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Se plantea en este trabajo el resultade de la observacidn reaslizada con 225 recién
nacidos portadores de espina bifida quistica congénita, en el periedo comprendido entra
los afios 1966 a 1974, Ademds. se senala que el criterio con respecto a estos recién
nacidos malformados ha poermanecido invariable: intervencion quirlirgica precoz sin se.
lecidn alguna, Siguiendo este criterio se han operado inmediatamente todos los pa
cientes, a encepcidn de los recién nacidos con graves malformaciones congénitas, las

cuales son incompatibles con la vida.

INTRODUCCION

Durante &l periodo comprendido entre
los afnog 1966 y 1974, hemos observado
y controlado 225 espinas bifidas quisti-
cas (EBQ), en la Clinica Infantil de la
Sequridad Social de Barcelona (Espana).

En estos afos. nuestro criterio con
resnecto a estos recién nacidos malfor-
mados ha permanecido invariable: la in-
tervencion precoz sin seleccion alguna.

De acuerdo con ello, todos los casos
han sido operados de inmediato, a excep-
cidn de 10 recién nacides que no reunian
las minimas condiciones de viabilidad.
ya que eran portadores de graves malfor-
maciones incompatibles con la vida o
presentaban un estado agdnico en el mo.
mento del ingreso.

* Profesor de cirugia pediitrica, Jefe de de-
partamento.

rugia.

Ciryjano adjunto del departamento de ci-

El estudio necrdpsico de estos nifos
demostré:

1. Historia clinica 12899 Nino de 3
dias, con un peso de 2 100 g y grave pro-
ceso pulmonar aspirativo [bronconeumo-
nia). Estado agdnico.

2. Historia clinica 13132, Polimalfor-
mado con labio leporino, onfalocele v
que a las 48 horas adn no habia orinado.
Trisomia 13-15. Displasia renal bilateral.

3. Historia clinica 14327, Nino de 3
dias- que ingresa caddver. Aspiracion.
Neumonia aspirativa necrotizante,

4, Historia clinica 14755, Polimalfor-
mado. Trisomia 13-15. Muy mal estado
general. Fallece a las 30 horas de vida.

5. Historia ¢linica 24188, Recieén na-
cido de 1 dia. Polimalformado con atre-
sia anorrectal. Mal estado general.

6. Historia clinica 38989, Recién na-
cido fallecido a los 3 dias. Membrana
hialina.



7. Historia clinica 39368. Recién na-
cido fallecido a los 45 minutos de su
ingreso, P: 3000 g. Hidrocefalia intensa
con estenosis del acueducto de Silvio.
Ausencia del tabigue entre el lobulo tem-
poral y parietal por rotura de la dura-
madre.

8. Historia clinica 39406. Recién na.
cido fallecido a los 5 dias de su ingreso.
Peso 1800 g. Inmadurez. Polimalformado
con fisura vesicointestinal: atresia anal
y atresia colica, agenesia del rindn iz-
quierdo, hipoplasia del rifnén derecho.
malrotacidn intestinal y doble vesicula
biliar., Bronconeumonia.

9. Historia clinica 42227. Nifia recién
nacida fallecida a los 10 diag de vida.
Peso: 2 800 g. Ectopia gdstrica y atresia
ducdenal intervenida.

10. Historia clinica 42222, Recién na-
cido fallecido a las 24 horas de vida, con
un peso de 1250 g. Prematuridad. inma-
durez y neumonia.

Lquipo de trabajo y rutina terapéutica

Hace mas de 10 anos. el 90% de estos
nifgs fallecian por meningitis, sepsis.
secuelas urinarias, ortopédicas o neuro-
légicas [hipertension). El 4% wivia en
unas condiciones de dependencia abso-
luta, y solamente el 2% realizaba una
vida independiente tras mdltiples inter
venciones ortopédicas.

En los dltimos 10 anos y gracias a los
avances alcanzados en cirugia. aneste-
sia, y neonatologia y quimioterapia, se
ha efectuado un cambio espectacular
transformando radicalmente estas cifras.
Actualmente el 70% sobrevive el primer
ano y del 50% al 60% sobrepasan los
10 anos.

