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RESUMEN

Como fuente generadora para la recoleccion de dd&oseste trabajo de
investigacion ha sido escogido al Centro Especiedprtar de los Angeles. El
mielomeningocele es uno de los defectos de nacimi@as comunes del sistema
nervioso central, consiste en un fallo en el cidektubo neural, lo cual hace que
la médula espinal y las membranas que la reculn@rugan por la espalda del
nifio. Es una masa quimica formada por la médulmaspas meninges y o las
raices medulares acompafadas de una funcién inetarge los arcos vertebrales
que se pueden localizar en cualquier sitio a Igdade la columna vertebral.
Afecta a nifios y niflas en una proporcion casi igualovoca paralisis sensitiva-
motora de grado variable a nivel de extremidadésiores, falta de control de
vejiga, recto y funcién sexual. Esta Ultima mandda en los adolescentes.
(Ledoux P, 1995, Gram M, 1999) Los defectos debtuleural son un grupo
heterogéneo de malformaciones del SNC, ocasioraadsillas en su formacion.
Por todo lo expuesto, he creido conveniente reatigta tesis, con el objetivo de
hacer un estudio de la situacion de cada uno deifas que padecen de esta
patologia en el CENTRO ESPECIAL, para determinatratamiento adecuado,
con el propdésito de mejorar su salud, su calidadidie y lograr su integracion a
la sociedad. Esta investigacién, ha sido realizegla la coordinacién de la
UNACH vy con el apoyo de una base bibliografica es#nla misma que me ha
permitido diferenciar lo normal de lo patoldgicd. rearco tedrico contiene un
resumen especifico de fuentes bibliograficas retedas con el tema. El capitulo
3 referente al marco metodoldgico es una tesigigéisa, los métodos utilizados:
cualitativo y cuantitativo, técnicas como las gudabservacion. En el capitulo 4
se establece las conclusiones en base a los oEmjltaecomendaciones,
bibliografia recopilada de libros, textos, interr@ulminando con los respectivos

anexos.



SUMARY

As a source for the collection of data from thise&ch work has been chosen
Awakening Special Center of Los Angeles. Myelomgouele is one of the most
common birth defects of the central nervous systeafailure of the neural tube,
which causes the spinal cord and its covering mands to protrude out the back
of the child. Chemical mass is formed by the spioatd, spinal meninges
accompanied me roots of a function incomplete neanahes that can be located
anywhere throughout the spine. It affects childaémn almost equal proportion
and sensory-motor paralysis caused varying degfdesver extremity level, lack
of control of bladder, rectal and sexual functiofhe latter manifested in
adolescents. (Ledoux P, 1995, Gram M, 1999) netwbk defects are a
heterogeneous group of SNC malformations, causdduits in its formation. For
these reasons, | have seen fit to make that arguméh the aim of making a
study of the status of each of the children suffigfrom this disease in the special
school, to determine appropriate treatment, with #m of improving health,
quality of life and their integration into sociefihis research has been conducted
with the coordination of UNACH and with the suppoof an essential
bibliographic database, the same that allowed ndifferentiate between normal
and pathological. The theoretical framework sumpeispecific bibliographic
sources related to the topic. Chapter 3 conceriagnethodological framework
is a descriptive thesis, the methods used: quabtatnd quantitative techniques
such as observation guides. Chapter 4 providedusions based on the findings,
recommendations, bibliography compiled from booksxts, and internet.

Culminating with the respective annexes.
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INTRODUCCION

Anualmente nacen en el mundo 500.000 nifios comalpga de defecto del tubo
neural (DTN). Es la segunda causa de defectos ndngg luego de las

cardiopatias congeénitas.

La Argentina, si bien carece de estadisticas @ecitendria una incidencia
estimada alrededor de 1/1000 a 1/1200 recién radalque la ubicaria en una
posicién intermedia con respecto a otros paises noayor frecuencia como

hindues y egipcios.

El Mielomeningocele es una de las formas de prasgmt mas frecuentes de las

mielodisplasias.

El compromiso neurolégico y los problemas médicadcmdos son los

determinantes primarios del futuro de estos nifios.

Una combinacién de paralisis flacida o espastita gesente en el 20 a 40% de
los casos; tienen gran incidencia de malformaciaegénitas, 80% de ellos
presentan hidrocefalia. La hidrocefalia y sus caraplones es una de las

principales causas de muerte en los primeros a#iugld.

El mielomeningocele es una patologia congéniwa apnsiste en un fallo en el
cierre del tubo neural durante el periodo embriondo cual hace que la médula
espinal y las membranas que la recubren protrugatapespalda del nifio, dando
como secuelas paraplejias, paraparesia y paredissiapatologia requiere de una
cirugia inmediata luego del nacimiento, superaste proceso debe ser remitido
al servicio de rehabilitacion y luego de una ewala iniciar un tratamiento

precoz para conseguir mejores resultados.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Son muchos los hospitales de rehabilitacion a meeional y local pero pocos
dedicados al tratamiento de la patologia mielongmdale por esta razén mi
interés en investigar mas a fondo esta patologigugano es muy frecuente y

poco conocida.

Los Mielomeningoceles representan la mayoria dditaafias espinales y pueden
afectar cualquier segmento de la columna, siende fneguentes en la region
lumbar y lumbosacra. Por el dafio medular hay défiwtor y sensitivo, a

menudo asimétrico. Por ello suelen tener deforn@gsadcongénitas de
extremidades inferiores”. (TAPIA - VENTURA, 20007@).

Los autores definen el Mielomeningocele como unfereredad congénita no

hereditaria del tejido neural, que se produce jpdtafde fusion de los arcos
vertebrales con protrusidbn meningea que contieeraazitos nerviosos anormales
(meninges, liquido cefalorraquideo y una parte alanBdula espinal con sus
nervios) que produce paralisis sensitiva motoragoritinencia urinaria e

hidrocefalia. (MENEGHELLO, 2001: 2609).

El Mielomeningocele es una lesién abierta propensdeccion por estafilococos
y microorganismos gran negativos. La infeccion digal conduce facilmente a

meningitis o ventriculitis, causa ordinaria de m@@&mn los pacientes no tratados.

El resultado es una mayor pérdida de funciéon denéaula espinal y una
antiestética cicatriz en la espalda del lactanEORFAR, 1986: 682). El

Mielomeningocele no sélo es una lesion abiertay qure es una lesion que afecta



a la médula espinal, y como tal, puede conducirofupdos trastornos motores,
sensitivos y del Sistema Nervioso Autbnomo, lagemmidades inferiores, la
vejiga y el intestino. (FORFAR, 1986: 682).

La mayoria de los autores consideran que este tde$ec produce durante el
desarrollo embrionario, asociado a la carenciactdolico. Por lo que sugieren
el tratamiento preventivo con suplementacion des egtido a las madres
embarazadas que ya han tenido un hijo afectado,lgponenos durante los
primeros dos meses de gestacion. Sin embargo,dtay due indican que dichos
defectos se deben a la apertura de un tubo nearalegrado, debido a un
incremento anormal en la presion del liquido cefabpuideo durante el primer
trimestre de embarazo. (RIZZARDINI, 1999: 905).

La hidrocefalia que acompafia al Mielomeningoceleney frecuente y puede
estar presente al nacimiento o desarrollarse dsgpelécierre de la disrafia, con
rapido crecimiento cefalico y asociacion a signasiaos de Arnold Chiari como
estridor con el llanto, deglucién dificil, aspirdcide leche y crisis de apnea que
simula muerte subita. (RIZZARDINI, 1999: 905).

El liquido cefalorraquideo (LCR) es producido es i@ntriculos cerebrales y

fluye por ellos al espacio subaracnoideo cisteh@dta su reabsorcion en las
vellosidades aracnoidales del seno sagital sup&ialquier lesion que separe las
fuentes del liquido cefalorraquideo de los sitias réabsorcion aumenta el
volumen total de este. Lo que determina un aumaafaresion del liquido dentro

de los ventriculos cerebrales, que comprime y deda la masa encefalica vecina
y distiende gradualmente el sistema ventriculague es reconocido clinicamente
como hidrocefalia. (TAPIA- VENTURA, 2000: 471).

La aparicion de variados métodos no invasivos panacer la forma y tamafio de
los ventriculos cerebrales (ecografia, tomografienputarizada y resonancia

magnética) dan abundante informacidén que permitkaghostico de la condicion



de hidrocefalia y de su forma y con frecuencia de esiologia (TAPIA-
VENTURA, 2000: 471).

El tratamiento de la hidrocefalia (que la mitad ks veces se asocia a
Mielomeningoceles) es quirlrgico y consiste en limieacion directa de la

obstruccién (como en caso de tumor) o en una t@atecderivacion que facilite

un drenaje eficaz del liquido cefalorraquideo ddedeventriculos del cerebro a
un compartimiento, por lo general, el peritoneaii@eion ventriculoperitoneal).

(WHALEY- WONG, 1995: 917).

La complicacion méas grave es la infeccion de laivdeion, la que puede
producirse en cualquier momento, pero el periodmdgor riesgo es uno 6 dos
meses después de su colocacion. A menudo es cense&ude un cuadro
infeccioso intercurrente en el momento de aplieagdrivacion, como puede ser
una septicemia, endocarditis bacteriana, herideciafla, nefritis de derivacion,
meningitis o ventriculitis. Estas dos Ultimas sas mas preocupantes, ya que
cualquier infeccidbn que afecte al Sistema NerviG@entral es un presagio
significativo de afectacion intelectual. (WHALEY-GOWG, 1995: 918).

El prondstico de los nifios con hidrocefalia tratddpende en gran parte del ritmo
al que evoluciona el cuadro, de la duracion delenionde presién intracraneana,
de la incidencia de complicaciones y de la caudapdeceso. (WHALEY-
WONG, 1995: 918).

La hidrocefalia tratada con cirugia y cuidados m@slly quirdrgicos continuados,
ostenta un indice de supervivencia del 80% aprakamente, con una incidencia

mayor de mortalidad en el primer afio de tratamiento

De los nifios que sobreviven, un tercio de ellosistatectual y neurolégicamente
normales y la mitad presentan incapacidades negicay. (WHALEY- WONG,

1995: 918). EIl déficit neurolégico se relaciona daraltura de la lesion y su



extensiéon. A menudo es simétrico y va desde unappagsia variable a la
paraplejia flacida arrefléctica. Existen algunososade exclusivo compromiso
esfinteriano y cabe también la posibilidad de uiicdé@simétrico unilateral en el
llamado hemimielocele. (RIZZARDINI, 1999: 905).

Las secuelas ortopédicas en esta afeccion cubreespdctro total de las
deformidades de los miembros inferiores (pie bm,talo, luxacion de cadera y
artrogriposis) y de la columna vertebral (cifogig@ar en los casos mas graves),
dado que son secundarias a desequilibrios mussutemedéficit inervatorio en
estructuras en crecimiento que se agravan con itdé&@gnsoriales, con las
complicaciones habituales, escaras o ulceras poibde. (MENEGHELLO,
2001: 1331).

El Mielomeningocele constituye una de las causas freguentes de disfuncion
neurégena de la vejiga durante la infancia. Lareaidon y el seguimiento del
estado uroldgico del paciente constituyen probledeagor vida en el tratamiento
del nifio con o sin reparacién quirargica del defexspinal. Puesto que la mayoria
de estos nifios sufren incontinencia y piuria resus, la prevencion y el
tratamiento de las complicaciones graves constitugbjetivos constantes”.
(WHALEY- WONG, 1995:1059).

El manejo urologico pretende eliminar la infeccipra dilatacion del aparato
urinario, eliminando con ello el riesgo de refluyesico-ureteral. El auto

cateterismo intermitente logra un nifio seco y conadecuado control vesical
(RIZZARDINI, 1999: 905), lo que a su vez permitsa desarrollo emocional
generando en él una autoestima positiva, ya quapiasones que los nifios tienen
de si mismos producen un gran impacto en el dékad® su personalidad. Una
imagen favorable puede ser la clave del éxito yeleidad durante la vida.

(PAPALIA, 1995: 460).

Piuria: presencia de glébulos de pus en la orMavdrrete, 1991: 915).



Segun Diane Papalia (1992), el sentimiento de sfmmipodria parecer la cosa
mas peculiar del mundo. Pero la mayoria de losce®e investigadores ven el
auto concepto (3) como un fenébmeno social, “el puiet encuentro del individuo

y de la Sociedad.

Durante la edad escolar el auto concepto juegaapal principal en el desarrollo

del nifo.

El nifio en ésta edad lucha por conseguir una sénsde triunfo, mientras supera
su sentimiento de inferioridad. El éxito en la @mgion de este objetivo depende
de su capacidad para cooperar y competir con IpgsleEn consecuencia, las
disfunciones fisicas pueden alterar mucho la cdpdcide logro y de
competitividad. Por ejemplo, una incapacidad fisjmaede obstaculizar la
participacion en los deportes, generando en el mifigrado de inferioridad al no
poder relacionarse con sus pares, ya que estag/anflcada vez mas en las
opiniones que los escolares tienen de si mismossy @utoestima, y todo lo que
les marque como diferentes puede alterar su sénsdei pertenencia al grupo.
Muchos nifios superan sus diferencias aislandose;gyepartarse del grupo, su
sentido de pertenencia disminuye, y les dominaoladad y el aislamiento.
(WHALEY- WONG, 1995: 484).

Hoy ya no se considera que la discapacidad seardetgla exclusivamente por
factores intrinsecos al individuo, sino como rexidtde una interaccion entre los
recursos y las carencias tanto de los individuarocalel Medio. (OREALC,
1997: 37). Las personas afectadas por discapasidateen derecho a iguales
oportunidades de participacion en las actividad®ssidtema socio- cultural en
que viven. Pero, en realidad “barreras fisicasaes; econdmicas y psicologicas
conllevan graves consecuencias para el ejercicisudederechos teéricos” (NU,
1997: 54). Estas barreras causan la segregacioly @) aislamiento de los
discapacitados del resto de la Sociedad, siendzsago integrarlos a ella.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el resultado del tratamiento fisioterap@u@n nifios diagnosticados con
Mielomeningocele realizado en el centro de rehabilbn especial despertar de

los angeles?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1GENERAL

v Evaluar los resultados del tratamiento fisiotetdigé realizado en los
nifos con diagnostico de Mielomeningocele trataglo®l servicio de
rehabilitacion del CENTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES.

1.3.2ESPECIFICOS

v Definir el Mielomeningocele.

v' Estudiar las causas y secuelas en los nifilos queentie
Mielomeningocele.

v Definir el tratamiento adecuado para los nifiosMalomeningocele

v Observar las complicaciones mas frecuentes enfios que presentan
mielomeningocele.

v Identificar el nivel de lesion mas frecuente delameeningocele en los

nifios atendidos en el centro especial despertimsdangeles.



1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Mi propdsito al realizar este trabajo, es la aitaalon de conocimientos en el
tratamiento fisioterapéutico y los resultados geeobtienen con los mismos y
también todos los criterios que nos permitan olasarm mejor panorama frente al

prondstico de las secuelas neurolégicas que peesstd anomalia.

Conocer que se han logrado escalar mejores pdaitéls de independencia en la
calidad de vida de estos pacientes es de mereangrtancia para mi
investigacion, y motivo suficiente para que se t@mecuenta las alternativas de

rehabilitacion.

La necesidad del manejo interdisciplinario de esii@dad en la que se abre una
gran expectativa con las cirugias intra Utero emelms pacientes que reunen
criterios de seleccién adecuados; asi como tamBdestacamos la profilaxis
efectiva a través del acido folico para todos ectos del cierre del tubo neural.

En nuestra area de rehabilitacion del Centro eapdespertar de los angeles, los
pacientes que acuden al tratamiento han sido adverpor parte del médico
especialista de no albergar esperanzas en estaefjmsy Sin embargo los
resultados obtenidos a corto y largo plazo soncadantes de motivacion para

esta investigacion.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO
2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El presente trabajo investigativo tiene un caragiemgmatico porgque esta

vinculada la teoria con la préactica.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

El presente trabajo investigativo se basa comadagale conocimiento cientifico
siendo esta el pragmatismo ya que esta vincula@iea con la practica.

La fundamentacion teérica de trabajo investigatheo constituye en temas y
subtemas que guardan estrecha relacién con nisstigacion a realizarse

2.2.1CONFORMACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es el eje anatomico del senamo, constituye un tallo

longitudinal. Oseo resistente, flexible que estfiasio en la parte media y
posterior del tronco a continuacion de la cabela @ial sostiene y se extiende
hasta la pelvis. Envuelve y lo protege a la médsjainal que se encuentra en el

conducto raquideo.

La columna vertebral estd compuesta por 33 védetpna se distribuyen de la

siguiente manera

7 vértebras cervicales
« 12 vértebras dorsales o toracicas
* 5 vértebras lumbares

» 5 vertebras fusionadas entre si que forman el sacro



» 4 vertebras inferiores que se fusionan para foehedccix.

Presenta cuatro curvaturas antero posterioresldossecra concavas y cervical y
lumbar concavas hacia atras. Que dan a la coluemebval su peculiar forma de
“S” vista de lado. (Rouviere H, 1987)

Los segmentos lumbares y sacros estan constitygdosdiferentes piezas o

elementos:

2.2.2 FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral ademas de ser el eje del ouespun o6rgano portador y

locomotor que rodea a la médula espinal, tieneftiresones:

1.- Estatica: formada por los cuerpos y discosryetéebrales que soportan el
peso de la cabeza, tronco y extremidades supefdresismiten ésta carga a los
miembros inferiores. Mantiene, regula y se adagtss a&ambios de posicion del
cuerpo. (Cifuentes L, 1999)

2.- Cinética: formada por las apofisis articulargansversas y espinosas que

participan en la ejecucién de los movimientos.
3.- Protectora: formada por la cara posterior delrgo vertebral, pediculo y las

laminas que protegen a la médula espinal, raicesiosas y envolturas

meningeas. (Rouviere, H 1987)

2.2.3 VERTEBRAS LUMBARES

Se encuentran entre el torax y el sacro y séndigtn por su gran tamafio, la
ausencia de carillas costales y de los agujerosveasos, delgadas apofisis

transversas y apofisis espinosas cuadrilateras.

10



Tienen las siguientes caracteristicas comunes:

» CUERPO: tiene la forma de rifiébn voluminoso, corejatransversal mayor.

* AGUJERO VERTEBRAL: es triangular en forma de unikdgero.

« PEDICULOS: cortos y gruesos que se implantan emitad superior del
angulo formado por la union de la cara posterior leccara lateral del cuerpo
vertebral.

« LAMINAS: son cortas, gruesas, relativamente desegiy mas altas que
anchas.

« APOFISIS ESPINOSA: es una lamina vertical, rectéargugruesa dirigida
horizontalmente hacia atras.

* CARILLAS ARTICULARES: las superiores son concavasia adentro y las
inferiores convexas hacia fuera, por lo que lagwd#ciones entre ellas se

sittan en un plano casi sagital. (Tapia J, 1989)

SACRO

Es un hueso en forma de cufia formado por la uredh ertebras sacras ubicado
en la parte posterior de la pelvis. Se articula leoquinta vértebra lumbar hacia

arriba y a los lados con los huesos iliacos.

