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RESUMEN 

Eficacia de la rehabilitación de miembros inferiores en lactantes con 

Mielomeningocele con terapia convencional vs terapia convencional más 

electroestimulación con corrientes exponenciales en el Instituto Nacional de 

Pediatría. 

DRA. LAURA HERNÁNDEZ ROMERO , DRA . MAR ÍA DEL CARMEN GARC ÍA CRUZ, DR. 

IGNAC IO MORA MAGAÑA . 

ANTECEDENTES: En México el Míelomeningocele (MMC) ti ene incidencia de 1.2 

por cada 1 ,000 recién nacidos. La rehabil itación convencional mejora movilidad , 

fu erza y funcionalidad, la electroestimu lación favorece actividad muscula r 

vo luntaria. 

JUSTIFICA CIÓN: El MMC conforma un problema de salud en México, una 

in tervención temprana mediante rehabilitación ayuda a mejorar la fuerza y la 

prevención de secuelas con impacto sobre la calidad de vida del paciente. 

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la rehabi litación de miembros inferiores en 

lactantes con MMC con terapia convencional vs terapia convenciona l más 

electroestimulación con corrientes exponenciales. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estud io clínico, descriptivo, prospectivo. Lactantes de 0-6 

meses postoperados M MC, enero 2008 a octubre 2013, firma de consentimiento 

informado. Eva luación inicial , 3,6 y 12 meses de tratamiento, consignando nivel 

MMC , EMM , reflejos y tratamiento asignado aleatoriamente: se dividieron en 2 

grupos: terapia convencional (g rupo 1) o terapia convencional más corrientes 

exponenciales en puntos motores de miembros inferiores por miotomas (grupo 2), 

durante un año. 
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RESULTADos: 19 lactantes cumplieron criterios. Todos lumbosacros. Edad 

quirúrgica 5. 3 ± 38.8 días de vida (0-31 días). Tiempo entre cirugía e inicio de 

rehabilitación: 48.7± 40 .1 días (5-141 días). 1 O pacientes terapia convencional y 9 

convencional más electroestimulación. EMM miotomas más afectados L5 y S1 , 

con recuperación significativa en miotomas: L2 y L4 bilateral, L5 izquierdo a los 3 

meses, L3 izquierdo y L5 bilateral a los 6 meses, L3 bilateral y L5 izquierdo a los 

12 meses. Los reflejos patelares y aqu ileas todos afectados inicialmente, sin 

recuperación significativa. En ambos grupos hay recuperación con un poco de 

mejor recuperación en el grupo en que se apl icó electroestimulación con corrientes 

exponenciales. 

CONCLUSIONES: La terapia convencional y la terapia convencional más corrientes 

exponencia les son eficaces para mejorar la fu erza muscular en miembros 

inferiores de lactantes con MMC , sin diferencia significa ti va entre los grupos , sin 

embargo es necesario incrementar el tamaño de la muestra para obtener 

resultados defin itivos. 
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ANTECEDENTES: 

MIELOMENINGOCELE. 

El mielomeningocele (MMC) es una malformación compleja de la médu la espinal, 

que involucra las raíces nerviosas, meninges, cuerpos vertebrales, piel y troncos 

nerviosos cercanos a la médu la espinal ; que resulta de la falla en el cierre del tubo 

neural durante el desarrollo fetal, condicionando protrusión de médula y meninges. 

Esto como resultado de un proceso teratogénico durante las primeras 4 semanas 

de gestación. La alteración anatómica a raíces nerviosas condiciona que 

predomine clínicamente un patrón de lesión de nervio por encima de la afección a 

nivel central en la médula , expresándose como hipotonía, pérdida de fuerza, 

sensibilidad y reflejos de estiramiento muscular (REM) por debajo de la lesión. ( l·
3 l 

E MBRIOLOGÍA 

El sistema nervioso central proviene de la placa neural , que está a lo largo de la 

región medio dorsal del embrión , esta placa es aplanada y está construida por una 

capa única de cé lulas, en el desarrollo normal se torna rápidamente estratificada y 

difiere del ritmo de crecimiento en los bordes y el centro, como resultado de este 

crecimiento, la placa se pl iega formando un surco neural , este surco se profundiza 

y los pliegues engrosados se fusionan dorsalmente, originando el tubo neural, 

fu sión que comienza en el centro en el día 16 de iniciada la gestación y avanza en 

dirección cefál ica y caudal simultáneamente el polo cefálico se fusiona 

aproximadamente el día 25 y el caudal el día 29. (1·
3 l 

Sin embargo en los últimos años frente a la teoría del cierre único, se ha afianzado 

la teoría del cierre múltiple , estableciéndose así cinco puntos de cierre en el 

humano: El punto 1, comienza a parti r de los somitas 1-3; el punto 2, se in icia en 

la porción cefál ica a nivel de la unión del prosencéfalo y el mesencéfalo; el cierre 3 

in icia en la porción rostral del rombencéfa lo, el cierre 4 se sitúa sobre el 

rombencéfalo , y finalmente el cie rre 5 se ubica en la zona mas caudal, a nive l 

lumbosacro y su fa llo produce las espinas bífidas en esta localización. !3l Según 

las propuestas de Van Allen y colaboradores , los fallos en el cierre más frecuentes 
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se ubican en los puntos 1 y 5, representando el 28.5% de todos lo defectos en el 

cierre del tubo neural. (J) 

EPIDEMIOLOGÍA. 

El MMC es más frecuente en los países con nivel socioeconóm ico bajo, se ha 

encontrado un predominio racial, mayor en hispanos y menor en asiáticos. !1) De 

acuerdo a las estadísticas, en Estados Unidos de Norteamérica se señala como el 

defecto mayor más común al nacimiento, reportándose 4.6 casos 1 10,000 recién 

nacidos vivos. 14
·
6

) La incidencia del MMC en México es de 1.2 por cada 1,000 

recién nacidos vivos, con múltiples complicaciones a nivel urológico, intestinal, 

cardiaco y ortopédico , lo que condiciona que sea una patología devastadora en el 

ámbito económico , socia l, laboral , psicológico y familiar. !1·
2

) Estos niños presentan 

limitación en el ámbito educativo , económico y en integración social dando como 

resultado una ca lidad de vida y una capacidad funcional limitada. De acuerdo a lo 

reportado por el SVEDTN (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Defectos del 

Tubo Neural), los estados donde se presentan con mayor frecuencia Jos defectos 

del tubo neural son el Estado de México, Puebla, Veracruz, Guanajuato y Jalisco. 
(1 ,2) 

En el Instituto Nacional de Pedia tría , en los úl timos años 11
·
2

) se tiene una 

preva lencia de 181 pacientes con diagnóstico de MMC, de los cuales el 27% 

correspondió al nivel lumbosacro, siendo las principa les complicaciones 

hidrocefalia con 76.7%, seguida de las ortopédicas con 57.1 %. !1·
6

) 

ETIOLOGÍA . 

Aunque es considerado un padecimiento multi factoria l (existen factores genéticos 

y ambientales) se han establecido algunos factores etiológ icos como : ¡2-a¡ 

1) Defi ciencia de aporte gestacional de acido fálico, siendo esta la ca usa mas 

frecuente en nuestro país. !4) 

2) Anormalidades cromosómicas: trisomía 13 y 18, tripoidías o mutaciones 

genéticas únicas. 15
·
6

) 
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3) Factores de riesgo materno como: Diabetes mell itus insulinodependiente e 

hipertermia. (?) 

4) Exposición intrauterina a valproato, carbamacepina e inductores de 

ovulación. (Sl 

Desde hace más de una década , se recomienda la ingesta diaria de 400 }Jcg de 

ácido fá lico diariamente en aquellas mujeres en edad fértil , 4 años mas tarde se 

aprobó la adición de acido fá lico a algunos al imentos, esto debido a la asociación 

de su deficiencia con los defectos de tubo neural, permitiendo así la disminución 

de la incidencia de esta patología, hasta en un 31%. !2·6l 

D IAGNÓSTICO . 

