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ABSTRACT

Evaluation of inspiratory musculature in children with myelomeningocele

Background: Respiratory musculature function in patients with myelomeningocele (MMC) has not been
evaluated sufficiently. Impairment in inspiratory muscles capacity could make patients prone to complications
in clinical situations in which the respiratory work is increased. Objective: Evaluate inspiratory muscle
function, measured with Maximal Inspiratory Pressure (MIP) in children with MMC. Method: In 13 children
with MMC, MIP was obtained according to Black and Hyatt technique, using an aneroid gauge pressure.
The results were compared to Szeinberg reference values by t Student, where p < 0.05 was considered
significant. Results: The average age was 11.9 ± 2.8 years and 10 female. Expected MIP average was 112 ±
20 cmH2O, with lower limit of 92 cmH2O. The observed Pimax was 62 ± 23 cmH2O, 33% less than the inferior
limit expected (p < 0.05). Conclusions: These children present a decrease of inspiratory musculature force,
making them suceptible to muscle fatigue in pathological conditions, requiring a greater respiratory effort
and difficulties in mechanical ventilation weaning. We suggest that a regular study of inspiratory muscles
is neccessary in MMC patients, in order to define a respiratory musculature training necessity.
(Key words: Maximal Inspiratory Pressure, pulmonary function, myelomeningocele).
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RESUMEN

Introducción: Existe escasa evidencia que evalúe la función muscular respiratoria de niños con anteceden-
te de mielomeningocele (MMC). La disfunción de la musculatura inspiratoria puede facilitar complicacio-
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Introducción

El Mielomeningocele (MMC) es un defecto
congénito de los arcos vertebrales con dilata-
ción quística de las meninges, anormalidades
estructurales y funcionales de la médula espinal
o la cauda equina1. En países desarrollados las
malformaciones del tubo neural son la segunda
causa de malformaciones congénitas (MC) luego
de las cardiopatías congénitas, siendo el MMC
la principal causa de MC del tubo neural2. Su
incidencia es variable en distintos países y re-
giones; países desarrollados poseen una inci-
dencia de 0,7-2 casos por 1.000 recién nacidos
vivos (RNV) al año donde se incluye Chile. En
algunos países latinoamericanos su incidencia
es cercana a 12 por 1.000 RNV1,2.

En estas 3-4 últimas décadas, su incidencia
ha disminuido significativamente, tanto a nivel
nacional e internacional, gracias al éxito del
aporte preconcepcional de ácido fólico3-5. Pese
a que su corrección quirúrgica tradicionalmente
se realiza en los primeros días de vida6, los
pacientes con MMC desarrollan con frecuen-
cia numerosas secuelas, en especial neuroló-
gicas, ortopédicas, urológicas y gastrointestina-
les. A su vez, las complicaciones neurológicas
y ortopédicas como invalidez parcial o total,
escoliosis y obesidad7-9 pueden influir en su
función pulmonar.

Los estudios sobre función pulmonar en es-
tos pacientes son limitados y controversiales10,11.
Según Sherman y colaboradores, encontraron
disminución de la capacidad inspiratoria10; sin
embargo, Swaminthan y colaboradores no en-

contraron esta relación11. La capacidad inspi-
ratoria ha demostrado poder ser entrenada y
mejorada en algunas patologías, tanto en niños
como en adultos12-14; generando un efecto posi-
tivo en la calidad de vida y disminución de
complicaciones especialmente postoperatorias15,16.
El objetivo del presente estudio fue evaluar la
fuerza de la musculatura inspiratoria, medida a
través de presión inspiratoria máxima (Pimax),
en niños con antecedentes de MMC, compara-
do con los valores de referencia según edad.

Pacientes y Métodos

Se reclutaron 13 niños escolares y adolescen-
tes, con antecedentes de MMC operados du-
rante sus primeros días de vida, que constituían
la totalidad de niños colaboradores y controla-
dos por esta patología, durante el periodo Enero
2004 a Mayo 2006, en las Unidades de Neuro-
logía y Broncopulmonar del Hospital de niños
Exequiel González Cortés. Se excluyeron pa-
cientes con antecedentes de patología respira-
toria crónica o recurrente y patología respirato-
ria aguda significativa que hubiesen requerido
de manejo intrahospitalario.