Tiene tres caras anterior, posterior, superior wérice, de la cara anterior a
través de los 4 agujeros sacros anteriores pasarataas anteriores de los 4
primeros nervios sacros y los vasos. En la caréepos estan los 4 agujeros

sacros posteriores que dan paso a las ramas postede los nervios. (Gardner
OE, 1989)

2.2.4 MEDIOS DE UNION DE LOS CUERPOS VERTEBRALES

La columna vertebral se encuentra unida por dehlamer detras por ligamentos
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periféricos que son:

LIGAMENTOS

Ligamento vertebral comun anterior. Que va desde la base del occipital hasta la
cara anterior de la segunda vértebra sacra, pagaenelasticidad y resistencia

que obligan a la columna a retornar el sitio dgeriluego de una extension.

Ligamento vertebral comdn posterior. Se encuentra en la cara posterior de los
cuerpos vertebrales y de los discos intervertebrabedesde la apdfisis basilar del

occipital hasta la primera vértebra coccigea.
Ligamento amarillo. Esta a nivel del arco posterior de la vértebraeBstico
grueso y muy resistente, de forma rectangular. l&selaminas y el supra

espinoso, refuerza la estabilidad de la columniebeal. (Gardner OR, 1989).

Ligamento interespinoso. Es una membrana fibrosa que se encuentra entre dos

apofisis vecinas. Tiene direccion antero postexilarlargo de dichas apofisis.

Ligamento supra espinosoSe extiende en toda la longitud de la columna y se

inserta en el vértice de las apdfisis espinosas.

Ligamento intertransverso. Une los tubérculos accesorios que representan a las

apofisis transversas. (Cifuentes L, 1999).

BIOMECANICA

Los movimientos de la columna vertebral se realeael plano sagital: flexion y
extension, en el plano frontal flexiones laterales, el plano transversal

rotaciones.
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Las vértebras lumbares tienen un prominente ddkad® sus apofisis transversas
y espinosas que son palancas de sus movimientssagéfisis articulares
constituyen un tope limitante en los movimientosradinacion hacia la izquierda
y la derecha. (Cifuentes L, 1999).

2.2.5 MUSCULOS

Los musculos producen movimientos diferentes cuaatioan en un solo lado en
el sentido de la inflexion lateral o de la rotacyoouando actdan en conjunto son

extensores y actian también en la hiperextensida c@umna.

Los musculos de la columna vertebral estan divelelodos grupos:

GRUPO FLEXOR.-

Sus elementos activos son los musculos rectosi@etery oblicuos del abdomen,
los factores que limitan el movimiento son el ligarto vertebral comun
posterior, la parte posterior del anillo fibrosa, tapsula interapofisaria, el
ligamento amarillo, los ligamentos inter espinos@$ como el tono de los

musculos antagonistas. (Calliet R, 1986)

» Recto mayor del abdomenson dos situados a los lados del abdomen, se

origina en la cresta del pubis y ligamentos queauka sinfisis pubica, y
se inserta en el 5, 6,7 cartilagos costales y aggndoides, inervados por
ramas de los nervios intercostales, realizan kadiledel tronco, rectifica
la lordosis de la region lumbar y contribuye a &anla cifosis dorsal.
(Gardner O, 1989)

» Oblicuo mayor: con el menor forman una malla a manera de codany

soporte a las visceras abdominales, se originasesulperficies externas y

bordes de las 8 costillas inferiores, insertandos& mitad anterior de la
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cresta iliaca, borde superior de la aponeurosisndslo, cresta del pubis y
linea alba, inervados por los nervios intercostatealizan la flexion
lateral hacia el mismo lado y rotacién hacia eblaguesto. (Rouviere H,
1996)

» Oblicuo menor: Esta debajo del mayor, se origina en la aponeudusiso

lumbar, dos tercios anteriores de la cresta iliaeanserta en los dltimos
cartilagos costales, bordes inferiores de lasiitesas costillas, cresta del
pubis, inervado por los nervios intercostales,izaal la flexion lateral y

rotacion hacia el mismo lado. (Calliet R, 1986)

» Cuadrado lumbar: o cuadrado de los lomos se origina en la cresizail

ligamento sacro iliaco y ocasionalmente apofisiagversas de L2-L3-L4-
L5, se inserta en las apdfisis transversas L1-L-2-4 3y borde inferior de
la dltima costilla, es motor principal de la flexidateral hacia su lado.
(Rouviere H, 1996)

GRUPO EXTENSOR.-

En la extension intervienen todos los musculo®deanales vertebrales asi como
el cuadrado de los lomos, limitan éste movimien® ligamentos situados en el

centro de la rotacion, el ligamento vertebral conainterior, se origina en las

apofisis transversas de T6 a T10 y se insertasnagéfisis espinosas de T1, T2,
T3, T4. Realiza la flexion lateral y rotacion haal lado opuesto del tronco.

(Gardner O, 1989)

» Epiespinoso: Son pequefios grupos musculares situados entrg atra
apofisis espinosa, se origina en la apofisis espirte la Xl dorsal a la |l
lumbar, se inserta en la apdfisis espinosa dedaldl IX dorsal, realiza la
extension e hiperextension de la columna. (Cifueebfe1 999)
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2.2.6 MIELOMENINGOCELE

La espina bifida es una malformacién congénitaadenédula espinal y de las
vértebras que afecta al nifio y a la nifia en unpgoo@n casi igual [25] y que
provoca pardlisis sensitiva motora de importancaiable a nivel de las
extremidades inferiores (fig. 1), de la vejiga y decto, asi como hidrocefalia

muy frecuentemente. Se trata de la forma mas gravas disrafias viables [20].

1 Sesion de verticalizacion de un nifio con espindaie nivel L2.

FuenteENCICLOPEDIA MEDICO-QUIRURGICA -26-472-B-10

El nacimiento de un nifio afectado por esta anonesliavido casi siempre como
un drama que nada permitia prever (sin que, segérgderiencia de los autores,
se lleve a cabo siempre a tiempo el diagnosticoogrerenatal). La presencia de
una tumefaccibn mas o menos supurante en la pomférnior de la espalda

sorprende a todos. Provoca una situacion de estrgsmportante no sélo para la

familia, sino también para todo el servicio de matad.
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Muy a menudo, en un contexto alterado emocionaknseatdecide un traslado
urgente hacia un hospital especializado. La edpiida sumerge de este modo a
los padres en lo desconocido desde el primer mirRepresenta para ellos la
espera de un veredicto, con numerosas preguntesaats presente y del futuro:
respecto a la necesidad de realizar una cirugi@s posibilidades que tendra el
nifio de caminar y al nivel de inteligencia que Boidner. Frente a su angustia, la
respuesta es siempre incierta a causa de la diadrsy complejidad de las
consecuencias de la malformacion. Se intentara,esibargo, describir los

aspectos mas caracteristicos.

2.2.6.1 DEFINICION

La palabra «espina» proviene del latin spindesigna en este caso la apofisis

espinosa (fig. 2a).

La palabra «bifida» significa «hendida en dos»ye lqs apofisis espinosas estan
abiertas a nivel de las vértebras afectadas, corobgesen sido «hendidas» en
dos partes iguales (fig. 2b). Las palabras «edpifida» designan el aspecto de
las vértebras afectadas por la malformacion, es,dmt general, las vértebras

lumbosacras (méas raramente, las vértebras cersjcale

Es uno de los defectos de nacimiento mas comunesstiema nervioso central,

consiste en un fallo en el cierre del tubo nelwatual hace que la médula espinal
y las membranas que la recubren protruyan porgalds del nifio. Es una masa
guimica formada por la médula espinal, las meningeslas raices medulares
acompafadas de una funcion incompleta de los aexdsbrales que se pueden
localizar en cualquier sitio a lo largo de la coharvertebral. Afecta a nifios y

nifias en una proporcién casi igual y provoca psigaiensitiva- motora de grado
variable a nivel de extremidades inferiores, faleacontrol de vejiga, recto y

funcidn sexual. Esta Ultima manifestada en losemt@ntes. (Leudo P, 1995, Gran
M, 1999)
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2.2.6.2 CLASIFICACION:

1.-ESPINA BiFIDA OCULTA .- se trata de un fracaso en la fusion de uno o mas
arcos vertebrales posteriores, la médula espifed yneninges permanecen en su
lugar sin alteracion y la piel generalmente cublrdedecto. Es la malformacion

mas benigna

Espina bifida oculta (fig. 3)

Se denominaculta porque la espina bifida es invisible exteriormenieestar
recubierta por una piel sana, sin deformacion sudnye. Se trata de una forma

muy frecuente.

Segun los autores, se encuentra en el 10 al 20Igoptdlacion general. Por regla
general, esta malformacién no tiene consecuenaiagj(ie se ha observado una

mayor frecuencia de hernia discal en la espinaa@&il) [5].

Se trata de una anomalia puramente 0sea, con audergierre del arco posterior
de una o varias vértebras. Las vértebras méas déscton, en este orden, S1, L5,
C1, C7,T1, T12 y L1. Se observa igualmente la iptacta y médula y meninges

en el lugar normal

Fuente: www.google.com
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Espina bifida quistica: meningocele (fig. 4)

2.-ESPINA BIFIDA QUISTICA.- engloba la anomalieon defectos del cierre
del tubo neural puede herniar las meninges, elepemlos dos, se distinguen:

a) MENINGOCELE.- es mas frecuente en la zona lumbosacra posteridg e
cavidad quistica hay liquido cefalorraquideo y meges, la médula espinal
esta en el canal raquideo, la alteracion neuraddégg minima. (Macias L,
2002).

El término meningocele proviene de meningo (merghgeale celéhernia).
Meningocele significa hernia de las meninges. Laginges (llenas de liquido
cefalorraquideo [LCR]) forman una hernia a través ld abertura 0sea;

frecuentemente la piel esta intacta.

b) MIELOMENINGOCELE.- suelen estar acompafados con desplazamientos
caudal del tubo raquideo, meninges y médula espigaldo cefalorraquideo, se
localiza generalmente a nivel lumbar o lumbosamastituye la forma mas grave

de disrafismo de la médula espinal, se caractpoza

* Ausencia o disminucion de la capa dérmica al nacer.

* Problema de cierre del arco posterior de 2 o Zhéat

* Meninges con un importante defecto en la duramadre

» Raices nerviosas que pueden conservar su potémutadnal o no

* El cono medular o parte terminal se encuadra eaénénte en el fondo
de saco

c) LIPOMENINGOCELE.- la diferencia radica en que la cavidad quistica est
llena de tejido lipomatoso el mismo que por la alvarde los arcos posteriores
penetra en el conducto medular comprimiendo la taéeéspinal afectando

neurologicamente. (Macias L, 2002)
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Fuente: www.google.com

Espina bifida abierta o cistica abierta: fig. 5
Mielomeningocele (fig. 5)

Es la mas frecuente de las formas patologicaseS8endina abierta porque la piel
se encuentra «abierta» casi siempre, dejando Iftpirdo cefalorraquideo, con
riesgo de penetracion de gérmenes, fuente de iaGfecneningea. La palabra
mielomeningocele se descompone en mielo (médukjngo (meninges) y cele
(hernia) y significa entonces hernia de la médulie yas meninges.

Cistica quiere decir en forma de vejiga o de vésicon el fin de evocar el

aspecto abombado, redondeado de la malformacion.

Espina lipoma (fig. 6 A, B)

Se trata de un tumor graso mas o menos adheria® méninges y a las Ultimas

raices nerviosas. Por regla general, este tumaffiggio al sacro. Puede:

— permanecer en el conducto raquideo con una ap&iexterna normal, como
una espina bifida oculta (se observa a veces umefiegmechén de pelos o un
angioma a nivel de la hendidura 6sea);
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3 Espina bifida oculta. 1. Médula (en posicion nojpial Meninges
(En posicion normal); 3. Hendidura 6sea; 4. Pitdta.
5 Mielomeningocele. 1. Médula; 2. Piel «abierta» gupone la

Médula y deja rezumar el liquido cefalorraquidedyl8ninges

4 Meningocele. 1. Médula; 2. Piel (en general, itgc®. Meninges

Que sobresalen en forma de hernia.
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6 A. Lipoma intrarraquideo. B. Lipoma extra raquideo

Fuente ENCICLOPEDIA MEDICO-QUIRURGICA -26-472-B-10

* presentar una protrusion en forma de hernia adrdgda abertura 0sea.

De forma muy general, se puede clasificar la edpitida en dos categorias:

» espina bifida oculta, sin ninguna alteracion chnic

» espina bifida paralitica, con alteraciones clintae incluyen todas las formas

patolégicas: meningocele, mielomeningocele y esiyoma.

Las formas patolégicas meningoceles, Mielomeninigscey espina lipoma
presentan en general una médula «fijada», «adhieaid. La porcién inferior de
la médula y las ultimas raices nerviosas son lasias de forma muy variable por
la malformacion. Se observa un déficit mas o memp®rtante en los territorios

afectados: extremidades inferiores, vejiga y sin&sf recto y su esfinter.

En caso de meningocele y de mielomeningocele, sdito poca frecuencia se
limita la malformacion congénita a la anomalia geeacaba de describir en la

porcién inferior de la columna vertebral.

Generalmente, se observan igualmente anomalias gortion superior del
sistema nervioso central.

Se trata de una hidrocefalia y de la malformaciénAdnold- Chiari de tipo Il
(situacidn baja del tronco cerebral y del cerelpetavel de las primeras vértebras
cervicales) que se encuentran en alrededor del 8@ s casos y en casi el 100

% de los mielomeningoceles.

Por el contrario, solamente se presentan de forayaaxcepcional en los casos de
espina lipoma; no se puede dar una explicacioma eaesta diferencia. No se sabe
por qué se presentan casi siempre una hidrocgfalia malformacion de Arnold-
Chiari en los casos de mielomeningoceles y castanen los de espinas lipoma.
Esta pregunta permanece actualmente sin resplresaltaria comodo admitir,
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como lo han sugerido algunos autores, que exiserelacion de causa a efecto
entre las anomalias altas y bajas del sistemaasergentral.

Es como si la médula adherida baja ejerciese acaidn y tirase hacia abajo del
tronco cerebral, produciendo asi la malformaciéideld-Chiari de tipo Il que,

a su vez, dificultaria la circulacién del LCR, mstenosis del acueducto de Silvio,
provocando una hidrocefalia. Esta hipotesis muygtima es cuestionada por la
espina lipoma cuando ésta, a pesar de una medwaidal baja, no se acomparia

de la malformacién de Arnold-Chiari ni de una hofalia.

Consecuencias

Las consecuencias de la espina bifida son multtple® en namero como en el
tipo de expresion. Pueden alcanzar todos los rsvidé cuerpo y tienen entre si
una relacion de causalidad. Esquematicamente, plistiteguirse:

» consecuencias subyacentes a la malformacién geeesain la parte inferior
del cuerpo;

e consecuencias supra yacentes a la malformacion imjeeesan la parte
superior del cuerpo;

* consecuencias de caracter general.

Se trata de una simplificacion teérica ya que Hidad es a menudo compleja
(una complicacién local tiene, practicamente sienpna repercusion desde el

punto de vista general y a la inversa).

2.2.6.3 CONSECUENCIAS SUBYACENTES A LA MALFORMACION

Interesa la parte inferior del cuerpo y son:
» paralisis sensitivo motoras de las extremidadesiores;
» deformaciones ortopédicas;

+ alteraciones besicoesfinterianas, alteracioneseutales;
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* alteraciones sexuales.

2.2.6.4 FISIOPATOLOGIA

La formacion y la ulterior redistribucion de losckesotomas segmentarios para
formar las vértebras definitivas es un proceso ¢icago y no es raro que dos
vértebras adyacentes experimenten fusion asiméirmpae falte la mitad de una
de ellas, también puede aparecer que haya un anmehsminucion del nimero
normal de vértebras. Uno de los defectos vertebral@s serios es consecuencia
de la fusion incompleta o nula de los arcos vealeBr esta anomalia denominada
espina bifida, suele estar acompafiada por anomrwabkdde la médula espinal la
cual se hernia a través de la hendidura y quedaesig al medio exterior. Dado
que el agujero occipital esta obstruido por el buthquideo o cerebelo, el
mielomeningocele a menudo se combina con hidrdeefgl esta anomalia se
denomina malformacion de Arnold_ Chidel nifio también puede presentar otros
trastornos congénitos como: displasia de la cadlérastornos similares. (Moore
K. 2005).

2.2.6.5 NIVELES DE LESION:

NIVEL ALTO.- se localiza en D11, D12 la caracteristica de estel es la
paralisis total de la musculatura de los miembndsriores, incluso puede estar

implicado algiin musculo de la zona abdominal idacias L, 2002).

NIVEL MEDIO.- el nivel de lesién se localiza en L1, L2, L3 seacteriza por
que se paraliza los musculos de los miembros orésiexcepto los musculos
psoas y aductores de la cadera, el cuadriceps puadeener cierto grado de
actividad, este nivel indica la posibilidad de dbafacién con ayuda ortesica.
(Macias L, 2002).

NIVEL BAJO.- El nivel de lesion se localiza en L4, L5, sacro astividad
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muscular es mejor por tanto el desarrollo del pp&mmotor y funcional es de

mejor pronaostico. (Macias L, 2002)
2.2.6.6 ETIOLOGIA

Los defectos del tubo neural son un grupo hetemméle malformaciones del

SNC, ocasionados por fallas en su formacién. EI MiMGe su origen en el curso
del desarrollo embriolégico del tubo neural el coatmalmente se cierra en las
primeras cuatro semanas después de la concep@érddiectos del tubo neural

se deben a una falla en el cierre 0 a una reapetilrtubo, una vez que se ha
cerrado. (Moore K, 2005).

Su causa sigue siendi®sconocidaposiblemente se deba a una combinacion de
factores genéticos y ambientales, durante la géstada espina bifida o
mielomeningocele puede ser detectada por los sivEealfafetoproteina. En lal5

0 20 semanas de gestacion indican defectos endalanéspinal, pero también
otros defectos congénitos, muerte fetal, encefldac®tras complicaciones, o la

presencia de gemelos. (Macias L, 2002).

GENETICO: se considera pre disponente, ya que se ha obseryas el
riesgo de tener otro hijo con MMC se incrementadial 5% después de haber

tenido un hijo con esta patologia.
AMBIENTAL.:

a) Carenciales: deficiencia en vitaminas comdafiblico y zinc.

b) Quimicos: el valproato de sodio (anticonvidsite) durante el ler
trimestre del embarazo, se ha visto que increnemtasgo.

c) Metabdlico: enfermedades como Diabetes mslliambién se asocia al
MMC.
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d) Térmicos: el incremento de la temperatura corpp@l fiebre, bafios

calientes, Temazcal, sauna, (superior a 37°) enced del embarazo.

Otros: la edad materna menor de 20 o mayor de df. &eriodo inter genésico
menos de 1.5 afios y bajo nivel socioecondmico yaianal de la poblacion.

(www.sbaa.ory

FRECUENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Nuevos casos de espina bifida paralitica

| | —

Fuente: Enciclopedia Médico- Quirargica
2Espina bifida. (a) Apofisis espinosa; (b)
Espina dorsal «hendida» en dos.

Se contabilizan alrededor de 120 000 casos al afiod® el mundo, entre 300 y
400 al aflo en Francia y 3 000 al afio en los Esthtidos. © Elsevier, Paris
ENCICLOPEDIA MEDICO-QUIRURGICA

Espina bifida
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v' Estados Unidos: 0,5/1 000;

25



v' Africa: 0,5/1 000;

v’ lsrael: 0,75/1 000;

v" India: 2/1 000, aunque en el sur de la India sembsla mayor frecuencia del
mundo: 11,3/1 000 nacimientos [25].

