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ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL NEONATO CON
MIELOMENINGOCELE, ANTES Y DESPUES DE 72HRS DE VIDA

EXTRAUTERINA.



SENOR, CONFIRMANOS EN TU ESPIRITU.

Para que pasemos como Criste, haciendo el bien y
curandoe a los oprimidos por el mal.
Para que los nifios experimenten el carifio y
la alegria, y crezecan de tal manera como
verdadera esperanza del mundo.

Para que los los que viven sin una Juz que los guie,
nosotros sepamos darles el gesto v la
palabra que les ayude eficazmente.

Para que en nuestros trabajes, quehaceres
y obligaciones, imitemos a Cristo, que no
vino a ser servido sino a servir.

Can especial afecto para los nifios.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los problemas médicos y sociales en el paciente con mielomeningocele no son nuevos, Hipbcrates v los
médicos Arabes conocian la lesién. Aristoteles proponia resolver el problema social mediante el

infanticidio. (1)

El estudio formal de estos trastornoes se inicio apenas hace 50 afios a través del Registro Internacional
para Monitoreo de Malformaciones Congénitas Externas (Clearinghouse), el cual fue ¢l primer intento

para tratar de conocer el comportamiento de los defectos al nacimiento en el mundo, (2)

Desde la década de los 80s, en México se micio ¢! funcionamiento del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Defectos det Tubo Neural (SVEDTN), como objetivo ha sido el de conocer la
magnitud y trascendencia de los defectos del cierre del tubo neural DTN en el pais para la realizecién de

actividades adecuadas de prevencién y control. (3)

En 1996, 2063 casos de DTN fueron notificados, 1454 correspondieron a casos de anencefalia (70.5%),
555 a mielomeningocele { 27%), 10 a encefalocele (1.5%) y 44 (2%) a otros diagndsticos entre los que
se incluyeron malformaciones mixtas; esta distribucién no se ha modificado de manera importante en los
afios subsecuentes. (3) La distribucién de caso de DTN por sexo muestra un predominio en el sexo

{fernenino con una relacidn de 1.6:1. (4).

El estudio epidemiclégico de Jos DTN comenzé en [a zona norte del pais y posteriorrnente se extendio al
resto del territoric nacional, los datos obtenidos e través del sistema demuestran que es precisamente el
centro del pais en donde se encuentran las mayores tasas de estos padecimientos. Las 5 entidades
federativas que notificaron el mayor niimero de casos de DTN en 1996 fueron Puebla, Veracrue, Estado

de México, D.F v Yucatin, obserandose un patrén constante los siguientes afios. (3)



Neuroembriclogia

El sistema nervioso central se encuentra integrado por encéfalo y Ta médula espinal, que se originan del
ectodermo nevral aproximadamente hacia el dia 18 del desarrolle. La primer manifestacion del sistema
NEervioso se reconote como un proceso de engrosamiento dorsal, que se denomina placa neural, la coal se
invagina para formar el surco neural y los pliegues neurales que se unen e integran el tubo neural, siendo
el primer sitic de cierre laregién del 4 y 5 somita  (regidn occipito-cervical), que es limitants entre el
encéfalo y la médula espinal, permaneciendo abierta la regién anterior cefdlica y la caudal
Identificindose como neurepero anterior y posterior respectivamente. Esto corresponde a la neurulacion
primaria. Asi el cierre se intcia en la parte media, el neuroporo anterior se cierra hacia el dia 24- 25 del
desamrollo y el posterior el dia 28 - 29.(5). En la actualidad Van Allen y cols proponen la teoria de
multisitios de ciemre (fig. 1) que ha sido evaluada en numerosos casos clinicos v que ha permitido
categorizar los defectos del tubo neural, por su localizacion en la linea media dorsal.(6). Se puede
concluir que la etapa critica para el desarrollo normat del sisterna nervioso central es de la tercera a la
quinta semnana de gestacién. Los defectos del tubo neural representados por la anencefalia, encefalocele
y mielomeningocele son un grupo de alteraciones de la linea media de etislogia heterogénea, La mayoria
de los casos esporadicos y menos frecuentes como son las alteraciones cromosomicas o de patrén
familiar, sin embargo el peligro de que un segundo embarazo se vea afectado por la aparicién de dichos
defectos es més elevado que el riesgo poblacional o de primera aparicién, los cdlculos de riesgo de
recurrencia oscilan entre 4 -6% seglin el nivel de riesgo de la pobiacién de que se trate; Entre Jos factores
de; riesgo se encuentran a)Mutaciones de un solo gen, blAlteraciones cromosomicas, ¢)Exposicidn a
farmacos anticonvulsivos, d} Enfermedades estigmaticas como la diabetes, ¢) Exposicidn a hipertermia
en la etapa critica, f) deficiencias nutricionales especialmente niveles bajo de acido folico, g)Mutaciones
en el gen para la enzima que manejz el dcido félico. (7) En la mayoria de los casos ia eticlogia es
multifactorial ya que incluye la interaccién del genoma ambiente. Los defectos del tubo neural en
México presentan una importante incidencia por lo que se necesita una campafia de educacién en salud
“ que permita detectar la alteracién del feto: Para elio se pueden utilizar algunas herramientas diagnosticas