El diagnóstico prenatal debe ser realizado por ultrasonido materno y determinación 

de alfafetoproteinas elevadas en liquido amniótico , obtenidas por amniocentesis 

entre la semana 12 y 16 de embarazo. Una vez detectado y llegado al término del 

embarazo se obtendrá vía cesárea para evitar mayor daño y contaminación, lo que 

ocurre cuando el pa rto es vía vagina l. El diagnóstico postnatal se hace desde el 

nacimiento por la presencia de la masa en la región posterior del tronco en 

cualquier sitio de la línea media, a lo largo de la columna vertebral; con un saco 

herniari o que contiene meninges y tej ido neural. En la mayoría de los casos el 

defecto es plano y consiste en un tejido medular mal organizado, situado sobre la 

superficie de la región central rodeado de una delicada membrana 

semitransparente de color rosa azu lada, puede haber acumulación de liquido y 

elevación de la lesión con apariencia quistica. Cuando la lesión está expuesta, o 

las meninges rotas, se observa exudado de liquido cefalorraquídeo , cuando la piel 

cubre la lesión, puede haber un lipoma asociado sobre el defecto , a lo que se 

denomina lipomeningomielocele. !4·
9l 

El MMC es un desorden congénito complejo que afecta primariamente al sistema 

nervioso y secundariamente al si stema musculoesquelético. Casi siempre hay 

alteración de movilidad activa en los miembros inferiores, que puede ir de leve 
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hasta la ausencia , con una postura en rotación externa de caderas y ligera flexión 

de rodillas , en algunos casos cori presencia de pie equino varo . (10
-
12

) 

En los casos de diagnóstico tardío se podrá encontrar defectos tráficos (hipotrofia) 

de los miembros inferiores que pueden ir desde la proximidad de los miembros 

inferiores, esto orientándonos al probable sitio de afección, además de la 

presencia de contracturas, deformidades y en ocasiones displasia de cadera o 

luxación de las mismas. (10
-
13

) 

El MMC puede asociarse a otras anomalías que pueden inclui r al encéfa lo como: 

la alteración de Arnold-Chiari , displasias de la corteza , disgenesias del cuerpo 

ca lloso, hasta alteraciones mesodérmicas (arcos costales) o en tracto 

genitourinario. Puede haber hidrocefalia asociada en el 80-90% de los casos 

desde el nacimiento. (14
-
16¡ 

La mayoría de los niños con MMC tienen paraparesia (d isminución de la fuerza 

muscular en miembros pélvicos) y los más afectados paraplejía (a usencia de 

fuerza muscular en miembros pélvicos, parálisis), sin la oportunidad de tener una 

vida independiente por la discapacidad ocasionada. (1o¡ 

En el 20% de los pacientes con MMC existen múltiples complicaciones, como 

puede ser la vejiga e intestino neurogénicos, hidrocefalia y neuroinfección . Sin 

tratamiento estos niños fallecen en el 1 er año de vida, por lo que es de 

importancia reconocer que de no ser tratado integralmente dentro de un programa 

de rehabilitación , irremediablemente presentará algún tipo de deterioro 

musculoesquelético causando deformaciones en huesos, articu laciones y 

finalmente discapacidad. (5-
13l· 

Las complicaciones se clasifican en: ( l0-20 l 

1) Neurológicas secundarias: Arnold-Chiari , Siringomelia e hidromelia, 

médula anclada. 
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2) Musculo-esqueléticos: Atrofia muscular, osteopenia, contracturas, 

displasia de cadera, deformidades en pies, alteraciones en columna 

(cifosis, escol iosis) 

3) Disfunción de vej iga e intestino 

4) Psicológicas: En algunos casos problemas de adaptación social. 

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA . 

Se ha corre lacionado el nive l anatómico con el nivel funcional pa ra determ ina r al 

déficit neurológ ico sensorial y motor, sin embargo, en algunos casos puede haber 

discrepancia entre éstos, dado por la intensidad de daño, así como por el número 

de axones preservados tras la corrección quirúrgica. (21
) 

En la exploración neurológica es necesario valorar algunos rubros que nos indican 

la integridad o la alteración en sistema nervioso central, nervio periférico y 

músculo, con los cuales es posible establecer un diagnóstico sindromáti co y 

nosológico más preciso , y dependiendo de los hallazgos, son la base pa ra 

establecer el tratamiento correcto y establecer el nivel de afección; en algunos 

casos los niveles no son simétricos y pueden estar afectado un nivel y 

preservados los inferiores, condicionando diversidad en la presentación clínica. (25. 

27) 

Tono. Es el estado de contracción que mantienen los músculos en reposo, 

observado clínicamente por la resistencia opuesta por el músculo, que se presenta 

al movimiento pasivo ráp ido. (22
•
23¡ Se clasifica en: 

1) Hipotón ico : cuando no existe una resistencia al movimiento. 

2) Hipertónico: cuando la resistencia se incrementa al rea lizar movimiento 

rápido, sin emba rgo si este se rea liza en forma lenta es posible lograr todo 

el arco de movilidad de esa articulación. 

La mayoría de los niños con MMC presentan hipotonia en los segmentos 

afectados. (22-26) 
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Trofísmo. Volumen muscular, dado por el número y tamaño de las fi bras 

musculares que integran un músculo, se habla de hipotrofia cuando hay una 

disminución en el tamaño de estas e hipertrofia cuando existe aumento del 

tamaño, condicionando variabil idad en el vo lumen de un segmento. En los 

lactantes es difícil medir el trofi smo considerando que la cantidad de tejido graso 

que presentan es mayor que la muscular, por lo que la hipotrofi a por afección de 

nervio periférico a esta edad no es tan valorable . !22
•
25l 

Fuerza muscular. El concepto de fuerza fís ico es cualquier causa capaz de 

modificar el estado de reposo o movimiento uniforme de un cuerpo. 

Fisiológicamente se refiere a la máxima tensión que puede desarrollar un músculo 

cuando en el estado de reposo es excitado por un estímulo maximal, es decir, 

posibilidad de vencer una carga o real izar un movimiento en forma voluntaria dada 

por la contracción muscular (trabajo); también entendido como transformación de 

energía. !23-25) 

Se ha establecido una gradación para la va loración clínica de los músculos, la cual 

ha evolucionado de la siguiente manera: 

En 1917.Lovett dio los siguientes grados: indicio, mediocre, pasable, bueno 

y normal. 

En 1922 Lowman optó por una gradación cifrada de O a 9. 

En 1936, Kendall empleo un método de registro de porcentajes que va 

desde O a 100%. 

En 1940 Brunnstrom introdujo las nociones de+ y - . 

En 1946 Williams, Daniel y Worthingham bajo la Fundación Nacional para la 

Parálisis infantil restituyeron la graduación internacional de O a 5 de Lovett. 

Se explora haciendo comparación entre ambos miembros pé lvicos y teniendo en 

cuenta la eva luación en forma aislada de cada uno de los músculos, el examen 

manual muscular se mide de acuerdo a escala de Lovett y se clasifica como 

sigue: (24 -26) 
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O Sin contracción. 

1 Contracción que no consigue desplazamiento de la articulación . 

2 Contracción muscular, con arco de movi lidad completo indiferente a la 

gravedad. 

3 Arco de movilidad completo contra la acción de la gravedad. 

4 Arco de movilidad completo contra la gravedad y resistencia mínima. 

5 Arco de movi lidad completo contra gravedad y resistencia máxima. 

Cada músculo es inervado por una raíz nerviosa específica , por lo que representa 

un nivel funcional , esta representación se conoce co mo miotoma, y es el principal 

indicador para el nivel de la lesión, permite la pred icción funcional, así como la 

indicación del tratamiento y la prescripción de órtesis. (17
-
19

) En los niños con 

MMC la fuerza es el rubro más afectado y que condiciona mayor discapacidad 

funcional. (22¡ 

MIO TOMA 

L1 

L2 

L3 

L4 

L5 

S1 

MUSCULO REPRESENTATIVO (22l 

PSOAS ILIACO 

ADUCTORES 

CUADRICEPS 

TIBIAL ANTERIOR 

PERONEOS 

SOLEO Y GEMELOS 

Es importante establecer el nivel de lesión, a través de la fuerza muscular ya que 

esto estab lecerá un pronóstico fun cional y la posibi lidad de ambulación, En 1987 

Huff, Ramsey y Schopler describen que la fuerza en cuadriceps es la clave para 

logra r una ambulación funcional. Dudgeon en 1991 reporta que la debilidad en los 

músculos de la cadera cond iciona complicaciones para la ambu lación, a pesa r de 

mantener un cuád ri ceps co n fu erza , ya que está afectada la estab ilidad del 

miembro pélvico. (24
) 
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Reflejos de Estiramiento Muscular (REM) . Es un arco reflejo en el cual se 

produce una contracción muscular al estimular el huso muscular; siempre que un 

músculo se alarga , éste es el estímulo, la excitac ión de los husos produce 

contracción refl eja del músculo. Está regulado por centros superiores , vías 

descendentes, vías aferentes, integridad de la placa neuromuscular, así como la 

actividad de las fibras intrafusales y extrafusales. Al haber lesión en centros 

superiores hay ausencia de estímulos inhibitorios, aumenta la actividad gamma en 

fibras intrafusales y éstas se acortan al aumentar la sensibil idad al estiramiento del 

músculo, aumentando la respuesta. Al presentar daño en las vías aferentes, no se 

percibe parcial o totalmente el estímulo de alargamiento del huso muscular, por lo 

que la respuesta refleja está disminuida o ausente; también, al estar afectadas las 

vías eferentes, por debajo de las neuronas motoras de astas anteriores, la 

respuesta también se encontrará disminuida o ausente dependiendo de la lesión . 

En lesiones mixtas, predomina la afección de las vías inferiores. 

Para su medición se utiliza la siguiente escala: (22
•
25l 

O= ausente. 

1 =disminuido. 

2= normal , movimiento a la percusión. 