Para que esto se cumpla y se mejore,
es preciso: un equipo coordinado y dedi.
cado al estudio y tratamiento de estos
malformados, ya que desde nuestro pun-
to de vista, creemos totalmente punible
operar estos enfermos y dejarlos poste-
riormente a su evolucién espontdnea. La
primera intervencién nos obliga a las re-
visiones periodicas necesarias para de-
tectar cuanto antes la aparicidn de todas
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las secuelas. Esta intervencidn es el
primer eslabon de un tratamiento pro
gramado que puede prolongarse durante
anos, con el propdsito de obtener la total
rehabilitacion de estos nifos.

En la clinica infantil de Barcelona este
equipo se compone de: (x) 1 cirujano
pediatra —jefe de la seccidn de espinas
bifidas— que controla v coordina la ac
tuacién con estos pacientes, de las si-
guientes secciones:

—neonatologia

—neurocirugia infantil

—urologia infantil

—cirugia ortopédica infantil

—neurglogia infantil

—electroencefalografia y electromio.
grafia (servicio de neurofisiologia
clinica)

—paidosiquiatria

—radiologia infantil

—rehabilitacion

—asistencia social

—cuenta ademas como consultores,
con los integrantes de las siguien-
tes secciones o sarvicios

—oftalmologia infantil

—ugenética

—bacteriologia

—anatomia patoldgica.

Nuestra rutina de trabajo se basa en
la intervencion precoz de todo recién
nacido afecto de una espina bifida grave
en el momento de su ingreso en el hos.
pital, por el cirujano pediatra de guar
dia. La intervencion se practica bajo
anestesia general. con técnica atrauma-
tica y consistente en la reparacion plas-
tica por planos. Acto seguido el recién
nacido queda ingresado en el servicio de
recién nacidos. que es colocado en una
cuna termoestatada o incubadora segun
peso, en posicion decubito-prono, con la
herida al descubierto y con proteccion
antibiotica. La alimentacion se inicia pre
cozmente,

Si el perimetro cefalico aumenta, con
juntamente con los signos y sintomas de
hipertension craneal, se practica una
neumoencefalografia y. segin el resul
tado, se coloca una vialvula de Holter de
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presion baja. Una vez el nifio en su do-
micilio se le controla en el policlinico de
espinas bifidas quincenalmente, durante
les 4 primeros meses. Si la evolucién es
normal, a los 4 meses practicamos la pri-
mera revisién completa que comprende:

—estudio urolégico (clinico, bacterio-
légico y radiol6gico)

—estudio ortopédico (clinico y radio-
ldgico)

—exploracion neurclégica

—electroencefalograma y electromio-
grama

—estudio del fondo de ojo

—estudio genético

—estudio del coeficiente de desarro-
e,

Esta revision completa se realiza a los
8y 12 meses de edad. A partir del pri-
mer ano, cada 6 meses y posteriormente,
segln las necesidades del nino,

MATERIAL ¥ METODO
I. Casuistica

Muestra casuistica consta de 225 pa-
cientes con EBQ (196 mielomeningoce-
les, 25 meningoceles v 4 lipomeningoce-
les) de los que 162 estan vivos y 63 han
lallecido, con un indice de no operabili-
dad en el 5% (cuadro ).

Este trabajo se basa en el andlisis de:

a) todos los nifios vivos, con sus se-
cuelas y complicaciones

b] las necropsias de las 63 defuncio-
nes con desglose de la mortalidad

CUADRO |
ESTADISTICA (1966 1974)

Espinas bifidas quisticas 225
Mielomeningocele 196
Meningocele 25
Lipomeningocele 4

precoz y tardia, y detallado estudio
de sus asociaciones malformati-
vas.

Il Mortalidad

Nuestros fallecimientos corresponden
a las formas graves, y su porcentaje glo-
bal corresponde a un 28% (cuadro I1).

Las muertes las dividimos en dos
Qrupos:

a) precoces: imputadas directamente
a la intervencién primaria (26 ca-
508, que hacen un 11,5%.

b) tardias: por una causa ajena a la
reparacion pldstica primitiva (27
casos que hacen un 12%).