desde etapas tempranas del embarazo.



El nltrasonido tempranoe en. zonas geograficas ¢ en pacientes de alto riesgo es indicado desde la semana
8 de gestacién, cuantificacién de alfa feto proteina en suero materno.(8) También se han mencionado
como necesario verificar los niveles‘ de hicrré y ademas afiadirse este parametro a la lista de analisis
indispensables, ya que més del 30% de los DTN no pueden prevenirse con 4cido folico, dar a conocer la
importancia del consumeo de cido félico, .au.mentar el contenido de dcido félico en harina de maiz para
tortifla, aconseiar no asolearse a propdsito, natural o artificialmente duranté las primeras semanas de

embarazo. (9)

En algunos paises las tasas de DTN han disminuido en los ltimos affos, sin que se pueda explicar con
precisién la causa de esta distninueién, en un principio se asocio con el establecimiento de estrategias
para Iz deteccidn intrautering de las malformaciones del tubo s;eu:a] {Ultrasonido y medicién de la alfa-
feto proteina en liguide amnidtico) y la consigutente terminacion teraprana del embarazo, produciéndose
entonces una falsa disminucion de la incidencia. Sin embargo estudios recientes que toman en cuenta
los casos de DTN nacidos vivos, nacidos muertos v abortos, muestran una tendencia descendente con

tasas mayores 2 las reportadas previamente (10, 11). -

En diversas partes de! mundo se han establecido medidas preventivas, como la suplementacion en la
dieta de  4cido folico en mujeres con. posibilidad de embarazo,l siguiendo ias recomendaciones del
Centro para ¢l Control de Enfermedades de Aftanta. Otra estrategia irnportante ha sido la de hacer el
seguimiento de las mmjeres con antecedentes de haber tenido en ¢l pasado un producto con algiin DTN

(12, 13),

Los disrafismos vertebrales son malformaciones del sistema nervioso central que er la regién dorsal
suelen acompafiarse de trastornos en las regiones 6seas que cubren el tubo neural malformado, se
asocian a twmores congénitos, hidrocefalia y malformaciones corporales diversas, que incluyen la
malformacién Arncld Chiart. Hace 20 afios 90% de los nifios afectados por mielomeningocele morian
de meningitis, hidrocefalia, complicaciones de la paraplejia o de infeccién de vias urinarias; el 4%
aproximadamente vivian como invalidos permanentes en silla de ruedas y el 2% podfan llevar una vida

independiente después de muiltiples intervenciones, los casos mis graves morian, en la actuealidad se ha



