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Antecedentes: El mielomeningocele es el defecto del cierre
del tubo neural mas frecuente y compatible con la vida. El
tratamiento iniciado desde el nacimiento mejora el pronds-
tico funcional y la calidad de vida del paciente, la principal
complicacion del mielomeningocele es la hidrocefalia que
requiere el uso de derivacion ventricular. Objetivo: Compa-
rar las ventajas de cirugia de plastia del mielomeningocele
y colocacioén de derivacion ventriculo-peritoneal en un solo
tiempo quirurgico (grupo A) versus plastia clasica y deriva-
cién diferida (grupo B). Material y métodos: de 47 pacien-
tes con mielomeningocele que cumplieron los criterios de
inclusion, el tercero de cada tres recibio cirugia simultanea.
Resultados: Los datos demograficos de edad, género, peso
corporal, localizacion de la lesiéon y grados de hidrocefalia
no mostraron diferencias estadisticamente significativas.
Los tiempos anestésicos (p = 0.00001) y quirdrgicos fueron
menores en el grupo A (p = 0.001) al igual que las pérdidas
sanguineas (p = 0.003) y los dias de estancia hospitalaria
(p = 0.01). El dato mas relevante y significativo en el grupo
A fue la disminucion de complicaciones; de manera global
la ventriculitis fue la complicacion que surgié en ambos gru-
pos. No se presentaron decesos a los 30 dias en ninguno
de los grupos. Conclusiones: La realizacion de plastia del
mielomeningocele y derivacion ventriculo-peritoneal en un
solo tiempo muestra ventajas en todos los aspectos, prin-
cipalmente en la reduccion de complicaciones.

Palabras clave: Mielomeningocele y derivacion ventriculo-
peritoneal simultéaneas.

Background: Myelomeningocele is a congenital neural
tube defect compatible with life, an early treatment
improves functional outcome and quality of life of patients.
Hydrocephalus is the main complication, requiring insertion
of a ventriculoperitoneal shunt. Objective: To compare
these procedures in the same operative setting (group A)
versus classic repair in a first time and ventriculoperitoneal
shunt deferred to a second time (group B). Material and
methods: Of 47 patients with myelomeningocele, 15
received simultaneous surgery. Results: Demographic
data like: age, gender, body weight, lesion location and
hydrocephalus degrees showed no statistically significant
differences. Anesthetics time (p = 0.00001), surgical time (p
=0.001) as well blood loss(p = 0.003) and hospital stay (p =
0.01); were lower in the group A, ventriculitis was the most
frequent complication in both groups. No deaths occurred
within 30 days in either group. Conclusions: In this series
the early simultaneous performance of myelomeningocele
repair and ventricularperitoneal shunt shows benefits in
all aspects.

Key words: Simultaneous mielomeningocele repair and
ventriculoperitoneal shunt.
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INTRODUCCION

El mielomeningocele constituye el defecto del cierre del
tubo neural mds frecuente y compatible con la vida,’
asociado en su gran mayoria a deficiencia de écido f6-
lico. Sin embargo, a pesar de la contundente evidencia
de la participacion del acido félico en la prevencién de
los defectos del tubo neural existen casos denominados
“no prevenibles por acido félico”, en los que debe reco-
nocerse la influencia de otros factores. En México afecta
a 1.2:1,000 nacidos vivos,23 siendo discretamente méas
frecuente en el género femenino. En Estados Unidos el
nimero de mielomeningoceles ha disminuido de manera
considerable y las cirugias para su tratamiento se reali-
zan principalmente en el grupo de pacientes hispanos,*
siendo una cirugfa cada vez menos frecuente. Respecto a
su fisiopatogenia las evidencias clinicas y experimentales
sugieren que los defectos no son sélo la neurulacién in-
completa, sino que existe un trauma mecanico y quimico
del liquido amnidtico que origina dano progresivo al tejido
neural expuesto durante la gestacion.> La complicacién
primordial es hidrocefalia hasta en 95% de los casos®, lo
que implica ademas de la plastia del mielomeningocele
la necesidad de cirugia de derivacion ventricular. Otras
complicaciones’ van desde vejiga neurogénica hasta la
incapacidad para deambular, llevando al paciente a una
discapacidad considerable, incluyendo elevados costos de
manejo desde el nacimiento y numerosas cirugfas a lo lar-
go de la vida.® El tratamiento iniciado desde el nacimiento
mejora el pronéstico funcional y la calidad de vida.? Al
respecto los progresos en el manejo quirtrgico postnatal
han sido escasos, pues consisten en la cobertura de la
médula espinal expuesta, prevenir la infeccion y tratar el
hidrocéfalo con derivaciéon (habitualmente) ventriculo-
peritoneal.’® El surgimiento de la reparacion fetal’'" del
mielomeningocele ha mostrado que la cirugfa intrauterina
antes de la semana 26 de gestacion®"'2 puede preservar
la funcién neuroldgica, revirtiendo la herniacién del tallo
cerebral de la malformacién de Chiari tipo 1l y evitando
la necesidad de derivacién ventricular; no obstante, esta
cirugfa tiene riesgos en la madre y aumenta la posibilidad
de parto prematuro, ademads de las dificultades técnicas
que implica, por lo que no puede practicarse de manera
frecuente en nuestro medio. En México a nivel de las
instituciones publicas del sector salud, la correccién qui-
rargica del mielomeningocele se efectda inicialmente en
las primeras 72 horas y en cirugia posterior (generalmente
entre seis y 12 dfas) se realiza la colocacion de valvula de
derivacion ventriculo-peritoneal. No esta generalizado
el manejo de ambos procedimientos en un solo tiempo
quirdrgico, aunque desde 1987 se menciona su utilidad
y ventajas, existen aln algunas controversias.