En condiciones basales, luego de su adies-
tramiento (educación de la técnica), se realizó
medición de Pimax a partir de volumen resi-
dual, mediante la técnica de Black and Hyatt17

utilizando un manómetro aneroide DHD 55-
0120 (New York, USA) calibrado en centímetros
de agua (0 a -120 cmH2O). Los valores obte-
nidos fueron comparados con los límites infe-

nes respiratorias. Objetivo: Evaluar la función de la musculatura inspiratoria, medida a través de la Presión
inspiratoria máxima (Pimax), en niños con antecedente de MMC. Pacientes y Métodos: En 13 niños se
obtuvo Pimax mediante técnica de Black and Hyatt, utilizando un manómetro aneroide. Los valores
obtenidos fueron comparados con los valores de referencia de Szeinberg utilizando t Student, consideran-
do significativos p < 0,05. Resultados: La mediana de edad fue 11 años (rango: 8-18; 10 mujeres). La Pimax
promedio esperada fue 112 ± 20 cmH2O (límite inferior 92 cmH2O) mientras la Pimax observada fue 62 ± 23
cmH2O, siendo 33% menor que el límite inferior del valor esperado (p < 0,05). Discusión: Los niños con
antecedente de MMC presentaron disminución de la fuerza de los músculos inspiratorios que los podría
hacer más susceptibles a la fatiga muscular en situaciones que impliquen mayor trabajo respiratorio así
como dificultades frente a la desconexión al ser sometidos a ventilación mecánica.
(Palabras clave: Presión inspiratoria máxima, función pulmonar, mielomeningocele).
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riores de los valores de referencia de Szeinberg
y colaboradores18 (tabla 1) según edad y géne-
ro, utilizando t Student para el análisis estadísti-
co y considerando significativos p < 0,05.

Resultados

La mediana de edad de los niños fue 11
años (rango: 8-18); 10 mujeres. Todos los suje-
tos presentaban distintos grados de escoliosis,
siendo el Angulo de Cobb promedio de 76 gra-
dos (rango: 42-142); 12/13 eran portadores de
vejiga neurogénica, 4/13 de intestino neuro-
génico, 3/13 infecciones urinarias recurrentes,
5/13 alérgicos al látex y 3/13 obesos. Presenta-
ban algún grado de invalidez 11/13 menores y

sólo 2/13 eran autovalentes.
Según valores de referencia de Gutiérrez y

colaboradores20 las espirometrías de los pa-
cientes mostraron: 5/13 alteración ventilatoria
restrictiva (AVR) avanzada, 3/13 moderada y
3/13 leve; sólo 2/13 presentaban espirometrías
normales. Los valores espirométricos prome-
dios y DE, considerando la envergadura19, eran:
CVF (capacidad vital forzada) 58 ± 18%, VEF1

(volumen espiratorio forzado al primer segun-
do) 58 ± 17%, VEF1/CVF (relación entre VEF1

y CVF) 92 ± 7% y FEF25-75%  (flujo espiratorio
forzado al 25-75% de la CVF) de 64 ± 22%.
Ocho niños tenían datos de Ventilación Máxi-
ma Voluntaria (VMV), 3 de ellos presentaron
valores disminuidos, los que a su vez tenían
espirometrías con alteraciones ventilatorias res-
trictivas de grado avanzado.

La figura 1 muestra los valores de Pimax
observados vs Pimax esperada límite inferior
en los 13 pacientes, en orden creciente según
Pimax observada. Se aprecia que sólo 2/13
niños presentaron Pimax dentro del rango nor-
mal o mayor al límite inferior esperado. En el
resto de los niños 11/13, la Pimax fue menor a
este límite. Se destaca que 6/13 tenían Pimax
bajo 60 cmH2O. La Pimax promedio esperada
fue 112 ± 20 cmH2O, siendo el límite inferior
promedio esperado de 92 + 10 cmH2O; sin
embargo, la Pimax obtenida promedio fue
sólo de 62 ± 23 cmH2O (figura 2). Esta dife-
rencia entre los valores observados y los límites
inferiores de los valores de referencia fue 33%
menor (p < 0,05).

Tabla 1. Valores de referencia esperados según edad
y género. Szeinberg y cols18

Edad Talla Pimax Pimax lim
(cms) (cm H2O) inferior

(cm H2O)

Varones
08 - 10,9 136 ± 7 116 ± 26 90
11 - 13,9 151 ± 10 130 ± 16 114
14 - 16,9 172 ± -8 126 ± 22 104
17 - 20,9 179 ± -6 143 ± 12 131
21 - 40 180 ± -7 123 ± 12 111

Mujeres
08 - 10,9 139 ± 7 104 ± 20 84
11 - 13,9 154 ± 7 112 ± 20 92
14 - 16,9 162 ± 6 109 ± 21 88
17 - 20,9 164 ± 7 107 ± 25 82
21 - 40 163 ± 8 91 ± 20 71

Figura 1. Valores de Pimax observados vs Pimax límite
inferior en los 13 pacientes.

