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INTRODUCCION

El mielomeningocele abierte (MMC) es una patologia de
incidencia y prevalencia real en nuestro pais desconocida
aunque de frecuente manejo en el Penli. Dependiendo
de la magnitud y localizacion de la lesion se presentan
secuelas en el redién nacido e incluso complicaciones
perinatales gue amenazan la vida del producto de la
gestacion. El manejo del MMC ha sido hecho dasicamente
luego de nacer por cesarea, cuando no, luego dej parto
vaginal. Este manejo tiene por finalidad solucionar el
defecto morfologico para asi evitar mayor déficit
neuroldgico que el congénito y evitar también la infeccion
de la placoda y del resto del sisterna nervioso,

La posibilidad de definir al feto como paciente y tratarlo
en el ambiente intrauterino es ya una realidad en
numerosos centros hospitalarios del mundo, a través de
la dirugia fetal en general y neurocirugia fetal en particular.

Nuestro pais también se ha colocado a la vanguardia
junto con otros de Sudamérica en ofrecer la
neurocirugia fetal, la misma que constituye una suerte
de salvataje de la funcion medular y las del mismo
encéfalo en general, al lograr revertir el desarrollo del
Chiari II y la hidrocefalia con las consecuencias que
estas patologias generan. No cabe duda en la comunidad
cientifica mundial respecto a las bondades de la
correccién prenatal del mielomeningocele.

El MMC es una patologia asociada a multiples factores y
entre ellos fuertemente al déficit de acido fdlico, con
una prevalencia que varia de pais a pais y que se
incrementa de forma directa si la madre ha tenido el
antecedente de embarazos similares®). Aunque no se
cuenta con datos estadisticos precisos en el Per, la
patologia es frecuente en los centros hospitalarios de
referencia. Desde 1997 se han practicado en el
mundo mas de 300 reparaciones prenatales de
mielormeningocele (RPN) principalmente en los Estados
Unidos de Norteamérica®™® asi como en Brasil,
Argentina® y en et Per(* %, Este procedimiento fue
introducido en 1997 vy ha cambiado en cuanto a la técnica
en si misma y hasta en la seleccién de casos inclusive®,

En la actualidad no ha habido forma de demastrar los
beneficios del cierre prenatal del mielomeningocele de
manera comparativa frente al cierre postnatal sino
comparando retrospectivamente los datos de las
historias clinicas lo cual no permite establecer un

adecuado nivel de evidencia cientifica. Existe en curso
una investigacién llamada Myelomeningocele Repair
Randomized Trial” en los Estados Unidos de
Norteamérica que pretende establecer niveles de
evidencia al respecto para esa poblacion,

Desconocemos de igual manera la respuesta para
nuestra poblacion razén por la cual se tiene un protocolo
denominado MMC-PERU gue se desarrolia en la Unidad
de Neurocirugia Fetal del Hospital Guillermo Almenara.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 30 semanas de edad gestacional con
diagndstico de mielomeningocele lumbosacro e
hidrocefalia asociada, secundaria a malfermacion
Chiari II. Diagndstico establecido por ultrasonografia
y resonancia magnética nuclear. (Fig. 1). El manejo
del defecto fue llevado a cabo prenatalmente. La madre
cumplia con los criterios que la hacian elegible para
neurocirugia fetal. La familia fue informada
detalladamente respecto a las caracteristicas del
procedimiento y sus dudas fueron absueltas en varias
consejerias pmqulrurglcas conjuntamente con el equspo
de neurocirugia fetal.

Figura 1: Resonancia Magnética Nuclear Intrauterina en
a que se muestra tanto la hidrocefalia asi como el
mielomeningocele abierto, ambos sefialados con flechas.

El procedimiento se realizé bajo anestesia general y a
la paciente se le habia colocado catéter epidural para
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la analgesia postoperatoria, Se habia establecido la
exarta localizacion del feto y la placenta a través de
ultrasonografia transabdominal. La sala de operaciones
se mantuvo a 21°C para garantizar normotermia del
feto al ser expuesto al medic ambiente. Previa
ultrasonografia de control se practicd histerostomia a
nivel corporal inferior, se individualizé y secciono el
amnios obteniéndose escasa salida de liquido amnidtico
y exposicién del mielomeningocele (Fig. 2).
Debido a que la placoda neural estaba algo excéntrica
respecto de la histerostomia fue necesario traccionar
al feto gracias a suturas que fueron ubicadas a nivel
de lps pediculos vertebrales expuesios. Se procedio a
individualizar la placoda neural de la piel y en vista
que €l defecto de la duramadre era extenso se procedié
a colacar injerto de duramadre (Duragard ®) (Fig. 3)
v luego se procedid a suturar piel, practicandose cierre
en dos planos tal cual establece fa técnica convencional.