3= exaltado, movimiento exagerado ante un estímulo de leve intensidad. 

4= presencia de clonus. 

En los recíén nacidos normales, los reflejos presentes son el bicipita l, el rotuliano y 

el aquilea , éste puede no estar presente los primeros días. También los reflejos 

ti enen niveles neurológicos, el reflejo rotul iano es representativo del nivel L4 y el 

reflejo aquilea es representativo del nivel S1 . (22
•
26

) En los niños con MMC los RE M 

se encuentran habitualmente disminuidos o ausentes. 

Sensibilidad. Es la activación especí fica de terminaciones nerviosas (aferentes) 

repartidas en piel, mú sculos y articulaciones, sin embargo requiere de 

parti cipación activa del sujeto a explorar. En los recién nacidos y lactantes se 

evalúa respuesta a estímulos dolorosos, táctil es su perfi cia les y ca lóricos con 
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respuesta posi tiva si existe retiro de la extremidad al estímulo o de acuerdo a los 

cambios de expresión facial, esta valoración es más subjetiva . ( 26
-
291 

La determinación de un nive l neurológico del MMC nos permite anticiparnos a 

algunas posibles complicaciones músculo-esque léticas: (10
-
201-

1 ) La alteración torácica se asocia a déficit cognitivo. 

2) Tanto a nivel to rácico como a nivel lumbar al to hay mayor debi lidad para los 

músculos extensores y abductores de cadera asociándose esto a 

contracturas de cadera en flexión, rotación externa y aducción, flexión de 

rodillas y equino, así como a aumento de la lordosis lumbar. 

3) Los niveles lumba res inferiores se asocian a alteraciones de cadera con 

contracturas en flexión y aducción lo que puede llevar a luxación de cadera; 

en los niveles medio e inferiores también puede haber valgo de rod illas, de 

ca lcáneo y aumento de lordosis lumba r. 

4) En los nive les sacros puede haber contracturas moderadas en cadera y 

rodi llas, pero principalmente a nivel de tobillos y pie ; todas estas 

complicaciones como resultado de un desequilibrio muscular y defectos 

postura les. 

También de importancia es el desarrollo de escoliosis, pudiendo ser esta primaria 

por la presencia de anomalías vertebrales subyacentes, o secundaria en un 40-

60% de los niños con mielomeningocele; esta también por desequilibrio muscular, 

siendo mas frecuente entre mas alto es el nivel. (11
-
21 1 

Además de la va loración clínica existen algunos estudios complementarios, que 

son una extensión de la exploración física . (27
-
311 

ELECTROMIOGRAFiA. 

Es el registro y análisis de la respuesta de nervio y músculos, ante una 

estimulación eléctrica , así como la identificación de potenciales de acción 

voluntarios , involuntarios, espontáneos y la va loración del patrón de inserción, 
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mediante realización de estudios de neuroconducción de superficie y miografí a de 

segmentos pélvicos. (34
-
39

) Se debe tener en cuenta la maduración del sistema 

nervioso y muscular; la mielinización perifé rica comienza desde la 15 semana de 

gestación y continúa hasta los 3-5 años después del nacimiento. En los recién 

nacidos la velocidad de neuroconducción motora de miembros torácicos y pélvicos 

es igual, mientras que en los adultos y niños mayores se ha encontrado que es 

mas rápida la velocidad de neuroconducción motora para los miembros to rácicos; 

así también cada uno de los nervios va teniendo una maduración independiente 

entre si, y entre cada uno de los individuos. Esto involucra no sólo a la ve locidad 

de neuroconducción motora, sino también a las latencias distales y la amplitud de 

los potenciales de acción muscular compuesto. Esta misma maduración modifica 

las velocidades de neuroconducción sensoria l y transmisión neuromuscular. (34
-
39

) 

En el caso de la miografía, esta parte del estudio permite conocer la actividad 

eléctrica sumada generada por las fibras musculares inervadas por una neurona 

motora alfa en especifico (Unidad motora ); el método estándar involucra el uso de 

una aguja intramuscular monopolar durante la contracción muscular vo luntari a del 

individuo a estudiar, con el fin de evaluar los potencia les de unidad motora 

(amplitud , duración, numero , fases, patrón de reclutamiento); esto condiciona en 

algunos casos ansiedad en el niño y menores niveles de cooperación, sin olvidar 

que en el caso de /os niños menores a 2 años, no es posible conseguir una 

contracción voluntaria sostenida para poder evaluar esta respuesta . Por lo que en 

estas edades, la exploración física será la herramienta principal para la evaluación 

de una lesión , ya que además no son equivalentes la fuerza muscular y la 

respuesta electromiográfica. (34
·
36

.4°) 

En los pacientes que han recibido tratamiento quirúrgico en médula espinal, 

columna y raíces nerviosas se encuentran en la electromiografía pueden 

presentarse datos de inestabilidad de membrana hasta por 6 meses, po r lo que no 

siempre proporciona datos relevantes en cuanto a lesión nerviosa o potencial de 

recuperación, (40) sin embargo, las velocidades de neuroconducción permiten 

conocer el tipo de daño que presenta el nervio. (34
-
39

) 
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POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES. 

Eva lúan el neuroeje (piel- corteza motora encefálica) y determinan su integridad, 

determinando posible nivel de lesión, y en ningún momento se podrá precisar el 

sitio exacto ni el tipo de lesión , excepto en potenciales dermatomales, 

especificando raíz nerviosa. !34
-
39l 

ESTUDIOS DE IMAGEN . 

Radiografías, Tomografía axia l computarizada , Resonancia Magnética. Estos nos 

permiten eva luar la lesión desde un punto de vista anatómico, permitiendo 

correlacionar los hallazgos en la exploración física con aquellos encontrados en 

imagen, pudiendo ser herramienta útil en el abordaje quirúrgico del paciente. Sin 

embargo, no son de utilidad para valoración funcional muscular ni de nervio 

periférico. !27
-30¡ 

TRATAM IEN TO . 

El tratamiento del niño con mielomeningocele requiere de una pa rticipación 

multid isciplinaria de especialistas médicos y quirúrgicos. !27
-
30¡ 

El objetivo general será el manejo de la manera más oportuna y suficiente para 

evitar complicaciones a corto y largo plazo, logrando además alcanzar la máxima 

recuperación de sus funciones, lograr su independencia , siendo inclusive 

competitivo en todas las áreas de su vida ; y deberá ser iniciado precozmente. !
27

-

29) 

MANEJO DE REHABILITACIÓN. 

La terapia física es la aplicación de medios físicos con fines terapéuticos, en los 

niños con MMC inicia desde el periodo neonatal y se continúa hasta la 

adolescencia, teniendo modificaciones dependiendo de las diversas etapas del 

desa rro llo. !32-33¡ 

En la etapa neonatal , el manejo con terapia física inicia inmediatamente después 

del cierre del MMC, y se aplican técn icas para incrementar y mantener los arcos 
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de movilidad articular, limitar contracturas, evitar deformidades y favorecer 

ganancia de fuerza muscular, esto mediante movilizaciones por segmentos a los 

miembros pélvicos, estiramientos musculares a las contracturas, y técnicas para 

mejorar la fuerza, con este tratamiento se mejora la nutrición de los tejidos, y se 

trata de restablecer el equilibrio muscular entre los gru pos agon istas y 

antagonistas, además de favorecer el desarrollo psicomotor normal, el cual se 

retrasa si existe paresia o parálisis de los miembros pélvicos. <27
-
33l 

Se debe entrenar a los padres con el fin de crear una participación activa en el 

tratamiento y favorecer estimulación de algunas actividades de desarrollo, se 

indica la forma en como se debe posicionar al niño, métodos de ca rga y cuidados 

para la piel. <
28¡ 

ELECTROESTIMULA CIÓN. 

HISTORIA. 

La historia de la neuromodulación y neuroestimulación tiene sus comienzos en 

importantes descubrimientos en el campo de la electricidad y neurofisiología. En la 

antigüedad se creía que la contracción muscular era el resu ltado de "espíritus de 

animales" localizados en el cerebro, persistiendo esta teoría hasta el siglo XVIII. 