Estos valores estan en disminucion en casi todsspiises en los que los
progresos del diagndstico prenatal permiten praplaneaterrupcion del embarazo
[13] (salvo, por ejemplo, en los Estados Unidosddomor razones religiosas, las

interrupciones del embarazo en caso de malformagdractican muy poco).

2.2.7 INCIDENCIA

Sequn el sexo

Las nifias y los nifios se ven afectados en una mridposensiblemente idéntica.
Sin embargo, los estudios epidemioldgicos han deadis una mayor frecuencia

de las formas altas en las nifias y de las formas lea los nifios [25].

Seqgun el pais

En Francia

Se contabiliza alrededor de 1 caso cada 2 000 /extims, mas exactamente,

0,52/1 000. Se trata de una media ya que la taga sagun las regiones,

habiéndose registrado el valor maximo en el Firest27/1 000 [11].

En Europa

Se observa una mayor frecuencia en los paisesnsgmales (en particular, en
los paises anglosajones).

* Paises escandinavos: 0,8/1 000 nacimientos;
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* Inglaterra: 3/1 000;

» Escocia: 5/1 000;

» Pais de Gales: 6/1 000;
* Irlanda: 6/1 000.

Otros paises
+ Colombia: 0,1/1 000 nacimientos;

e Japo6n: 0,3/1 000;

» Estados Unidos: 0,5/1 000;

+ Africa: 0,5/1 000;

* Israel: 0,75/1 000;

* India: 2/1 000, aunque en el sur de la India semfsla mayor frecuencia del
mundo: 11,3/1 000 nacimientos [25].

Anomalias embriolégicas (cuadro |)

Auln no se ha demostrado la existencia de acontecios embriolégicos de tipo
anormal en caso de espina bifida. Se observan oegws patoldgicos en la
formacion de la porcion inferior de la médula: @fetto de cierre que provoca un

defecto de ascension.

Estas dos anomalias estan asociadas. «El defecterd=del tubo neural provoca
la adhesion del neuroectodermo al ectodermo e Bngd movimiento de
ascension de la meédula espinal, lo que se puedsidesar como una

consecuencia de la malformacion inicial» [8].

Defecto de cierre

Esquematicamente, se admite que se trata de uatalefe cierre de la porcion
caudal del tubo neural al final del 1er mes del aauo, al que sigue un defecto
de cierre de los arcos posteriores de las vértebhrassmo nivel, al final del 5°
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mes. La abertura de los arcos posteriores es detiamgia variable, pudiendo ser:
» Unicamente sacra;
e Lumbosacra;
* Dorsolumbosacra (en algunos casos, puede estara@d@ogna espina

bifida cervical).

Defecto de ascension

El defecto de ascension de la médula seria la coeseia del defecto de cierre.
Normalmente, la médula esta situada muy abajo enmékion. Debe pasar del
nivel S5 en la 112 semana de embarazo al nivelnLa 882 semana. En caso de
espina bifida, la médula queda «fijada», adheridavel de la parte superior del

sacro por un filum terminale corto y ancho.

En el cuadro 1, se compara el cierre del tubo hewoa el cierre de una
cremallera. Todo sucede como si, durante el ciegt cremallera «se atascase»
[11].

Resumen

Dos mecanismos interdependientes:

» Defecto de cierre del tubo neural al final del ders que provoca un defecto
de cierre de los arcos posteriores de las vértethnassmo nivel, al final del
5° mes.

» Defecto de ascension de la médula que permanada fjl sacro por un filum
terminale cort6 y ancho.

Diagndstico prenatal

Ecografia
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A pesar de los progresos indiscutibles de este exano se pueden detectar aln
todas las espinas bifidas durante el embarazo.aletuinte, es posible localizar
una ausencia de cierre de los arcos posterioresmmédx las 17 semanas de

amenorrea (es decir, a las 15 semanas de embarazo).

El progreso de las técnicas, en particular coringgenes en tres dimensiones,
permite esperar una deteccidon mas frecuente y ne&@®zen un futuro proximo
[25].

Amniocentesis

Del griego,amnios (liquido amnidtico) y centesi@uncion) significa puncion del
liguido amnidtico. En la préactica, esta reservadasaembarazos que presentan
riesgos:

e Edad materna superior a los 37 afios;

* Antecedentes mal formativos;

* Duda en la ecografia.

La amniocentesis no es un método de detecciomesitD.

Tras el nacimiento de un nifio afectado por espifidal se prescribe durante el
siguiente embarazo. En efecto, el riesgo no eseya/2 000 sino que pasa a un
valor mucho més elevado que se estima entre e€l25y%%. Practicada a las 17
semanas de amenorrea (15 semanas de embarazo)nilzcentesis permite la
busqueda de acetilcolinesterasa y de alfa-feteejratque estan presentes en el

liquido amnidtico cuando la espina bifida estarébid, 25].
Causas
Aun son mal conocidas mientras que la malformagon.el contrario, se conoce

desde hace miles de afos (el esqueleto mas amtigatado por espina bifida que
se haya descubierto es el de un nifio de alredesld diios, hallado en una
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sepultura de América del Norte; se estim6 que fiereado hace alrededor de 7
500 afos). Varios factores son incriminados: geogttarencial, metabdlico y

térmico.

Factor genético

La mayor parte de los autores considera desdeylaacarios afos la existencia de
un factor genético que predispone a la malformadimefecto, tal como se ha
visto, el riesgo tras el nacimiento de un nifio @@c por espina bifida ya no es de
1/2 000 sino del 2 al 5 %.

La consanguinidad multiplica también los riesgoksé de la India, el riesgo

general de 11 por cada 1 000 nacimientos pasapr22ada 1 000 en caso de
consanguinidad [25]. Sin embargo, la naturalezdodegenes implicados no se
conoce con precision. El gen PAX 3, hallado era@ir y después en el hombre,

podria estar implicado [9].

ESPINA BiFIDA EMBRIOLOGIA NORMAL

Cuadro I. — Cierre desde el 20° al 28° dia. Ascensidesde la 112 semana a la
382 semana.

20° dia 21° dia 26° dia 28° dia 112 semana 212 sea382 semana

Extremo caudal

Surco neural (derivado del neuroectodermo)
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Surco neural (como en embriologia normal)

-
f

21° dia

Inicio del cierre a nivel cervical (42 somite) comma doble cremallera

” \rf

Inicio del cierre normal del surco neural

|

26° dia

El cierre continda hacia abajo
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Cierre completo por arriba

(Excepto en el caso excepcional de espina bifidaczd)

I\

*

28° dia

El cierre se completa por debajo. El surco se haentido en un tubo neural

Cierre incompleto por debajo. El tubo neural peracanabierto a una altura

variable (como si la cremallera se atascase)
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4\
112 semana

La porcion inferior de la médula esta en S5 y subebido al crecimiento mas
rapido de las vértebras

Filum terminale (grueso)

B

212 semana
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Cierre de los arcos posteriores de las vértebemédula sube a L3

,_
L
o F P e el e o

Ausencia de cierre de los arcos posteriores ddtiasas vértebras

L

382 semana

Final de la ascension de la médula que se estahilia altura de la vértebra L1

Filum

Terminale (corto y ancho)
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Cierre completo por arriba médula fijada adheridia lal sacro

2.2.7.1 FACTORES CARENCIALES

Se evocan en la madre durante los 3 meses previ@scancepcion y en las
primeras semanas de embarazo. La falta de acidw f@@cido monoglutamico,
llamado también vitamina B9) es a menudo involugralda tasa normal es
superior o igual a 5 mg/ml. Las necesidades aumesiacaso de embarazo y de

estrés. Sus propiedades son:

+ Accion anti anémica

* Maduracion del embrion y del tejido nervioso (nmigacion).

Los alimentos que contienen esta vitamina son ipatmente el higado y las
legumbres verdes (es necesario sefalar la destnuckgl acido félico por la

coccion) [10].

La falta de zinc puede estar también implicada ¢glc estd presente
principalmente en las ostras y en la carne). Eseptar razén que el valproato de
sodio (antiepiléptico) que elimina el cinc puede ceusa de espina bifida, si se
toma al inicio del embarazo. La ingesta regulataemadre hace que aumente el
riesgo de 1/2 000 al 2 % (40 veces mas de ried@d) [

Factor metabolico
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La diabetes materna, cuando es insulinodepend@meegnta el riesgo al 2 % [10,
11].

Factor térmico

En cualquier inicio de embarazo, la fiebre impagaros bafios demasiado
calientes (temperatura superior a 37 °C) y lasaauomultiplican por tres el riesgo
de espina bifida [3, 15, 23].

Resulta probable que otros factores no sospecladtss actualidad sean pronto
descubiertos (la influencia de las radiacionegsotnedicamentos ademas de los

anticonvulsivos y los virus constituyen por el momeesdlo suposiciones).

2.2.7.2 PREVENCION

La prevencion tiene en cuenta los factores de giestualmente reconocidos, asi
como el hecho de que es a veces imposible evitarpe existen probablemente
otros que se ignoran. En la medida de lo posiklegeesario:

« Evitar la consanguinidad;

« Evitar las carencias vitaminicas con suplemedtositamina B9 (acido félico),
gue se deben tomar 3 meses antes de la concepdidgante el ler trimestre del
embarazo [10, 26];

« Evitar las hipertermias al principio del embarazo

— Evitar la fiebre alta;
— Evitar los bafios demasiado calientes (temperatysarior a 37 °C);
— Evitar las saunas;

* Practicar una amniocentesis a las 17 semanaselecarea

(15 semanas de embarazo) en los siguientes: casos
— tras el nacimiento precedente de un nifio afeqrad@spina bifida;
— en caso de embarazo que presente riesgos: sideeras mayor de 37 afnos,

si es diabética o se trata con un antiepiléptic@ quo puede ser
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interrumpido, o si existe una duda con respectoezbgrafia.

Matices

Segun numerosos estudios en los paises anglosajumatebe considerarse la
profilaxis mediante la administracion de suplemernton vitamina B9 en todos
los embarazos, sino Unicamente en caso de que exisantecedente entre los

hermanos.

La edad de las madres de nifios afectados por dsifidia es muy variable. En la
practica, se observa en todas las edades con wwa fmecuencia en las madres
muy jovenes y en las de mayor edad. Existiria ta@uéncia menor en las edades

intermedias.

Malformacion

Existen varias formas de espina bifida y no todms dutores las clasifican
exactamente del mismo modo; existen numerosas\ssiodies.

Esquematicamente, debe retenerse:

» la espina bifida oculta;

» la espina bifida cistica (meningocele);

* la espina bifida abierta (mielomeningocele, denawhn también cistica
abierta);

* la espina lipoma.

2.2.8 PARALISIS SENSITIVA MOTORA DE LAS EXTREMIDADE S
INFERIORES

Paralisis motora

Puede presentarse cualquier grado entre el niveh®2 poco deficitario y los
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niveles T10 y T12 con paralisis completa.

La mayor parte de los casos son intermedios y pr@sein mosaico de musculos
fuertes, de musculos mas o menos débiles y de hodszero.

Matices

Los niveles son globalmente simétricos aunque sdgruencontrar asimetrias las

afecciones no son siempre lineales.

Puede suceder que una raiz deficitaria esté seguidaina raiz intacta o casi
intacta. Es muy dificil definir el nivel neurolégie@xacto al nacer. Se trata de un
problema importante ya que los padres esperan cahannquietud el veredicto

de los médicos respecto al prondstico de la marcha.

l r 7 Territorios mas hipoestésicos: 1. region periadal;

planta de los pies.

udnte: Enciclopedia Médico- Quirurgica

Se sabe que por debajo de L3 la marcha auténordgpsesible mientras que a
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partir de L3 y por encima dependerd de molestosatgmy el nifio vivird
esencialmente en silla de ruedas. Es muy corrgutese sobrestime o subestime

el nivel que se manifestara de forma evidente arée1

Un nifio puede dar la impresién de poseer una baethadad de las extremidades
inferiores que no tendra posteriormente ningunrvialocional. En este caso, el

optimismo del primer examen crea falsas esperanzas.

Por el contrario, pueden observarse extremidadésiares completamente
flacidas en los primeros tiempos, anunciando aripuioa paraplejia completa, y
que presentan un «despertar» inesperado que peumi& marcha funcional

aungue tardia (a veces, entre los 3 y 4 afios @h.eda

Es preciso muy a menudo adoptar una actitud red@nyaxpectante que tampoco
conviene a los padres pero que evita decepcionanlos sentido o en otro.

Para las pruebas musculares, se aconseja llevarlaabo articulacién por
articulacion, evaluando sucesivamente los muscgosistas y los antagonistas

de un mismo movimiento:

* psoas/gluteo mayor para la cadera en el plancagagit
* aductores/gluteo mediano para la cadera en el fflantal;
* cuadriceps/isquiotibiales para la rodilla;

 tibial anterior/triceps para el tobillo, etc.

Este modo de proceder presenta la ventaja de mestlasequilibrio muscular a
nivel de una articulaciéon determinada y de prewedéformacion que puede

causar.

Paralisis sensitiva

El nivel sensitivo «sigue» mas o menos al nivelandDe hecho, pueden existir

39



grandes variaciones al respecto. Las zonas matddsc(muy hipoestésicas o

totalmente anestesiadas) son la planta de loy péesegion perianal (fig. 7).

El gran peligro es el de la aparicion de lesiongareas que el nifio no advierte a
nivel de estos territorios y que comportan un oesgrmanente de infeccion y de

escaras.

Particularmente, es preciso desconfiar de las lsédades aparentemente
normales en estas zonas. De hecho, existe caspreieam déficit que puede
escapar al examen clinico.

Se debe recordar el peligro de:

* andar descalzo;

« utilizar calzado demasiado estrecho;
e tener conflictos con los aparatos;

* sentarse sobre radiadores;

» tomar bafios muy calientes (riesgo de quemadurasgra

2.2.8.1 DEFORMACIONES ORTOPEDICAS (CUADRO lI)

Son directamente debidas al déficit motor y al gesi®rio que éste provoca a
nivel de cada articulacion. Por regla general, d@formaciones son poco
importantes y son reducibles al nacer y en un primeenpo. La persistencia de

una asimetria muscular las hace manifestarse yagedurante el crecimiento.
Nivel S2
Poco riesgo. El déficit de los musculos intrinsegelkspie puede producir dedos

«en garra» y pie cavo. El déficit discreto deldpe produce una tendencia al

talus.
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Nivel S1

El déficit del triceps produce un talus del pie. défficit del tibial posterior
produce un valgo del pie. El conjunto es causatalab valgus. El déficit del
gluiteo mayor produce un flessum de cadera y unarlbiposis lumbar

compensadora.

Nivel L5

El pie esta siempre en talus por la accién dehltibnterior (L4). La cadera esta
siempre en flessum por déficit del gluteo mayortdesbién displasica por déficit
del gluteo mediano con riesgo de coxa valga, dplaesmiento del centro de la

cabeza femoral y, finalmente, de luxacion.

La rodilla tendria teéricamente tendencia al reatum debido al déficit de los
isquiocrurales frente a unos cuadriceps intactoh®&mo, este recurvatum solo se
observa muy raramente. La mayor parte de las viecesdilla «atenazada » entre
el flessum de la cadera por encima y el talus @eppr abajo, se coloca a su vez
en flessum. El raquis constituye la localizacioruda lordosis lumbar. Ademas, a
partir de este nivel L5, las dos terceras partedodenifios desarrollan una

escoliosis.

Nivel L4

El pie se vuelve oscilante por déficit del tibiaterior. Lo mas frecuente es que la
rodilla esté siempre en flessum. La cadera estécpi@armente amenazada.

Ademas del flessum, la displasia es constanteiesga importante de luxacion.

En efecto, el desequilibrio muscular es en este tdal entre:

» flexores intactos y extensores a 0;

» aductores intactos y abductores a 0.
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Debe sefialarse que la luxacion puede ser insidiosalolora. A menudo, se
reduce espontaneamente en decubito, por esta edmportante realizar un
control radiografico regular en posicion de pieeyfente. El raquis constituye la

localizacion de una hiperlordosis lumbar y de weng&ual escoliosis.

Nivel L3

La rodilla esta en flessum. El déficit de los cidejys acentla esta tendencia. La
pérdida de la posicion de pie y de la marcha amdnasi como la utilizacion de
la silla de ruedas, favorecen el enrigidecimiemidflessum. La cadera presenta
siempre un riesgo importante de displasia y dedidxa(un poco menor que para
L4). El raquis presenta una tendencia a la hipgokis lumbar. El riesgo de

escoliosis es importante.

Nivel toracico y lumbar alto

El pie, en principio siempre oscilante, puede faeitte enrigidecerse en equino o
en varo equino. La rodilla esta en flessum tanto godéficit total de los
cuadriceps como por la posicion sentada que esndone. La cadera esta en

flessum.

El riesgo de luxacion es menor puesto que ya nsteexiesequilibrio muscular.
Sin embargo, esta luxacion siempre es posibleekgnm no reside en encontrar
una luxacion bilateral (poco molesta) sino en hallaa luxacion unilateral que
puede provocar una pelvis oblicua con escoliositbhr supra yacente y un hiper

apoyo isquiatico subyacente

El raquis esta en hiperlordosis lumbar o en cifosishar.

Debido al déficit muscular importante, los huesedas extremidades inferiores

son muy osteoporoticos, lo que determina un riesgoortante de fracturas
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espontaneas de las extremidades inferiores.

A todos los niveles

Pueden observarse torsiones tibiales hacia dentraca fuera, unilaterales o
bilaterales, simétricas o asimétricas (torsion regteen un lado e interna en el
otro). En la mayor parte de los casos, se obsgoamente un retraso estatural vy,

muy a menudo, un exceso de peso.

Alteraciones besicoesfinterianas

Son la consecuencia mas importante; desde el monuglt nacimiento, la
anomalia del funcionamiento vesicoesfinteriano dedoestituir una prioridad en
el tratamiento de los pacientes afectados por aspifida. En efecto, pueden
producirse lesiones renales irreversibles, si nms&aura un tratamiento, desde
los primeros meses de vida, que pueden poner go jeleprondstico vital. La
importancia de la afeccion vesicoesfinteriana edependiente del nivel
neurologico. Las raices nerviosas implicadas sorsés caso las inferiores: S2,

S3y S4 para la contraccion vesical y S3, S4 ya8a el esfinter estriado [4].

Es preciso controlar con la misma atencion la eéiude la vejiga de un nifio
afectado por espina bifida, tanto si utiliza sdi& ruedas como si es capaz de

andar.

De forma general, se observa una mezcla de in@ntia y de retencidon asi como
la ausencia de la sensacion de tener necesidacibearno. En la practica, se dan
todas las situaciones intermedias entre la incentia mayor sin ninguna
retencién y la incontinencia minima con retenciémpartante. Sin embargo,
nunca se debe considerar una situaciéon como adguyja que siempre es posible
que se presente una evolucion. Es preciso sabetianer las informaciones

adquiridas en el estudio precedente.
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Pueden encontrarse todas las posibilidades intéasiddna misma vejiga puede
cambiar de tipo a lo largo del tiempo. No existegnna situacion de verdadera
seguridad. El peligro mayor proviene de la retemcyp de las presiones
intravesicales elevadas (superiores al umbralcorite 40 cm de agua) que
pueden provocar un reflujo hacia las vias altas rasgo de pielonefritis y de

hidronefrosis.