Fig. 2 y 3: Muestran respectivamente la exposicion del
saco amnidtico luego de la histerostomia y fa colocacidn
del injerto de duramadre sobre el defecto del saco dural.

Para mantener of volumen intrautering 1al gue este
permitiera el cierre de su pared libre de la tension que
ocasionaria fa reduccion de su volumen, se mantuvo
irigacién de la cavidad amnidtica con lactato Ringera 37°
a través de una sonda colocada entre el feto v ella (Fig. 4).

Fig. 4: La sonda colocada entre el feto y el Utero se
observa abajo a la derecha asi como ias suturas que
lo traccionaban durante uno de los controles
ultrasonograficos.

Se monitorizd a la madre de manera convencional para
cualquier procedimiento quirdrgico mayor y al feto a
través de ultrasonografia transuterina en bdsqueda de
frecuencia cardiaca y de parametros de perfusion de
la arteria cerebral media sin observarse en ellos
alteraciones intraoperatorias (Fig. 5). Se procedio al
cierre del Utero tenienda cuidado en reparar el defecto
deb-amnios vy el garantizar un adecuado volumen de
liquido amnidtico.

Luego se procedi6 al cierre de la pared abdominal. Ya
desde el cierre del (tero se utilizd sulfato de magnesio
como tocolitico el mismo que se continud en el
postoperatotio.

Fig. 5: Control ultrasonografico fetal transabdominal

La paciente y su feto fueron controlados en Alto
Riesgo Obstétrico. La madre evoluciond con discreta
congestion pulmonar debido al uso de altas dosis de
tocoliticos, sin embargo inicid trabajo de parto a las
48 hrs. por lo que se debid interrumpir el embarazo
por cesarea. El neonato no presento otros defectos
diferentes a los ya mencionados y episodios de apnea
que fueron controlados sin dificultad gracias a la
monitorizacidn del paciente en la unidad de cuidados
neonatales. En vista que se presentd pérdida de
liquido cefalorraquidec a través de la cicatriz
operataria y frente al diagndstico de hidrocefalia se
procedié a derivacién ventriculo-peritoneal con
sistema de presion media lo cual corrigid la
hidrocefalia asi como la fistula de liquido
cefalorraquideo. (Fig. 6) No desarrollé sindrome de
membrana hialina y iuego de 39 dias fue dada de
alta lactando normalmente sin haber presentado
enterocolitis necrotizante ni otras complicaciones.
Fue necesario manejo quirGrgico ulterior por parte
de cirugia plastica para tratar dehiscencia parcial
de la cicatriz operatoria.

La lactarte continud sus controles de forma ambulatoria
de manera regular sin embargo fallecié sibitamente
en su domicilioc por causas que no pudieron ser
precisadas.
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Fig. 6: Control ultrasonografico transfontanelar a las
venticuatro horas de vida confirmando la hidrocefalia
y tomografia cerebral postoperatoria mostrando
resolucion de la misma.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La reparacion del MMC constituye un reto para los
neurocirujanos en la medida que su sdlo diagndstico
implica el potencial de severas secuelas neuroldgicas
de la funcién medular asi como del encéfalo, las mismas
que estan asociadas al tamafio y el nivel de la lesién
asi como a la posible existencia de otras
malformaciones del recién nacido asociadas ¢ no al
MMC®, La cirugia practicada fue llevada a cabo dentro
del intervalo de edad gestacional aceptado en ese
momento® el mismo que implicaba el riesgo potencial
de inicio de trabajo de parto pretérmino por lo que fue
necesario la utilizacidn de tocoliticos en altas dosis con
los efectos secundarios conocidos como retencién
hidrica y congestion pulmonar en la madre; los que se
resolvieron al interrumpir el embarazo y la
administracion de los mismos. En la actualidad se ha
redefinido el intervalo para este tipo de cirugia
encontrandose entre las 18 y 25 semanas de edad
gestacional’” lo cual permite trabajar en un utero
practicamente insensible a los estimulos oxitdcicos,
prescindiéndose en la mayoria de los casos de la
necesidad de tocoliticos. El inconveniente de este
intervalo reside en el hecho que de presentarse la
necesidad de interrumpir el embarazo debe
considerarse inviable al recién nacido; no obstante este
problema no se ha presentado en los casos realizados
y publicados hasta ia actualidad®.

