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Caso Clinico Tameé

Tratamiento estomatolégico de paciente con mielomeningocele.
A propésito de un caso.

Ordoénez Chavez Guadalupe del Carmen,* Martinez Linares Maria Elena,**
Moyaho Bernal Angeles,** Castro Amor Mario.***

Resumen

El mielomeningocele es un defecto congénito de los arcos vertebrales con dilatacion quistica de las meninges. Su importancia radica en
la forma que afecta: hidrocefalia, paralisis flacida de los miembros inferiores, incontinencia urinaria e intestinal y retraso psicomotor.
Presentacion del caso: Paciente masculino de 14 afios de edad postoperado de mielomeningocele y espina bifida, colocacién de valvula
de derivacion, apendicetomia y luxacion congénita de cadera corregida, asiste a la clinica de Estomatologia Pediatrica por “D olor dental”.
A la inspeccién clinica se observa dificultad de la marcha, estrabismo en ojo derecho, escoliosis, pie equino bilateral. Al interrogatorio la
mama refiere que el paciente tiene incontinencia urinaria e intestinal, hidrocefalia con las siguientes complicaciones: soplo funcional,
crisis asmaticas y bronconeumonia. Intraoralmente: Presenta lesiones cariosas, retenciéon de OD 37, 38, 47 Y 48, Gingivitis y sarro, linea
media desviada 4 mm hacia la derecha, Trastorno Temporomandibular. Tratamientos: Amalgama en OD 36, 46, SFF en OD 14, 15, 24,
25, 34, 35. Cirugias de OD 37, 38, 47 y 48. Control de placa, profilaxis y aplicaciéon de Fldor. Conclusion: Es importante trabajar en
educacion sobre salud bucal en el paciente con MMC vy aplicar los niveles de prevencién para evitar focos de infeccion.
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Abstract

Myelomeningocele is a birth defect of the vertebral arches with cystic dilatation of the meninges. Its importance lies in the way it affects:
hydrocephalus, flaccid paralysis of the lower limbs, bladder and bowel incontinence and psychomotor retardation. Case report: Male
patient, 14 years of age Postoperative myelomeningocele and spina bifida, shunt placement, appendectomy and corrected congenital hip
dislocation, attends the Pediatric Dentistry clinic for "dental pain". A clinical inspection shows difficulty of travel, strabismus in the right eye,
scoliosis, bilateral clubfoot. By questioning the mother reports that the patient has urinary incontinence and bowel, hydroce phalus with the
following complications: functional murmur, asthma attacks and bronchopneumonia. Intraorally: Presents carious lesions, retention OD 37,
38, 47 and 48, Gingivitis and tartar midline deviated 4 mm to the right, Temporomandibular Disorder. Treatments: Amalgam in OD 36, 46,
SFF in OD 14, 15, 24, 25, 34, 35. Surgeries OD 37, 38, 47 and 48. Plaque control, prophylaxis and fluoride application. Conclusion: It is
important to work on oral health education in patients with MMC and implement prevention levels to prevent outbreaks of infection.
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Introduccion

Las anormalidades congénitas del sistema nervioso dorsalmente, originando el tubo neural, fusion que

central son patologias devastadoras, de las cuales los
defectos del cierre del tubo neural son las mas
comunes."?® La falla del cierre del tubo neural, se
traduce en una falta en el cierre de las estructuras
Oseas (arco posterior vertebral) que dara lugar a una
espina bifida oculta o espina bifida abierta por la cual
protruyen raices nerviosas, meninges y médula dando
como resultado el mielomeningocele (MMC).*®

La mayor parte del sistema nervioso central proviene de
la banda engrosada, la placa neural, que esta a lo largo
de la region medio dorsal del embrién, esta placa es
aplanada y esta construida por una capa unica de
células, en el desarrollo normal se torna rapidamente
estratificada y difiere del ritmo de crecimiento en los
bordes y el centro, como resultado del crecimiento, la
placa se pliega formando un surco neural, este surco se
profundiza y los pliegues engrosados se fusionan
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comienza en el centro en el dia 16 de iniciada la
gestacion y avanza en direccion cefalica y caudal
simultaneamente el polo cefalico se fusiona
aproximadamente el dia 25 y el caudal el dia 29.7 Se
desconoce el defecto embrioldgico que da como
resultado el MMC; actualmente se considera como un
resultado multifactorial causado por anormalidades
menores en los genes y factores ambientales.®"®?

El mielomeningocele (MMC) es un defecto congénito de
los arcos vertebrales con dilatacion quistica de las
meninges. Es el tipo mas severo de espina bifida. En
México aparece con una incidencia de
aproximadamente 2 de cada 1,000 nacidos vivos. Su
importancia radica en la forma que afecta: hidrocefalia,
paralisis flacida de los miembros inferiores,
incontinencia urinaria e intestinal y retraso psicomotor,
entre los mas importantes.m’11



Tratamiento estomatolégico de paciente con mielomeningocele. A propésito de un caso.