da_do un cambio espectacplar gracias g los avances en todos los ordenes de la medicina tal como el
descubrimiento de Holter y Spritz en 1958 de 1z vAlvula de derivacién utilizeda en pacientes con
hidrocefalia. Actualmente del 75% al 80% de los nifios que no reciben tratamiento mueren antes de
' curnplir los 3 afios de vida, mientras que el 60 al 70% de los que recibieron tratamiento inmediato
sobrepasan los 5 afios de vida Una vez detectado el problema in dtero se dard curso al nacimiento
cuando este llegue a término, mediante cesarea para evitar mayor dafio y contaminacién. Aunque en
estudios realizados por Merrill y col. se observo gue la ruta de nacimiento no tienc impacto a largo
plazo, ya que influyen mas otros factores como & uso de antibiéticos, tiempo de cirugia y gravedad de la
lesion (14) Uno de los topicos més controvertidos en el manejo de estos pacientes es\decidir entre
efectuar una cirugia temprana y una tardia. Los datos histdricos y las estadisticas en paises
subdesartoHados han mostrado la extremadamente alta mortalidad en pacientes no tratados con
mielomeningocele. El informe del pats de Gales, por Laurence vy cols de 1950 sefialé que el 33% de los
nifios morjan en las primeras horas de nacido; 30% vivia 6 meses ¥ solo el 19% vivia al afio de edad, En
contraste, los centros de 3er nivel mostraron mortalidad entre 0 ¥ 18% seglin el tiempo de seguimiento,
por lo que es claro que el tratamiento quirirgico de un nifio con defecto neural es una urgencia en las
primeras horas de vida. El estudio del Coeficiente Intelectnal (IQ), en relacién con la historia de
ventriculitis, sugiere que 12 neuroinfeccién es la causa mas importante de retraso mental en nifios con
mjelomenlingocele. (15) Llama la atencidn el resultado reportado por Ames en donde se realizo el
seguimiento de 171 pacientes durante 5 afios considerandose a mas del 70% con adecuado desarrolio
intelectual (IQ de B0 o mayor) (16). B! diagndstico postnatal se hace desde el nacimiento por la
presencia de una masa en la regidn posterior del tronco en cualquier sitio de la linea media, a lo largo de
[a columana vertebral, la mayoria de los mielomeningoceles contienen un espacie subaracnoideo ditatado
en la parte anterior y un desplazamiento de estructuras neurales hacia la porcién posterior, ademas de un

saco herniario de piel transicional en ¢l dorso.{17)



El pronédstico de los nifios con mielomeningocele varia considerablemente con el nivel de lalesidny con
Ia presencia de anomalias asociadas, pero de manera general més det 90% de los nifios sobrevivird mas
alla de la lactancia; 3 de 4 tendrén una inteligencia normal y mas de 1a mitad podra caminar con ayuda
de alguna protesis; casi 90% obtendra la continencia urinaria con el uso de fArmacos y cateterismo

intermmitente (18)

La frecuencia de hidrocefalia en el mielomeningocele varia segin el sitio de Ia lesién cuando estan
afectadas las porciones toracolumbares y lumbar ocurre en el 95% de los nifios. Se caracteriza por
presentar al nacimiento macrocefalia, prominencia de las venas cefaticas, abombamiento de la fontanela

anterior y separacion de las suturas craneales,

Sin embargo la hidrocefalia casi nunca se manifiesta hasta después del cierre quirnrgico deb
miclomeningocele. La causa de la hidrocefalia quizéd este en relacion con la presencia de la
maiformacién de Amold - Chiari, dato casi invariable en el mielomeningocele. Casi siempre hay
ausencia de movilidad de los miembros inferiores, que se mantiene flexionados con rigidez de las
articulaciones, grandes retracciones tendinosas y atrofias musculares que predominan en partes distales,
pero también se observan en las proximales cuande la lesidn es alta; arreflexia tendinosa; hay
disminucién de la movilidad esponténea, trastornos troficos; alteracidn neurdgena severa, trastornos de
los esfinteres anal y vesical y generalmente hay luxacién de caderas(19). El tratamiento abarca la
participacién multidisciplinaria de especialistas médicos y quirfugicos, tratando de coordinarse para
contribuir a resolver los problemas del paciente de manera oportuna y eficiente y evitarle mayores
dafios, con el objetivo de que alcance la maxima recaperacién de todas sus funciones y que logre no solo
bastarse a si mismo, stno ser competitive con nifios de esta enfermedad. El manejo del nifio desde el
nacimiento consistird en mantenerlo en condiciones adecuadas de hidratacion, nutricién e higiene, evitar
la infeccién de la lesidn, se realizara ultrasonografia cerebral para definir la asociacién con
hidrocefalia(20). Debera descartarse la anomalia de Arnold Chiari, retraso psicomotor y ka necesidad de
instalacion de valvulas de derivacién ventriculo peritoneal, que se realizara al no existir infecci_én de

liquido cefalorraquideo.(15)