., Mallormaciones asociadas

En las 63 necropsias realizadas, se
hallé que 17 recién nacidos eran porta-
dores de malformaciones asociadas
(26.8%). Su estudio es el siguiente (cua.
dro 1),

1. HC 1354. Recién nacido con una
hidronefrosis bilateral y megave-
jiga.

2. HC 6313. Tumores 0Se0s paraver
tebrales e intensa cifosis lumbar,

CUADRO Il
MORTALIDAD GENERAL

Vivos 162
63 (28%9%)
{10 no intervenidos: 5%)

Fallecidos

CUADRO
ESTUDIO NECROPSICO
17 r n malfoermados 26.8%
Sistema wurinario 47%
Sistema digestivo 36%

Malformaciones varias 23%
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1.

11.

12.

13.

HC 8126. Agenesia vesicula biliar

HC 9149,
quierda,

HC 13132 Recién nacido, con una
trisomia 13-15, y con graves mal-
formaciones en la linea media a)
posterior con su mielomeningoce-
le; b) anterior con labio leporing
v onfalocele. Ademds presentaba
microcefalia, polidactilia en am-
bas manos y displasia renal bi-
lateral,

HC 14755. Nifo polimalformado
con una trisomia 13-15. Presenta-
ba. ademas. una criptorguidia bi-
lateral. hipospadia peneano y ri-
non izquierde displasico con hi-
poplasia suprarrenal del mismo
lado,

HC 15181, Ning con trisomia
13-15. Presentaba rifones gquisti-
cos bilaterales, duplicidad pielo-
ureteral izquierda completa y car-
diopatia.

HC 19707. Nino con malrotacion
intestinal y mesentérico nico.
HC 24188 Ninfa con atresia de
esdfago y Otero doble,

HC 30458. Recién nacido con una
osteocondrodisplasia y hernia in.
guinal bilateral.

Agenesia del rifndn iz

HC 32107. Recién nacida con una
poliquistosis folicular ovarica.

HC 37994, Polimaltormado con fo-
ramen oval valvular, Hidrocefalia,

HC 38761. Nino con bazo aberran-
te.

ESCOUEMA 1

Infecciones
Secuela hidrocefalia
Procesos pulmonares

Precoz 26 .- 10

Mortalidad

Tardia 27

14, HC 38406. Prematuro polimalfor.
mado con fisura vesicointestinal,
atresia anal con atresla calica, pie
equino wvaro izquierdo, agenesia
de rifdn izquierdo, hipoplasia de
ringn derecho, vesicula biliar do-
ble ¥ malrotacion intestinal,

15. HC 42227. Recién nacido con ec
topia gastrica y atresia duodenal
operada.

16. HC 42522, Nino con rindn en he-
rradura.

17. HC 45266, Recién nacido con atre.
sia de esdfago y rifdn en herra-
dura.

IV, Causas de muerte

Resumiendo todas las causas de muer-
te registradas en nuestra estadistica ve-
mos que. aparte de los polimalformados,
existen tres causas fundamentales: pro-
blemas infecciosos. problemas derivados
de la hidrocefalia y problemas respirato.
rios, Por infecciones han fallecido 21 ni-
fios: por secuelas de hidrocefalia 24 y

por infecciones respiratorias 18 (esque-
ma 1).

V. Hidrocefalia

De las 225 EBO. hemos tenido 140
casos de hidrocefalias, lo que corres-
ponde a un 67% . En todos se ha colocado
la vdlvula de Holter de presidn baja, con
ligeras variaciones en relacion con la
técnica quirlirgica, segun las necesida-
des de cada paciente. Todas se han co-
locado durante el primer mes de vida
[esquema 2).

ESQOUEMA 2

Hidrocelalias

Colocacidn valvula Holter (presion baja)

-+

225 EBQ ——— 140 hidrocefalias

(67% primer mes)
/‘ﬂ

Revisiones: 30%
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Aproximadamente el 30% de las val-
vulas deben ser revisadas durante el
primer ano de funcionamiento.

V. Secuelas urofogicas

Es una secuela grave que se presenta
a mas largo plazo. Los problemas de re
percusién renal aparecen, la mayoria. a
partir de los 8 a 12 meses. Los casos
graves (17%) de descompensacion del
arbol urinario con ectasia ureteral o ure-
terohidronefrosis mas o menos grave
son tributarios de una derivacién urina-
rid. ya sea del tipo: ureterostomia cuta-
nea en asa: vejiga ileal tipo Bricker; y
urgterostomia cutdnea transureteral en
Y. que es la que practicamos con mas
frecuencia (28 casos) (esquema 3).