Debe observarse que una presion intravesical elepadmanentemente puede
provocar la dilatacién de las cavidades altas,umwhando silentemente hacia la
destruccién renal (incluso en ausencia de reflojportante). La situacion mas
peligrosa es la de una pequefa vejiga retenciodestiicha (de pared gruesa e
irregular) que desemboca en un esfinter poco abieon residuo importante e

infeccién urinaria.

Si bien es esencial insistir primeramente y anti ten la retencién, se deben
conocer también los riesgos de la incontinenciacemaion, escaras y dificultad

social importante.

Esta dificultad es creciente a lo largo del tieropsi desapercibida en el lactante,
empieza a plantear problemas a la edad en quesfoasinifios aprenden a ir al
bafo solo y ya no usan pafnales. La dificultad s lzaucial a la edad escolar,
desde el parvulario, en donde el nifio incontinestéacilmente objeto de burlas

que pueden llegar hasta el rechazo.
En resumen: la mayor preocupaciéon médica es laaiéte (riesgo vital). La
demanda principal del paciente y de su familia ®ne la incontinencia (riesgo

social).

Examenes complementarios

» Examen cito bacteriol6gico de orina (ECBO) sienmuie se observe fiebre u
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orina turbia.

» Ecografia renal y vesical al menos una vez al gi@mite apreciar el
parénquima renal, las cavidades, la pared vesilzkyistencia de un residuo
postmiccional.

» Urografia intravenosa (UIV) cada 2 6 3 afios corcgdapremiccionales y
postmiccionales.

» Cistografia retrégrada (cada 2 6 3 afios), aprdcasgecto de la vejiga y
busca un eventual reflujo.

 Examen uro dindmico (igualmente cada 2 6 3 afgskca la capacidad
vesical, las presiones de llenado, la sensibilidiedreactividad del detrusor y

el valor del esfinter.

Alteraciones ano rectales

Al igual que la vejiga, la region ano rectal depenie las raices sacras S2, S3 y
S4 para el recto y de S3, S4 y S5 para el esfamak En este caso se observa
también:

» ausencia de la sensacion de tener necesidad ldeaifi@

» mezcla de incontinencia y retencion (estrefiimienémico habitual).

Puede existir un equilibrio entre la insuficieneisfinteriana y el estrefiimiento
con deposiciones en forma de pequefias bolas @iras.obtiene una continencia

aceptable, es mas inteligente no hacer nada eoypart

Por el contrario, si se observa una incontinen@empnente o periodos con
hipersecrecion intestinal (provocada por el estnefiito cronico), puede ser util
realizar algunas exploraciones:

» test con marcadores para precisar la importantiestienimiento;

* manometria ano rectal para apreciar la sensibildtdrecto y el valor del

esfinter estriado.
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Alteraciones sexuales

En la mujer, las capacidades fisiologicas estadaciat. En el hombre, por el
contrario, estan en gran parte limitadas (con adtenes de la ereccion y de la
eyaculacion).

Consecuencias supra yacentes a la malformacioresate la parte superior del
cuerpo y son:

* hidromielia; malformacién de Arnold-Chiari tipo 2;

* hidrocefalia;

+ alteraciones oculares.

Hidromielia

Se trata de una cavidad intramedular que conti€fe ¥ que puede localizarse a

varios niveles:

e cervical: puede producir alteraciones sensitivasoras de las extremidades
superiores;

e dorsal o dorso lumbar: puede provocar un desequoilttel tronco, origen de
una escoliosis importante que requiere a veces waaivacion
lumboperitoneal;

* puede tratarse de una panhidromielia cervico dionsdar; el diagndstico se
sospecha clinicamente por:

» afeccion de las extremidades superiores,

» desviacion del raquis,

» hipersudacion unilateral.

La confirmacién de esta hidromielia se efectua amgdi el diagndstico por

imagenes con resonancia magnética nuclear

Tipo Detrusor  Resistencia Emision de @ra Retencion Riesgo
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Renal Orina

I Hipotonico Baja Perreate 0 Bajo
Gota a gota
Il Hipotdnico Elevada Gota dgyo + Elevado

Por rebosamiento
[l Hiperactivo Baja A chios 0 Bajo

IV Hiperactivo Elevada A chorros + Mayor

Malformacién de Arnold-Chiari de tipo 2

El tronco cerebral y el cerebelo estan en una [@oslaja, a nivel de las primeras
cervicales. El diagnodstico se confirma también muagi RMN. Esta anomalia
puede ser en parte el origen de la hidrocefalisasygcente y, muy a menudo, no
tiene otra traduccion clinica. Puede presentar tioagones:

» estridor laringeo por paralisis de los dilatadalesa glotis;

» alteraciones de la deglucién que pueden requegitragueotomia;

» ataxia cerebelosa;

* espasticidad;

» disminucion global de la fuerza muscular, hipotaéatronco, déficit de las

cuatro extremidades.

Estas complicaciones pueden requerir una intergande descompresion del
tronco cerebral y del cerebelo:
* laminectomia de las primeras cervicales;

* ensanchamiento del agujero occipital.
Hidrocefalia
Esta presente en el 80 % de las espinas bifidalitmas y casi en el 100 % de los

Mielomeningocele. Debida en parte a una estenasisadueducto de Silvio

(secundaria a la malformacion de Arnold-Chiaridescompensa muy a menudo
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en el postoperatorio inmediato de la intervenciéhd®% mielomeningocele, con

tension de la fontanela y aumento del perimetrmeat El diagndstico se

confirma mediante una ecografia transfontanelan yscaner cerebral. Requiere
muy a menudo un gesto de derivacion ventriculotqgrezal precoz (desde los
primeros dias o desde las primeras semanas).

La hidrocefalia produce en general alteracionesladefunciones superiores:
lentitud, alteraciones de la orientacion temporpaeml, alteraciones de la
coordinacién de las extremidades superiores, alteras de la memorizacion,

alteraciones de la concentracion, dificultades@addres en matematicas.

Es necesario un control debido al riesgo de disfunde la valvula a lo largo de
toda la evolucion. En efecto, la derivacion puedgran, desconectarse, taponarse,

calcificarse o infectarse.

Estas complicaciones pueden necesitar intervergiatexativas sobre todo
durante los primeros afios (pero son igualmentebjgssidurante todo el
crecimiento). Este control se lleva a cabo cliniear@ y mediante examenes

complementarios.

2.2.9 HIDROCEFALIA

El término hidrocefalia se deriva de las palabras griegas "hidro" queifgign

agua y "céfalo" que significa cabeza.

Como indica su nombre, es una condicion en la @peihcipal caracteristica es la

acumulacion excesiva de liquido en el cerebro.
Aunque la hidrocefalia se conocia antiguamente ctegoia en el cerebro”, el

"agua" es en realidad liquido cerebroespinal (LGh diquido claro que rodea el

cerebro y la médula espinal.
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La acumulacion excesiva de liquido cerebroespiesulta en la dilatacion
anormal de los espacios en el cerebro llamadosrigelus. Esta dilatacion

ocasiona una presion potencialmente perjudicid®tejidos del cerebro.

CONTENIDO

El sistema ventricular esta constituido por cuatotriculos conectados por vias
estrechas. Normalmente, el liquido cerebroespimayef a través de los
ventriculos, sale a cisternas (espacios cerradessguen de reservorios) en la
base del cerebro, bafa la superficie del ceredeorgédula espinal y, luego, es
absorbido en la corriente sanguinea.

El liquido cerebroespinal tiene tres funcionesl@gamportantes:

1. Mantener flotante el tejido cerebral, actuando comoichon o
amortiguador.

2. Servir de vehiculo para transportar los nutrieateserebro y eliminar los
desechos.

3. Fluir entre el craneo y la espina dorsal para corsgepor los cambios en
el volumen de sangre intracraneal (la cantidad alegre dentro del
cerebro). El equilibrio entre la produccién y lasaitzion de liquido
cerebroespinal es de vital importancia. En condisoideales, el liquido
es casi totalmente absorbido en la corriente sapgua medida que
circula. Sin embargo, hay circunstancias que, cnaedhallan presentes,
impediran o perturbaran la produccion de liquideelsmespinal o que
inhibirdn su flujo normal. Cuando se perturba exjailibrio, resulta la
hidrocefalia.

2.2.9.1 TIPOS DE HIDROCEFALIA

La hidrocefalia puede ser congénita o adquiridahideocefalia congénita se halla
presente al nacer y puede ser ocasionada por nofage ambientales durante el
desarrollo del feto o por predisposicion genética.hidrocefalia adquirida se
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desarrolla en el momento del nacimiento o en urtgodespués. Este tipo de
hidrocefalia puede afectar a las personas de ttalasedades y puede ser
ocasionado por una lesion o una enfermedad quea Ggrandamiento de los
ventriculos a consecuencia de un aumento del veolundel liquido

cefalorraquideo causando, por lo general, unaudzsém.

La hidrocefalia también puede ser comunicante comaunicante.

2.2.9.2 HIDROCEFALIA COMUNICANTE

La hidrocefalia comunicante ocurre cuando el fld@ liquido cefalorraquideo
(LCR) se ve bloqueado después de salir de los ivalis al espacio

subaracnoideo.

Esta forma se denomina comunicante porque el ligeedalorraquideo aln puede
fluir entre los ventriculos, que permanecen absert@a reabsorcion del LCR est4
alterada en las vellosidades aracnoideas por iofeee o0 hemorragia. Se
caracteriza por dilatacion de las cavidades verngies del cerebro por delante
del sitio de la obstruccion. Dependiendo de lasidad de insaturacion y la edad
del paciente, puede ser una hidrocefalia agudactesizada por herniaciéon

cerebral y muerte subita e hidrocefalia cronica, ignos y sintomas de aparicion
lenta e hipertension endocraneana. Cursa con getrantal en los nifios y

demencia en los adultos.

2.2.9.3 HIDROCEFALIA NO COMUNICANTE

La hidrocefalia no comunicante llamada tambiéndudfalia "obstructiva" ocurre
cuando el flujo del liquido cerebroespinal se \abkado a lo largo de una o mas
de las vias estrechas que conectan los ventriduih@sde las causas mas comunes
de hidrocefalia es la "estenosis acuaductal'. Las@amas frecuente es la
hidrocefalia congénita que afecta a 11.000 nacimsercon obstruccion del
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acueducto de Silvio, un pequefio conducto entrereéto y cuarto ventriculo en
la mitad del cerebro. Otra causa es la malformad@®rnold-Chiari asociada o
heredado como rasgo ligado al cromosoma X. Puedbida ser causado por
tumores localizados en el tronco del encéfalo, bmdoey region pineal o por
hemorragias cerebrales y subaracnoideas o cicapaserior a meningitis.

2.2.9.4 OTRAS FORMAS

Hay dos formas mas de hidrocefalia que no encdg@armente en las categorias
descritas mas arriba y que afectan principalmetbs adultos: la hidrocefalia ex

vacua y la hidrocefalia de presién normal.

La hidrocefalia ex vacua ocurre cuando hay dafieleserebro ocasionado por
una enfermedad cerebro vascular o una lesion titacan&n estos casos, puede
haber una verdadera contraccion (atrofia o emaxiaaiel tejido cerebral. La
hidrocefalia de presién normal ocurre comunmentagpersonas ancianas y esta
caracterizada por muchos de los mismos sintomasdss con otras condiciones
que ocurren mas a menudo en los ancianos, tales p@émlida de memoria,
demencia, trastorno patoldgico al andar, incontirenrrinaria y una reduccion

general de la actividad normal del diario vivir.

La hidrocefalia (agua en la cabeza) es una enfermedad que sdecam@or

existir un exceso de Liquido cefalorraquideo (liguacuoso que bafia el cerebro)
en el interior de los ventriculos cerebrales (cadéb que existen en el interior del
cerebro comunicadas entre si). Este acumulo daltiquumenta la presion en el
interior de la cavidad intracraneal y comprime ezlebro lesionandolo a veces de

forma irreversible.

La causade la hidrocefalia generalmente es una obstruadla circulacion del

liquido cefalorraquideo, que puede ser: Congérata,decir presente en el
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momento del nacimiento, o adquirida o causada par lasion o enfermedad

cerebral en el transcurso de la vida.

La hidrocefalia congénitase produce por malformaciones cerebrales durante
gestacién, que impiden la circulacion del liquidefatorraquideo. Es una
enfermedad relativamente frecuente, ya que afgrtximadamente a 5 nifios de
cada 10.000 nacidos.

La hidrocefalia adquirida es causada por lesiones o enfermedades ceretpuales
impiden la circulacion o la reabsorcion del Liquickfalorraquideo tales como

tumores cerebrales, hemorragias intracranealegecciones como meningitis.

Los sintomasque provoca la hidrocefalia son consecuencia dedeato de la
presion intracraneal, y estos sintomas seran ttistsegun la edad del enfermo y

la velocidad del aumento de la presion.

En los nifios recién nacidos y en los lactantesmpueengan cerrada todavia las
suturas craneales, se produce un crecimiento @xcesila cabeza con separacion
de los huesos craneales y aumento de presion fentinela (superficie blanda
sin hueso entre los huesos parietales y el frorfainbién se hinchan las venas
superficiales del craneo y los ojos tienden a miracia abajo (Ojos en sol

poniente).

El niflo estd cada vez mas irritable y suele vomitar hidrocefalia congénita
cuando se deja evolucionar sin tratamiento, prothuoguerte del paciente en mas

de la mitad de los casos.
Entre los supervivientes, la mayoria tiene un défieurolégico severo y un

retraso intelectual profundo. El 24% de estos siyientes presentan un déficit
leve y sélo un 10% aproximadamente pueden seraenasios normales.
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En los nifios mayores y en los adultos cuando laobédalia se instaura
rapidamente y produce un gran aumento de presitbacraneal; provoca un
intenso dolor de cabeza que se acompafa de voynsiminolencia que puede ir
evolucionando hasta entrar en un estado de conmalynente la muerte si no se
pone tratamiento. Cuando la hidrocefalia se inaté&mtamente; entran en juego
mecanismos compensadores Yy los sintomas que sgcprodon: dolor de cabeza,
sobre todo de madrugada, que despierta al enfeddnuios tras los cuales, suele
remitir el dolor de cabeza. Cambio de caracter wEimaimiento progresivo.
Afectacion progresiva de la vision que puede team@am ceguera por hinchazén y
ulterior atrofia de las papilas de los nervios @mien las retinas.

El tratamiento de la hidrocefalia consiste en restablecer lauldoon y
absorcion del liguido cefalorraquideo comunicanaiveesi las vias por las que
circula, extirpando el tumor o lesién que obstregtas vias, o en conducir o
derivar el liquido cefalorraquideo fuera de la dadi craneal a otros lugares del
cuerpo donde se pueda reabsorber facilmente anigresacomo la cavidad
abdominal o la auricula derecha del corazén. Esmavation del liquido
cefalorraquideo se realiza mediante un tubo delg&dsilicona con una valvula
unidireccional para impedir el reflujo al cerebrgecdiscurre entre la cabeza y el
térax o abdomen por debajo de la piel. Estos digpos en lenguaje coloquial se

denominan "valvulas" y existe una gran variedadlenercado.

En muchos casos se puede salvar la obstrucciom lestiventriculos cerebrales y
el espacio que rodea al cerebro (espacio subademjgpracticando un orificio en
una zona muy delgada de la pared del cerebro ntedian endoscopio

introducido en los ventriculos cerebrales comurmoagstos con el espacio

subaracnoideo (Ventriculo cisternostomia del IHtvieulo).
Actualmente el tratamiento quirdrgico de la hidfate es muy gratificante, ya

que con intervenciones relativamente sencillaspusslen recuperar y prevenir

deterioros intelectuales y déficits neuroldgicogpamantes. Los avances en el
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diagnostico y tratamiento de la hidrocefalia hamédo una reduccién drastica
de la mortalidad y una mejoria importante de lédedl de vida, asi como, de la

situacion neurolégica y mental de la mayoria dgbisentes

2.2.10 REHABILITACION Y TRATAMIENTO

El tratamiento de la espina bifida paralitica etidisciplinario:
e médico: neurocirujano, ortopedista, urélogo;
» paramédico: kinesi6logo, enfermero, ergoterapdatmpeda, especialista en

psicomotricidad, ortopedista, psicologo, etc.

Es penoso, precoz (desde el nacimiento) y a latgpop Sus finalidades son
mantener las adquisiciones a nivel muscular y daic prevenir al maximo las
complicaciones, desarrollar la autonomia en todos tampos (motor,

vesicoesfinteriano, ano rectal).

Su dificultad reside en el riesgo de ser demagmath@so para el nifio y su familia,
rapidamente cansados por incalculables desplaztorieirs preciso que la
rehabilitacion se integre lo mas armoniosamentél@en la planificacion de la

semana (debe tener lugar, si es posible, en eladany en la escuela).

REHABILITACION MOTORA (CUADRO V)

Nivel S2

El pequefio déficit del triceps justifica el manteieinto de la flexion plantar.
Aunque son recomendables, no siempre se prescsémones de rehabilitacion
para este nivel. En general, el control sélo sguaseuna vez al afio con ocasion
de una consulta de ortopedia. Los aparatos no sexéesarios si los tobillos
alcanzan espontaneamente el angulo recto. La daécdmde los dedos en garra

puede requerir plantillas adaptadas. Debido afjoiesitaneo, estas plantillas no
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siempre son correctoras y muy a menudo son modetatme la deformacion.

Cuadro V. — Cuadro de recapitulacion de la rehabitiacion motora segun el
nivel.

