
31Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.46 / Nº2 / dic.2014    |

Artículo Original

INCIDENCIA DE ESPINA BÍFIDA EN UNA MUESTRA DE RECIÉN NACIDOS VIVOS
Incidence of spina bifida in a sample of live births

Dr. Marcos A. Garces*

RESUMEN

Se estudiaron 1505 recién nacidos vivos, tanto clínica 
como radiológicamente, para conocer la incidencia de 
Espina Bífida abiertas y cerradas. 416 de ellos presentó 
Espina bífida en uno o más niveles de la columna vertebral; 
398 (26.45%) fueron cerrados y 18 (1.2%) abiertos; no 
hubo diferencia estadística significativa en cuanto al sexo. 
Fue más frecuente en el segmento S1, 229/1505 (15.22%). 
En el sexo masculino prevalecieron las Espinas bífidas a 
nivel lumbar y en el femenino a nivel sacro. Se ratifica la 
importancia clínica de las manifestaciones cutáneas.

Palabras claves: Columna, Bífida (EB), Disrafismo (DE), 
Segmento vertebral.

Nivel de evidencia II

ABSTRACT

1505  new born were studied,  both clinically  and 
radiologically, to determine the  incidence of  open and 
closed  spina bifida. 416 of  these patients had  spina 
bifida in  one or  more levels of the spine.  398 (26.45%) 
were closed and 18 (1.2%) open; there was no statistically 
significant difference in sex. Was more frequenting the 
segment S1, 229/1505 (15.22%). In males prevailed spina 
bifida in the lumbar segment, and sacral level in female 
sex. Its confirms the clinical relevance of cutaneous 
manifestations.

Key words: Spine. Bifida (EB). Dysraphism (SD). Vertebral 
segment
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INTRODUCCION

Los defectos del tubo neural (DTN), espina bífida (EB) o 
disrafismo espinal (DE) son un grupo de malformaciones 
congénitas que afectan el sistema nervioso central y 
son consideradas como una de las malformaciones 
congénitas humanas más frecuentes y mas estudiadas, 
siendo responsables de cifras importantes de morbilidad y 
mortalidad fetal, neonatal e infantil (5,12,15). Ocurren con 
mayor frecuencia entre hispanos y blancos de extracción 
europea y menos comúnmente entre judíos Azhkenazí, 
asiáticos y afro-americanos (8).

La espina bífida puede ser quística o no quística. La EB 
quística puede ser a su vez: meningocele, caracterizado por 
la protrusión del saco dural, formado solo por las meninges 
y el liquido cefalorraquídeo o mielomeningocele, que es la 
forma más frecuente dentro de este grupo, y en donde el 
saco protruido contiene a las meninges, la medula espinal 
y las raíces nerviosas o ambas.

La espina bífida abierta (EBA), se produce por fallo en 
el cierre de los arcos neurales, es compatible con la 
vida y la expectativa de vida es cercana a lo normal. Las 
complicaciones más importantes son la hidrocefalia, 
presente en un 80% de los pacientes, la malformación de 
Chiari o la compresión del cordón medular que se presenta 
en casi todo niño con mielomeningocele y la siringomielia 
que se presenta en el 20 a 40% de los casos.

En la espina bífida cerrada (EBC), el tejido neural no 
está expuesto y el defecto se encuentra completamente 
epitelizado, aunque la piel que lo cubre puede estar 
displásica e incluye la espina bífida oculta, el seno 
dermal congénito, el lipomielomeningocele, los tumores 
dermoides, los quistes neurentéricos, las malformaciones 
del cordón dividido y la agenesia caudal. La EBC puede 
presentar signos cutáneos tales como hemangiomas, 
telangiectasias, senos dermales, apéndices o mechones 
de pelo, hipertrofia o atrofia de la piel, hiper o 
hipopigmentación, los cuales son utilizados por los clínicos 
como marcadores cutáneos de la anomalía subyacente.

El reconocimiento de la malformación espinal es clínica, ya 
que puede causar daño al cordón espinal por compresión 
del mismo y producir deterioro neurológico súbito o 
progresivo con dolor en la espalda o en los miembros 
inferiores, disfunción sensomotora de los miembros 
inferiores (debilidad, contracturas, cambios en los reflejos 
y anomalías sensoriales) y/o problemas urológicos (vejiga 
neurogénica) u ortopédicos (pie cavo, dedo en martillo, 
deformidad en equinovaro, escoliosis o asimetría de 
miembros inferiores) que pueden hacerse irreversibles y 
las cuales deben ser tratadas profilácticamente (18).