Todos los ninos presentan una vejiga
neurégena con una infeccidn urinaria de
tipe cronico.

Las intervenciones reconstructivas so-
bre wejiga neurdgena fracasan en un
0% de los casos,

Vil. Secuelas ortopedicas

Los problemas mas graves son, sin
duda alguna, los ortopédicos, no sélo por
la complejidad malformativa, sino tam-
bién por la dificultad de su correccidn,
Las secuelas que vemos con mas fre-
cuencia son: escoliosis (3%); luxacio-
nes paraliticas de cadera (38%): genu
flexo (7%): y todas las variedades de
pies zambos [52%). de las que la mas
frecuente es el pie talus (cuadro V).

No hemos realizado ninguna interven-
cion sobre la columna vertebral. pues
son muy pocos los pacientes que tengan
una escoliosis mas o menos grave. En
la cadera hemos realizado 35 interven-
ciones de Sharrad, y si la cifra no es alta
es debido a que la técnica quirdrgica se
ha puesto en practica hace escasamen-
le un ano. En todos los casos de rodilla
solo hemos celocado vendajes enyesa-
dos correctores de la deformacidn vy, fi-
nalmente. en los pies, las intervencio-
nes se han realizado sobre partes blan.
das. para colocarlos en buena posicidn
para la marcha. Al final del crecimiento
se reealiza la doble artrodesis.

it - P
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VIll. Estudio psicoldgico

La seccidon de paidopsiquiatria ha
realizado 110 estudios psicoldgicos
(test de Gessell), basados en el control
del coeficiente de desarrollo de los ni-
fios. El resultado global ha sido el si-
guiente: 4 pacientes (3,6%) gque tienen
menes de 50 [débil mental no recupera-
ble) 26 [23.6%) entre 50 ¥ 75 (débil men-
tal recuperable); 62 (56.3%) entre 75 y
100 (borderline): y 18 [16,2%), por enci-
ma de 100 (cuadro V).

ESQUEMA 3

Urologia
Formas graves: vejiga neurdgena

Repercusidan renal 8 a 12 meses

\-{
Casos graves (17%)
i
S
Derivacidn urinaria: Ureterostomia cu-
tanea
Transureteral en
Y (28)
CUADRO IV
ORTOPEDIA
Escoliosis 3%
Luxaciones cadera 38%
Genuflexo 7%
Pies zambos 52%
CUADRO V
ESTUDIO PSICOLOGICO
Deébil mental no recuperable: 4= 3.6%
Débil mental recuperable: 26—23.6%
Borderline: 62 —56,3%
72.5%
Buenos: 18—16,2%
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ESQUEMA 4

CUADRO VI

Estudio evolutivo
Mejor 37—74%
|

Sobre 50 casos

Peor 13—26%

Es interesante el desglose de 50 casos
de pacientes a quienes se ha realizado
el estudio evolutivo (dos o mas tests,
después de las normas educacionales
dadas a los padres), cuyos resultados
nos ruestran que 37 (74%) han mejo-
rado y 13 [26%) han empeorado (esque-
ma 4).

IX. Estudio electromiografico (muscular
y esfinteriano}

Efectuamos la exploracién electromio-
grafica con un equipo DISA. de 2 cana-
les, tipo 14 a 21, registro fotografico (po-
laroid) incorporado y electrodos esteri-
lizados de tipo concéntrico.

Los muosculos explorados son los si-
guientes: cuadriceps, tibial anterior, pe-
roneo lateral, gemelos v esfinter anal.
Generalmente la exploracion es unilate-
ral, aunque a veces se realiza en ambas
extremidades inferiores. La exploracion
sistematica es |la siguiente:

1. Deteccion de la actividad muscu-
lar en reposo.

2. Valoracion del grado de actividad
muscular o0 mediante ayuda.

3. Estimulo de deteccidon de los ner-
vios ciatico popliteo externo & in-
terno y valoracion de la latencia y
velocidad de conduccidn motora de
ambas ramas nerviosas.