Como complicaciones mas frecuentes pueden presentarse dehiscencia de la herida quinirgica ¢
infeccién. Las complicaciones inherentes a la misma malformacion son de grado variable paralisis
vesical e intestinal; entre el 30 y 50% son totalimente parapléjicos y s menciona que més del 60% tienen

una capacidad intelectual normal. (21)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al 80% de los récién nacidos que presentaron miclomeningocele se les realizo la plastia del defecto
después de las 72hrs de vida extrauterina, evolucionando con miltiples complicaciones y una alta
mortalidad, por 1.0 que se considera necesario verificar si hay disminucién en la morbimortalidad y
secuelas mejorando por tanto la calidad de vida del paciente si se realiza la plastia en forma temprana

{menos de 72hrs).



OBJETIVO

Valorar si existe diferencia en cuanto a la morbimortalidad, secuelas y calidad de vida de los recién

nacidos afectados, si se realiza la plastia en forma temprana (menos de 72hrs) o en forma tardia (mas de

T2hrs ).



HIPOTESIS REAL

81 se realiza la plastia del defecto en forma temprana disminuird la morbimeortalidad y secuelas

mejorando 1a calidad de vida de los recién nacidos afectados.

HIPOTESIS NULA

Se reduce la morbimortalidad al realizarse la plastia en forma temprana

HIPOTESIS ALTERNA

Comprobar que efectivamente la realizacion de la plastia en forma temprana abate la morbimortatidad en

los pacientes con defecto de cierre de tubo neural.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de los afios 1995 al 2001, efectuandose un estudio de seguimiento,
retrospective, observagional, longitudinal, analitico, ¢linico en el Hospital Judrez de Meéxico.
Considerandose como candidatos susceptibles a ingresar al estudio a todos los neonatos que al
nacimiento presentaron mielomeningocele. Por las caracteristicas del protocolo no se considero que se
requiriera consentimiento de los padres. Inicialmente se revisaron las librgtas de ingreso al Servicio de
Neonatologia, encontrdndose uxn total de 66 pacientes con él diagnostico de mielomeningocele, de estos
se eliminaron del estudio a 33 pacientes: 18 porno tener correcto ef ndmero de expediente y 15 por no
encontrarse los expedientes, de los 30 pacientes que ingresaron al protocolo se revisaron todos los
expedientes obtenier;do la siguiente informacidon: sexo de los pacientes;, semanas de gestacion al
momento del nacimiento, valoracion de Apgar, diagndstico prenatal, miclomeningocele integro o no,
asistencia al Servicic de rehabilitacién, , tipo de nacimiente, severidad de la lesion, sobrevida a Jos tres
meses, niimero de reingresos en los primeros 7 meses de vida, dias de estancia intrahospitalaria, nivel del
defecto, niunero de esquemas de antibiético y tipes de antibidticos utilizados. Se distribuyeron en 2

grupos de acuerdo a ias horas de vida al momento de la primera cirugia.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Recién nacidos en el Hospital Juarez de Méxice, que presentaron mielomeningocele.
- Sin importar edad gestacional.

CRITERIOS BE NO - INCLUSION

- Pacientes que nacieron fuera del Hospital,

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacidos alos que no se localizo su expediente.