Nivel Déficit motor Consecuencias locales RiesgepdRcusion Kinesiterapia
S2

Marcha libre, en general

v' Gluteo mayor (extensién de la cadera)

v’ Biceps femoral (flexién de la rodilla)

v Triceps sural (flexion plantar)

v" Mdsculos intrinsecos del pie

Consecuencias locales

v" Flessum de cadera

v Talus de tobillo

v' Dedos en garra

Riesgos

Poco riesgo de enrigidecimiento de las articulaeson
Repercusiéon

v" Flessum de la rodilla

v" Flessum de la cadera mas acentuado

v" Hiperlordosis lumbar

Kinesioterapia

Lucha contra el talus valgus

S1

Marcha equilibrada con férulas tibiales

Déficit motor

(\

Glateo mayor (extension de cadera)
Biceps femoral (flexion de la rodilla)
Triceps sural (flexion plantar)

Tibial posterior (flexion plantar)

SSEENEE NN

Musculos intrinsecos del pie
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Consecuencias locales

v" Flessum de la cadera

v" Flessum de la rodilla

v Talus valgus del tobillo

Riesgos

Enrigidecimiento:

v del flessum de la cadera

v del talus valgus del tobillo

Repercusién

v El talus valgus del tobillo provoca el flessum deddilla
v' El flessum de la cadera provoca la hiperlordogisbiar
Kinesioterapia

Lucha contra el talus valgus

Lucha contra el flessum de la cadera

L5

Marcha con «contoneo» con férulas tibiales
Déficit motor

— Gluteo mediano (abduccion de la cadera)
— Gluteo mayor (extension de la cadera)

— Isquiotibiales (flexion de la rodilla)

— Triceps sural (flexion plantar)

— Mdasculos del pie

Consecuencias locales

— Flessum de la cadera

— Coxa valga

— Flessum de la rodilla

— Talus del tobillo

Riesgos

Luxacion de la cadera

Escoliosis evolutiva

Repercusion
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— El talus del tobillo favorece el flessum de ldilla

— El flessum de la cadera provoca la hiperlordosigar
Kinesioterapia

Lucha contra:

— talus

— flessum de la cadera y de las rodillas

— luxacion de la cadera

— hiperlordosis lumbar

— escoliosis

L4

Marcha con «contoneo» mas acentuada con férulas
Tibiales

Déficit motor

— Gluteo mediano (abduccion de la cadera)

— Gluteo mayor (extension de la cadera)

— Isquiotibiales (flexion de la rodilla)

— Tibial anterior (elevador del pie)

— Triceps sural (flexion plantar)

— Mdusculos del pie

Consecuencias locales

— Flessum de la cadera

— Coxa valga

— Flessum de la rodilla

— Pie oscilante

Riesgos

Luxacion de la cadera

Escoliosis evolutiva

Repercusion

El flessum de la cadera acentla el flessum de dadlas y provoca la
hiperlordosis lumbar

Kinesioterapia
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Lucha contra:

— pie oscilante

— flessum de la rodilla

— flessum de la cadera

— luxacion de la cadera

— hiperlordosis lumbar

— escoliosis

L3

Marcha con aparatos + silla de ruedas
Déficit motor

— Cuédriceps (extension de la rodilla)

— Gluteo mediano (abduccion de la cadera)
— Gluteo mayor (extension de la cadera)

— Isquiotibiales (flexores de la rodilla)

— Triceps sural (flexion plantar)

— Mdsculos del pie

Consecuencias locales

Ortopédicas

— flessum de la cadera

— coxa valga

— flessum de la rodilla

— talus del tobillo

Funcionales

Pérdida de la marcha autbnoma

Riesgos

Luxacion de la cadera

Escoliosis evolutiva

Fracturas espontaneas de las extremidades inferiore
Repercusién

El flessum de las rodillas y de la cadera provaoahiperlordosis lumbar

Kinesioterapia



Lucha contra:

— pie oscilante

— flessum de la cadera y de la rodilla

— luxacion de la cadera

— hiperlordosis lumbar

— escoliosis

Posicion vertical, marcha con aparato
Entrenamiento con la silla de ruedas

L2

Marcha con aparatos silla de ruedas
Déficit motor

— Aductores de la cadera

— Cuédriceps (extension de la rodilla)

— Gluteo mediano (abduccion de la cadera)
— Gluteo mayor (extension de la cadera)

— Isquiotibiales (flexion de la rodilla)

— Triceps sural (flexion plantar)

— Mdsculos del pie

Consecuencias locales

Ortopédicas

— flessum de la cadera

— inestabilidad de la cadera

— flessum de la rodilla

— inestabilidad del pie

Funcionales

Perdida de toda la movilidad de las extremidadiesiores
Riesgos

Escoliosis evolutiva

Fracturas espontaneas de las extremidades inferiore
Repercusiéon

El flessum de la rodilla y de la cadera provoca la



Hiperlordosis lumbar inconstante

Posibilidad de cifosis lumbar

Kinesioterapia

Lucha contra:

— pie oscilante

— flessum de la cadera y de la rodilla

— luxacion de la cadera

— hiperlordosis lumbar

— escoliosis

Posicion vertical con aparato

Silla de ruedas y traslados

Musculacion de las extremidades superiores

D12-L1

Marcha con aparatos silla de ruedas

Déficit motor

Todos los musculos de las extremidades infericg&mnegaralizados
Consecuencias locales

Ortopédicas

— flessum de la cadera

— flessum de la rodilla

— pie oscilante

Funcionales

Pérdida de toda movilidad activa de las extremigaaferiores
Riesgos

Escoliosis evolutiva

Fracturas espontaneas de las extremidades inferiore
Repercusion

Hiperlordosis lumbar inconstante

Posibilidad de cifosis lumbar

Kinesioterapia

Lucha contra:
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— pie oscilante

— flessum de la rodilla y de la cadera

Mantenimiento de la flexiona 90° de la cadera Yadeodillas

R. del raquis (escoliosis, cifosis, hiperlordosis,)

Rehabilitacion respiratoria Pos. Vertical con afrara

Trabajo de traslado + silla de ruedas

General, el control s6lo se asegura una vez atafacasion de una consulta de
ortopedia.

Los aparatos no seran necesarios si los tobillognahn espontaneamente el
angulo recto. La deformacion de los dedos en gawmede requerir plantillas
adaptadas. Debido al riesgo cutaneo, estas péantih siempre son correctoras y

muy a menudo son modeladas sobre la deformacion.

Nivel S1

El interés de las sesiones de rehabilitacion r@sadiscutible a partir de este

nivel.

El déficit importante del triceps pone el pie eadalirecto o en talus valgus del
que hay que obtener la reducibilidad, al menosahelsingulo recto. Es preciso
también corregir las deformaciones secundariasagapentes: flessum de las
caderas y las rodillas, hiperlordosis lumbar. Larama requiere férulas

pantorrilla-planta que se puedan deslizar en eladal. Estas férulas deben ser
renovadas en general una vez al afio (a vecessrgksrecimiento lo exige). Es

preciso verificar su adaptacién y la toleranciaanet, en particular, en los
territorios anestesiados. A menudo, se rompenel de/su angulacion que tiene a

veces necesidad de ser reforzada.
La sesion de rehabilitacién incluye esencialmenmta movilizacion pasiva. La

finalidad consiste en obtener una buena amplittiduéar, al menos hasta el

angulo recto, y evitar el enrigidecimiento en talualgus. En caso de
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irreducibilidad o de conflictos repetidos con lasufas, puede ser necesario

realizar un gesto quirdrgico: tenotomia, transposimuscular o artrodesis.

La tenotomia del tibial anterior puede ser sufi@esuando el enrigidecimiento no

es demasiado importante.

Transposicion posterior del tibial anterior

Todo el interés de la rehabilitacion consistira gamantizar el resultado de la
intervencion, recuperar la amplitud articular matkala movilizacion pasiva
manual y mediante la movilizacion activa del muisctrasplantado (desde el

momento en que el cirujano lo autorice).

Sin embargo, es necesario saber que el muscupanésdo perdera de dos a tres
puntos con ocasion del traslado. Si valia 5, sel@esperar s6lo un maximo de 3

después de la cirugia.

Artrodesis

» [Existen dos posibilidades: correccién del valgo psposicionamiento del
astragalo, con colocacion de un injerto 6seo emseslo del tarso, en la
prolongacion del eje tibial; este reposicionamiesgocompleta mediante una
translacion del bloque calcaneopedio y se fija argei alambres (intervencion
de Grice).

» Correccion del talus valgus mediante artrodesisstcalcaneo astragalo tibial.

* Después de esta intervencion se debe utilizar sm gerante dos meses (1 sin
apoyo). Durante el periodo de inmovilizacion (el se prefiere a menudo
la silla de ruedas a las muletas), es importaniarela aparicion de una
sobrecarga ponderal que hace correr el riesgo dgrometer en parte el

resultado de la operacion. Cuando se retira el,yesdrecuente observar
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lesiones cutaneas en las zonas insensibles, agesadas las precauciones.
El kinesiologo debe ensefar al nifio a encontranuavo tipo de apoyo en el
suelo ya que, en el mejor de los casos, esta arneidn permitira suprimir las

férulas.

Nivel L5

El déficit del gliteo mediano amenaza la caderga @xtension y, sobre todo, la
abduccion deben mantenerse al maximo evitando&dte de los aductores. Las
medidas que se deben tomar se detallaran paraetildi en el que el riesgo es

mayor para la cadera.

El pie talus debe ser corregido como se ha indipagocedentemente.
Debe observarse que en general se trata de urnvealus por accion exclusiva del
tibial anterior (que puede requerir una hemitrasiSla ademas de la insercion

distal de este musculo).

El control del raquis es necesario a partir de estel debido al riesgo de

hiperlordosis y de escoliosis. La hiperlordosisurere una correccion postural
gue solamente tiene posibilidades de ser realnedini&z con la correccion de las
deformaciones subyacentes de las que es la comegrugessum de las caderas y
de las rodillas y talus de los pies. La escoliesisnuy a menudo evolutiva. A este

nivel, la rehabilitacion (flexibilidad raquideanabajo postural) puede ser eficaz.

Nivel L4

* Pie

En este nivel, el pie se vuelve oscilante. Es eakemgantener una posicion
funcional en angulo recto. La marcha requiere léization de férulas de
polipropileno que se puedan deslizar en el calzadeferentemente zapatillas

deportivas de uno a dos numeros por encima dédaedarica).
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A menudo, es necesario utilizar igualmente férmasturnas que mantengan el

tobillo en angulo recto, para evitar un enrigidgeimo en equino.

* Rodilla

Presenta un flessum secundario, por una parts, @efarmaciones de la cadera y
del pie y, por otra parte, a la debilidad de loadticeps. Es preciso trabajar la
extension pasiva y el fortalecimiento de los cuwzs, teniendo en cuenta que
muy a menudo es inevitable un déficit de extenaiiva.

Se utilizan frecuentemente férulas cruropédicasunoas que mantienen la rodilla

en extension y el tobillo en angulo recto.

* Cadera

La displasia es casi constante por desequilibriscolar total (gluteos a 0) y el
riesgo de luxacion es maximo. Es mas importantena@mener la extension y la
abduccidn, con un trabajo mediante posiciones niesgie dia y la utilizacion de
un aparato nocturno (un armazoén posterior pelvigeé a menudo mal tolerado
a nivel cutaneo, o por lo menos un cojin de abducque se asocia a las férulas

tibiales o a las férulas cruropédicas) (fig. 8).

En el lactante, se practican sesiones de vertamafim en armazones posteriores

de yeso pelvipédicos en abduccion.

Para la adquisicion de la marcha, es a menudo axézesilizar un gran aparato
pelvipédico, en ligera abduccién de cadera, quetiiga con un andador. Este
tipo de aparato puede parecer excesivo para dlteineco de L4. Sin embargo se
debe recordar el despertar a menudo tardio dehgatemotor de los nifios

afectados por espina bifida.

Los aparatos pelvipédicos poseen la ventaja diaiacadopcion de una posicion
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vertical precoz colocando de forma Optima todas daiculaciones de las
extremidades inferiores.

Con el transcurso de los afios, el despertar deudriceps permitira simplificar
progresivamente los aparatos hasta llegar a lgadibn de sencillas férulas

tibiales posteriores.

Cuando la cadera se luxa a pesar de todas lasupreces citadas se impone la

solucion quirurgica.

Se intenta muy a menudo en un primer tiempo unglsirtenotomia de los
aductores (gestos limitados que preservan una buewiidad de las caderas).

i, W 1 =
Fuente: Enciclopedia Médico- Quirlrgica
8 Espina bifida: aparato nocturno. Cojin de abducaénlas caderas para la
displasia bilateral, de espuma, fijado a las exttades inferiores mediante

velcro.
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Fuente: Enciclopedia Médico- Quirargica
9 Intervencion de Sharrard. Transposicion del psbasdbre el trocanter mayor,
a través del ala iliaca.

Las intervenciones mas importantes (osteotomia r@&male varizacion,
osteotomia pélvica pericotiloidea) ponen las calesm su sitio» pero a veces al

precio de un enrigidecimiento importante.

El desequilibrio muscular puede ser en parte camoemnediante la intervencion
de Sharrard (fig. 9).

Se trata de una transposicion del musculo psoaseukesprende del trocanter
menor para fijarlo en el trocanter mayor, haciéodmsar a través del ala iliaca.
Ello produce teéricamente «un flexor de menos ghotuctor de mas», aunque se
debe recordar que el masculo trasplantado se tdesiéimpre.

Este programa quirdrgico es pesado pero puedecestgietamente justificado si

permite al nifilo conservar una marcha autonoma masgo el equilibrio de la

pelvis y del raquis.
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* Raquis

El riesgo de hiperlordosis y de escoliosis debetegido en cuenta como en el
nivel precedente. Se debe recordar sin embargesgjar de agravacion brusca de
una escoliosis sobre la pelvis oblicua, secundanima luxacion unilateral de la

cadera, cuyo diagnostico puede ser tardio.

Estadio L3 y superiores

La pérdida de los cuadriceps que provoca la pérdalda marcha autébnoma
impone la posicidn sentada y, por lo tanto, lazaadion de la silla de ruedas. La
marcha solamente es posible con un gran aparat@@eico con dos bastones
ingleses (o0 dos bastones tripodales o un andddorghabilitacion debe permitir
conservar amplitudes articulares funcionales coileatcon la posicién sentada
y el aparato. La sobrecarga ponderal, la fragilidsda de las extremidades
inferiores y las deformaciones del raquis (lordosifsis, escoliosis) complican
la adopciéon de la posicidbn vertical (que a menudo abandona en la
adolescencia). Es esencial fortalecer las extreteglauperiores y trabajar los
traslados. El riesgo de luxacion de la cadera disya@ tedricamente con la
ascension del nivel. En estas formas altas, se teenes la luxacion bilateral que

la luxacion unilateral que causa un desequilibededpelvis y del raquis.

* Escoliosis

Es a menudo muy evolutiva, sobre todo cuando galanen una pelvis oblicua.
La rehabilitacion y los aparatos no permiten siemgrmantenimiento del raquis
(tanto mas cuanto que las molestias causadas pors#, que se afiaden a las de
los demas aparatos, son muy a menudo rechazadakmido y su familia).

En las formas severas, la solucion es en geneidrgica con, por regla general,
un primer tiempo anterior de tipo Dwyer seguidcseBnanas mas tarde, por un

tiempo posterior, con instrumentacion mediantellaarde Cotrel- Dubousset.
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La hiperlordosis no es constante. Se puede obsezmasentido contrario, una
cifosis lumbar que puede corregirse mediante lanmencion de Luque. El
conjunto de estas deformaciones toracicas requardratamiento mediante

rehabilitacion respiratoria.

2.2.10.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Para iniciar el tratamiento fisioterpico es nedeseealizar una valoracion del
paciente.

Luego de la intervencidn inicial por los diferentespecialistas médicos, el
fisioterapista es el profesional que trata con asduidad y durante mas tiempo
al nifo, y se enfrenta a todas las interrogantesrqalizan los padres como: Si
caminarda, problemas relacionados con la incontinemtegracion escolar, por lo
que se debe conocer lo que implica cada nivel siériey las expectativas del
prondéstico con lo que orientara a los padres, béotma que ellos al conocer
estardn mas prestos a colaborar con el tratami@iéias L, 2002)

VALORACION

TEST MUSCULAR

Que servira para saber que musculos estan parizaduales tienen capacidad
de generar fuerza, con lo que se planificara um gdatratamiento adecuado, en el
recién nacido la simple observacion de los movitoeespontaneos en decubito
supino nos indica que el grado de actividad muscualae nos puede indicar el
nivel de lesion, a pesar de que el médico neuréésyquien sefiala ya el nivel.
(Halffter M, 1973)

Se utilizan valores que van de 0 a 5 en la sigeiestala.

GRADO 5: fuerza Normal.- El musculo mueve la articulacién en toda la
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amplitud de su movimiento y vence la gravedad y sola resistencia fuerte
aplicada por el examinador.

GRADO 4: Fuerza Mediana.- EI musculo mueve la articulacion en toda la
amplitud del movimiento y vence la gravedad y saoh@a resistencia moderada
aplicada por el examinador.

GRADO 3: Fuerza Deébil.- EI musculo mueve la articulacion segun toda la
amplitud del movimiento venciendo solamente laZaate la gravedad.

GRADO 2: Fuerza Pobre.- el musculo puede mover la articulacion en toda la
amplitud de su movimiento solo si se coloca lagode modo que la fuerza de la
gravedad no actué para resistir el movimiento.

GRADO 1: Fuerza Residual.-Se puede ver o palpar la contraccion muscular,
pero la fuerza es insuficiente para producir mogmto incluso si se elimina la
gravedad.

GRADO 0: Fuerza Nula.- Paralisis completa. No hay contraccién visible o

palpable.

AMPLITUD DEL MOVIMIENTO

Se valora realizando un balance articular manuajugapor la falta de equilibrio
muscular entre agonista y antagonistas se venadieiciertas articulaciones, se
puede distinguir dos tipos de deformidades, unasguaesarrolla en la vida fetal
debido a mala posicion y la ausencia de movimiartioular, se observa en nifios
con nivel de lesion alta, puede ser contracturasaderas, extension de rodillas o
pies equino varos, talos, etc. Esto intervendrélgmondstico de cada uno de los
pacientes. (Lucas M, 1991)

SENSIBILIDAD

Es una funcién del SNC por medio del cual el orgrani adquiere conocimientos
de las modificaciones del medio que lo rodea, p@&ndole protegerse de los
factores nocivos que puedan perjudicarlos valoserssibilidad superficial: que

69



sera tactil, térmica y dolorosa, y la sensibiligadfunda en sentido de presién
estimulos vibratorios y en sentido de actitudesnsggarios. (Rivera M, 2005).

Es necesario valorar la sensibilidad a pesar deequa nifio pequefio sea dificil

hacerlo, cuando el nifio crece es mas facil ir eralo a través de estimulaciones,
presiones fuertes, cambios de temperatura, etcm&lorente su pérdida

corresponden a las areas de los musculos paraizéalcanestesia y la hipo

anestesia favorecen las alteraciones cutaneadp ppre los padres no pueden

controlar facilmente y se dan cuenta al retiramparatos ortésicos, calzados, etc.

Una de las consecuencias desfavorables de la sus#acsensibilidad es la
disminucién o ausencia de la informacion somatsaea, que incidira en el
esquema corporal del nifio, ya que no percibe losbms posicionales de sus

miembros paralizados. (Knutson L, 1922)

METODOS DE FACILITACION DE MARGARET
ROOD.

El método de facilitacion mas conocido de esta técha es:

» El cepilleo rapido

» Golpeteo rapido

» La Vibracion que se puede realizar con aparatosilaracion propiamente
dicho.

» La estimulacion con frio.

» Y por ultimo también podriamos agregar el estigartt muscular.

El cepillado rapido se comprende como el cepillar la piel o dermatomas
correspondientes a los musculos en los cuales seadsensibilizar el huso
muscular, al ser un estimulo de umbral elevadolpaual estimula las fibras C
(descargando en las vias poli sinaptica implicaglasel mantenimiento de la

postura y las actividades eferentes gama, "esitackEppuede aplicarse de 3 a 5
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veces durante 30 segundos en un area como la ripeficer 1987) para dar un
efecto facilitador en la misma, la respuesta a estienulo aun no se tiene muy
clara en cuanto a tiempo de duracién y respuestdoual se le da un umbral de
tiempo de hasta 45 minutos después de su aplicgquada observarse una
respuesta; por lo cual seria recomendable el usta décnica de cepillado
acompafada de una secuencia de posicionamientitatimi en el desarrollo de
una actividad motora, manteniendo siempre en méntposibilidad de una
respuesta bilateral ante el estimulo. Igualmenteng®rtante mencionar que el
cepillado deja de ser efectivo una vez que la perdma logrado un control

voluntario del movimiento.