Se han practicado 72 estudios electro-
miograficos (EMG) de los 162 pacientes
vivos (45%). de los que 64 corresponden
a mielomeningoceles; 7 a meningoceles;
y 1 a un lipomeningocele. Desde el pun-
to de vista cliniconeuroldgico, de estos
ninos, el 46% presentd una arreflexia
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EMG

Normales 129,
Patoldgicos 88%

Extremidades:

Mivel lesign: L4 40%
LS 68%
51 94 %%
S2 100%

Esfinter anal: Marmales 5%

Patolagicos 95%,

total; ¥ un 54%, una conversion de uno
a todos los reflejos de las extremidades
inferiores.

Las EMG de las extremidades eran
normales en un 12%: y patoldgicas en
un B8%. El nivel lesional corresponde:
el 40% a L4, el 68% a L5, el 94% a 51
y el 100% a S2.

El estudio electromiografico del esfin:
ter anal solamente presentaba una nor
malidad en dos casos (5%) y una anor-
malidad en el 95% de los enfermos, las
que correspondian a una incontinencia
anal total en un 75%, parcial en un 20%
y una continencia normal en un 5% de
los pacienties (cuadro VI).

X. Estudio genetico

En una serie de 40 ninos practicamos
un estudio genético (cariotipo) de padres
e hijos, por si pudiera existir alguna al-
teracion de tipo cromosomico que in
fluyera en la presentacion de dicha mal-
formacion. Los resultados hallados fue
ron totalmente negativos, por lo que no
continuamos el estudio.

DISCUSION
|. Casuistica

Nuestra estadistica creemos gue pue-
da considerarse importante, ya que en
el periodo de 8 anos hemos observado
225 EBOQ. El promedio aproximado es de
25 a 30 EBQ por afo.

LI
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Pero a nuestro modo de ver, lo méas
notorio de nuestra serie es que. gracias
a la coordinaciéon de la seccidén de espi-
nas hifidas v a las rutinas de trabajo es-
tablecidas. estos nifips han sido explo-
rados, controlados y tratados siempre
arecozmente, con ¢l propdsito de detec-
tar. cuanto antes, las secuelas o malfor-
maciones que se presenten.

Asimizsmo, el estudio de todas las ne-
cropsias de nuestras defunciones nos
han ayudado en el conacimiente de las
causas de muerte ¥ en el de las malfor-
maciones asociadas, tan frecuentes en
estos pacientes malformados.

. Mortalidad

Creemos que nuestra mortalidad, tan-
to la precoz: 28 casos {11.5%), como la
tardia: 27 casos (12%). como la global:
63 casos [28%]) es francamente baja vy
s¢ debe. sin duda alguna. a la simbiosis
existente entre el equipo guirdrgico vy el
oedidtrico,

Posteriormente. cuando el nifc es
dado de alta y es controlado en régimen
ambulatorio, es revisado, quizds excesi-
vamente, debido a la sospecha ¢ presen-
cia de cualquier problema derivado di-
rectamente de su enfermedad general,
o secundario a otrg proceso pediatrico
qeneral,

. Mallormaciones asociadas

Como podemos ver en nuestras ne-
crupsias. tenemos un elevado ndmero
de malformaciones asociadas (26.8%)
que inciden con méas frecuencia en el
sisterna urinario [(47%).

Siempre nos ha preocupado la situa-
cion y funcionamiento de esta vejiga
urinaria en la vida intrauterina. Analizan-
do el problema desde el punto de vista
embriolégico, podemos plantearnos las
siguientes preguntas: ;jes también neu-
rogena la wvejiga intrauterinamente, es
decir, orina el nino por rebosamiento
durante la gestacion?

Creemos poder contestar afirmativa-
mente a ambas cuestiones y. por ende,
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no nog ha de extrafnar la repercusion en
la vejiga ¥ vias urinarias, ya que sabe-
mos que los rinonea excretan orina
aproximadamente desde la tercera o
cuarta semana de gestacidn.

Podemeos afirmar, pues, que existe una
asociacion malformativa entre la disra-

fia vertebral y las malformaciones uri-
narias.

Las otras malformaciones existentes
en las necropsias son absolutamente dis-
pares, y creemos que no tienen que ver
con el proceso malformative primitivo.

IV, Causas de muerte

Existen tres grandes causas de muerte
en estos nifnes: infecciones (meningitis
0 sepsis con 21 casos): secuelas de hi-
drocefalia (24 casos); y afecciones res-
piratorias (18 casos).