1



RESULTADOS

El estudio .se efectic en el servicio de Neenatologia del Hospital Juarez de México de julio de 1995 a
julio del 2001 (6 afios). El total de pacientes que cumplieron con los criterios de inciusion fueron 30, los
que se dividieron en 2 grupos en base a la fecha en que se les realizo la cirugia. El grupo | serd de menos
de 72hrs (6 pacientes), grupe 2 mas de 72haes (24 pacientes) (grifica 1). Con refacion al sexo el
predominio fue de 16 pacientes femeninoes (53.3%) v sexo masculino 14 pacientes (46.6%), (grafica 2).
Las semanas de gestacidn al momento del nacimiento, en el primer grupo hubo 4 pacientes {66.3%)
fueren de termino y 2 pacientes fueron pretermino (33.3%), del segundo grupo fueron de termino 21
pacientes (87.5%) y pretermino 3 pacicntes 1'6.6%), (grafica 3). En cuanto a la valoracidén de Apgar 5
encontrd que en el primer grupo k paciente {16.6%) se valoro con Apgar de ! a3y 5 pacientes { 83.3%)
con Apgar de 7 a 10, en el segundo grupo los 24 pacientes tuvieron Apgar entre 7y 10 (100%), (grafica
4). Bl diagnostico prenatal se realizo a 5 pacientes (83.3%) del primer grupo y a 1 paciente (16.6%) no
sé le realiz6, en el grupo 2 a 14 pacientes se les realizé (58.3%) y a 10 pacientes no se les realizd
(45.8%) (grafica 5). En el primer grupo s¢ encontrd 2 5 pacientes (83.5%) con mielomeningacele roto v
solamente 1 paciente (16.6%) con mielomeningocele integro, en el segundo grupo 8 pacientes (33.3%)
lo tuvieron roto y 16 pacientes (66.6%) integro {grafica 6). De 30 pacientes, solo 4 acuden a
rehabilitacién (13.3%) y 26 (86.6) no tienen rehabilitacién (grafica 7). El tipo de nacimiento en 22
pacientes (73.3%) fue por cesérea y 8 pacientes (26.6%) fue por via vaginal, inicamente se reportaron 4
defunciones (13.3%), estas fueron en el segundo grupo, de las que 2 (50%) fueron obtenidos por via
vaginal y 2 pacientes (50%) por cesérea (graficas 8 y 9). De acuerdo a Ia severidad de la lesidn en el
grupo 1 el 50% { 3 pacientes) fue moderada vy 50% { 3 pacientes) fue grave, en €l segur;do grupe 5
pacientes (20.8%) fue leve y en 8 pacientes (33.3%) fue moderada y en 11 pacientes (45.8%) fue
grave. (Gréfica 10). La sobrevida a los 3 meses, en el grupo 1 sobrevivié el 100% de los pacientes, en el
segundo grupo 20 pacientes sobrevivieron {83.3%), contra 4 pacientes (16.65%) que no sobrevivi6,

(praficz 11).
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En el grupo 1 solo 4 pacientes (66.6%) tuvieron I reingreso, los 2 pacientes restantes (33.3% jno tuvieron.
reingresos, en el segundo grupo & pacientes (25%) tuvieron 1 reingreso, 9 pactentes (37.5%) tuvieron 2
reingresos, 3 pacientes (12.5%) tuvieron 3 reingresos y un paciente (4.1%) tuvo 4 reingresos (grafica
12). Los dias de estancia intrahospitalaria fueron menores en el grupe I, en donde 5 pacientes (83.3%)
fueron menores de 1 mles y los del segundo grupo 7 pacientes (29.16%) menos de 1 mes y 7 pacientes
{29.16%) tuvo una estancia entre 2 v 3 meses, 6 pacientes (25%) tuvieron una estancia entre 4 y 7 meses,
{Grafica 13). En cuanto al nive] del defecto se encontrd que en el primer grupo 2 pacientes (33.3%)
tuvieron defecto a nivel toracolumbar, 3 pacientes (50%) a nivel lumbar y 1 paciente (16.6%) a nivel
lumbosacro, en el segunde grupo 2 pacientes (8.3%) presentaron defecto cervical, 5 pacientes (20.8%) 1o
presentaron a nivel toracolumbar, 14 pacientes (SS%i a nivel lumbar y 3 pacientes (12.5%) a nivel
lumbosacro, (grafica 14), en el niimero de esquemas de antibiéticos recibidos en el segundo grupo 11
pacientes (45.8) recibid un esquerna de antibidticos, 6 pacientes (25%) 2 esquemas de antibidtico, 4
pacientes (16.6%), 3 esquemas y 3 pacientes (12.5%) recibieron 4 esquemas de antibidtico (15), Los
antibidticos utilizados fueron los siguientes, dicloxacilina/amikacina 19 pacientes (63.3%), cefotaxima
12 pacientes (40%), vancomicina 11 pacientes (36.6%), ceftazidima 7 pacientes (23.3%), dicloxacilina &
pacientes (20%), ampicilina/amikacina 2 pacientes (6.6%), ampiciiina/gentamicina 2 pacientes (6.6%),
cefpirome 2 pacientes (6.6%), ceftriaxona 2 pacientes (6.6%), metronidazol 1 paciente (3.3%), penicilina
G sédica cristalina/gentamicina 1 paciente (3.3%) y dicloxacitina/gentamicina 1 paciente (3.3%) (gréafica