En la investigacion realizada a cirujanos ortopedistas
dicen que solo un 3 — 5 % de los nifios con estas
caracteristicas logran caminar por si solos." El objetivo
del tratamiento en nifios con MMC es alcanzar el
maximo desarrollo que permita su nivel neurolégico,
para lo cual es fundamental la rehabilitaciéon, dara la
maxima movilidad y estabilidad, lo que es indispensable
para el desarrollo fisico, cognoscitivo y social, haciendo
hincapié en que la rehabilitacién debe ser lo mas pronto
posible, por lo que el primer afio de vida es muy
importante para que el equipo interdisciplinario
aproveche de todos sus recursos para poder brindar
una mejor calidad de vida.'> 418

La inclusion de los pacientes con defectos congénitos o
sindromes debe estar presente en la consulta
odontoldgica; el uso de anestésicos con vasoconstrictor
no se encuentran contraindicados en estos pacientes;
tomando en cuenta la DMR (Dosis Maxima
Recomendada) de manera personalizada. 'S Existe en el
20% de los pacientes con MMC multiples
complicaciones, ya sea por la patologia en si, como
puede ser la vejiga e intestino neurogénicos y la
escoliosis secundaria por la debilidad que presentan
estos pacientes.' ' 1617

Descripcion del caso

Paciente masculino de 14 afios de edad con Dx: de
mielomeningocele y espina bifida, hidrocefalia, presenta
estrabismo en ojo derecho (Imagen 1), valvula de
derivacion ventriculoperitoneal (Imagen 2,3), escoliosis,
pie equino bilateral, incontinencia urinaria e intestinal.
Antecedentes familiares: Abuelo materno y paterno con
Diabetes, Abuela materna con hipertension y
enfermedad de reumatismo.

Examen fisico: Se observa dificultad de la marcha,. Al
interrogatorio la mama refiere que el paciente presento
las siguientes complicaciones: soplo funcional, crisis
asmaticas, bronconeumonia, migrafia y rechazo a la
valvula de Pudenz (RN), apendicetomia (8 afios) y
luxacion congénita de cadera corregida.
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Imagen 1. Vista frontal

Imagen 3. Valwla
de derivacion.

Imagen 2. Valvula
de derivacion

Imagen 4. Fotografias intraorales pretratamiento

Examen intraoral: Presenta multiples lesiones cariosas,
retencion de OD 27, 28, 37, 38, 47 y 48, Gingivitis y
sarro, linea media desviada 4 mm hacia la derecho,
Maloclusion: Apifiamiento anterior severo (Imagen 4),
Clase Molar | bilateral, Paladar normal, Forma de arco
U asimétrico superior e inferior Buena insercién de la
lengua y frenillos. Trastorno Temporomandibular: Patron
de la apertura desviado hacia la derecha corregido sin
dolor limitada, Chasquido a la apertura del lado derecho
sin dolor, Laterognasia hacia la derecha.

Tratamientos: Amalgama en OD 36, 46, SFF en OD 14,
15, 24, 25, 34, 35 (Imagen 5). Cirugias de OD 37, 38, 47
y 48 (Imagen 6 y 7). Control de placa, profilaxis y
aplicacién de Fluoruro.

Imagen 6. Cirugia

Imagen 7. OD 37, 38,47 y 48.
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Discusion

Segun el Centro de Rehabilitacion de Paralisis Cerebral
(CEREPA); mielomeningocele corresponde a la forma
mas grave de espina bifida compatible con la vida, ésto
se explica porque afecta a tres sistemas del organismo:
sistema nervioso central, aparato locomotor y sistema
genitourinario. La causa exacta se desconoce, pero hay
acuerdo en que esta malformacion se debe a la
combinacién de factores genéticos (poligénica) vy
ambientales (falta de acido fdlico antes de la
concepcion, asi como la alteracion de su metabolismo
por accion de farmacos u otros elementos).

Esta malformacién no tiene cura, por lo tanto, las
actividades deben ser encaminadas a reducir al maximo
las deformidades y maximizar las capacidades del nifio.
Esto debe ofrecerse en un ambito de una unidad
interdisciplinaria estructurada en un programa integral
que contemple las necesidades de cada paciente desde
la etapa infantil a la vida adulta.

Es importante inclur a los pacientes con
mielomeningocele en educacién sobre salud bucal
desde temprana edad, asi como aplicar los niveles de
prevencion vy rehabilitacion para evitar focos de
infeccion.
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