Al principio teniamos muchas més
muertes por proceses infectivos y me-
nos por procesos hidrocefilicos: en la
actualidad las infecciones practicamen-
te han desaparecido, al aumentar las
complicaciones de las valvulas y los pro-
Ccesos respiratorios, que son muy fre-
cuentes en estos ninos.

V. Hidrocefalis

Todos nuestros pacientes han presen-
tado una hidrocefalia comprobada en el
estudio neumoencefalografico. Las etio
logias mas frecuentes han sido: malfor-
macion de Arnold-Chiari, estenosis o
agenesia del acueducto de Silvio y otras
malformaciones asociadas, sobre todo en
el nivel de las cisternas de la base.

En todos los pacientes con hidrocefa-
lia hemos colocado la vélvula de Spitz-
Holter de presién baja. en este orden:
primero, la derivacion wventriculo-atrial:
si se presenta alguna complicacion gue
invalida este tipo de derivacion se efec-
tua una anastomosis hacia el peritoneo
libre v, finalmente, si este sistema tam-
ooco funciona correctamente, colocamos
2l catérer distal hacia la auricula por la
vena acigos a través de una toracotomia
(5 casos).
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El sistema ventniculo-atrial puecde fa
llar por procesos infecciosos (de cardc-
ter grave); por obstruccidn de los caté-
teres; y por acortamiento del extremo
distal debido al crecimiento del nino.
si no se efectia sistematicamente el
alargamiento del catéter antes de que
llegue a situaciones comprometidas (D4,
03).

La derivacion peritoneal nos ha traido
como consecuencia, en alguna ocasion,
trastornos abdominales con defensa (fie-
bre, dolor abdominal ccasionado por la
formacion de unos quistes peritoneales)
que nos ha obligado a retirar el catéter,

La derivacion hacia la vena acigos, no
nos ha creado problemas.

El 30% de las wvalvulas deben ser re
visadas durante el primer ano de funcio-
namiento, Sélo en casos de infecciones
graves, existe de un 10% a un 15% de
mortalidad.

El 100%: se ha colocado durante el pri-
mer mes de vida.

V. Secuelas urologicas

Si recordamos la anatomia y fisiolo-
gia de esta zona, es perfectamente lo-
gico que estos ninos que padecen una
lesion en la region lumbosacra. tengan
lesionados la inervacion de la wvejiga y
de la uretra posterior. Esta es la causa
tundamental de todas las secuelas que
nos encontramos en las vias urinarias.

Casi todos los recien nacidos ya ope-
rados presentan a las pocas horas o dias
una infeccion urinaria {cofil que es tra-
tada segun la pauta que nos indica el
urocultivo. Esta infeccion es rebelde a
los tratamientos médicos, y como halla
mos gran cantidad y variedad de gérme-
nes [coli, proteus, enterococo. piociani-
o, ete), por tanto, hemos simplificado
nuestra pauta de tratamiento y en la ac-
wadidad, si el nino no presenta un brote
pielonefritico. no damos medicacion al-
guna para combatir esta infeccidn que se
hace cronica,

Las primeras urografias que practica-
mos, cuando adn esta ingresado y ase-
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gurada la sobrevivencia al cierre prima
ric, nos muestran un buen funcionalismo
renal y unos uréteres practicamente nor-
males. Pocos son los pacientes que nos
muestran alteraciones, tanto del parén
quima como de las vias altas. La primera
conclusion es que estos ninos se infec
tan precozmente y presentan, en los pri
meros meses, una urografia que puede
considerarse dentro de los limites de la
normalidad en un 80% de los casos.

La segunda urografia practicada a los
4 meses tampoco nos muestra grandes
alteraciones. Es a partir de los 8 a 12
meses. cuando en algunos pacientes co
menzamos a ver alteraciones eviden-
tes que reflejan la descompensacion pro-
gresiva que sufre el tramo urinario: dis-
minucidn de la funcidn renal uni o bila
teral, dilataciones ureterales, vejigas
con trabeculaciones, diverticulos vesica
les o un reflujo vesicorrenal uni o bila
teral,

Es en estos casos graves y en estos
momentos cuando debemos plantearnos
la conveniencia de realizar una deriva-
cion urinaria al nivel del uréter. La se-
gunda conclusién que podemos entresa-
car es, que la derivacién urinaria debe
realizarse con una relativa precocidad v
cuando se presenten unas alteraciones
radioldégicas que puedan afectar al pa-
rénquima renal y. ademas. cuando no
scan susceptibles de ser tratadas eficaz-
mente por medios mas conservadores,

En resumen, nuestras pautas de trata-
mi¢nto s0n:

1. Ensenar a las madres las manio-
bras que ayuden a vaciar la vejiga varias
veces al dia [credé). de poca efectivi-
dad segun nuestra experiencia.