16).
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Gréfica 3. Semanas de Gestacién al momento del Nacimiento
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GRAFICA 5. Realizacion de Dikgnostico Prenatal
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Gréfica 7. NUmero de Pacientes que asisten a Rehabilitacion
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Gréafica 11. Sobrevida a los tres meses de vida extrauterina

Num. de Paclentes

Grupo A 3 0
Grupo B 15 9

Grafica 12. Namero de Reingresos en los Primeros 7 meses de vida
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Gréfica 15, Esquemas de Antibioticos usados en cada Grupo
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DISCUSION

E! mielomeningecele (MMC) es una protusion de ia médula espinal y meninges por el canal espinal
causada por un defecto en el cierre de los arcos veriebrales, masculo y piel. Es una anomalia congénita
~ relativamente no letal, con una alta morbilidad y a large plazo con un alto porcentaje de discapacidad

(22).

En este estudio se incluyeron 30 pacientes de los cuales el 53% corresponden al sexo femenino y 47% al
sexo masculino, mostrando una relacién de 1.3 : 1, semejante a.Ia mencionada por la Secrefaria de Salud
durante los afios 1997 ¥ 1998 (3). En cuar;to a las semanas de gestacion al momenio de! nachimiento se
observa en ambos grupos un alto porcentaje de pacientes nacidos a termine y un minimo de Vpacientes
pretermino, lo que demuestra que no influye en una mejor evolucidn de los pacientes. Ademds no se
puede asegurar que la presencia de DTN sea un factor que desencadene € trabajo de parto en forma
temprana. Dentro de la valoracién de Apgar se encontré que en el grupo 1, solo 1 paciente se califico
con Apgar entre 1 y 3, sin que esto tuviera repercusidn en ta evolucion posterior, el resto de los pacientes
tanto del primer grupe como del segunde se valoraron con Apgar entre 7 y 10. Bell y col, consideraron
que el detectar la malformacién tempranamente permite realizar un manejo al nacimiento en forma
coordinada por todo €l personal involucrado, ya que de no ser asi se corre el riesgo de realizar un
fralzamiento en forma tardia; menciona que en algunos casos los fa-miliares tendrian 1a opcidn de elegir
finalizar o no el embarazo (23). Por otro lado se debe considerar gue actualmente se realiza la cirugia
correctiva in Otero, como ha sido descrito por Tulipan y Brunner en su reporte de 3 casos que fueron
intervenido quirdrgicamente entre la semana 28 y 30 de gestacion y que hubo necesidad de terminar el

embarazo entre la semana 33 y 36. Mostrando correccion del MMC.(24).

Existe evidencia tanto experimental como en humanos de que Ja reparacion in Gtero preserva la funcidn
neurolégica (22). La descomprension temprana en nifios con MMC y maiformacién de Arncld Chiari 1]
que manifiestan evidencia de compromiso de fallo cerebral se ha visto que la pronta intervencién es una

opcidn adecuada para la recuperacion de la funcién del paciente ( 25).



También se ha descrito que en pacientes con lipomielomeningocele mantienen un estado urodinamico
estable, ya que solo ( 16 %) presenta deterioro y (84%) mantienen un adecuado estado urodinamico
(26). Sin embargo en este tipo  de procedimientos se debe considerar los riesgos contra los beneficios
tanto en ia madre como en el produeto, ya que se ha reportado por Brunner y Tulipan una alta mortalidad
con la realizacién de este tipo de cirugia, aungue es una pequefia muestra ( 4 pacientes),2 de ellos

fallecieron y los otros dos presentaron debilidad moderada en las extremidades (24).