En 1786 Galvani produjo contracción muscular al tocar el mú sculo con una 

combinación de 2 diferentes metales, concluyendo que esta provenía de "fluidos" 

almacenados en el músculo. En 1792 Volta, describe el mismo efecto, 

denominándolo "principio de la corriente", estableciendo que ésta se producía por 

la diferencia de los metales. Hasta 1811 , Bell real iza los primeros experimentos de 

estimu lación en las raíces nerviosa, en donde a través de experimentos 

anatómicos, establece que la estimulación de los fascículos anteriores de la 

médula produce contracción de los músculos de la espalda. Magendie es el 

primero que establece experimentos neuro fi siológ icos para el estudio de las raíces 

nerviosas espinales, rea lizando estudios en cachorros donde establece que las 

vías posteriores conducen estímulos sensoriales y las anteriores estímulos 

motores, constituyendo así las porciones anteriores eferentes motoras y las 
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posteriores aferentes sensoriales. Los experimentos de Sherrington en 1892 

permiten el estudio del segmento lumbosacro, a través de la estimulación de las 

raíces lumbosacras obteniendo movimiento en los miembros inferiores, así como 

la estimulación de vejiga e intestino; en este mismo año, Hertz describe las 

oscilaciones de alta frecuencia, haciendo posible la estimulación del tejido neura l a 

través de inducción de corriente alterna. (41
-4

3
) 

En 1972 Bridley real iza estimulación a través de un electrodo a nivel de raíces 

lumbosacras, tras laminectomía, encontrando movimiento muscular y vaciamiento 

de vejiga , encontrando que para la estimulación muscular se requería de 

estímulos de menor intensidad , estableciendo que las fibras nerviosas somáticas 

son mas sensibles eléctricamente que las autonómicas. !41
-
43l 

En 1982 Tanagho y Schmidt presentan el primer resultado de la estimulación 

muscular de raíces sacras en perros parapléjicos, a través de fijación de un 

electrodo en las láminas sacras, permitiendo movimientos de músculos en los 

miembros pélvicos, sentando así las bases de la electroestimulación funcional 

aunque no se especifica el tipo de corriente utilizada. (41
-4

31 

La energía eléctrica se utiliza desde hace siglo y medio, cobrando interés 

particular en sus ap licaciones terapéuticas. La electroestimulación consiste en 

inducir potenciales de acción en célu las excitables, musculares o nerviosas, 

mediante aplicación de un ca mpo eléctrico. La finalidad de la electroestimulación 

es sustitu ir la deficiencia de la actividad muscular voluntaria , o mejorar la ca lidad 

muscular. (44-461 

La electroestimulación muscular fue empleada por Karmei-Ross en 1992, en un 

estudio piloto, pa ra fortalecer el cuadríceps en niños con espina bífida , empleando 

para la estimulación la moda lidad de corriente bifásica , cuad rangular a 35 Hertz , 

con mejoría en 2 pacientes, no siendo va lorable en dos pacientes por no haber 

concluido el tratamiento . (451 
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FISIOLOGÍA. 

Cabe recordar que las características mu sculares de los niños con MMC están 

dadas por la desorganización del neuroeje (médula y raíces) a nivel medular en la 

zona de disrrafia. Ya que los múscu los no se contraen voluntariamente, la falta de 

movimiento tiende a degenerar al tejido muscular en tejido no contráctil (fibro so). 
(41 -46) 

El músculo esta constituido funcionalmente por unidades motoras, que consisten 

en un conjunto de fibras musculares inervadas por una misma motoneu rona, este 

grupo actual al unísono en forma de todo o nada , es decir, todas las fibras se 

contraen simultáneamente o están en reposo. En cada descarga la fu erza 

generada por la unidad es la misma. La gradación de fu erza en la contracción de 

un músculo se consigue va riando la frecuencia de batido de cada unidad motora y 

activando mayor o menor número de unidades. La unidad motora inicia su 

actividad con una frecuencia baja, 1 O Hertz o menos, y la va aumentando hasta su 

máximo, en general inferior a 50 Hertz , que puede mantener hasta fatigarse o ser 

sustituida , El mecanismo de incremento de fuerza aumentando la frecuencia de 

descargas por segundo se llama sumación temporal. Cuando el esfuerzo 

solici tado va siendo mayor, se activan progresivamente más unidades motoras: es 

la sumación espacial. Con varias unidades en marcha se establece una rotación, 

de manera que el número es constante pa ra un nivel determinado de contracción, 

pero las unidades individuales se van turnando. (4546
) 

Cuando un músculo o nervio se encuentra afectado por un proceso patológico, 

estos van a perder en mayor o menor grado su capacidad de trabajo. En el caso 

del músculo dejará de contraerse , lentamente perderá su metabol ismo propio de 

fibra muscular y terminará degenerando en otro tejido fibroso que sustituya al 

tejido muscular. La electroestim ulac ión se aplica con el fin de recuperar o, al 

menos, mantener activo el metabolismo propio del sistema neuromuscular. (41
.
46

) 

CARACTERÍSTICAS DE LAS CORRIENTES . 

Deben considerarse varios parámetros de elección de la corriente, su intensidad, 

ca ntidad de energía y tiempo de aplicación. El conjunto de los mismos debe de dar 
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una corriente eléctrica que provoque una contracción de óptima ca lidad , sin peligro 

de quemaduras u otros inconvenientes vinculados al uso de la electricidad, por lo · 

que es necesario conocer algunos parámetros fun damentales pa ra la aplicación 

de la energía eléctrica: (41
-
42

) 

Polaridad: Se refiere al movimiento de electrones, esto es de la zona con 

exceso de electrones o cátodo (carga -) a la zona con déficit de electrones, 

esto es ánodo (carga + ). 

Flujo: si dos cuerpos de carga igual y opuesta se conectan por medio de un 

conductor metálico, las cargas se neutralizan; Esto mediante un flujo de 

electrones. 

Diferencia de potencial: Para mover una partícula cargada de un punto a 

otro del campo, hay que rea liza r trabajo. La cantidad de energía necesaria 

se conoce como diferencia l de potencial entre ambos puntos. 

Corriente Eléctrica: Flujo de partículas cargadas, Cantidad de ca rgas que 

pasan en una unidad de tiempo a través de un área. Determinado por 3 

magnitudes: Voltaje o diferencia de potencial ; intensidad de corriente, esto 

es el número de electrones en un segundo; y la resistencia del ci rcuito . 

Resistencia: Oposición al flujo de corriente eléctrica debido a dos aspectos; 

la ca ntidad de electrones libres y la distancia que viajan antes de chocar y 

cambiar de dirección. 

El uso de electroestimulación, para obtener una contracción lo más parecida 

posible a la voluntaria normal, permiti rá favorecer la nutrición muscular, su 

contractibilidad y fl exibilidad ; para inmediatamente después iniciar la reeducación 

muscular, mejorando así imagen psicosensoria l y psicomotora de la región 

afectada, facilitando recuperación motora. (46 4 8
) 

En la electroestimulación con un solo pulso a intensidad elevada se genera una 

contracción única y simultánea de todas las unidades motoras, no hay sumación 

temporal ni espacial como en la contracción voluntaria. (464 8
) 
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Las corrientes exponenciales son una modalidad en la cua l se aplica corriente 

directa , a una frecuencia baja de 5 Hertz, ciclos de 2000 mil isegundos (mseg), 

con duración de estímu lo que se incrementa exponencialmente dependiendo de la 

respuesta del músculo, dejando el resto del ciclo de reposo <
46

-
49

). Esta modalidad 

terapéutica de corriente directa ofrece cuatro pu lsos de diferente du ración, los 

cuales suman entre la estimulación y el reposo los 2000 mseg , siendo como 

siguen: 

50/1950 mseg (50 mseg de contracción, por 1950 mseg de reposo) 

11 100/1900 mseg (100 mseg de contracción , por 1900 mseg de reposo) 

111 200/1800 mseg (200 mseg de contracción, por 1800 mseg de reposo) 

IV 500/1500 mseg (500 mseg de contracción, por 1500 mseg de reposo) 

El pulso ideal pa ra el tratamiento de cada paciente será individualizado, y 

corresponde a donde se presente la mejor contracción , mientras mayor duración 

del pulso (500-200mseg) mas severa será la lesión; obteniendo respuestas a 

menor duración (1 00-50mseg) como un cla ro signo de recuperación. <
41

-4
9

) 

La electroterapia se prescribirá a los músculos paral izados con corrientes 

exponenciales, ya que ti enen la propiedad de estimular las fi bras musculares 

afectadas. <41
-49) 

Se han reportado en estudios previos que la masa muscular en un músculo puede 

afectarse hasta en un 75%, principalmente a expensas de las fibras tipo 11 , con 

sustitución de músculo por tejido fibroso; vinculada también con un aumento del 

ARNm que codifica para una activación de la via proteolítica de ATP-ubicuitina, 

que a su vez actúa como un cofactor favorecedor de la proteólisis. <43
-4

6
) 

Si la electroestimulación se in icia inmed iatamente al tiempo de la lesión, se espera 

prevenir la degradación del receptor de ace tilcolina de lenta degradación <
43l, si se 

inicia después de que el receptor se ha empezado a desestab il izar, la 

electroestimu lación no tendría ningún efecto en la prevención de la degradación. 
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Sin embargo estudios han demostrado la preservación del diámetro de la fibra 

muscular y la inducción de un tipo de fibra muscular híbrida, que tienen 

características del tipo 1 y 11 , cuando hay aplicación tardía de la electroestimulación 
(46-54) 

En un estudio retrospectivo realizado en este Instituto en 2006 se observó mejoría 

significativa tanto con la rehabilitación convencional, como con la aplicación de 

electroestimulación con corrientes exponenciales, obteniendo mejores resultados 

con ésta última, tanto en la fuerza muscular de todos los miotomas como en los 

reflejos rotu liano y aquíleo, aunque con menos mejoría en el miotoma S1 y el 

reflejo aquíleo (55
). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En la actualidad los pacientes con mielomeningocele viven hasta la edad adulta, 

padeciendo las secuelas de esta alteración del desarrollo. Es conveniente conocer 

los resultados de la aplicación de corrientes exponenciales en estos pacientes en 

forma prospectiva y controlada , y valorar si es una adecuada opción de 

tratamiento, por lo que planteamos la siguiente: 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la efi cacia de la rehab il itación de miembros inferiores en lactantes con 

MMC con terapia convenciona l vs terapia convencional más electroestimulación 

con corrientes exponenciales? 