Se sabe que la hidrocefalia se presenta muy
frecuentemente en el MMC que se asocie a

malformacion de Chiari 1194 12) |0 cual sucede en un
muy alto porcentaje y por ello, si bien hasta un 50%
de los casos pueden revertir tras la reparacién prenatal
del defecto, en nuestro caso especifico el corto tiempo
transcurrido luego de la primera cirugia no permitié la
correccion de la hidrocefalia. Otro hecho a discutir
consiste en la técnica operatoria de reparacion del MMC
en particular. Clasicamente ésta consiste en el cierre
del defecto en seis planos® que van desde la pia-
aracnoides hasta la piel pero la técnica en estos casos
obliga al cierre en sélo dos planos por varias razones.
En primer lugar debido a la necesidad de lograr que
esta cirugia no se prolongue innecesariamente lo cual
incrementaria a su vez los riesgos para la madre y el
feto; en segundo lugar pues se ha demostrado que
logrando el cierre del saco dural; sea por si mismo,
utilizando injerto de piel acelular o con reemplazo de
duramadre; el cierre de la piel en un solo plano logra
el cierre del defecto sin mayores inconvenientes dentro
del ambiente uterino e incluso la cicatrizacion de los
tejidos es optimat!®,

El riesgo que se presente médula anclada existe siempre
sea luego del cierre postnatal como del prenatal,
considerandose en la actualidad que el tratamiento de
este defecto implica la génesis de médula anclada
aunque ésta no sea de necesidad quirdrgica®.

Respecto a ta posible causa de la muerte de la lactante
debemos enfocarla desde el punto de vista de los
diagndsticos que presentaba y entre ellos el de la
malformacidn de Chiari IT que consiste principalmente
en la herniacién del tronco cerebral a través del agujero
magno la cual ocasiona alteracion de algunas funciones
vitales entre ellas la respiracion condicionando el riesgo
de paro respiratorio ¢ de colapso cardiovascular®®,

Se deben esperar los resultados de los estudios que
se estan realizando a nivel mundial para establecer ya
no las ventajas del cierre prenatal del
mielomeningocele ya establecidas sino para saber si
ésta es mejor, en qué aspectos y en qué medida
respecto a la postnatal.

(*) Trabajo presentado en el 2003 American Association
of Neurological Surgeons Annual Meeting
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FACTORES PREDISPONENTES DE
OSTEOPOROSIS:

+ Factores Inmodificables
Se sefialan los siguientes factores: sexo, raza blan-
ca y asiatica, factores genéticos, historia familiar,
edad avanzada, uso prolongado de medicamentos,
glucocorticoides, anticonvulsivantes, tiroxina,
hipogonadismo masculino, déficit de estrdgenos.

+ Factores Modificables
Entre los factores modificables se sefialan los
siguientes:

- Habitos nutricionales: ingesta de calcio, ingesta de
proteinas, ingesta de sodio, ingesta de fosfato,
ingesta de cafeina.

- Estilos de vida: sedentarismo, abuso de alcohol y
tabaquismo.

PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS.

Debe iniciarse desde la nifiez y enfatizar durante la
pubertad y los primeros afios de adulto joven, periodo
donde se maximiza el pico de masa osea.

Se debera dar un aporte adecuado de calcio, estilo
de vida saludables, realizar ejercicios, evitar el fu-
mar vy el licor.

En la edad adulta evitar reducciones en la densidad
dsea por hipoestrogenismo, uso de medicamentos, erro-
res en la alimentacién y estilos de vida inapropiados.

Riesgo de osteoporosis en nifios - prevencion

OSTEOPOROSIS SECUNDARIA

Se sefiala desordenes en ia dieta: escorbuto,
malnutricion, malabsorcion.

Deficiencias hormonales sexuales, menopausia prema-
tura o quirtrgica, ovarios poliquisticos, deficiencia de
testosterona en hombres.

Desordenes endocrinos:

Hipopitituarismo, tirotoxicosis, diabetes, addison, acro-
megalia, cushing.

Enfermedades éseas y neoplasias: leucemia, mieloma,
linfoma, hemofilia, talasemia.

Enfermedades del higado y rifidn: insuficiencia renal,
didlisis, cirrosis, insuficiencia hepatica.

Tratamiento prolongado con drogas: corticoide,
anticoagulantes (heparina), fenobarbital y fenitoina,
etc.

CORTICOIDES EN EL DESARROLLO OSEO EN
NINOS

Los corticoides pueden producir:

- Retardo en el crecimiento.

Inhiben formacion de nuevo hueso.

- Dificultad absorcion de calcto por el intestino (pro-
porcional a la dosis y duracién del tratamiento).
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