2. Tratar la infeccion urinaria si exis-
te brote pielonefritico.

3. En las intervenciones antirreflujo
hemos obtenido solamente un 50% de
huenos resultados.

4. Las resecciones endoscopicas de
cuello vesical (a veces también del es-
finter) han sido, temporalmente algo mdés
efectivas.
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5. Actualmente practicamos la urete-
rostomia cutdnea transureteral en Y, con
todas las suturas de anastomosis retro.
peritoneales. La mejoria que presentan
estos rinones en los controles radiold-
gicos, después de la derivacion urinaria,
es realmente evidente.

VIl. Secuelas ortopédicas

La gravedad de las lesiones ortopédi-
cas de la espina bifida varia en funcidn
de las diferentes formas de raquisquisis
¥y su situacidn.

Aparte de las lesiones esqueléticas,
tal como fracturas o desprendimientos
epifisiarios, que seran tratados segdn
las normas corrientes en traumatologia,
existen en la espina bifida cuatro prin:
cipales apartados que son: afecciones de
la columna, lesiones en el nivel de la
cadera. en el de la rodilla ¥ por Gltime
en el nivel del pie.

La columna vertebral ocupa un lugar
poco importante en comparacién con los
otros apartados. En algunos casos impor-
tantes puede llegar a precisarse colum-
notomias de enderezamiento.

La cadera se encuentra en el primer
planp. Puede existir luxacion o no, de-
pendiente de la altura de la lesion. La
diferencia entre el tratamiento de la
luxacion de la espina bifida v el de la
luxacidn congénita depende sensible
mente, y estd en relacidén con la parali-
sis muscular que presenta la espina bi-
fida. la cual no existe en la congénita.
O sea, que existe un deseguilibrio mus-
cular que conviene restablecer. El prin-
cipal trastorno es la paralisis de los ex-
tensores de la cadera, v la intervencion
que se practica es el trasplante de iliop-
soag al trocanter mayor, segun Sharrard
f1964). Esta intervencidn se efectia en-
tre los 6 y 18 meses. Posteriormente, en
algdn caso debera efectuarse una correc-
cidgn de los ejes del cuello femaoral o me-
jorarse el techo cotiloideo mediante una
plastia. En algin caso visto tardiamente
es necesario practicar la reduccidn de
la luxacion, osteotomia de varizacion y
desrotacion y trasplante de iliopsoas.
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Las lesiones de la radilla preocupan en
menor grade en pacientes c¢on espina
bifida. En la mayoria de los casos esta
respetado el cuadriceps y por ello, la
paralisis es bastante favorable, En algin
caso se ha corregido la torsién tibial in.
terna.

El pie exige un tratamiento de correc-
cion tan pronto como sea posible. utili
zando yesos almohadillados. Asimismo
se emplean diversos trasplantes muscu-
lares seqin las alteraciones existentes.
que en muchos casos ng son suficientes
al crecer el nifno. Uno de los mas utili-
zados es el trasplante del tibial anterior
a través de la membrana intérosa sobre
el Aquiles. También se realiza la artro-
desis de Grice. Al final del crecimiento
se lleva a cabo una doble artrodesis,

VIl Estudio psicoldgico.

Los resultados de los estudios del coe-
ficiente de desarrollo evidencian:

i. La ausencia de deficiencias men-
tales en un elevado porcentaje (72.5%).

2. El tiempo cronoldgico., desde el
punto de vista psicomeétrico, no es sufi-
ciente para poder determinar las altera-
ciones que en la maduracidn de los es-
quemas psicomotrices puedan tener las
alteraciones de disminucién fisica que
estos enfermos presentan, y que ldgica-
mente y a distancia les ha de crear pro-
blemas lexicograficos.

