordi-
no el seguimiento prey post quirdrgicoen
neonatol ogia.

Creemos que | os resultados obtenidos
permiten concluir que es posible la
interaccion entre distintas instituciones
hospital arias para el manejo de patologia
compleja sin aumento de la morbilidad.
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