Al tratar de disminuir la estancia hospitalaria, la morbi-
lidad, el costo y el riesgo en este tipo de pacientes al ser
sometidos a dos procedimientos anestésicos y quirdrgicos
diferidos, se decidid, con base en la revision de los estu-
dios previos efectuados en otras latitudes, llevar a cabo
ambas cirugfas en un solo tiempo quirdrgico en uno de
cada tres pacientes (muestra consecutiva y sistematica por
conveniencia) con mielomeningocele que acudieran a la
institucion y cumplieran los criterios de inclusion, siendo
el motivo de esta comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

Con protocolo aprobado por los comités de ética e in-
vestigacion de la institucién del 1 de julio de 2011 al 31
de diciembre de 2014 se llevé a cabo estudio clinico,
observacional, retrolectivo, retrospectivo, comparativo y
transversal de pacientes con mielomeningocele sometidos
a plastia del mismo, la muestra fue obtenida de manera
no probabilistica, consecutiva y sistematica, efectuandose
la plastia del mielomeningocele y la derivacién ventriculo-
peritoneal en un solo tiempo en el tercero de cada tres
pacientes que cumplieran los siguientes criterios de in-
clusion: a) recién nacido con mielomeningocele; b) sin
malformaciones congénitas asociadas; c) con hidrocefalia
comprobada por ultrasonido y d) profilaxis con doble es-
quema antibidtico. Los criterios de exclusién fueron: otra
malformacién, insuficiencia respiratoria y pacientes que
no concluyeron tratamiento. Se cuantificaron los datos
demograficos de edad en dias, género, peso, perimetro
cefélico, localizacion del mielomeningocele y presencia
de hidrocefalia. Se midieron tiempos anestésicos, tiempos
quirdrgicos, cuantificacion de sangrado transoperatorio,
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, los dias
de estancia hospitalaria y mortalidad a 30 dias del proce-
dimiento, asi como seguimiento a un afo. Los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion conformaron la
muestra, la cual fue dividida en dos grupos; el grupo A (n
= 15) fue sometido a colocacion de derivacion ventriculo
peritoneal en el mismo tiempo quirdrgico; en el grupo B
(n = 32) la derivacion ventriculo-peritoneal se realizé mas
tarde en un segundo tiempo, sumandose en este Gltimo
grupo los tiempos anestésicos, quirlrgicos y de estancia
hospitalaria de las dos cirugias efectuadas en diferentes
tiempos. En todos los casos el mismo grupo neuroquirdrgico
aplicé los procedimientos, ya fueran en uno o dos tiempos.
Las vélvulas colocadas a todos los pacientes fueron tipo
Pudenz de mediana presion infantil marca Biomed. Se
utilizaron promedios y desviacién estandar, asi como t de
Student, chi cuadrada (x?) y prueba exacta de Fisher, con-
siderando p = 0.05 el valor estadisticamente significativo.
Se dio seguimiento durante un ano.
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Breve descripcion de la técnica quirdrgica