Golpeteo rapido: se comprende como la presién con toques moderadamen
fuertes dependiendo del paciente sobre la superfiel musculo ya sea en su
origen, insercion o vientre segun se observe laci@a del area que se desea
estimular, muy parecido a la técnica digital defia&u, en la cual se desea
sensibilizar el masculo dado que en reposo parariggn a impulsos aferentes en
forma constante como el huso muscular en repogsar ple ser gran parte de esta
informacion no es consiente; al establecerse laidat muscular ya sea en forma
pasiva o activa las fibras intrafusales son esisadimentando la velocidad de los
impulsos nerviosos a la medula espinal, graciagaasecuencia logramos mejorar
las actividades en el paciente, la accién reciprdealos musculos fasicos
superficiales los cuales en su mayoria se encatgamovimiento y también se
puede utilizar este estimulo para los musculosct@como el caso de los para
vertebrales en toda la columna vertebral para togradicho caso un mejor
control cefélico y seguidamente de tronco en paeseron patologias como:

P.C.l., Espina Bifida, sindrome de Down, entresotra

Vibracion: Otro de los estimulos utilizados se puede realizar un rapido
movimiento de las manos del fisioterapeuta peroomagnte se utilizan aparatos
especiales con vibracion constante como los vibesdaerapéuticos, las

repeticiones varian pero se recomienda seguiramisma cantidad utilizada en
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el estimulo anterior (golpeteo rapido), una vez sgidogro un fin beneficioso en

el paciente pasaremos posteriormente a la siguseapa, la utilizacion de frio.

La estimulacion con frio: comprende como el uso de un agente fisico como
lo es el hielo para lograr el mismo efecto del ikago y el frote ligero, para
producir respuestas tonicas y posturales; por sercambio de temperatura
draméatico enfocado en una region especifica delpoyel cuerpo lo reconoce
como un estimulo nocivo por lo cual el organismacoeona en forma protectora,
en el momento de observarse la respuesta en el degaplicacion debe tratarse
de oponer cierta resistencia al movimiento en elimento sin detenerlo, en la
aplicacion del frio como medio terapéutico encantra mencion de dos tipos de
hipotermia la "hipotermia A" la cual se obtiene maete la aplicacién de roces
rapidos con el agente fisico sobre el area delogmmpiscular que se desea
estimular y la "hipotermia C" la cual se obtienedraate la aplicacion sostenida
del agente fisico sobre el area del grupo muscularse desea estimular por un
periodo de 3 a 5 segundos; no se encuentra mugispeo en la bibliografia
cual de ambos tipos de aplicacion de este agesit® finuestra un mayor efecto
rebote de relajacion o perdida de fortaleza ceecksl 30 segundos posteriores a

su aplicacion.

El estiramiento muscular: es mejor explicado por la accién de los usos
neuro tendinosos (6rganos tendinosos de Golgisgquellan en mas cantidad las
uniones de los musculos con el tenddn, estas simadas al ser apretadas por las
fibras tendinosas vecinas dentro del huso al emEctension en el tendon (a
diferencia de los usos neuromusculares los cualesensibles a los cambios de
longitud del musculo); el aumento en la tensionenta el envid de mensajes a la
medula mediante las fibras nerviosas aferentescuates hacen sinapsis con
grandes neuronas motoras alfa localizadas en tas asteriores de la medula.
Este proceso da como resultado una reaccion deiérdn en la contraccion
muscular, impidiendo el desarrollo de tensidon exeesn el musculo influyendo

en la actividad del mUsculo voluntario.
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Este mismo fendbmeno lo podemos apreciar con elegalpendon y/o vientre
muscular conocido como percusion; la cual al raediz una presion en el tendon
y/o vientre del masculo se convoca la respuestastieamiento por la tension

sobre los usos.

En la actividad terapéutica es importante la coatdom del estiramiento ligero y
rapido con posicionamientos de carga para logral@gimusculos estabilizadores
proximales sean estimulados y facilitados por leootraccion que demanda el

posicionamiento.

La utilizacion de la resistencia en la actividachpe&utica es totalmente valida, al
comprenderse que es un tipo de estiramiento emaéloa gran cantidad de usos
musculares son estimulados, al resistirse una amién fasica se prolonga la
facilitacion que influye en el huso e impide la imbidon inmediata de los

musculos que se contraen por accion del Organoif@swde Golgi; por lo cual

la contraccion del musculo de una forma resissdatenida y acortada influira en
los usos al acortar su longitud haciéndolos masilsles al estiramiento, es
significativo la mencién en el tema de la resisi#ngue la aplicacion de esta en
un musculo fasico en una gama acortada activasios yipuede influir en los usos

de los musculos més profundos y tonicos utilizgroa la postura.

Notas importantes:

Se debe tener en cuenta que no necesariamentégseabbeguir el patron de este
método como se menciond anteriormente, todo depdadas necesidades del
paciente. Lo que si es importante es seguir la&doe correcta para aplicar los

estimulos.

Lo primero que tenemos que tener en cuenta esagleeastimulo se debe aplicar

de proximal a distal en el segmento corporal y idealda proximal en las fibras
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musculares. ¢ Por qué? segun algunos autores cquda@stoy de acuerdo nuestro
desarrollo motor se da céfalo-caudal pero la inémidn nerviosa musculo-
tendinosa (aferente y eferente) presenta en la m@ayde los casos una
contraccién del musculo de insercién a origen témlionocido como cadena
cinética abierta donde el acortamiento de las dilnnasculares se da de la forma

anteriormente mencionada (de distal a proximal).

Hay que tener en cuenta que en el caso de quennosteemos un paciente con el
tono muscular alterado (aumentado, disminuido otdlante) se debe usar esta
técnica. En el primer caso si hay un tono muscalamentado en algunos
musculos, la técnica se debe aplicar en los anistgsnque presentan por el
contrario un tono bajo y con esto buscar un balamegcular; en el segundo caso
cuando el tono muscular esta disminuido mas bietlebe aplicar los estimulos
en los musculos agonistas y antagonistas parardsaauevo un balance y en el
ultimo caso se debe hacer una evaluacion previauskiva para ver qué musculos
estan dificultando el movimiento del paciente entiempo especifico y de alli

aplicar en estos el método.

Se puede mencionar un ejemplo practico ademasrdawsecomun hoy en dia
sobre todo en los adultos contemporaneos y teredaa, solo con Rood y

aplicaremos las reglas basicas de tratamiento.

Tenemos a un paciente cuyo diagnostico médico &g, ACV, Ictus o como se
quiera decir, presenta una hemiplejia derecha ka@valuacion fisioterapéutica
nos damos cuenta que se encuentra en la primgra &tabién conocida como
flacida por supuesto hay muchos objetivos espesifqque cumplir pero como
estamos hablando de un método en especial sokt@gaso nos basaremos en lo
gue podremos lograr con Rood. Si hay disminucidideo muscular por ende el
movimiento conciente no se observa facilmente. ¢§gudebe hacer? Debemos
normalizar el tono muscular para empezar a ver miewitos en este caso aplicar

el método en los musculos comprometidos agonistagagonistas.
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Ahora tenemos el mismo caso pero en la segunda atap ACV también
conocida como espastica, el tono muscular de mugsiciente se encuentra

aumentado, presenta un patron caracteristico h&jml

Vamos a hablar solo de miembro superior en este pas no extendernos y
correspondemos a buscar un balance muscular, €enpbservamos un patron
flexor, aductor y rotador interno en hombro deredom floxo-pronacion de codo

y antebrazo, flexor y con desviacion cubital de eua por ultimo flexor-adutor

de los dedos e inclusion del pulgar, debemos saberesos musculos son por
supuesto los que presentan un tono muscular audeeyaor ende si nos regimos
por las reglan anteriores debemos aplicar el métRdod en los musculos

antagonistas con el fin de aumentar el tono deodiahusculos y buscar un
balance adecuado y como resultado a mediano plzsan\a@r en nuestro paciente
un mejor control motor voluntario para luego podslizar otras técnicas como
MEDEK, FNP, entre otras.

En el caso que nos llegue a la consulta un casiatged podriamos mencionar
un diagnostico como es la PCI actualmente conamdzo IMOC, es muy comun
encontrar que ademas de todas las deficienciasasogaeflejos patologicos, las
reacciones de enderezamiento, equilibrio y defesesancuentran con poco o sin
desarrollo. Vamos a dar un ejemplo practico, ecasb que se quiera como uno
de los tantos objetivos especificos mejorar en R@&a el control cefalico para
luego ir con el de tronco, el Método Rood nos pusatemuy util para estimular
los para vertebrales cervicales y asi con el tielnpale tronco, por supuesto no
debemos olvidar que también podemos utilizar €stai¢a sola o combinada con
Bobath, Vojta y terapia de integracion sensoriaapermalizar el tono muscular,
reflejos patoldgicos, entre otras alteraciones miasias por el fisioterapeutas en

su evaluacion.
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Ahora bien si tenemos un caso traumatoldgico, tdmipodemos utilizar este
método, como por ejemplo un post-operatorio paradanstruccion del LCA. La
cicatriz que queda en ésta y en cualquier otraudssde algunos dias es tejido
nuevo y en la mayoria de las ocasiones duele, gqida; debido a que la
sensibilidad en esa zona se encuentra alteradagcssita que el fisioterapeuta y
hasta el mismo paciente colaboren en la aplicaciénestimulos como la
vibracion, diferentes tipos de texturas y estirantoe para que la zona mejore
dicha sensibilidad, en el caso de que se formearadbias en la cicatriz se puede
combinar Rood con técnicas especificas como el agansverso Profundo de

Cyriax que es excelente en estos casos.

Otro dato importante es que cada uno de los esitimsg puede aplicar por
separado ejemplo dependiendo de la necesidad delnpa el Fisioterapeuta o
Terapista Ocupacional (en el caso de querer estitailmotricidad fina) puede
un dia aplicar un estimulo aislado como solamerigce O si se desea seguir con

lo normal de la técnica (todos los estimulos enisd®).

Por ultimo las repeticiones, duracion e intensidadaplicacion de la técnica
depende del estado del paciente, pero por lo geiasreepeticiones se dan hasta

gue el tono muscular aumentado o disminuido.

Conclusiones

El Método de Margaret Rood es utilizado en mucledsgs como una muy buena
herramienta terapéutica debido a que se puede nambon otras técnicas y
métodos con el fin de obtener mejores resultadogl enenor tiempo posible
como por ejemplo se puede aplicar: Rood-FNP, Raaloh®, Rood-Medek y en

fin con una gran variedad de otras técnicas.

También el manejo en el desarrollo de la actividados conceptos de Margaret

Rood, puede realizarse conjuntamente con herraasiesginsoriales como la vista,
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el escucha, el tacto, etc. que permitan aumenfasjelde informacion al cerebro,
entre estas herramientas podemos mencionar |lzagin de musica para marcar
el ritmo de la actividad ya sea relajante o estamigd, el manejo de estimulos
sensoriales para el manejo del esquema corpocéb)t&l manejo de los sabores
para la motricidad oral como por ejemplo la estanidn de la salivacion (agrio),

la relajacion de la musculatura oral (dulce).
VALORACION FUNCIONAL Y DESARROLLO MOTOR

Es importante evaluar este aspecto, ya que sevabgae nifios con el mismo
nivel de lesién pueden tener diferente desarrolwom debido por ejemplo a su
personalidad innata, la ayuda e implicacion depaalses, su salud en general, etc.
Para ésta valoracion existen ciertos test que ypodaa a realizarlo como por
ejemplo el test de desarrollo de la funcion mogimesa GMFM con esta
informacion ayuda al fisioterapista a determicé@ano y cuando debe utilizar las
ortesis, la valoracién de la motricidad gruesa aysda también a saber cuando
un niflo es capaz de iniciar la bipedestacion esll PEDI es util para saber las
areas en que el nifio es independiente, con lo guieterminara el inicio del

periodo de la escolaridad.(Behman R, 1993)
VALORACION DEL EQUILIBRIO

La valoracion del equilibrio es util para determinaando es necesario una ayuda
0 adaptacion, ya sea para la sedestacion o paipddestacion, se debe tener en
cuenta que la pardlisis de las extremidades imésjoparticularmente de los
extensores de cadera tiene un gran impacto empéickad del nifio para controlar
la sedestacion. Esta valoraciéon también nos ayud#etarminar el uso de
adaptaciones o ayudas técnicas que compensendidagée la fuerza muscular.
(Cuxuart A, 1998).

Luego de realizada la valoracion. Los objetivostdghmiento inicial son: reducir
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la cantidad de dafio neuroldgico causado por el ctefeminimizar las

complicaciones como las infecciones y ayudar aalailfa a enfrentar este
trastorno. Se deben realizar examenes neurolodesgguimiento a medida que
el niflo crece para ayudar a guiar la rehabilitaciovilizaciones pasivas de
todas las articulaciones de los miembros infericoeao describimos, de caderas,

rodillas y tobillos.

Colocacion de ferulas para impedir deformidadesresaiodo en los pies.
Tratamiento neuromotor y control de cabeza y dacto El tratamiento debe
contemplar el manejo Inter y multidisciplinario ctanparticipacion de meédicos
especialistas y personal paramédico. Es necesaei@tes de llevarse a cabo el
tratamiento pre y postquirdrgico se realice unanaalion integral que determine:
el nivel neuroldgico de la lesion, el desarrollacpsiotriz, las malformaciones

asociadas, la evaluacion psicosocial y econémBtan(ey H, 1982)

LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO INTEGRAL SON:

« Estimular el desarrollo psicomotriz en el niveldaj

+ Mejorar la calidad de vida.

+ Involucrar a la familia en el tratamiento.

« La prevencibn de complicaciones (manejo de vejigaingestino
neurogénico, cuidados de la piel) y deformidades.

« Terapia integral para la deambulacién o uso dea délruedas.

« Tratamiento quirargico para la correccion de ldsmeidades.

« Asesoramiento genético.

« Orientacion sexual.

La fisioterapia ya comenzada mientras el nifio @sgabel hospital debe continuar
en la casa por muchas razones: tratar cualquierrdiefad presente y evitar que
se desarrollen otras; mejorar cualquier movimiegie pudiera haber en los

miembros y fortalecer los musculos que lo prodwgjercitar los miembros que el

78



nifio puede ejercitar por si mismo y al hacerlo majta circulacion, alentar al
nifio a mantenerse a la altura de sus pares eriteakea girar sobre si mismo,
gatear sentarse, y en los estadios posterioreBates@ caminar con la ortesis que

fuera necesaria. (Cash D, 1989)

2.2.11 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA ETAPA
NEONATAL

Esta patologia se identifica inmediatamente luegjandcimiento, la intervencion

quirdrgica igual se realizard lo mas temprana pesipor lo que el terapista

interviene en el tratamiento de la misma manerareimicio se relaciona con los

familiares explicandoles del problema y ayudandalesalir de la angustia y

sentimientos de culpa e incertidumbre que presefgarensefara a el control y
manejo postural para evitar deformaciones, y eraalpsaber cogerlo al nifio ya
gue los padres suelen tener temor en manipul&tein(S, 1979). La mayoria de
los nifios con espina bifida incluso los de nivelegcicos aprenden las
habilidades motrices basicas como. Volteo, rastreambio de sedestacion, que
varia de acuerdo al nivel de lesion, el inicio thatamiento precoz, etc. Es
importante describir el tratamiento de acuerdo losrires niveles de lesion, alto
medio y bajo, dentro de los cuales hablaremos d#radases de tratamiento.
(Macias L, 2002)

2.2.11.1 PRIMERA FASE

Va desde los primeros dias de nacido hasta aprdaimente los 6 meses de edad,
en donde el tratamiento de rehabilitacion congigtr:
1. cuidados posturales en la incubadora, segun lagndiefades articulares

gue haya desarrollado en la vida fetal, y seginivel de lesion

2. movilizaciones pasivas de los miembros inferiorespecialmente de
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ciertas articulaciones que exista disminucién denalitud articular

3. se debe colocar férulas para corregir o alineartiaulacion del tobillo o

los pies talos, o equino varos.

4. fomentar el contacto del nifio con los padres eaprente con la madre e
informarle de los cuidados basicos como aseail@eatacion asi como
buscar el contacto visual acariciarle hablarlegl@ proporcionara una

excelente estimulaciéon sensorial.

5. incrementacion del control cefalico especialmente l@s nifios que

presenten valvulas de derivacion,

6. estimulacion del decubito prono ya que el nifio redmmente presenta
dificultad para levantar la cabecita, esta posianan solo ayudara al
enderezamiento de ella sino que contribuira al aml®y/los antebrazos y

la abertura de las manos.

7. favorecer o facilitar el cambio espontaneo de diéculf Martinez A,
1990)

Objetivos de tratamiento

Incrementar el control cefélico: Puede retrasacseepperiodo de hospitalizacion;
si Torticolis postural, tratarla a tiempo

Estimulacion del decubito prono: Para contrarrestdlexus de cadera, favorecer
el apoyo en manos y la elevacion de la cabezaatangravedad

Favorecer el cambio espontaneo de decubito: Delida hospitalizacion, la
limitacién por la paralisis de los musculos y eedu de los padres, esta habilidad

se retrasa sobre todo en los casos con nivel ida lako.
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2.2.11.2 SEGUNDA FASE

Normalmente Abarca desde los 6 meses hasta lonek2s en ésta fase es

importante que el nifio desarrolle la representaritarna del esquema corporal,

ya que por la falta de sensibilidad de los miembndsriores influye en ésta

representacion y se debe ayudar al nifio a queeag)asrpiernas y pies,

se debe trabajar delante de un espejo y hablagldasddistintas partes del
cuerpo y darle diferentes estimulos propioceptiensgsta fase realizaremos
el tratamiento de acuerdo a los diferentes nivdéedesion, en el nivel alto

realizaremos:

movilizaciones pasivas en caderas, rodilla y megjebe confeccionar férulas
nocturnas para mantener posicion

Facilitar cambios de decubito de supino a prongwersa.

Paso de posicion supina a sentado con apoyo desmzara iniciar éste

cambio se requiere del musculo psoas y de los abdtes.

Reacciones de apoyo anterior de manos favoreciarajmertura de las manos,

y el equilibrio.

Control de tronco que es dificil en el nivel altogue carece de musculatura

que fije y ayude a estabilizar la cadera.
Arrastre de miembros superiores que el nifio lo baraesfuerzo debido a la
falta de movilidad de los miembros inferiores qeenmalmente colaboran en

el arrastre.

Gateo que sera sumamente dificil debido a la fédtanovilidad muscular
necesaria para ello pero el terapista debe ingistla estimulacion sin perder
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tiempo. (Martinez A, 1990)

2.2.11.3 TERCERA FASE

Esta fase comprende desde los 12 meses a los ¥ mlesedad en esta suela

involucrarse el siguiente tratamiento.

* movilizaciones de miembros inferiores insistiendefgrentemente en las
caderas para evitar retracciones en abduccionagiéot externa, rodilla en

flexién y pies en equino varo.

« estimular el control del tronco, los niflos con hide lesiéon alto dificilmente

conseguiran la estabilizacion del mismo, el areastra muy dificultoso

» bipedestacion al final de los 18 meses de edacelse uhiciar descargas del
peso en bipedestacion a través de un plano indirfgdndo miembros

inferiores incluso el tronco. (Martinez A, 1990)

2.2.11.4 CUARTA FASE

Esta fase de tratamiento se desarrolla a partiogld8 meses de edad entre los
objetivos y estrategias terapéuticas se incluyen.
* movilizaciones pasivas de miembros inferiores pa@ntener la maxima

amplitud articular.