3. El estudio comparativo de las valo-
raciones de los subtests de Gessell per-
miten orientar normas para evitar la
reaccién de sobreproteccidn y facilita-
cion que llevan implicita una disminu-
cidn del estimulo estructurante desde el
medio externo al ning; o bien en otros
casos. indicar la precosidad de la pues-
ta en marcha de la rehabilitacion fisio-
terapéutica para procurar un beneficio
de la estimulacion sensoriomotriz, impli-
citamente asociada.

4. En un pequeno grupo se aprecio
una disarmonia de evolucién por deca-
lage significativo entre los resultados de
los subtests practicadeos (+— 20), cuya
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evolucion es motivo de preocupacion y
vigilancia por la probable alteracién psi-
coafectiva severa que puede reportar,
aungue hasta la fecha ésta no se ha
apreciado.

5. El estudio evolutivo de los pocos
casos que tenemos (50), ¥ que fue rea
lizado mediante el mecanismo normati-
vO ya expuesto en el punto tercero. de
mostrd una significativa mejoria en el
74% de los pacientes,

I1X. Estudio electromiogrdfico

Los estudios electromiograficos nos
permiten hacer las siguientes conclu-
siones:

1. La electromiografia tiene un espe.
cial relieve dentro de las diversas medi
das de control, va que nos demuestra el
grado de afectacion muscular y el nivel
iesional desde el punto de vista clinico-
neuroldgico-electromiografico.

2. El mejor conocimiento de los gru.
pos musculares lesionados nos facilita
una reeducacidn funcional dirigida, con
la que se obtienen mejorias notables
tras la terapéutica rehabilitadora.

3. Esta mejoria funcional muscular y
el estudio de su grado de afectacion nos
indican el tipo y eleccién de los posibles
trasplantes tendinosos gue debemos rea-
lizar,

4. La incontinencia del esfinter anal
estd generalmente compensada por una
constipacion de tipo crdnico debida a
una falta de peristaltismo causada por
la misma lesidn medular. En consecuen
cia se establece una especie de equili-
brio (incontinencia-constipacion) en los
primeros anos. El problema surge cuan.
do esta falta de peristaltismo da lugar a
megacolon secundario, como sucede en
algunos casos.

SUMMARY

Rehabifitacion

La rehabilitacién del nifio con EB pre-
senta dos importantes aspectos que de.
ben tratarse simultineamente:

1. Aspecte  funcional: su
sera:

objetivo

a) Evitar el efecto nocive de las pa
ralisis parciales que condicionan
la existencia simultinea de miscu-
los sanos, practicos v paralizados,
con la consiguiente aparicién de
retracciones y contracturas.

b) Potenciar los muisculos afectos y
aquellos sanos que por efecto re
flejo no trabajan.

2. Aspeclo social: consistira el enfo-
que de toda la problemaéatica en los pa
dres ¢ tutores del nifio. con el propdsito
de evitar la sobreproteccidon vy la forma
cion psiquica defectuosa que tiene como
grave inconveniente una mala adaptacion
escolar.

Con todas las dificultades propias,
puede alcanzarse un régimen de vida re-
gular que permita a estos nifos adaptar-
se a un ritmo normal de escolaridad vy,
en consecuencia, a la sociedad.
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Boix-Ochoa, J. et al. Serisl controls in 225 cyst byphid spines. Rev Cub Ped 48 3, 1976,

The results of observations made on 225 newborns with congenital cyst byphid spine
fram 1966 to 1974 are informed. It is also pointed out that the treatment to these
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newharns with malfermations has remained the same: Early surgical interventions without
and selection. Following this criteria ali patients have been quickly intervened, except
newborng with severe conqgenital malformations which are incompatible with life.

AESUME

Boix-Ochoa, ). et al. Contrdles on sdries dang 225 spingbifids kystigres Rev Cub Ped
48 3 1976,

Le résultat de lobservation réalbisée sur 225 nouveannés avec spinabifida kystique
congénitale dans la périodo comprise entre 1966-1974 a &té ranportd, En plus. on signale
que le traitement de ces nouvezu-nés avec malformations cst resté invariable: inter.
vention chirurgicale précoce sans aucune sélection. Selon ce gritére on a opéré imme-
dismement tous les patients, saul les nouveau-nés présentant des graves malformations
songenitales incompatibles avec la wvie
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