Figura 2. Límite inferior de Pimax esperada vs Pimax
observada en los 13 pacientes.
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Discusión

Nuestro estudio demuestra, que en los niños
con antecedentes de MMC evaluados, existió
una disminución de la capacidad inspiratoria
evaluada mediante Pimax. Según los valores de
referencia de Szeinberg y colaboradores18, 11/13
demostraron una Pimax bajo el límite inferior
esperado para su edad y sexo; 6/13 presenta-
ban Pimax bajo 60 cmH2O considerada por
Lotters y colaboradores, como límite para ha-
blar con propiedad de debilidad de la muscula-
tura inspiratoria12,21. Esto apoya los resultados
de Sherman y colaboradores10 que encontró
una reducción de Pimax bajo 60 cm de H2O en
el 33% de los niños estudiados con MMC.

En los 8 niños que se logró evaluar VMV,
menos de la mitad (3/8) presentaron valores
disminuidos con respecto a los valores espera-
dos; estos a su vez poseían CVF disminuida en
grado avanzado y Pimax disminuida.

Los niños presentaban similares anteceden-
tes mórbidos y/o secuelas que en otras se-
ries2,7,8,9,22,23, sin embargo, existía un mayor por-
centaje de escoliosis (100%) y de invalidez
(85%)2,7,8,9,22,23, lo que podría explicar en cierta
forma  el porcentaje marginalmente mayor de
Pimax demostrada en el estudio de Sherman y
colaboradores10. Los estudios sobre función
pulmonar en pacientes con MMC son muy
limitados, en especial cuando se hace mención
a la capacidad inspiratoria10,11. Los casos anali-
zados son de 12 a 14, nosotros enrolamos un
número similar de sujetos. Este reducido núme-
ro de casos no nos permite realizar otros análi-
sis estadísticos confiables; por otro lado, la co-
laboración no siempre es posible por sus altera-
ciones neuromusculares y mentales22. Debe-
mos considerar que no es una patología que con
frecuencia se le de importancia a las conse-
cuencias sobre el sistema respiratorio2 hasta el
momento en que se toman decisiones como
corrección quirúrgica de escoliosis, lo que ex-
plica que todos nuestros niños presentaran al-
gún grado de escoliosis cuando al momento de
evaluar la Pimax.

Una de las complicaciones más frecuentes
de las correcciones quirúrgicas de escoliosis es
la ventilación mecánica prolongada. Yuan y
colaboradores demostraron diversos factores

relacionados con requerimientos de ventilación
mecánica mayor o igual de 3 días donde se
encontraban la enfermedad neuromuscular y la
Pimax inferior a la esperada16. Dentro de las
enfermedades neuromusculares se incluyen ni-
ños con antecedentes de MMC. La Pimax es
un factor potencialmente entrenable, lo cual
está ampliamente demostrado en adultos con
patología pulmonar obstructiva crónica12 e in-
cluso con patologías pulmonares restrictivas13.
En niños el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria ha sido beneficioso en patologías en
enfermedades neuromusculares como Enfer-
medad de Duchenne y atrofia espinal tipo III24,25,
así como también en fibrosis quística14.

De los 11 niños con Pimax disminuida,  en 7
casos se realizó entrenamiento de la muscula-
tura inspiratoria durante un periodo de 6 a 8
semanas. La mayoría de ellos (6/7) logró Pimax
sobre 60 cm de H2O y 4 normalizaron valores,
es decir, alcanzaron Pimax sobre el límite inte-
rior del valor esperado para su edad y sexo.
Actualmente, nuestro equipo está trabajando
en el entrenamiento de la musculatura respira-
toria de niños con antecedentes de MMC, como
también en menores portadores de otras enfer-
medades neuromusculares y respiratorias cró-
nicas, con el objetivo de evaluar la repercusión
sobre su calidad de vida, en su vida cotidiana y
el efecto sobre complicaciones postoperatorias.

En conclusión, los niños con MMC estudia-
dos presentaban una menor fuerza de los mús-
culos inspiratorios; esto, los puede hacer más
proclives a la fatiga muscular respiratoria y a la
posibilidad de destete dificultoso cuando sean
sometidos a ventilación mecánica. Frente a la
evidencia presentada, sugerimos el estudio sis-
temático de los músculos inspiratorios en estos
pacientes para determinar un eventual entrena-
miento muscular respiratorio, especialmente si
el paciente va ser sometido a una cirugía pro-
gramada.
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