Con el paciente en dectbito dorsal y la cabeza rotada a la
derecha se practica antisepsia de craneo, dorso y flanco
abdominal. 1. Técnicamente se inicia con la colocacion del
sistema de derivacion. 2. Se practica la plastia del mielome-
ningocele. De manera inicial: a) se procede a realizar un
trépano en la region parietal derecha, colocando el tambor
del sistema de derivacién; b) en la region del flanco derecho
que corresponde al tridngulo lumbar superior o espacio de
Crynfeltt (el triangulo de Grynfeltt-Lesshaft'® ' estd limitado
medialmente por el misculo cuadrado lumbar, lateralmente
por el musculo oblicuo interno del abdomen y superiormen-
te por la duodécima costilla, el piso esta formado por la fascia
transversalis); c) se practica incisién de 1.5 cm visualizando al
dorsal ancho, el cual se incide, se abre la cavidad peritoneal
colocando la porcién distal del catéter de derivacion; d) la
porcién proximal del catéter se conduce via subcutanea al
craneo hasta su conexion, se cierra por planos; e) tras cambio
de guantes y material quirdrgico; f) se practica la plastia del
mielomeningocele en la forma clasica.

RESULTADOS

Se revisaron 101 casos de pacientes con mielomeningocele,
de los cuales 54 fueron excluidos por no cumplir los crite-
rios de inclusion, 44 por tratamiento incompleto y 10 por
presentar malformaciones congénitas asociadas. La muestra
fue conformada por 47 pacientes, misma que fue dividida
en dos grupos, el grupo A (un solo tiempo quirdrgico:
plastia + derivacion) formado por 15 casos (31.91%) y el
grupo B (dos tiempos quirtrgicos) por 32 casos (68.08%).
Correspondiendo a relacién 1:2.

En relacion con la edad, género y peso corporal no se en-
contré en ninguno de los grupos diferencia estadisticamente
significativa, aunque el peso corporal fue mas disperso en el
grupo B. Respecto al perimetro cefdlico los pacientes del grupo
A mostraron un promedio més alto que los del grupo B con
significancia estadistica y el grado de hidrocefalia predominé
en el nivel moderado en ambos grupos sin diferencia signifi-
cativa al compararlos. La localizacién del mielomeningocele a
nivel lumbar predominé en ambos grupos, seguida de la zona
lumbosacra y por dltimo la zona toracolumbar (Cuadro 7).

Variable Grupo A % Grupo B % X P. E. valor de p
N 15 31.91 32 68.08

Edad/dias X 5.73 5.87 5 dias t=0.017

DE + 2.091 2.660 6 dias p =0.98 NS
Género

Masculino 8 56513 13 40.6 - ¥? = 0.2521

Femenino 7 46.7 19 59.4 - p=0.61 NS
Peso/gramos

Peso X 3,015¢g 3,100 g - t=0.31

DE = 458 g 480 g - p=0.75NS
P. cefal./ cm

X 37.5 32.5 36.4 - t=2.00

DE + 831 3.52 - p=0.05S
Hidrocefalia

Minima 1 6.6 11 34.4 -

Moderada 10 66.7 17 53.1 - ¥? = 4.6011

Severa 4 26.7 4 12.5 - p=0.10 NS
Loc. mielo

Lumbar 7 46.7 12 37.6 - -

Dorsal 1 6.7 2 6.2 - —

Lumbosacro 4 26.6 8 25.0 - -

Toracolumbar 8 20.0 8 25.0 - -

Sacro 0 0 1 3.1 - -

Cervico-dorsal 0 0 1 3.1 - —

N = Numero; P. E. = Prueba estadistica; P. Cefal. = Perimetro cefalico; NS = No significativo; S = Significativo. X = Promedio; DE =
Desviacion estandar; t = t de Student; Loc. Mielo = Localizacién del mielomeningocele; y? = Ji2.
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Respecto al tiempo anestésico, en el grupo A se requirié
X de 111 minutos, a diferencia del grupo B que mostr6
X de 166 minutos con una diferencia estadisticamente
relevante (Cuadro 2).

Los tiempos quirdrgicos también mostraron diferencia
estadisticamente significativa, pues el grupo A mostré X'y
DS de 81.7 = 19.5 minutos, mientras que en el grupo B,
el X'y DE fue de 116 = 36.8 minutos (Cuadro 2).

En relacion con las complicaciones no se presentaron
eventos durante el transoperatorio en ninguno de los
grupos. Las cuantificaciones de pérdida sanguinea trans-
operatoria mostraron: X y DE de 11.4 mL = 8.6 mL en
el grupo A con cuantificaciones de 22.8 mL + 12.9 mL
en el grupo B, encontrando diferencia estadisticamente
significativa (Cuadro 2).