» adaptacion de ortesis para comenzar la de ambnlacié

 Se inicia la reeducacion de la marcha mediante ssl de paralelas

preferentemente frente a un espejo al inicio @ tie marcha suele ser en

bloque.
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* En la adolescencia y en especial los de lesiowel alto suelen utilizar silla
de ruedas para su desplazamiento por lo que pigtdrabajara en el uso de

la misma.

En los niveles de lesion medio y nivel bajo seiadiligual las cuatro fases de
tratamiento pero con mejores prondsticos y resodtanh los giros, arrastre, gateo,
e incluso en la de ambulacién el nifio deambulaietios casos sin la ayuda de
ningun aparato ortésicos y en la mayoria conaseayudas ortésicas. (Shafer M,
1983)

Para realizar el desarrollo de tratamiento expticad las diferentes fases es
necesario iniciar con el uso de técnicas que sowy waliosas en el area de

rehabilitacion fisica como son:

2.2.11.5 TECNICAS DE TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO

ESTIMULACION PROPIOCEPTIVA

Es un conjunto de medios que ayudan a adquirir rabajo del sistema
neuromuscular es decir un movimiento gracias a ddimalacion de los

propioceptores.

Estimular a las reacciones de estiramiento y obteheontrol de la cabeza, del
tronco y reacciones de equilibrio gracias a et#anicas el paciente adquiere
experiencia sensoria motriz normal de los movinbgnde base que, por su

repeticion, se tornaran automaticos. (Wale J, 1980)

El masaje en fricciones lentas también se lo regdara dar apertura a la mejoria

de la circulacion en los miembros inferiores.
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Debe ser notado y estimulado cualquier movimienmasgnte y si existe cierta
sensibilidad en las piernas, puede utilizarselaa pestimular el movimiento
haciendo cosquillas o tocando. Puede existir penailsilidad o ninguna y hasta

gue el nifio pueda responder a los juguetes. (B&amaj1982)

MOVILIDAD

Movilidad pasiva la mayor parte de los movimiendesan pasivos que deberan
realizarse en toda la amplitud funcional posible tedas las articulaciones
comenzando con los dedos de los pies luego lasgilationes tarsales, tobillos,
rodillas y caderas: esto no solamente ayuda a manta flexibilidad sino que
suministra la accién de bomba para la circulacid® Igs nifios normales obtienen
pateando. Debe ensefiarse a las madres como ll@adroaestos movimientos y
aconsejarles que los realicen cada vez que lesiearnds pafales. (Gardiner M,
1980)

Los movimientos de los brazos pueden ser iniciddaspronto como el nifio
responda y son introducidos gradualmente ejercipers fortalecer la cintura
escapular debido a que la mayor parte de los masieon espina bifida tendra
gue depender de bastones o muletas para caminkar guoe es muy necesaria una

cintura escapular fuerte.(Cahuazac M, 1985)

Necesariamente al encontrarnos en conocimientdedalrrollo normal de un nifio

podemos evaluar cuando un nifio discapacitaddis&igara que se lo aliente a
intentar otra habilidad tal como girar sobre simussentarse e inclusive su propio
tipo de gateo debemos estar atentos e instruirlel gméximo paso justamente

antes de que esté listo para él. (Basmajian 2)198

Se alienta a la madre para que lo apuntale tartgorammo muestre interés en lo
gue lo rodea. En el pasado los nifios se tornabanimeapacitados porque sus
padres no estaban bien informados de que sus n&@esitaban todos los retos y

estimulos posibles para desarrollar al maximoataneial de la misma manera
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gue cualquier otro nifio. (Cahuazac M, 1985)

LUDO TERAPIA

Esta forma una parte muy importante de la fisipiergeneral. Tan pronto como
el nifo empieza a responder, los juguetes de clorlantes y los que hacen
ruido son excelentes para estimular cualquier m@vita, juguetes que sirvan
para apretar; pelotas apropiadas para tirar, Haceuente para permitir que pase
por debajo un auto de juguete es muy util paranesdir las contracciones de los
gluteos todas estas actividades tienen utilidaclematamiento. (Basmajian J,
1982)

A medida que el nifio crece, pueden incorporarsasiigg mas grandes: toboganes

para nifios para subir por ellos para fortalecerbdrom

El ingenio del terapista debe ser cuantioso pacarhateresante el tratamiento y
obtener asi toda la cooperacion del nifio, al cadautina los nifios pequefios

raramente respondera. (Enciclopedia Salvat 1984)

EJERCICIOS CONTRA RESISTENCIA

Deben realizarse para estimular los musculos que @servados. Es atil colocar
al nifio de pie con las rodillas y caderas flexi@sadsobre el propio pecho y
decirle “empujeme” en ciertas lesiones sacras srlee existe actividad de la
cadera y rodilla pero ésta es deébil. Si existaggpdad, el tratamiento se sigue

al de una pardlisis cerebral. (Gardiner M, 1980)

DEAMBULACION

Cuando el nifio esta listo para ponerse de pie diégpato del nivel de la lesién
bibliograficamente en algunos casos a los 18 mgséss dos afios, deben
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realizarse una evaluacion del grado del sostérere&tpu de la ortesis. Al principio
puede ser necesario mas apoyo que puede retirgrseloalmente a medida que

el nifio se fortalece y se hace mas confiado. (Cag900)

ORTESIS

Si se espera que su utilizacion tenga éxito, lesigrdeben volverse una parte tan
importante de la rutina de la vida diaria del né@ono el vestido. Los nifios que
requieren ortesis con apoyo pélvico o mas alto eg improbable que las usen
cuando adultos. Casi invariablemente usan unadsllauedas. El ser realistas en
cuanto a los objetivos de estos nifios es importéfayg una positiva ganancia en
el hecho de estar de pie y caminar, inclusive pdapso breve en la infancia. La
circulacion mejora en cuanto el nifio comienza aers® y también es facilitada
la funcion renal. Es importante un cambio de pasteg modo que estar de pie,
inclusiva sin caminar, vale la pena en el nifio péguy puede utilizarse una mesa
adecuada para que juegue sobre ella o0 para sex osawh escritorio en el salén

de clase. (Basmajian J, 1982)

El nifio con lesion alta requiere una banda de ap@éfxica o toracica y necesita
usualmente un andador aprende a moverse medianteouvimientos de giro
sobre su eje cambiando el peso de una pierna malaRuede pasar luego a una
marcha de saltos utilizando el andador y hacerlitesipo necesario hasta usar
bastones tetrapodos bastones independientes oamuwlatia enormemente de
acuerdo con la confianza en si mismo y la persdacldel nifio y también con el
entusiasmo que le dan sus padres. La ortesis paalg la cadera es desarrollada
para nifilos con lesiones altas con un prondsticdadmarcha a largo plazo

relativamente malo. (Downie P 1989)
En los niflos mas severamente discapacitados lsandtiuna silla de ruedas y

debe prestarse atencion regularmente al asientediddenque el nifio crece. Las

transferencias y el alivio de la presion debentmaise diariamente ensefiando al
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nifio a trasladarse de una a otra posicion cuastiode pie 0 en una silla de
ruedas. (Cifuentes L, 2002)

INTEGRACION A LA SOCIEDAD

Para salir adelante los nifios con esta patologiesitan de la ayuda de un equipo
multidisciplinario de profesionales donde tantorwsdicos pediatras, neurdlogos,

fisioterapeutas terapista ocupacional y psicélagtoeeotros, junto a la ayuda de

sus padres que deben estar preparados para leibnsen la etapa de educacion

primaria, los padres necesitaran visitar la escelelgida para observar el acceso a
los bafios, salén de clases y al patio de juegddatheon maestros y ayudantes

escolares. (Jarrin R, 2004)

Sus padres necesitan asesoramiento en cuanto ajorda ortesis para evitar

complicaciones como:

* Que los dedos de los pies pueden doblarse dentunaéeoota y producir
escaras de presion.

* Debe realizarse un control regular del tamafio deta.

» Las Ortesis pueden provocar escaras por roce mpigaraente y la inspeccion
regular de las &reas anestésicas debe tornarsatinga Se desarrollaran areas
rojas y deben distinguirse de las verdaderas esdarpresion.

» Laropa debe ser estirada hacia abajo para evéaidm bajo la értesis

» Los pafiales deben mantenerse bien fuera de ladeoliagdrtesis.

» Si bien todos los esfuerzos realizados junto goadses serviran para dar una
mejor calidad de vida al paciente y muchos hanaldgrtrabajar y estudiar

obteniendo asi el maximo del presente. (Cash D9)200

2.2.12 SECUELAS
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Dentro de las principales secuelas con las queaelepte queda luego del

tratamiento fisioterapéutico recibido tenemos:

Paraplejias.-que es la paralisis de dos extremidades que nmaérces a nivel
de miembros inferiores ventajosamente son pocoscé&s®s ya que segun
estadisticas reporta que solo el 1,7% es a {2l segun los casos revisados
mientras mas alta es la lesion el dafio neurologiconas afectado. (Rivera M,
2005)

Paraparesias.Es un cuadro en el que la lesién de la neuronéépes no es total
y la lesién es de mejor prondstico para la mar@igadciente con menos ayudas.
(Rivera M, 2005)

ParestesiasEs un término usado para designar la informacésarial alterada
y disminuida, hormigueo y adormecimiento del aritada es evidente en los

problemas periféricos (Downie P, 1989

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ABDUCCION.- Separacion de un miembro del eje medio.
ADUCCION.- Aproximacion de un miembro al eje medio.
AMNIOCENTESIS.- Examen especifico que se hace a través del liquido
amniotico.

DEAMBULACION.- Etapa de la marcha

DESPLAZAMIENTO.- Movimiento que realiza un miembro hacia fuera
ECOGRAFIA.- Registro gréafico, emitido por ondas de ultrasonido.
ESTIMULACION.- Formas y técnicas para producir un movimiento
FACILITAR.- Forma de hacer facil un movimiento cualquiera
FISIOTERAPIA .- Terapia a base de diferentes tipos de movimiento
HIDROTERAPIA.- Tipo de tratamiento bajo el agua

LUDOTERAPIA.- Tratamiento aplicado a los nifios a base de juguetes
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MASOTERAPIA.- C onjunto de técnicas terapéuticas, utilizando lasasa
MECANOTERAPIA.-S erie de aparatos utilizados en rehabilitacion disic
MIELOMENINGOCELE.- Patologia congénita que se presenta esblamna
vertebral

ORTESIS.-Aparatos que se utilizan en pacientes con discagdci
PARAPLEJIA. - Paralisis deniembros inferiores.

PARESTESIAS.- Informacion sensoriales alteradas y disminuidasnigueo y
adormecimiento del area afectada.

PIURIA: Presencia de glébulos de pus en la orina. (NAVARRBREI®91: 915).
POSTURA.- relacién de las diversas partes del cuerpo en oeposcualquier
fase de movimiento.

RELAJACION.- Estado que se consigue a través de diferentesaéeni
SERINGOMELIA.- El aumento de presion del LCR produce un ensanieimam
del conducto raquideo; en algunos casos el auntenta presion en la médula
produce un aumento del tono de los musculos.

HIDROMIELIA.- Se trata de una cavidad intramedular que conti€f y que
puede localizarse a varios niveles.

TONO.- Leve contracciéon mantenida de los musculos

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1 HIPOTESIS

El tratamiento fisioterapéutico es eficaz para déguperaciéon de los nifios
diagnosticados con Mielomeningocele del CENTRO E3RE “DESPERTAR
DE LOS ANGELES”

2.4.2 VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Mielomeningocele.
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VARIABLE INDEPENDIENTE

Tratamiento fisioterapéutico

2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

HIPOTESIS El tratamiento fisioterapéutico es efipaza la recuperacion de los
nifos diagnosticados con Mielomeningocele DEL CERTRESPECIAL
“DESPERTAR DE LOS ANGELES”

VARIABLES

DEFINICIONES
CONCEPTUALES

CATEGORIAS

INDICADORES

TECNICAS E
INSTRUMENT
(ON)

VARIABLE
INDEPENDIENTE
Tratamiento

fisioterapéutico

Cuidado y atencione

prestadas a un

n

paciente mediante la Kinesioterapia.

aplicacion de agentes

fisicos con el objeto
de combatir mejorar

0 prevenir ung

enfermedad trastorno

morboso o lesioén

traumatica

Técnicas

especializadas.

Activa

Pasiva

Tec. Rood.

Tec. Bobath.

Observacion
Guia de

observacioén

90




VARIABLE
DEPENDIENTE

Mielomeningocele

Consiste en un fallo

en el cierre del tubo

D

neural, lo cual hac
gue la médula
espinal y las
membranas que |

recubren protruyan

por la espalda de

nino.

Defecto del cierre

A del tubo neural

Espina bifida
Meningocele.
Mielomeningocele

Raquisquisis.

Disfuncion motora.

Déficit sensitivo

Observacion
Guia de

observacion
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CAPITULO 1l

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

Método Cientifico: En el presente trabajo invesihgase utilizara el método
deductivo - Inductivo con un procedimiento anatiti sintético

Método Deductivo: Nos permite estudiar la problemética de manerargépara
analizar conclusiones particulares.

Método Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera péatigara
llegar alcanzar conclusiones generales es decio @mpresentan los nifios para

recibir el masaje infantil.

TIPO DE INVESTIGACION: La presente investigacion por los objetivos

propuestos se caracteriza por ser una investigaeseriptiva — explicativa.

Descriptiva: Porque sobre las bases del analisis critico d&fdanacion recibida
se ha podido describir como se aparece y como sgarta el problema
investigado en contexto determinado.

Explicativa: Porque a traveés de la aplicacion de las diferdaet@scas de masaje,
a cada uno de los nifios, se ha podido llegar acexptual técnica de masaje

permite dar al niflo una mejor calidad de vida.

DISENO DE LA INVESTIGACION: La presente investigaciéon por su
naturaleza se caracteriza por ser una investigatngénmental, de campo, y no

experimental.
Documental: Porque en base al analisis critico de teorias gegins estipulados

en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha podgtaucturar la fundamentacion

tedrica que a su vez nos permitird saber conocer pofundidad sobre el
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problema que se esta investigando.

De Campo: Porque el trabajo investigativo se esta realizasdaoun lugar en
especifico en éste caso el Centro Especial Despierias Angeles.

No Experimental: Porque la investigacion se realiza en un lugae@Bpo y no
es comprobable.

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

La presente investigacion esta constituida porcepéges atendidos en el Centro
De Rehabilitacién Especial “Despertar De Los Angée Riobamba” por ser el
universo de estudio relativamente pequefio no sE@i® a extraer muestra y se

trabajo con todo el universo.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Los datos se recolectaran a través de:

La observacion: Guia de observacion

3.4 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para el analisis de la informacién de los resukase utilizara la tabulacion
demostrada a través de cuadros graficos y el qunelgente analisis.

Paquete informatico Excel.
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TABLA 1
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CENTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR GENERO ENERO 2010 A JUNIO 2010

Mujre | 35

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 1
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Hombres Mujeres

ANALISIS: De la muestra de 3 pacientes se establece queneielemeningocele

n” 2 son del sexo masculino debido a que se presets en este sexo que
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corresponden al 66.66% mientras que n” 1 son eeb $emenino no es tan

frecuente y que corresponden al 33.33%.
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TABLA 2
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CENTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR EDAD ENERO 2010 A JUNIO 2010

1 0
2 0
3 0
4 1 33.33
5 2 66.67

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 2
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ANALISIS: El promedio de edad de los pacientes analizadoscguesponde al
100% fue de 4 afios en el sexo femenino que comdspal 33.33% y 5 afios en el
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sexo masculino que corresponde 66.67%.
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TABLA 3
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CENTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR NIVEL DE LESION ENERO 2010 A JUNIO 2010

NIVEL LESION NINOS %
L2-13 1 33,33
L2
L3
L4-L5
L5-S1 2 66,66
S1
T10-T12
T12

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 3
NIVEL DE LESION
2
—
1,8 |
1,6 +
1,4
1,2 | 1
L -
0,8
0,6 |
0,4 |
0,2
° . -
\,},\?’ No2 N o \‘:;9\, = & <
_ <
= NINOS

ANALISIS: De la muestra de 3 pacientes se establece quem@elemeningocele
la mayoria de pacientes con esta patologia en mudeeR representa el 66.66%

fue a nivel lumbo-sacro.
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TABLA 4
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CENTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR TIEMPO DE TRATAMIENTO ENERO 2010 A JUNIO

2010

| O B~ W N

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 4

TIEMPO DE TRATAMIENTO

ANALISIS: Estadistica Centro Especial Despertar de Los Asgele
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TABLA 5
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CENTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR PRONOSTICO DE MARCHA ENERO 2010 A JUNIO
2010

PRONOSTICO DE MARCHA %
BUENO 80
REGULAR 20
MALO 0

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 5

PRONOSTICO DE MARCHA

%

BUENO

REGULAR
MALO

ANALISIS : De la muestra de 3 pacientes se establece quemaalemeningocele
el 80% de los pacientes presentan un buen picod$¢ marcha y el 20%

regular.
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TABLA 6
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CE NTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR SECUELASENERO 2010 A JUNIO 2010

SECUELAS NINOS %
HIDROCEFALIA 3 100
MAL CONTROL DE ESFINTERES 3 100
HIDROCEFALIA Y MAL CONTROL DE ESFINTERES 100
PARAPARECIAS 2 66,67
PARAPLEJIAS 1 16,66
PARESTESIAS 1 33,33

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angt

GRAFICO 6

SE(\IU ELTAS

PARESTESIAS | SR
PARAPLEJIAS

PARAPARECIAS

HIDROCEFALIA'YY MAL CONTROL DE...

MAL CONTROL DE ESFINTERES

HIDROCEFALIA

ANALISIS: De la muestra de 3 pacier se establece que en el mielomeningc
la mayoria depacientes preser el 100% de hidrocefalia y mal control

esfintees y el 66,6 7% de parapart
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TABLA 7
FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
MENINGOCELE DEL CE NTRO ESPECIAL DESPERTAR DE LOS
ANGELES POR TIPOS ENERO 2010 A JUNIO 201

TIPOS o
ESPINA BIFIDA OCULTA
MENINGOCELE 33,33
MIELOMENINGOCELE 06,0/

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angt

GRAFICO 7

TIPOS DE MIELOMENINGOCELE

ANALISIS: De la muestra de 3 pacier se establece que en el mielomeningc

la mayoria de paantes presenta mielomeningoc como el tipo mas frecuen
66.67%.
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RESULTADO DEL TEST GONIOMETRICO PRACTICADO A
LOS TRES PACIENTES

NOMBRE DEL PACIENTE: # 1

TABLA 8

MIEMBRO INFERIOR ARTICULACION DE CADERA

(en grados)

L

Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento Movimiento | Evaluacién pasiva evaluacion pasiv4
Normal inicial final

Flexién con rodilla extendida 0a9o0 0a30 0a80
Extension con rodilla extendida 90a0 30a0 80a0
Flexion con rodilla flexionada 125a0 48 a0 100a0
Extensién pura 0al5 0al0 0al5
Abduccién 0a45 0al0 0a40
Aduccién 0a45 0al0 0a40
Rotacion externa 0a45 0al0 0a40
Rotacion interna 0a45 0aZ20 0a40

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 8

EVOLUCION DE LA MEJORIA DE LA ARTICULACION DE CADER A

PACIENTE # 1
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Angulo de evaluacién pasiva final
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmpgoe la
paciente # 1, tuvo inicialmente un rango de 30%hanal normal en la flexion con
rodilla extendida y luego del tratamiento realizapor el periodo de seis meses,
se obtuvo una mejoria que alcanzé a los 80°,lanid@ al rango normal del arco

de movimiento que es de 90°.