? ' _ .) 



JUSTIFICACIÓN. 

El mielomeningocele conforma un problema de salud en México, se requiere de 

una intervención temprana mediante rehabilitación , que de forma oportuna nos 

ayude a mejorar la fuerza muscular y en futuro la prevención de secuelas con 

impacto sobre la ca lidad de vida del paciente. La aplicación de corrien tes 

exponenciales favorece el inicio de la contracción en múscu los desnervados, 

teniendo como resultado la base para obtener recuperación de la movilidad , 

estabilidad articu lar y funcionalidad , de tal forma que se mejore el desarrollo 

psicomotor, permitiendo que el niño logre el giro , arrastre, gateo y en un futuro la 

marcha, además de mejorar la funcionalidad e independencia. 

En el 2006 se rea lizó en este Instituto un estudio retrospectivo(ss¡ . en el cua l se 

revi saron los expedientes de lactantes con MMC, encontrando que los pacientes 

que recibie ron tanto rehabi litación convencional como aquellos que también 

recibieron electroestimulación con corrientes exponencia les tuvieron mejoría 

significativa, siendo mayor los del grupo de electroestimulación; sin embargo, por 

ser un estudio retrospect ivo, se presentaron sesgos y limitaciones metodológicas, 

por lo que es de nuestro interés realizar este estudio prospectivo, y corroborar si el 

tratamiento con ambos métodos mejora la fuerza muscular y los reflejos, y cuál de 

los dos es el más efectivo. Un diseño prospect ivo nos permitirá contar con datos 

de mayor ca lidad y mayor rigor metodológico . 

El producto final de este proyecto es la publicación en una revista especia lizada de 

los resultados, así como la presentación en reuniones de investigación de la 

especialidad. Como producto secundario , se obtend rá la tesis de graduación 

como especial ista de un residente de Medicina de Rehabilitación Pediátrica. 
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HIPÓTESIS. 

La terapia convencional más la electroestimulación muscular con corrientes 

exponenciales aumenta dos puntos la fuerza muscular de miembros pélvicos en 

lactantes con MMC . 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la eficacia de la rehabi litación de miembros inferiores en lactantes con 

MMC con terapia convencional vs terapia convencional más electroestimulación 

con corrientes exponenciales . 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS : 

• Describir la fuerza muscular de miembros pélvicos en lactantes con MMC 

antes y después del manejo de rehabili tación en pacientes con corri entes 

exponenciales más terapia convencional y únicamente con terapia 

convencional. 

• Describi r los reflejos de estiramiento muscular de miembros pélvicos en 

niños con MMC antes y después del manejo de rehabilitación en pacientes 

con corrientes exponenciales más terapia convencional y únicamente con 

terapia convencional. 

• Describir si existen variaciones en los resultados en relación al tiempo en el 

que se realizó la ci rugía y el inicio del tratamiento. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio: Clínico , longitudinal , prospectivo, experimental , comparativo , 

prolectivo. 

Mielomeningocele 1 

Terapia 
convencional 

Terapia 
convencional + 

corrientes 
exponenciales 

Variable independiente: 
Edad a la corrección 
Nivel clínico de la 
lesión 

• Tiempo entre la 
intervención 
quirúrgica y el inicio 
de la aplicación de la 
electroestimulación 

• Tratamiento de 
rehabilitación 

• Fuerza 
muscular 

• Reflejos de 
estiramiento 
miotático 

j 
Variable 
dependiente: 

Fuerza muscular 
RE M 

Variables: Ver Descripción Operacional de las Va riab les (Anexo 1) 

Población Objetivo: Lactantes con mielomeningocele. 

Población Elegible : Que asistan aiiNP al servicio de Rehabilitación en el periodo 

comprendido de enero del 2008 a octu bre del 201 3. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN . 

Criterios de inclusión: 

• Niños y niñas. 

• Edad de O a 6 meses de edad. 

• Que hayan recib ido manejo quirúrgico del MMC. 

• Que puedan acudir a las terapias. 

• Que acepten los familiares ingresar al paciente al protocolo y firmen carta 

de consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

• Contar con alguna enfermedad metaból ica, neurológ ico o 

musculoesquelética concurrente que interfiera con la va loración clínica 

objetiva. 

Criterios de eliminación: 

• Que no completen el 80% de las sesiones programadas. 

• Que no acudan a la evaluación fi nal. 

• Que durante el estudio presenten padecimientos que impidan continuar la 

aplicación de la terapia (infecciones, ci rugías). 

METODOLOGÍA 

Se realizó una evaluación in icia l a los 3, 6 y 12 meses, consignando edad in icial , 

edad de intervención quirú rgica , nivel del MMC, fuerza muscular y reflejos en la 

hoja de captación de datos. Para establecer el nivel motor se llevó a cabo el 

examen manual muscular med iante la escala de Lovett, tomando en cuenta los 

miotomas de cada raíz: L 1 psoas iliaco, L2 aductores, L3 cuadríceps, L4 tibia! 

anterior, L5 peroneos, S 1 sóleo y gemelos. Los reflejos de estiramiento muscular 

patelar y aquilea serán eva luados en esca la del O al 4. 

Se asignaron aleatoriamente los pacientes para formar dos grupos: 
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Grupo 1 que llevó a cabo tratamiento de rehabilitación convencional, que 

consistió en: 

Terapia física: movi lizaciones pasivas a miembros pélvicos, presión a vientres 

musculares, presión estabil izadora, reeducación manual a músculos en 1 y 2 en 

valoración de Lovett y fortalecimiento a músculos en 3. 

Terapia ocupacional: aplicación de texturas para aumentar tono muscular, 

actividades para mejorar la función de extremidades inferiores, estimulación 

propioceptiva. 

Grupo 2 recibió rehabilitación convencional más corrientes exponenciales, 

las corrientes fueron aplicadas mediante el equipo DC-20 en puntos motores de 

miembros pélvicos en miotomas: L 1 psoas il íaco , L2 aductores, L3 cuadríceps, L4 

tibial anterior, L5 peroneos y S 1 tríceps sural. 

Las corrientes exponenciales ofrecen cuatro pulsos de diferente duración, los 

cuales suman entre la estimulación y el reposo los 2000 mseg , siendo como 

siguen: 1:50/1g5Q mseg (50 mseg de contracción, por 1950 mseg de reposo) , 

11:100/1900 mseg (100 mseg de contracción, por 1900 mseg de reposo), 111: 

200/1800 mseg (200 mseg de contracción, por 1800 mseg de reposo) y IV: 

500/1500 mseg (500 mseg de contracción, por 1500 mseg de reposo) . 

El pulso ideal pa ra el tratamiento de cada paciente fu e individualizado, y 

correspondió al que presentaba mejor contracción, mientras mayor duración del 

pulso (500-200mseg) más severa fu e la lesión; obteniendo respuestas a menor 

duración (1 00-50mseg) como un cla ro signo de recuperación. 

Las terapias se aplicaron 3 sesiones por semana por un año. Las evaluaciones 

clínicas las realiza ron por el mismo méd ico y todas las terapias aplicadas por el 

mismo terapeuta físico. 
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RESULTADOS. 

Para el análisi s estadístico se elaboró base · de datos en MS Exce l. Se realizó 

estadística descriptiva estimándose medidas de tendencia central , así como 

estadística bivariada. 

Anál isis descriptivo: 

Se incluyeron 82 pacientes con diagnóstico de MMC. Se excluyeron 63 por no 

cumplir con los criterios de se lección, fu eron eliminados 5 pacientes por falta r la 

última evaluación. Solo se incluyeron 19 pacientes. De éstos 6 fueron femeninos 

(32%) y 13 masculinos (68%). (Cuadro 1 ). 

Para el análisis de contraste de la fuerza muscular por miotomas previo a recibir 

tratamiento y posterior (12m) en ambos grupos se utilizó !-pareada. Se mostró 

diferencia estadística mente significativa para los miotomas L3 bila teral y L5 

izquierdo (Cuadro 2), para los reflejos de estiramiento muscular no se mostró 

diferencia (Cuadro 3). 