La espina bífida puede presentarse a nivel de cualquier 
segmento de la columna vertebral, siendo más frecuente 
a nivel de la región lumbosacra (4). Es infrecuente la 
simultaneidad de deformidades, como mielomeningocele 
lumbar y meningocele dorsal (14). En muy raros casos se 
puede observar un meningocele anterior o lateral; la gran 
mayoría son posteriores.

La mayoría de las investigaciones al respecto, proponen 
que su etiología involucra una compleja interacción de 
factores genéticos y ambientales (3,6,7,15), pero como 
influyen estos factores?, aún sigue siendo un misterio. 
Las variaciones en la frecuencia de estas malformaciones 
seculares (epidemias) y estacionales (en Gran Bretaña, los 
niños concebidos en los meses de Febrero y Abril tienen una 
alta probabilidad de desarrollar DE, los efectos de la edad 
materna, el orden de nacimiento y los de la clase social, 
con mayor incidencia en las zonas rurales se describen 
como factores ambientales involucrados, mientras que el 
componente genético se traduce en la preferencia por el 
sexo (más frecuente en el sexo masculino), los patrones de 
recurrencia familiar (1,12,20), la concordancia gemelar, la 
influencia de la consanguinidad y las diferencias raciales y 
étnicas (5,13,15).

Por otro lado, se han descrito algunos agentes químicos 
involucrados en la etiología, reportándose la deficiencia 
o alteración del metabolismo del acido fólico (19,20); 
la exposición a sustancias químicas como los nitritos, el 
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acido valproico y el vanadio, este ultimo presente en altas 
concentraciones en algunos alimentos de la Costa Oriental 
del lago de Maracaibo, donde se han reportado una gran 
incidencia de anomalías del tubo neural, sin embargo 
aun no se ha determinado su relación causa-efecto(21). 
También se ha reportado que algunos agentes físicos 
como la hipertermia en el primer trimestre del embarazo 
o agentes biológicos como la diabetes materna se asocian 
con algún tipo de DE. La heterogeneidad clínica (distintos 
tipos clínicos, presentación aislada o asociada a otras 
malformaciones) también ha sido puesta como relevante 
al intentar explicar su heterogeneidad etiológica.

Desde el punto de vista embriológico, todos los DE se 
originan durante el primer mes de vida intrauterina. Hacia 
la 6ª semana de gestación aparecen los centros primarios 
de osificación que se fusionan para constituir los cuerpos 
vertebrales, mientras otras células del mesénquima 
emigran en dirección dorsolateral para ir a formar los 
centros de osificación que originarían las laminas y 
los pedículos vertebrales; un defecto en el cierre del 
neuroporo posterior da lugar a una espina bífida oculta o 
abierta, en donde se observará el defecto del cierre del arco 
posterior de la vertebra asociado o no con alteraciones de 
las estructuras nerviosas.

El fallo del cierre del tubo neural es el mecanismo más 
aceptado. Van Allen y col., proponen la teoría del cierre 
múltiple, el cual explica mejor la heterogeneidad clínica 
y etiológica de estos defectos. Se han propuesto cinco 
puntos de cierre en el humano. El cierre 1 comienza en las 
somitas 1 a 3 y procede bidireccionalmente; caudalmente 
progresa hacia el neuroporo posterior y forma la medula 
espinal. El cierre 2 se inicia en la porción cefálica de 
la unión del procencéfalo y el mesencéfalo y progresa 
también, bidireccionalmente. El cierre 3 es unidireccional, 
adyacente al estomodeo y progresa de forma caudal 
hasta encontrarse con el cierre 2. El cierre 4 se sitúa sobre 
el romboencéfalo pero ocurre de forma diferente: los 
pliegues se aproximan pero no se fusionan como sucede 
en los otros puntos, completándose el cierre por una 
membrana epitelial sobre esta área. El cierre 5 es el más 

caudal en la zona lumbosacra (L2-S2) y su fallo produce 
espinas bífidas a este nivel(17); en conclusión, las EB 
resultan del fallo de cierre de las somitas 1 y 5 (Fig.1).

Se han reportado trabajos en los que más de 60 fetos 
han sido sometidos a cirugía experimental prenatal para 
reparar severas EBA; Un estudio realizado en el Hospital 
de niños de Filadelfia y en el Centro Médico Universitario 
de Vanderbilt (Nasville), sugiere que el trauma físico y 
químico al que está expuesto el tejido nervioso espinal 
contribuye a la parálisis después del nacimiento y que 
la reparación temprana puede ayudar a prevenir tanto 
la parálisis como otras complicaciones. Postnatalmente, 
la EBC (espina bífida cerrada) usualmente no requiere 
tratamiento. El meningocele puede ser reparado 
quirúrgicamente sin complicaciones posteriores(34); 
sin embargo estos pacientes deben ser evaluados para 
descartar hidrocefalia y problemas de vejiga urinaria, los 
cuales deben ser tratados tempranamente.