En nuestra serie se observa que a pesar de que en el primer grupo el mayor porcentaje de los pacientes
presentaron MMC rote su morbimortalidad fue menor que en el 2° grupo en donde la mayoria tenia un
mime integro, mostrando asi contrario 2 1o que se ha reportado, los pacientes que presentaron mmc 1010 Y

que fueron operados antes de las 72 horas tuvieron mejor evolucidn que el resto de los pacientes.

Un factor determinante en la evolucién a largo plazo es la intervencion temprana de un equipo
multidisciplinario que provea de la atencidn necesarta 2! recién nacido. Ya que se ha demostrade por
Chamberson et al que Ja satisfaccion de los familiares con los servicies de salud proporcionados a su
paciente repercute sobre los resultados Gue sé puedan obtener a través del tratamiento, por to que se
observa que que exisien miultipies ventajas al tener una clinica multidisciplinaria gue conozca los
cuidados dg este lipo de paciente (27). En nuestro estudio menos del 15% cuenta con rehabilitacion,

mostrando asi el desinterés gue se tiene tanto por lo familiares como por el equipo médico involucrado.

Otro punto importante se observa al analizar la gravedad de la lesién, ya que en ¢l primer grupo las
lesiones fueron de moederadas a severas con una mejor evolucion mientras que en el segundo grupo ain
existiendo pacientes con defectos leves su evelucion no fue mejor que la del grupo operado antes de las
T2hrs de vida. En la sobrevida a los tres meses existe una marcada diferencia entre 2ambos grupos, ya que
en el primer grupo fue del 100% mientras que en el segundo grupo se encontrd un porcentaje de 16.5%

con respecto a defunciones a los tres meses de vida,
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En el namero de reingresos en los primeroes 7 meses se observa una gran diferencia enire ambos grupos,
ya que en el que se realizo la cirugia antes de las 72hrs el 33% no tuvo reingresos y el 66.6% restante
solo fuvo 1 reingreso mientras que en el segundo grupo mds del 58% tuvo de 2 hasta 4 reingresos
mostrando mayor_numem de complicaciones. En los pacientes de este estudio se observa un menor
niimero de dias de estancia intrahospitalaria, en el primer grupo ¢l 83% fue menor de 1 mes y
comparandolos con ¢l segundo grupo se encuentra que en el su estancia del 100% de los pacientes su
estancia fue de entre 7 y 10 meses. El nivel del defecto del tubo neural juega también un papel
importante, ya que se han asociade cuando el defecto es en un nivel alto a mayores dificultades tanto
familiares como sociales y a mayor inpacto negative sobre la familia, los médicos debemos ser capaces
de explicary hécer mds concientes a los familiares sobre la ga;'nma de problemas con los que un paciente
con mme puede cursar, ya que de esta sensibilizacién depende {a relaéién medico paciente y por lo tanto
también se puede ver afectada la evolucién posterior de estos (28) De igual forma se ha observado que
el nivel del defecto si afecta l1a calidad del desarrollo cognitive vy que la severidad de Ia
ventriculomegalia que también se asocia a este tipo de pacientes no repercuie en este, ya que el
desarrolio cognitivo se puede ver afectado por otras variables (29). Y en el uso de antibidticos se
muesira en este estudio que el primer grupo solamente se utilizaron dos esquemas de antibidticos
mientras que en el segundo grupo se encontrarcn pacientes en fos que se utilizaron hasta 4 esquemas de
antibidticos, lo que consideramos es secundario al tiempo en que se realizo ia cirugia, asi como a los dias
de éétancia intrahospitalaria. Mientras que en los tipos de antibidticos utilizados se aprecia una gran

variedad de esquemas, mostrandose la necesidad de estandarizar su uso en este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

El cierre temprano de los Defectos de Tubo Neural, ain cuando se reporte como roto al
nacimiento, disminuye los  dias de estancia hospitalaria, abate las complicaciones (
infecciones) ¥ la necesidad de repetir esquemas antimicrobianos, asi como evita repetidas

hospitalizaciones, mejorando la morbimortalidad perinatal.

El diagndstico prenatal de los Defectos de Tubo Neural favorecen la intervencién

quirurgica temprana.

Fl manejo postoperatorio del neonato afectado con DTN debe ser multidisciplinario por lo

que debemos insistir en su control hospitalario en tercer nivel.
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