La fuerza muscular en las va loraciones a los 3 y 6 meses mostró mejoría 

estadísticamente significativa pa ra los miotomas L2 bilateral (p$0.05), L4 bilateral 

(p$0.08) y L5 izquierdo (p$0.06) con tendencia a ser significativo a los 3 meses; L3 

izquierdo (p$0.048) y L5 bilatera l (p$0.041 /0.029) con mejoría significativa a los 6 

meses (Cuadro 4, gráfica 1 ); si n mostrar diferencia en los re flejos de estiramiento 

muscular a los 12 meses (Cuadro 5). 

En la primera valoración el número de pacientes que presentaron reflejos de 

estiramiento muscular normales fu eron para el reflejo ro tuli ano derecho 2, reflejo 

rotul iano izquierdo 1 y reflejo aquilea izquierdo 1, después de recibir tratamiento 

(12 meses) 2 pacientes presentaron mejoría en el reflejo rotul iano derecho y 3 

pacientes en el reflejo rotuliano izquierdo. 
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Comparando la diferencia entre ambos grupos de la fuerza de cada uno de los 

miotomas valorados con: terapia convencional (grupo 1) se encontró mejoría para 

el miotoma L5 izquierdo (p:50.049) y L2 izquierdo con tendencia a ser significativo 

(p:50.08); terapia convencional más electroestimulación (grupo 2) se encontró 

mejoría significativa para el miotoma S1 bilateral (p:50.025) y con tendencia a ser 

significativo en los miotomas L3 bilateral (p:50.076) y L4 izquierdo (p:50.076). 

(Cuadro 6 gráfica 2). Sin mostrar diferencia en los reflejos de estiramiento 

muscular (Cuadro 7). 

Se estratificó por edad al tiempo de la ci rugía por grupos separados encontrando 

que los pacientes que recibieron atención quirúrgica en las primeras 72 horas 

mostraron diferencia significativa en los miotomas L3 bilateral (p:50. 011 /0.021), L4 

izquierdo (p:50.033) , S1 bilateral (p:50.007/0.041). Los pacientes con atención 

quirúrgica posterior a las 72 hrs no mostra ron diferencia significativa (Cuadro 8). 

En los reflejos de estiramiento muscular no se encontró diferencia significativa 

(Cuadro 9). 

Estratificamos en ambos grupos por tiempo de inicio de terapia después del acto 

quirúrgico, en in icio de la terapia antes de un mes se encontró diferencia 

significativa a nivel del miotoma L3 derecho (p:50.05) , L3 izquierdo (p:50.09) y S1 

bilateral (p:50.09) con tendencia la mejoría ; en el grupos de pacientes que iniciaron 

la terapia después de 1 mes o más presentaron diferencia significativa a nivel de 

L5 izquierdo (p:50.02) (Cuadro 1 0). 

DISCUSIÓN. 

El objetivo de la electroestimulación de músculos desnervados con posibilidades 

de reinervación es prevenir la fibrosis muscu lar, manteniendo las propiedades 

contráctiles de la fibra muscular desnervada, mientras se produce la regeneración 

Walleriana. La electroestimulación muscular ha sido de utilidad en rehabilitación, 

sin embargo no se ha probado su superioridad comparado con el fortalecimiento 

muscular debido a escasos estudios clínicos controlados. Los beneficios que 
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proporciona la electroestimulación son mejoría en la circulación local, trofi smo y 

metabolismo periférico, profilaxis para la úlceras por presión y mejoría en el 

acondicionamiento físicos6
•
57 

Según lo reportado por Yekta y cols (2012) el MMC se produce con mayor 

frecuencia en la zona lumbosacra en el 46 .6%. En cuestión del tiempo quirúrgico 

los pacientes del estudio de Yekta y cols (2012) fueron sometidos a cirugía a los 3 

días, sin embargo refieren que una intervención quirúrgica precoz menor a 72 

horas después del nacimiento se asocia a menor morbi lidad y mortalidad además 

de una menor estancia hospitalaria y menor tasa de compl icaciones . Los reportes 

de nuestro estudio fue que el 63% de los pacientes se sometieron a intervención 

quirúrgica dentro de las primeras 72 horas de nacimiento mostrando diferencia 

significativa en la va loración motora a nivel de L3, siendo este punto de 

importancia debido a que el miotoma L3 corresponde al músculo cuádriceps que 

es clave para lograr la marcha ya que tuvo mejor respuesta a la terapia, en el 

grupo de pacientes que fueron sometidos a cirugía posterior a 72 horas no se 

encontró diferencia significativa , interpretándose que existen otros factores 

importantes que determinan los cambios en la fue rza muscular como lo es el inicio 

temprano de un programa de rehabilitación ; estos resu ltados no se pueden 

comparar con otros autores ya que no se ha relacionado la cirugía con el inicio del 

programa de rehabilitación.58 

Hasta el momento , en México no existen estudios prospectivos en niños que 

evalúen la fuerza muscular a través de electroestimulación muscular. El estudio de 

Calderón y cols (2012) reportan mejoría en los arcos de movilidad, disminución de 

contracturas, aumento de la fuerza muscular y mejoría en la postura por med io de 

la técnica de Halliwick. Nuestro estudio reporta mejoría significa tiva en la fu erza 

muscular por miotomas tanto con la terapia convencional como la terapia 

convencional más electroesti mulación con corrientes exponenciales, siendo más 

significativa a los 12 meses de cumplir el tratamiento, con recuperación de la 

fuerza en los miotomas L2 bilateral y L5 izquierdo a los 3 meses , L3 izquierdo y L5 
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bilateral a los 6 meses, L3 bi lateral y L5 izquierdo a los 12 meses , manteniéndose 

posteriormente la fuerza de los miotomas que ya habían mejorado.59 Por lo 

anterior, en el ca so de que los pacientes no puedan acudir a terapias con 

electroestimulación con corrientes exponencia les, la rehab il itación con programa 

de casa co n el manejo convencional es buena opción ya que muestra que sí hay 

mejoría en su fu erza ; aunque la tendencia es que la apl icación de las corrientes 

produce mayor beneficio a largo plazo, como se encontró en el estudio de Aguila y 

co ls 55 
. Estas tendencias a ser estadísticamente significativo, implica que se 

requiere de una mayor muestra para obtener resultados más específicos y 

confiables. 

Según lo repo rtado por Rademacher y cols (2008), los valores más bajos de 

recuperación se correlacionan con nive les más altos de lesión, sin embargo, todos 

nuestros pacientes tuvieron nive l lumbosacro, presentándose mejor fue rza a nivel 

proximal y menor fuerza a nivel distal. 60 

En lo que respecta a los reflejos de estiramiento muscular, se observó mejoría en 

la evaluación clínica de los reflejos rotu lianos a los 12 meses posterior al 

tratamiento, aunque estad ísticamente no fu e significativo; en el reflejo aquíleo no 

se encontró mejoría significativa que pud iera estar relacionado con la mayor 

afección de las raíces más inferiores responsables del reflejo aquilea , sin embargo 

no coincide con la mejoría significativa de la fu erza muscular que se observa en el 

miotoma S1 posterior a la terapia de rehabil itación, resultados que se 

correlacionan con el estudio de Espinoza y cols (201 1 ). 

Va loramos los resu ltados de acuerdo al ti empo transcurrido entre la edad en la 

que se rea lizó el cierre del defecto del tubo neural con la edad de inicio del 

programa de rehabilitación, encontrando mejoría sign ificativa en el miotoma L3 

derecho en el grupo de pacientes que in iciaron el prog rama en el primer mes de 

vida lo que nos traduce la importancia del inicio más temprano de la rehabilitación 

para mejor pronóstico funcional. 



CONCLUSIONES. 

Los pacientes que son sometidos a cierre del .defecto del tubo neural dentro de las 

primeras 72 horas posterior al nacimiento e inicio del programa de rehabilitación 

en el primer mes de vida tienen mejor pronóstico para mejorar la fuerza y más 

posibilidades de lograr la marcha. 

Tanto la te rapia convencional como la te rapia convencional más 

electroestimulación con corrientes exponenciales son efi caces para la 

recuperación de la fu erza muscular en miembros inferiores en lactantes con MMC 

con mejores resultados en el gru po de electroestimulación, sin embargo, es 

conveniente incrementar el tamaño de la muestra para obtener resultados más 

significativos. 
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Anexo 1 

Definición Operacional de las Variables 

Edad 

Tiempo transcu rrido desde el nacimiento, medido en días a part ir del día de 

nacimiento. 

Variable Cuant itati va, numérica , continua. 

Género 

Condición orgánica que distingue al hombre de la mujer. 

Variable Cual itativa, nominal, dicotómica: 1. femenino 2. mascul ino . 

Nivel clín ico de la lesión 

Se medirá la fuerza en un músculo representativo de un miotoma especifico de los 

miembros pélvicos, esto con el fi n de establecer el nive l afectado . 

MIOTOMA MUSCULO REPRESENTATIVO 
L1 PSOAS ILIACO 
L2 ADUCTORES 
L3 CUADRICEPS 
L4 TIBIAL ANTERIOR 
L5 PERO NEOS 
S1 SOLEO Y GEMELOS 

Fuerza muscular por miotomas para miembros pélvicos 

Propiedad que permite o impulsa el movimiento en un segmento a partir del 

desplazamiento logrado por cada uno de los segmentos (pierna, pie, tobillo, dedos 

de pie) y va lorado cuantitativamente con la siguiente esca la : 

Medición: Escala de Lovett con la siguiente gradación: 

O) Ausencia de movimien to y de contracción muscular. 