Un bebé con una espina bífida abierta severa debe ser 
intervenido 24 a 48 horas después del nacimiento con 
cierre del defecto y corrección de las complicaciones tales 
como hidrocefalia, malformación de Chiari o siringomielia; 
esta cirugía temprana previene el daño neurológico 
adicional producido por infecciones o traumas.

Algunos estudios, reportan que un 70% de estos niños 
pueden llegar a caminar con o sin asistencia(2).

De lo antes escrito se concluye que el diagnostico precoz, 
el inicio del tratamiento adecuado y el asesoramiento 
de la familia para la evaluación y seguimiento de estos 
niños y para un futuro embarazo, mejorarán el pronóstico 
de la calidad de vida del niño afectado y determinará un 
beneficio sustancial para el bienestar del núcleo familiar.

Este trabajo tiene como objetivo, determinar la frecuencia 
de Espina bífida en una muestra de recién nacidos vivos, 
atendidos en la Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza 
(MPPS) del Mcpio. Maracaibo y en la maternidad del 
Hospital Dr. Manuel Noriega Trigo (IVSS) del Mcpio. San 
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Francisco, ambos del Estado Zulia, Venezuela, en un 
periodo comprendido, desde el mes de Junio del año 2007 
al mes de Mayo del 2010 y establecer los tipos y subtipos 
de EB presentes y su distribución por nivel de afectación 
y sexo.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio de observación, prospectivo y 
descriptivo, en una muestra de 1505 recién nacidos (RN) 
vivos de ambos sexos, ocurridos en La Maternidad Dr. 
Armando Castillo Plaza (MPPS) (633) y la maternidad del 
hospital Dr. Manuel Noriega Trigo (IVSS) (872).

Todos y cada uno de los RN fueron examinados desde el 
punto de vista físico, se identificó por sexo y se registro 
especialmente la presencia de signos externos de DE; 
tanto Mielocele y/o Mielomeningocele, como nevus, 
lipomas, hipertricosis, lunares, hoyuelos, etc., en la línea 
media de la espalda.

A cada RN se le practicó una radiografía panorámica, 
tomada en posición decúbito dorsal y en anteroposterior, 
utilizando una placa 25.4 x 30.5 cm., que incluía toda la 
columna vertebral desde la región cervical hasta el sacro, 
a una distancia foco-placa de 100 cm. Las radiografías 
fueron estudiadas por el autor y el médico radiólogo 
separadamente para evitar errores de lectura o mala 
interpretación. En un paciente se realizó una tomografía 
helicoidal (tridimensional) para su mejor estudio.

Se determinó el valor de la distancia bipedicular o 
interpedicular en cada una de las radiografía y en cada 
una de las regiones de la columna vertebral para el 
diagnostico de espina bífida oculta (EBO), contrastando 
los valores obtenidos con el gráfico de valores normales 
de Simril y Thurston (20). Para evaluar estadísticamente 
la relación entre las variables, se utilizó la prueba del Chi-
cuadrado y se agruparon las categorías que presentaron 
valores menores de 0.5.

RESULTADOS

La tabla I muestra la distribución por sexo de los RN 
estudiados: 788/1505 (52,36%) del sexo masculino y 
717/1505 (47,64%) femeninos. De ellos (27,64%) 416/1505 
presentaron EBA y EBC. El 29,06% (229/788) en el sexo 
masculino y 26,08% (187/717) femeninos, diferencia 
estadísticamente no significativa. (X2 [1]= 1.66; p<0.05).

En la tabla II, se aprecia que en ambos sexos predominan 
las EB a nivel de S1, seguido por el segmento L5-S1. En 
el sexo femenino siguen en orden los niveles L5 y S1-
S2, este orden se invierte en el sexo masculino. Solo un 
niño presentó meningocele torácico y mielomeningocele 
lumbar, simultáneamente.

Las manifestaciones externas observadas en las EBC, se 
muestran en la tabla III; la hipertricosis, los hoyuelos, 
mamelones y nevus fueron los más frecuentes.

TABLA I:
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO Nº % EB %

Masculino 788 52.36 229 29.06

Femenino 717 47.64 187 26.08

TOTAL 1505 100 416 27.64

X2(1)=1.66; p <0.05
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TABLA II
 DISTRIBUCION POR NIVEL Y SEXO

NIVEL Masculino * Femenino** Total ***

L4-L5

L5

L5-S1

L5-S2

S1

S1-S2

S2

Nº % Nº % Nº %

3

17

78

2

107

18

4

0.38

2.16

9.90

0.25

13.88

2.28

0.50

6

9

19

2

140

7

4

0.84

1.25

2.65

0.28

 19.52

0.98

0.56

9

26

97

4

247

25

8

0.60

1.72

6.45

0.27

16.41

1.66

0.53

TOTAL 229 29.06 187 26.08 416 27.64

*en base a 788 Masculinos. **en base a 717 femeninos. ***en base a 1505 Recién Nacidos Vivos.