No surgieron complicaciones transoperatorias en nin-
guno de los grupos, las complicaciones postoperatorias
observadas en el grupo A correspondieron a cinco pacientes
(33.3%); mientras que en el grupo B se presentaron en

20 casos (62.5%), siendo la ventriculitis la més frecuente.
De manera global en ambos grupos (Cuadro 2) se observo
que la ventriculitis en todos los casos fue originada por Sta-
phylococcus epidermidis que se resolvié con vancomicina.

Los dias de estancia hospitalaria mostraron diferencia
estadisticamente significativa teniendo X de 15 dias para
el grupo Ay de 26 dias para el B (Cuadro 2).

No hubo fallecimientos en los siguientes 30 dias al
procedimiento en ninguno de los grupos.

En el seguimiento a un afto de ambos grupos se requirié
cambio valvular por disfuncion, un caso en el grupo Ay dos
en el grupo B, sin diferencia estadisticamente significativa.

El estudio se dio por terminado el Gltimo dia
de diciembre de 2014. En virtud de los resultados
antes descritos se decidi6 efectuar durante 2015 el
procedimiento en un solo tiempo en todo paciente con
mielomeningocele que cumpliera con los criterios de
inclusion antes mencionados, conjuntando una serie de
26 pacientes adicionales.

Variable Grupo A % Grupo B % P. E. valor de p
T. Anestesia/min.

N 15 = 32 _

Minimo 90 - 105 -

Maximo 160 - 275 — t=4.9

Xy DE 111 £ 22.1 - 166 + 39.9 - p = 0.00001 S
T. Cirugia/min.

Minimo 60 60

Maximo 120 205 t=3.44

X'y DE 81.7 £ 19.5 - 116 + 36.8 p=0.001S
Sangrado mL

Minimo 3 8

Maximo 30 655 t=3.10

X'y DE 11.4+ 8.6 228+ 12.9 p=0.003S
Complicac. P.O.

Ventriculitis 2 8.8 6 18.7

Dehiscencia HQ 1 6.7 2 6.2

Infeccion HQ 0 0 6 18.7

Neumonia intra H. 1 6.7 4 125

Otras 1 6.7 2 6.2 P. exacta Fisher

Total 5 E8ig 20 62.5 p=0.05S
Estancia hosp./dias

Minimo 5 7

Maximo 48 66 t=2.53

X'y DE 15+12.5 26 + 15.7 p=0.01S

N = Numero; P. E. = Prueba estadistica; min. = Minutos; NS = No significativo; S = Significativo. X = Promedio; DE = Desviacion

estandar; t = t de Student; P.O. = Postoperatorio.
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DISCUSION

Es innegable que los avances tecnolégicos asi como la
depuracién de las técnicas quirdrgicas como la ventriculos-
tomia'® endoscépica del tercer ventriculo (la cual presenta
controversias, pero que en casos seleccionados de mielo-
meningocele puede llegar a evitar la necesidad de deriva-
cién ventricular y el manejo fetal del mielomeningocele'®
que contintda en desarrollo) han permitido cambiar en gran
medida su historia natural,'” del mismo modo han agrega-
do nuevos capitulos a la historia de la hidrocefalia'® y sus
mdltiples complicaciones. No obstante, en nuestro medio
aln es dificil adaptar dichos avances a la poblacién general.
La practica de la plastia del meningocele y la colocacion
de derivacion ventriculo-peritoneal en los pacientes que
asf lo requieren son técnicas quirdrgicas ampliamente co-
nocidas. En las instituciones de salud pdblica en México el
manejo del mielomeningocele y la colocacién de sistemas
de derivacién ventriculo-peritoneal se efectdan en forma
diferida; " su realizacion en el mismo acto quirdrgico no
es nuevo, como lo demuestran los estudios confrontados
en que se conjuntan 270 procedimientos simultaneos,
existiendo controversia en cuanto a resultados (Cuadro
3),20-30 pues en 64.4% (n = 174) éstos son satisfactorios,
concordantes con los obtenidos en el presente trabajo,
no asi en las series de Oktem et al.?® y de Arslan et al.?8
en las que en 96 casos (35.6%) reportan incremento de
complicaciones, principalmente infeccion. En la serie de
Oktem?® la incidencia de infeccién se duplicé en la cirugia
simultdnea, los gérmenes reportados con mas frecuencia