1) Contracción muscular mínima visib le o palpable. 

2) Completa arco de movi lidad indiferente a la gravedad. 

3) Completa arco de movilidad en contra de gravedad. 

4) Completa arco de movi lidad contra gravedad y resistencia mínima. 

5) Completar arco de movi lidad contra gravedad y resistencia máxima. 
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Variable Cuantitativa , ordinal, politómica. 

Reflejos de estiramiento muscular 

Movimiento producido por transmisión nerviosa a un centro y de aquí a un nervio 

motor periférico, a través de la percusión de su tendón, en miembros pélvicos se 

evalúan reflejos ro tulianos y aquileas. 

Nivel de medición: Se utilizara escala: O= ausente, 1 = disminuido, sin movimiento 

o disminuido 2= normal, movimien to a la percusión 3= exaltado, movimiento 

exagerado ante un estimulo de leve intensidad , 4= presencia de clonus. 

Variable Cuantitativa, ordinal, politómica 

Tiempo de evolución desde corrección quirúrgica al inicio del tratamiento 

Periodo de tiempo transcurrido a partir de la fecha de corrección quirúrgica al inicio 

del tratamiento. Medido en días. 

Nivel de medición : Número de días. 

Variable Cuantitativa, continua independiente 

Número de sesiones de terapia 

Cantidad de sesiones de terapia a las que asistió para la ap licación de corrientes 

exponenciales en los músculos desnervados así como la aplicación de terapia 

convencional. 

Nivel de medición: sesiones. 

Variable Cuantitativa, discreta independiente. 

Grupo de Tratamiento de rehabilitación 

Grupo al que pertecenerá el paciente en tratamiento , que consiste en: Grupo 1 

llevará a cabo tratam iento de rehabilitación convencional, que consiste en: 

Terapia fís ica: movilizaciones pasivas a miembros pélvicos, presión a vientres 

musculares, presión estabilizadora, reeducación manual a músculos en 1 y 2 en 

va loración de Lovett y fortalecimiento a músculos en 3.Terapia ocupacional: 

ap licación de texturas para aumentar tono muscula r, actividades para mejorar la 

42 



función de extremidades inferiores, estimulación propioceptiva. Grupo 2 que 

recibirá rehabilitación convencional más corrientes exponenciales , · las 

corrientes serán apl icadas mediante el equipo DC-20 en puntos motores de 

miembros pélvicos en miotomas: L 1 psoas iliaco, L2 aductores, L3 cuadríceps, L4 

tibia! anterior, L5 pero neos y S 1 tríceps sural. 

Nivel de medición: Grupo 1 y grupo 2. 

Variable Cu ali tativa , dicotómica. 
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Anexo 2 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

"Eficacia de la rehabilitación de miembros inferiores en lactantes con 
Mielomeningocele con terapia convencional vs terapia convencional más 

electroestimulación con corrientes exponenciales en el Instituto Nacional de 
Pediatría" 

Nombre: _ _____________ _ Edad : ______________ __ 

Número de registro: __________ _ Fecha: ________ _ 

1) Genero: ( ) 1.- Femenino 2.- Masculino 

2) Edad de corrección quirúrgica: ______ (días) 

3) Tiempo entre corrección quirúrgica e inicio terapias: ______ (d ías) 

4) Tratamiento: 
1. Grupo 1 (Terapia convencional) 
2. Grupo 2 (Terapia convencional más corrientes exponenciales) 

5) Fuerza muscula r de miembros pélvicos (escala lovett por miotomas) 

PREVIO TRATAMIENTO DESPUES DE TRATAMIENTO 

NIVEL PREVIO TRATAMIENTO NIVEL DESPUES TRATAMIENTO 
o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

L1 L1 

L2 L2 

L3 L3 

L4 L4 

LS LS 

S1 S1 

6) Reflejos de estiramiento miotático miembros pé lvicos: 

PREVIO TRATAMIENTO DESPUES TRATAMIENTO 

REFLEJO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO 

Rotuliano 

Aquilea 
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NOMBRE: 

Anexo 3 
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

Serv icio de Rehabilitación 

Carta de consent imiento informado 

No . REG I ST=-:R::-:0::-:::::::::::::::::::::::::::::::::=ED=-A-:-D=-._-_-_-=F:-:::E:-:::C:c-H:-:A-:~~~~=======--=T:-:::E:-:-L"'É::-FO-=-:-:N-=o-: ::::::::::::::::.::::.::::.-=:_-=-

Por medio de la presente, autori zo que mi hijo (a) participe en el proyecto de investigación ti tulado: 

Eficacia de la rehabilitación de miembros inferiores en lactantes con Mielomeningocele con 
terapia convencional vs terapia convencional más electroestimulación con corrientes 

exponenciales en el Instituto Nacional de Pediatría 

Cuyo objetivo consiste en : Determinar la eficacia de la rehabilitación de miembros inferiores en 
lactantes con MMC con terapia convencional vs terapia convencional más electroestimulación con 
corrientes exponenciales 

Se me ha explicado que mi partic ipación consistirá en llevar a mi hijo a las valoraciones y terapias 
establecidas. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos: como son las 
quemaduras ante aplicación de una mala técnica o descompostura del aparato y los beneficios: 
mejorar la fuerza muscular de las extremidades inferiores, prevenir deformidades de las 
articulaciones. para asi lograr un mejor desempeño funcional y mayor independencia. La elección 
del tratamiento que se llevará a cabo es al azar. 

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier 
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o 
cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento (en caso de que el 
proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del paciente , el investigador se 
compromete a dar información oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que 
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento). 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo 
considere conveniente. sin que ello afecte la atención médica que recibo en este Instituto. 

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificará en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi 
privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme 
la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de 
parecer respecto a mi permanencia en el mismo. Si se tiene alguna duda en relación a los 
Derechos del Niño, puede acudir y recibir información por el Comité de Ética dei iNP. 
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Testigo Nombre y Firma 

Nombre y firma del padre (madre), 
tutor o del representante legal 

Dra. Maria del Carmen Garcia Cruz 
Investigador 

Testigo Nombre y Firma 

45 



Anexo 4. 
CUADROS Y GRÁFICAS DE RESULTADOS. 

Cuadro 1. Características de la población. 

Edad al momento de la cirugía . 
Edad en la primera valoración . 
Tiempo transcurrido desde la ci rugía 
al inicio de Rehabilitación. 

Media ± Desviación estándar 
(días) 
5.3 ± 38.8 
50.3 ± 7.4 
48.7 ± 40.1 

Mínimo-Máximo 
(días) 
0-31 
5-141 
5-141 

Cuadro 2. Fuerza muscular por miolemas ambos grupos a los 12 meses. 

MIOTOMA MEDIA±DESVIACION ESTANDAR 95% INTERVALO DE VALOR DE P 
INICIAL 12 MESES CONFIANZA 

INFERIOR SUPERI OR 
L 1 derecho 2.29 ± 1.383 2.43 ± 1.222 -0.735 0.450 0.612 
L 1 izquierdo 2.14±1.351 2.36 ± 1.216 -0.777 0.34g 0.426 
L2 derecho 2.64 ± 1. 082 2.71 ± 1.069 -0.427 0.284 0.671 
L2 izquierdo 2.57 ± 1.089 2.71 ± 1.069 -0.526 0.240 0.435 
L3 derecho 2.64 ± 0.929 3.07 ± 0.997 -0.802 -0.055 0.028 
L3 izquierdo 2.50 ±1 .1019 3.07 ± 0.997 -1 .063 -0.080 0.026 
L4 derecho 1.93±1 .685 2.14 ± 1.562 -0.618 -0.189 0.272 
L4 izquierdo 1.86 ± 1.610 2. 14 ± 1.562 -0.639 0.067 0.104 
L5 derecho 0.43 ± 0.756 0.79 ± 0.975 -0.843 0.129 0.136 
L5 izquierdo 0.21 ± 0.426 0.1 ± 0.825 -0.939 -0.06 1 0.029 
S1 derecho 0.60 ± 1.121 0.93 ± 0.730 -1 .084 0.513 0.453 
S 1 izquierdo 0.40 + 0.91 o 1.00 + 0.784 0.359 -1 .276 0.187 

CUADRO 3.Reflejos de estiramiento muscular ambos grupos a los 12 meses. 

REFLEJO DE MEDIA±DESVIACION 95% INTERVALO DE VALOR DE 
ESTIRAMIENTO ESTÁNDAR CONFIANZA p 

MUSCUALR INICIAL 12 MESES IN FERIOR SUPERIOR 
Rotuliano derecho 1.21±1 .122 1.21 ± 0.893 -0.599 0.599 1.00 
Rotuliano izquierdo 1.36 ± 1.008 1.14±0.949 -0.472 0.900 0.512 
Aquilea derecho 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 NV NV 
Agui leo izquierdo 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 NV NV 

46 



CUADRO 4. Fuerza muscular en ambos grupos a los 3, 6 y 12 meses posterior a 

la terapia de rehabilitación . 