En cuanto a la extension pura, la paciente # lusnirgcios tuvo un rango de
movimiento de 10° y luego del tratamiento fisiopgnatico aplicado se obtuvo

una mejoria de 5°, alcanzando asi el rango noroeakgq 15°.

La valoracion inicial tanto del movimiento de abcida como de aduccion inicial
fue de 10° y luego del tratamiento de 6 mesesaqii@ la paciente # 1 se obtuvo
una mejoria significativa, que alcanzé los 40°, ggemuy cercano al rango

normal.

En el test practicado a la paciente #1, se obtlvango de movimiento de
rotacion externa que fue de 0 a 10°, y al finaledatratamiento fisioterapéutico
de 6 meses, se comprob6 una mejoria que alcara® 40t teniendo en cuenta

que el valor normal es de 0 a 45°.

De los resultados obtenidos se puede comprobaelg@mgo de rotacion interna
inicial de la paciente # 1, fue de 0 a 20°, menaoamal, luego del tratamiento,
se logré una reveladora mejoria que llego a los é&¥tano al rango normal del

arco de movimiento, que es de 45°.
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TABLA 9

ARTICULACION DE LA RODILLA

Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento Movimiento Evaluacién pasivaq evaluacion pasiva
Normal inicial final
Flexion De Rodilla 0° a 125° 0°al8° 0° a 100°
Extension De Rodilla 125°a O° 18°a0° 100° a 0°

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 9

Test Goniométrico
Articulacion de Rodilla

100°

80°

60°

40°

20°

Flexién De Rodilla Extension De Rodilla

B Angulo de Evaluacion pasiva inicial Angulo de evaluacién pasiva final

ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmpgoe la
paciente # 1, tuvo inicialmente un rango de 0° & b&nor al normal en la
flexion de rodilla, luego del tratamiento realizagor el periodo de seis meses, se
obtuvo una mejoria que alcanzé a los 100°, enigelaal rango normal del arco

de movimiento que es de 0° a 125°.

La valoracion inicial del movimiento de extensiam mbdilla inicial fue de 18° a
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0° y luego del tratamiento de 6 meses, se obtueoraejoria significativa, que

alcanzé los 100 a 0°, muy cercano al rango normmaleg de 125°a 0°.
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TABLA 10
ARTICULACION DEL TOBILLO

Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento Movimiento | Evaluacién pasiva evaluacion pasiva
Normal inicial final
Dorsiflexion 0° a 25° 0°a10° 0°a 20°
Plantiflexion 0° a 45° 0°a 20° 0° a 30°

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 10
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ANALISIS: En cuanto a la Dorsiflexion, la paciente # 1 en isigos tuvo un
rango de movimiento de 0° a 10° y luego del tragamai fisioterapéutico aplicado

se obtuvo una mejoria de 0° a 20°, proximo al rargmal que es de 0° a 25°.
De los resultados obtenidos se puede comprobarluengo de Plantiflexion

inicial de la paciente # 1, fue de 0 a 20°, mehaoamal, luego del tratamiento,

se logré una mejoria que llegé a los 30°, cercdmargyo normal del arco de
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movimiento, que es de 45°.
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RESULTADO DEL TEST GONIOMETRICO PRACTICADO ALOS TR ES

PACIENTES
NOMBRE DEL PACIENTE: # 2

TABLA 11
MIEMBRO INFERIOR ARTICULACION DE CADERA
(en grados)

L

Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento Movimiento Evaluacion pasiva evaluacion pasivd
Flexién con rodilla extendida 0a90 0aZ20 0a5s0
Extension con rodilla extendidp 90a0 20a0 50a0
Flexién con rodilla flexionada 125a0 38a0 70a0
Extension pura O0al5 Oab 0al0
Abduccién 0a45 0a5 0a30
Aduccion 0a45 Oab 0a30
Rotacion externa 0a45 0alo 0aZ20
Rotacion interna 0a45 0alo0 0a20
ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.
GRAFICO 11
EVOLUCION DE LA MEJORIA DE LA ARTICULACION DE CADER A.
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmpgoe el
paciente # 2, tuvo inicialmente un rango de 20%hanal normal en la flexion con
rodilla extendida y luego del tratamiento realizapor el periodo de seis meses,
se obtuvo una mejoria que alcanzé a los 50°, ewiéel al rango normal del arco
de movimiento que es de 0° a 90°.

En cuanto a la extension pura, el paciente # 2usnirgcios tuvo un rango de
movimiento de 5° y luego del tratamiento fisioteragico aplicado se obtuvo una

mejoria de 10°, alcanzando asi el rango normakgqu¥ a 15°.

La valoracion inicial tanto del movimiento de abcida como de aduccion inicial
fue de 10° y luego del tratamiento de 6 mesesaqui@ el paciente # 2 se obtuvo

una mejoria significativa, que alcanzé los 20°tedacion con el rango normal.

En el test practicado a el paciente #2, se obtuvareggo de movimiento de
rotacion externa que fue de 0 a 10°, y al finaleldratamiento fisioterapéutico de
6 meses, se comprobd una mejoria que alcanzo2®idsniendo en cuenta que el
valor normal es de 0 a 45°.

De los resultados obtenidos se puede comprobaelg@mgo de rotacion interna
inicial de el paciente # 2, fue de 0 a 10°, menaoamal, luego del tratamiento,
se logré una reveladora mejoria que llegé a los @)tano al rango normal del

arco de movimiento, que es de 0° a 45°.
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TABLA 12
ARTICULACION DE LA RODILLA

. Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento - > . o, .
Movimiento Evaluacién pasivaq evaluacion pasiva
Flexiéon De Rodilla 0° a 125° 0°a8° 0° a 60°
Extension De Rodilla 125° a O° 8°a0° 60°a0°

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 12
EVOLUCION DE LA MEJORIA DE LA ARTICULACION DE LA
RODILLA. PACIENTE # 2
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmpgoe el

paciente # 2, tuvo inicialmente un rango de 0°,ar&nor al normal en la flexion
de rodilla extendida y luego del tratamiento wdo, por el periodo de seis
meses, se obtuvo una mejoria que alcanzé a loe6Q¢€lacion al rango normal

del arco de movimiento que es de 0° a 125°.

La valoracion inicial del movimiento de extensi@rddilla inicial fue de 8° a 0°

y luego del tratamiento de 6 meses aplicado a elkepie # 2 se obtuvo una
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mejoria significativa, que alcanzo los 60° a O°radacion al rango normal.
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TABLA 13
ARTICULACION DEL TOBILLO

. Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento - i . - .
Movimiento Evaluacion pasiva evaluacion pasiva
Dorsiflexion 0° a 25° 0°as5° 0°ab5°
Plantiflexion 0° a 45° 0°a 10° 0°a 10°

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 13
EVOLUCION DE LA MEJORIA DE LA ARTICULACION DEL
TOBILLO. PACIENTE # 2
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ANALISIS: En cuanto a la Dorsiflexion, el paciente # 2 en isigos tuvo un
rango de movimiento de 0° a 5° y a pesar del trigtatm fisioterapéutico aplicado
se mantiene de 0° a 5°, en relacién al rango nodeahovimiento que es de 0° a
25°.

El rango de Plantiflexion inicial de el paciente2#fue de 0 a 10°, menor al

normal, luego del tratamiento, se mantiene de A0%Q en relaciéon al rango
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normal de movimiento, que es de 45°.
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RESULTADO DEL TEST GONIOMETRICO PRACTICADO ALOS TR ES

PACIENTES

NOMBRE DEL PACIENTE: #3

TABLA 14

MIEMBRO INFERIOR ARTICULACION DE CADERA

(en grados)

Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento Movimiento Evaluacion pasiva evaluacion pasiva

Flexién con rodilla extendida 0a90 0al0 0a20
Extension con rodilla extendida 90a0 10a0 20a0
Flexién con rodilla flexionada 125a0 33a0 35a0
Extension pura O0al5 Oa3 Oab
Abduccién 0a45 0a3 0as8
Aduccién 0a45 O0a3 0as8
Rotacion externa 0a45 Oa7 0aZ20
Rotacion interna 0a45 Oa7 0aZ20

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 14
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmpgoe el
paciente # 3, tuvo inicialmente un rango de 10%hanal normal en la flexion con
rodilla extendida y luego del tratamiento realizapor el periodo de seis meses,
se obtuvo una mejoria que alcanzé a los 20°, ewiéel al rango normal del arco

de movimiento que es de 0° a 90°.

En cuanto a la extension pura, el paciente # 3usnrscios tuvo un rango de
movimiento de 3° y luego del tratamiento fisiotedagico aplicado se obtuvo una

mejoria de 5°, en relacion con el rango normalegi5°.

La valoracion inicial tanto del movimiento de abcida como de aduccion inicial
fue de 3° y luego del tratamiento de 6 meses ajgieael paciente # 3 se obtuvo

una mejoria que alcanzo los 8°, en relacion coaregjo normal.

En el test practicado a el paciente #3, se obtuvareggo de movimiento de
rotacion externa que fue de 0 a 7°, y al finalatrratamiento fisioterapéutico de
6 meses, se comprobd una mejoria que alcanzo28idsniendo en cuenta que el
valor normal es de 0 a 45°.

De los resultados obtenidos se puede comprobaelg@ago de rotacion interna
inicial de el paciente # 3, fue de 0 a 7°, menaraaimal, luego del tratamiento, se
logré una mejoria que llegé a los 20°, si se toma&wenta el rango normal del

arco de movimiento que es de 0° a 45°.
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TABLA 15
ARTICULACION DE LA RODILLA

. Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento o > . o, .
Movimiento Evaluacién pasivaq evaluacion pasiva
Flexiéon De Rodilla 0° a 125° 0°ab° 0°a 10°
Extension De Rodilla 125° a O° 5°a0° 10° a 0°

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 15
EVOLUCION DE LA MEJORIA DE LA ARTICULACION DE LA
RODILLA. PACIENTE # 3
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmnpjae el paciente
# 3, tuvo inicialmente un rango de 0° a 5°, merlon@mal en la flexion de
rodilla y luego del tratamiento realizado, por efipdo de seis meses, se obtuvo
una mejoria que alcanz6 a los 10°, en relacibnaafjo normal del arco de

movimiento que es de 0° a 125°.
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La valoracion inicial del movimiento de extensi@rddilla inicial fue de 5° a 0°
y luego del tratamiento de 6 meses aplicado a elepte # 3 se obtuvo una
minima mejoria, que alcanzo los 10 a 0°, en retaaidrango normal que es de
125° a 0.
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TABLA 16
ARTICULACION DEL TOBILLO

. Angulo de Angulo de Angulo de
Arco de Movimiento - i . - .
Movimiento Evaluacion pasiva evaluacion pasiva
Dorsiflexion 0° a 25° 0°a 3° 0°ab5°
Plantiflexion 0° a 45° 0°a7° 0°al0°

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 16
EVOLUCION DE LA MEJORIA DE LA ARTICULACION DEL
TOBILLO. PACIENTE # 3
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ANALISIS: En cuanto a la Dorsiflexion, el paciente # 3 en isigos tuvo un
rango de movimiento de 0° a 3° y luego del tratamoidisioterapéutico aplicado
se obtuvo una minima mejoria de 0° a 5° en rataebrango normal de

movimiento que es de 0° a 25°.
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De los resultados obtenidos puede comprobar quemngb de Plantiflexion inicial
de el paciente # 3, fue de 0 a 7°, menor al norlmego del tratamiento, se logro
una minima mejoria que llegd a los 10°, en relacanrango normal de

movimiento, que es de 45°.
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RESULTADOS DEL TEST MUSCULAR

TABLA 17

EVALUACION
PACIENTE # 1
TEST MUSCULAR

Musculos Grado Normal Grado Inicial Grado Final
O 11 22 3 4 3 & 1 2 B p poOop1L|2]|3]|4
lliopsoas X X X
Cuadriceps X X X|
Pectineo X X X
Aductor magno X X X
Aductor breve X X X
Aductor largo X X X
Gracil X X X
Triceps sural X X X
Tibial anterior X X X
Semitendinoso X X X
Semimembranoso X
Biceps femoral X X X
Popliteo X X X
Gluteo mayor X X X
Gluteo mediano X X X
Peroneo lateral largo y corto X X
Tensor de la fasia lata < <
Extensor largo del dedo grueqo X X X

ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.

GRAFICO 17
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmnpjee la paciente
# 1 tuvo inicialmente un rango de 2° menor al ndyraa el musculo lliopsoas,
cuadriceps un rango de 3° pectineo aductor magmci@dbreve y largo un rango
de 1° grécil un rango de 2° triceps sural un radg@° tibial anterior un rango de
2° semitendinoso semimembranoso biceps femorakngorde 2° popliteo un
rango de 3° gluteo mayor y mediano un rango deetdrieo lateral largo y corto
un rango de 2° tensor de la fascia lata y extelasgo del dedo grueso un rango
de 1° y terminado el tratamiento se obtuvo unaifstgitiva mejoria de 5° en los
musculos cuadriceps pectineo aductor largo grémdl tanterior semitendinoso
semimembranoso biceps femoral y popliteo una naeptei 4° en los musculos
lliopsoas aductor magno y breve gluteo mayor mediaReroneo lateral largo y
corto una mejoria de 3° en los musculos tricepal gansor de la fascia lata y

extensor largo del dedo grueso en relacion al raogmal de fuerza muscular.
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TABLA 18

EVALUACION
PACIENTE #2
TEST MUSCULAR
Musculos Grado Normal Grado Inicial Grado Final
o122 34 49 ¢ 1 22 B¢ 0 [1 121314
lliopsoas X X X
Cuadriceps X X X
Pectineo X X X
Aductor magno X X X
Aductor breve X X X
Aductor largo X X X
Gracil X X X
Triceps sural X X X
Tibial anterior X X X
Semitendinoso X X X
Semimembranoso X
Biceps femoral X X X
Popliteo X X X
Gluteo mayor X X X
Gluteo mediano X X X
Peroneo lateral largo y corto X X
Tensor de la fasia lata X X
Extensor largo del dedo gruedo X X X
ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmnpjae el paciente
# 2 tuvo inicialmente un rango de 1° menor al ndyr@a el musculo lliopsoas,
cuadriceps un rango de 2° pectineo aductor magmci@dbreve y largo un rango
de 0° gracil y triceps sural un rango de 1° tib@dterior semitendinoso
semimembranoso biceps femoral y popliteo un rang@d gliteo mayor y
mediano Peroneo lateral largo y corto tensor dadeia lata y extensor largo del
dedo grueso un rango de 1° y terminado el tratabmise obtuvo una mejoria de
4° en el musculo cuéadriceps, en los musculos peErtaductor largo breve y
magno grécil triceps sural tibial anterior sendianso semimembranoso biceps
femoral y popliteo gliteo mayor mediano Peroneerddtlargo y corto una
mejoria de 3° en los musculos lliopsoas un rang8°den los musculos triceps
sural tensor de la fascia lata y extensor largodédb grueso un rango de 1° en

relacion al rango normal de fuerza muscular.
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TABLA 19

EVALUACION
PACIENTE # 3
TEST MUSCULAR

Musculos Grado Normal Grado Inicial Grado Final
o1 223 4 4 ¢ 1 2 a 0O |1 1213 1|4
lliopsoas X X X
Cuadriceps X X X|
Pectineo X X X
Aductor magno x| X X
Aductor breve x| X X
Aductor largo X | x X
Gréacil X X X
Triceps sural X X| X|
Tibial anterior X X X
Semitendinoso X X X
Semimembranoso X
Biceps femoral X X X
Popliteo X X X
Gluteo mayor X X X
Gluteo mediano X X X
Peroneo lateral largo y corto X X
Tensor de la fasia lata X X
Extensor largo del dedo gruedo X X X
ELABORADO POR: Francisco Garate
FUENTE: Centro Especial Despertar de Los Angeles.
GRAFICO 19
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ANALISIS: En base a los resultados expuestos, se puede dmmnpjae el paciente
# 3 tuvo inicialmente un rango de 2° menor al nérma el masculo lliopsoas y
cuadriceps en los musculos pectineo aductor madoot@a breve y largo un
rango de 0° en los musculos grécil y triceps stibbél anterior semitendinoso
semimembranoso biceps femoral y popliteo gliteoomgymediano Peroneo
lateral largo y corto tensor de la fascia lata teegor largo del dedo grueso un
rango de 1° y terminado el tratamiento se obtuvemejoria de 3° en el musculo
cuadriceps, en los musculos lliopsoas pectineo taddargo breve y magno
gracil triceps sural tibial anterior un rango dee?°los musculos semitendinoso
semimembranoso biceps femoral un rango de 3°semisculos popliteo gluteo
mayor mediano Peroneo lateral largo y corto tensota fascia lata y extensor
largo del dedo grueso un rango de 2° en relacioraro normal de fuerza

muscular.
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3.5 COMPROBACION DE HIPOTESIS

En el presente trabajo investigativo, los ninos@itos en el Departamento de
Fisioterapia del Centro Especial Despertar de logefes de la ciudad de
Riobamba durante el periodo enero-junio del 201@, ppdecen de espina bifida
se ha comprobado que el tratamiento fisioterapguéalizado ES EFICAZ para
la recuperacién de los nifios diagnosticados cohominingocele. Después de
recibir el tratamiento adecuado, los nifios atergliden este centro de

rehabilitacion han mejorado su calidad de vidaegiracion a la sociedad.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES.

» Al realizar esta investigacion segun los datoseolados el tratamiento
fisioterapéutico en los nifios con Mielomeningocelel Centro Especial
“Despertar de los Angeles” de la ciudad de Riobaméguda en su

recuperacion en un gran porcentaje de un 80%.

» Las complicaciones mas frecuentes en los niflos quesentan
Mielomeningocele son hidrocefalia, falta 0 ausemgacontrol de esfinteres,
paraparesias, paraplejias y parestesias.

» El nivel en que se desarrolla con mas frecuentspedologia es a nivel L5-S1

de la columna vertebral.

» La mayoria de pacientes con esta patologia sosedel masculino con formas

de lesion baja L5-S1 y en el sexo femenino conivel de lesion alta L2-L4

» Posterior a la Rehabilitacion, el prondéstico deahares bueno, dependiendo

del nivel de lesién y grupos musculares que seesmen afectados.
» Al hablar de estos pacientes, la mejoria de losnassdependera de la edad en

la que reciban su tratamiento rehabilita torio ynooconsecuencia su calidad
de vida.
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RECOMENDACIONES

En caso de verificar el nacimiento de un nifio coreldneningocele, se
planificara su atencion en un centro hospitalana €ines resolutivos tanto

quirdrgicos como rehabilita torios.

Realizar tratamiento correspondiente para mantenar buena amplitud y

fuerza muscular.

Sugerir a las madres un programa de nutricion, gadled antes y durante su

embarazo.

Fomentar el control y seguimiento de consulta egtema vez dados de alta

para su evolucion a largo plazo.

El MM se acompafia con frecuencia de deformidadesvel de la rodilla:
recurvatum, deformidades en flexion, valgo o vaesiltantes del imbalance
muscular y secundariamente por retracciones mussildigamentosas o
capsulares. Se debe prevenir su aparicibn o cdaggisi estas ya estan
presentes. Las técnicas quirurgicas para tratamsort numerosas y estan en

relacion con el tipo de deformidad existente.
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