TABLA III
SIGNOS CUTANEOS

SIGNOS CUTANEOS Nº* %
Hipertricosis 188 45.2

Nevus 27  6.5
Lipomas 18  4.3
Hoyuelos 8  1.9

TOTAL 241 57.9

*en base a 416 casos de EB

DISCUSION

La incidencia de los disrafismos espinales en general, 
en la literatura revisada, muestra un amplio rango de 
variabilidad, que depende en gran parte de la población 
objeto de estudio, del segmento de la columna vertebral 
estudiada y de los criterios empleados para el diagnostico.

Los DE constituyen un complejo malformativo con 
importancia a nivel mundial, principalmente por su 
frecuencia, la cual se caracteriza por una marcada 

variación geográfica(9). En Hungría, Checoslovaquia, 
Francia, Yugoslavia y Noruega es de 0.1 a 0.6/1000 
nacimientos; en la India es de 11.4/1000 nacimientos y en 
Nigeria es de 7/1000(20); sin embargo en los últimos 30 
años se ha registrado, en varios países, una tendencia a la 
disminución de su incidencia(5).

Sutow y Pride en 1956, estudiaron individuos japoneses 
que formaban parte de la muestra poblacional para 
estudio de los efectos biológicos tardíos de la bomba 
atómica; ellos consideraron pacientes de 7 y 18 años de 
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edad, encontrando una elevada frecuencia de espina 
bífida oculta, 65.08% (223/8589). El nivel más afectado fue 
S1 con 46.09% (165 casos), seguidos por L5 y L5-S1 con 
12.01 y 6.98% respectivamente; asimismo la frecuencia de 
espina bífida oculta fue mucho mayor en el sexo masculino 
con un 76.40% frente al 53.89% del sexo femenino.

En lo que respecta a Latinoamérica, en Brasil, existe un 
registro de malformaciones congénitas identificables por 
examen físico en las primeras 48 horas de vida en recién 
nacidos vivos (Estudio Colaborativo Latinoamericano 
de Malformaciones Congénitas: ECLAMC), el cual 
recoge la información sobre estas patologías en países 
latinoamericanos. Una revisión sobre DE que recopila 
lo observado en Latinoamérica reporta, desde 1982 a 
1993, una frecuencia de 0.7/1000 nacimientos vivos. En 
la maternidad Armando Castillo Plaza en Maracaibo, 
desde el año 1967 se está realizando un registro adscrito 
al ECLAMC; en este registro, Cedeño y col, reportan una 
incidencia de DE 0.8/1000 nacimientos(7).

Por otra parte en 1988, Pineda y col, en un trabajo 
retrospectivo realizado en el Hospital Pedro García Clara 
de Ciudad Ojeda en el estado Zulia, revisando historias 
médicas de recién nacidos vivos y muertos durante 
los años 1962 a 1988, reportan una tasa promedio de 
2.2/1000 nacimientos con defectos del tubo neural (DTN), 
ocupando el primer lugar como causa de morbilidad por 
malformaciones congénitas ocurridas en ese período. En 
este trabajo, a diferencia de la literatura consultada, los 
resultados obtenidos indican una frecuencia de 2.76/1000, 
nacidos vivos.

Brea, Garces y Méndez en 1988, realizan un trabajo en 
base a estudios radiológicos, en 897 escolares sanos de 
dos poblaciones venezolanas: San Fernando de Apure 
(Edo. Apure) y Maracaibo (Edo. Zulia), encontrando una 
incidencia de espina bífida oculta de 2.7/1000 (243/897). 
La mayor incidencia fue en el sexo masculino (33.35%) y el 
22.67% en el sexo femenino; diferencias estadísticamente 
significativas y muy parecidas a las encontradas en este 
trabajo (tabla I).

Por último, existen estudios(11), que reportan una 
frecuencia del 54.16% (13/24) de manifestaciones 
cutáneas en las EB (mechón de pelos, nevus, hoyuelos 
y lipoma sacro); en este estudio las manifestaciones 
cutáneas encontradas fueron del 57.9% (tabla III), lo que 
ratifica la importancia que tienen estas manifestaciones 
para la identificación de EB y se sugiere practicar estudios 
radiológicos en todo paciente que presente cualquiera de 
estos signos cutáneos a lo largo de la columna vertebral.
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