MIOTOMA MEDIA±DESVIACION ESTANDAR VALOR DE P 
3 MESES 6 MESES 12 MESES 3 MESES 6 MESES 

L 1 derecho 2.00 ± 1.317 2.13±1.360 2.43 ± 1.222 0.188 0.817 
L 1 izquierdo 2.00 ± 1.265 2.13±1.258 2.36 ± 1.216 1.00 0.652 
L2 derecho 3.00 ± 1.211 2.81 ± 1.276 2.71 ± 1.069 0.05 0.485 
L2 izquierdo 2.94 ± 1.237 2.94 ± 1.181 2.71 ± 1.069 0.05 0.111 
L3 derecho 2.63 ± 1.147 2.63 ± 1.258 3.07 ± 0.997 0.33 0.544 
L3 izquierdo 2.63 ± 1.204 2.81 ± 1.047 3.07 ± 0.997 0.16 0.048 
L4 derecho 2.27 ± 1.870 2.06 ± 1.731 2.14±1.562 0.08 0.718 
L4 izquierdo 2.20 ± 1.821 2.06 ± 1.731 2.14±1.562 0.08 0.432 
L5 derecho 0.67 ± 0.724 0.63 ± 0.885 0.79 ± 0.975 1.04 0.041 
L5 izquierdo 0.73 ± 0.799 0.63 ± 0.806 0.1 ± 0.825 0.06 0.029 
51 derecho 0.47 ± 0.743 0.94 ± 0.680 0.93 ± 0.730 0.65 0.252 
51 izquierdo 0.40 ± 0.737 0.88 ± 0.719 1.00 ± 0.784 1.00 0.150 

GRÁFICA 1: Cambios en miotomas L2, L3 y L5 posterior a la terapia . 
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CUADRO 5. Reflejos de estiramiento muscular en ambos grupos a los 3, 6 y 12 

meses posterior a la terapia de rehabilitación . 

REFLEJO DE MEDIA±DESVIACION ESTANDAR VALOR DE P 
ESTIRAMIENTO 3 MESES 6MESES 12 MESES 3 6 12 

MUSCUALR MESES MESES MESES 
Rotuliano derecho 1.40 ± 1.183 1.44 ± 1.209 1.21 ± 0.89 0.818 0.530 1.00 
Rotuliano izquierdo 1.47 ± 1.125 1.50 ± 1.265 1.14±0.94 0.818 0.708 0.512 
Aquilea derecho 1.13 ± 0.516 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.334 NV NV 
Aquilea izquierdo 1.13±0.516 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.670 0.333 NV 

CUADRO 6. Fuerza muscular en los grupos de terapia convencional y terapia 

convencional más electroterapia a los 12 meses. 

MIOTOMA 

L 1 derecho 
L 1 izquierdo 
L2 derecho 
L2 izquierdo 
L3 derecho 
L3 izquierdo 
L4 derecho 
L4 izquierdo 
L5 derecho 
L5 izquierdo 
51 derecho 
51 izquierdo 

MEDIA±DESVIACION ESTANDAR 
CONVENCIONAL ELECTROTERAPIA 

3.00 ± 0.926 1.67 ± 1.033 
2.88 ± 1.126 1.67 ± 1.033 
3.25 ± 0.886 2.17 ± 1.329 
3.13 ± 0.991 2.17±1.329 
3.00 ± 0.535 2.67 ± 1.366 
3.00 ± O. 756 2.67 ± 1.366 
3.00 ± 1.414 1.50 ± 1.643 
3.00 ± 1.414 1.50 ± 1.643 
1.14 ± 0.690 0.17 ± 0.408 
1.29 ± 0.756 0.33 ± 0.816 
1.13 ± 0.835 0.67 ± 0.516 
1.25 ± 0.886 0.67 ± 0.516 

VALOR DE P 
CONVENCIONAL ELECTROTERAPIA 

0.516 0.102 
0.732 0.102 
0.170 0.611 
0.080 0.611 
0.197 0.076 
0.140 0.076 
0.598 0.363 
0.598 0.076 
0.227 0.363 
0.049 0.363 
1.000 0.025 
0.567 0.025 
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GRÁFICA 2: Cambios en miotomas L5 izquierdo y S1 bilateral posterior a la 

terapia en ambos grupos. 
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CUADRO 7. Reflejos de estiramiento muscular en los grupos de terapia 

convencional y terapia convencional más electroterapia a los 12 meses. 

REFLEJO DE MEDIA±DESVIACION ESTANDAR VALOR DE P 
ESTIRAMIENTO CONVENCIONAL ELECTROTERAPIA CONVENCIONAL ELECTROTERAPIA 

MUSCULAR 
Rotuliano derecho 
Rotuliano izquierdo 
Aquileo derecho 
Aquileo izquierdo 

1.388 ± 0.916 
1.150 ± 0.926 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 

1.00 ± 0.894 
0.67 ± 0.816 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 

0.563 
0.598 

NV 
NV 

0.363 
0.741 

NV 
NV 
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CUADRO 8. Fue rza musc ula r según correcció n quirúrg ica p osterio r a 12 meses de 

tratamiento a m bo s g rupo s . 

MIOTOMA MEDIA±DESVIACION ESTANDAR VALOR DE P 
Cirugía <72 horas Cirugía >72 horas Cirugía <72 horas Cirugía >72 horas 

L 1 derecho 2.63 ± 1.06 1 2.17±1.472 0.785 0.611 
L 1 izquierdo 2.50 ± 1.069 2.17 ± 1.472 0.563 0.611 
L2 derecho 2.63 ± 0.744 2.83 ± 1.472 0.598 1.000 
L2 izquierdo 2.63 ± 0.744 2.83 ± 1.472 0.351 1.000 
L3 derecho 3.25 ± 0.463 2.83 ± 1.472 0.011 0.611 
L3 izquierdo 3.25 ± 0.463 2.83 ± 1.472 0.021 0.611 
L4 derecho 2.50 ± 1.604 1.67±1 .506 0.197 1.000 
L4 izquierdo 2.50 ± 1.604 1.67 ± 1.506 0.033 1 000 
L5 derecho 0.63 ± 0.744 1.00 ± 1.265 0 170 0.363 
L5 izquierdo 0.75 ± 0.886 0.67 ± 0.816 0.104 0.203 

S1 derecho 1.25 ± 0.707 0.50 ± 0.548 0.007 0.328 
S1 izquierdo 1.25 + 0.707 0.67 + 0.816 0.041 1 000 

CUADRO 9: R eflejos de estiramien to musc u la r según corrección q uirúrgica 

poste rio r a 12 m eses de tratam ie nto am bos g rupos . 

REFLEJO DE MEDIA±DESVIACION ESTANDAR VALOR DE P 
ESTIRAMIENTO Cirugía <72 Cirugía >72 Cirugía <72 Cirugía >72 

MUSCULAR horas Horas horas Horas 
Rotuliano derecho 1.50 ± 0.926 0.83 ± 0.753 0.563 0.363 
Rotul iano izquierdo 1.38± 1.06 1 0.83 ± 0.753 1.000 0.296 
Aquileo derecho 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 NV NV 
Aqui leo izquierdo 0.00 + 0.00 0.00 + 0.00 NV NV 

CUADRO 1 O. Fuerza muscula r según tie m po de inic io de tra tamiento de 

rehabilitación posterior a 12 m eses de tratamie nto a mbo s g rupos . 

MIOTOMA MEDIA±DESVIACION ESTANDAR VALOR DE P 
Inicio de Inicio de Inicio de Inicio de 

tratamiento <1 tratamiento >1 tratamiento <1 tratamiento >1 mes 
mes mes mes 

L 1 derecho 2.25 ± 1.708 2.50 ± 1.080 2.15 0.758 
L 1 izquierdo 2.00 ± 1.633 2.50 ± 1.080 2.15 1.000 
L2 derecho 2.25 ± 1.500 2.90 ± 0.876 3.91 1.000 
L2 izquierdo 2.25 ± 1.500 2.90 ± 0.876 0.182 1.000 
L3 derecho 2.50 ± 1.732 3.30 ± 0.483 0.058 0.193 
L3 izquierdo 2.50 ± 1.732 3.30 ± 0.483 0.092 0.168 
L4 derecho 1.25 ± 1.893 2.50 ± 1.354 0.678 0.678 
L4 izquierdo 1.25 ± 1.893 2.50 ± 1.354 0.182 0.343 
L5 derecho 0.25 ± 0.500 1.00 ± 1.054 0.138 
L5 izquierdo 0.25 ± 0.500 0.90 ± 0.876 0.025 
S1 derecho 1 00 + 0.816 0.90 + 0.738 0.092 1.000 
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