como causantes de la infeccion no difieren de lo encon-
trado en esta serie, siendo los principales Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus aureus. Respecto al riesgo de
infeccion en el sistema de derivacion ventriculo-peritoneal,
tanto Oktem?® como Arslan?® en Estados Unidos y Rome-
ro*! en México mencionan que los riesgos de infeccion se
incrementan en el recién nacido por sistema inmunitario
inmaduro, por tiempo quirtrgico mayor de 60 minutos y
permanencia hospitalaria mayor de 10 dias. La infeccion
del LCR asociada a las derivaciones es una de las compli-
caciones mas comunes que enfrentan los neurocirujanos.
La incidencia por operacion en las Gltimas series es de
4.2-6.2% por paciente.

La muestra de los pacientes sometidos a un solo tiempo
quirdrgico se obtuvo optando por el tercero de cada tres
pacientes, de manera no probabilistica, consecutiva y
sistemdtica por conveniencia, ya que todos los casos del
universo de trabajo mostraron caracteristicas semejantes,
por presencia de mielomeningocele asi como de
hidrocefalia catalogada como moderada que requeriria
la derivacién como el resto del universo estudiado. Por
lo anterior consideramos que no existe sesgo en la toma
de la muestra; sin embargo, estamos conscientes de que
cuando la muestra es obtenida por conveniencia, suele
existir sesgo sin posibilidad de extrapolar los resultados
a toda la poblacion. Otro aspecto relevante es que la
adquisicién de valvulas de derivacion en la institucion,
por burocracia (desde el surgimiento del seguro popular)
implica un proceso de licitacion, lo que obliga a retraso
(de 10 a 14 dias) en la adquisicion y posteriormente la

Autor Afo NUm. de casos Resultados
Epstein NE, et al?® 1985 12 Satisfactorios
Hubballah MY, et al?! 1987 10 Satisfactorios
Bell WO, et al?2 1987 13 Satisfactorios
Chadduck WM, et al?3 1988 22 Satisfactorios
Miller PD, et al?* 1996 21 Satisfactorios
Machado HR, et al?® 2004 11 Satisfactorios
Oktem IS, et al?® 2008 31 No favorables*
Radmanesh F. et al?” 2009 46 Satisfactorios
Arslan M, et al?® 2011 65 No favorables*
Sinha SK, et al®® 2012 8 Satisfactorios
Akgun B, et al®° 2012 31 Satisfactorios
Alcocer MJ, et al 2016 47 Satisfactorios
Resultados Total 317 -
Satisfactorios 221 (69.7%) =

No favorables*

96 (30.3%) -
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programacién de la colocacion de la misma, lo que significa
mayor tiempo de hospitalizacién y retraso en el manejo
correcto de estos pacientes.

En relacion con la via de abordaje abdominal para la
colocacién del catéter peritoneal en espacio de Grynfeltt
existe la ventaja de que no se requiere cambiar de posicion
al paciente. Las ventajas de la cirugfa simultdnea son: que
ofrece la oportunidad de mejoria en neonatos con funcién
motora preservada,®? facilita la curacion de la plastia del
mielomeningocele y brinda proteccién por la derivacién
al tejido cerebral, evitando la dilatacién ventricular
progresiva. El hecho de reducir a un solo evento el riesgo
anestésico como un solo tiempo quirdrgico repercute
en acortamiento de la estancia hospitalaria, decremento
en la morbilidad y complicaciones, lo que implica una
considerable disminucién del gasto hospitalario. No
obstante lo anterior, existen al menos dos reportes en
contra de su prdctica por incremento de la presencia de
infeccion.

Los resultados encontrados en este trabajo, pese a ser
una serie pequena, lograron modificar la conducta de
tratamiento en la institucién, por lo que cerrado el estudio
todos los pacientes con mielomeningocele recibidos
durante 2015 que cumplieron los criterios de inclusién
(n = 26) fueron sometidos a un solo tiempo quirdrgico,
ademas de que se logré existieran al menos 2 valvulas de
derivacion en almacén de manera permanente, evitando
retrasos en el manejo de estos casos.

CONCLUSION

En esta serie la practica de plastia del mielomeningocele y
derivacion ventriculo-peritoneal en un solo tiempo quirdr-
gico mostré ventajas en todos los aspectos, principalmente
en la disminucién de complicaciones.
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