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Resumen: la espina bifida es una enfermedad congénita, poco frecuente, la cual se
caracteriza por un defecto del cierre del tubo neural (DTN). Va a estar fuertemente
condicionada tanto por factores genéticos como por factores ambientales. En funcién
de a qué altura de la columna se produzca el dafo, asi tendremos asociadas una serie
de complicaciones: motoras, sensitivas, digestivas, urinarias, aprendizaje, etc. El
numero de casos con esta enfermedad, se encuentran disminuidos actualmente
gracias a que hay un mayor control sobre las posibles causas y/o factores de riesgo asi
como los avances en los métodos de diagndstico y tratamiento prenatal. Las
complicaciones que se dan en un paciente con espina bifida, son globales, por lo que
se requerira de un equipo profesional multidisciplinar para tratar de forma completa a
nuestro paciente.

Palabras clave: Espina bifida. Pies-Sintomas de otras enfermedades.

Abstract: Spina bifida is a congenital disease, rare, which is characterized by a defect of
the neural tube (DTN). Will be strongly influenced by both genetic factors and by
environmental factors. Depending on how high the column when the damage occurs,
so we have a number of complications associated with: motor, sensory, digestive,
urinary, learning, etc. The number of patients with this disease are diminished today
because there is more control on possible causes and/or risk factors as well as
advances in the methods of prenatal diagnosis and treatment.
Complications occur in a patient with spina bifida, are global, so it will require a
multidisciplinary professional team to deal comprehensively with our patient.

Keywords: Spina bifida. Foot-Cutaneous manifestations of general diseases.
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INTRODUCCION
Definicion

La espina bifida es una enfermedad congénita de etiologia multifactorial
(ambiental, predisposicion genética, etc.) la cual se caracteriza porque uno o varios
arcos vertebrales posteriores no se han fusionado de forma adecuada durante la
gestacion (DTN: Defecto del tubo neural). De esta forma la medula espinal y las
membranas que la recubren quedan sin proteccidn y protruyen a través de la espalda
del nifio®>712),

Epidemiologiam

e Nacidos vivos. Incidencia mundial 1-2/1000.
e Prevalencia Espafiola 1.01/1000 nacimientos.

Fisiopatologia

El tubo neural es la evolucién de la placa neural en el embrién, siendo la
encargada de formar y desarrollar el sistema nervioso embrionario. Diversas
transformaciones acontecen desde el paso de placa neural a tubo neural, y cualquier
alteracion que se produzca en el cierre tendrd como consecuencia la aparicién de
espina bifida®>7),

El cierre del tubo neural comienza en la regién toracica y continta en tanto en la
direccion craneal como en la caudal. El cierre completo de éste, tiene lugar hacia la
. . . 7,12
cuarta semana (dia 28) de desarrollo embrionario®%712),

Un defecto del tubo neural (DTN) puede afectar a las estructuras cerebrales
como de la columna vertebral. Los DTN mas frecuentes son®>72);

e Anencefalias: Ausencia parcial o completa del cerebro.
e Espina bifida: Cierre incompleto de la columna vertebral.

ETIOLOGIA EN EL DTN

Déficit de folatos. (Vitamina B natural).
Déficit de Zinc.

Factores genéticos.

Exposicidn a drogas.

Abuso de sustancias (carbamacepinas).
Infeccidon maternal.
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Factores nutricionales (vitamina B12).
Hipervitaminosis A.
Madre con DM®412),

FACTORES DE RIESGO EN EL DTM

Edad materna. Mayor riesgo en adolescentes.

(+ menores de 20 y mayores de 35/ - entre los 20-29).
Antecedentes y aborto.

Orden de nacimiento. Primogénitos mayor riesgo.

Estado socioecondmico. Si es menor, el riesgo se incrementa.
Antecedentes de hijos con espina bifida.

Sindromes febriles.

Procesos virales.

Madre con DM79*2),

TIPOS DE ESPINA BIiFIDA

Existen varias formas de espina bifida con protrusién del contenido del canal

espinal denominadas como espina bifida manifiesta (quistica), las cuales son mas
graves:

Miocele: apertura de la piel. Aparecen las meninges y médula sobre la piel sin
ningun tipo de recubrimiento®*?

Meningocele: genera bolsa meningea con liquido cefalorraquideo
Meningomiocele: genera bolsa meningea con liquido cefalorraquideo,
presencia de médula y raices nerviosas en el abultamiento. Es la mas grave(s’m).

(5,10)

No protrusion

Espina bifida oculta: la mds comun. En ella encontramos defecto éseo pero sin
protrusidon del contenido del canal espinal. La espina bifida oculta es la mas
comun, y en ella no ha fusion de los arcos laminares vertebrales y con
asiduidad tampoco existen procesos espinosos(s'lo).

Habitualmente la zona de asentamiento de la alteracion es en la 52 vértebra

lumbar y la 12 sacra, aunque esto no excluye que pueda darse en cualquier
10,12
zona a lo largo de toda la columna vertebral®1%12)
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SINTOMATOLOGIA DE LA ESPINA BiFIDA OCULTA

Asintomatico, la alteracion pasa inadvertida. En este caso para el diagndstico se
emplea una prueba de imagen (Rx).

La piel y tejido celular subcutdaneo pueden presentar un mechoén de pelo
anormal, telangectasias o lipoma subcutaneo.

Alteraciones del desarrollo funcional en la médula espinal subyacente.

Alergia al latex.

Molestias/ dolores, etc.'?,

COMPLICACIONES

Estos, pueden evolucionar con:

Chiari (anomalia cerebral posterior.)/Hidrocefalia (acumulaciéon de LCR en el
cerebro). (5]

Compromiso motor/sensitivo: la pérdida de la sensibilidad protectora profunda
y/o superficial***%),

La alteracion motora serd la responsable de los desequilibrios entre la

musculatura agonista y antagonista. Como consecuencia, tendremos la aparicion de
contracturas y deformidades que aumentan el estrés mecdanico de los tejidos pudiendo
dar paso a futuras ulceraciones.

La gravedad de la afectacidn tanto sensitiva como motora estara determinada

por la localizacién y las dimensiones de la lesion. De tal forma que los nervios que
guedan por debajo de la malformacién estan afectados y por lo tanto, cuanto mas
craneal se sitle la alteracion mas cantidad de nervio se verd comprometido y habra
mayor afectacion sensitivo-motora. Paralisis espastica/flacida.

Alteraciones urinaria/digestiva. También directamente proporcional a la altura
ala qué se localiza la lesion1%1%),

Trastornos del aprendizaje/retraso mental. Se da habitualmente en las formas
mas graves, aunque hay que resaltar que por norma general la mayoria de las
personas que padecen espina bifida tienen una inteligencia normal %%,
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DIAGNOSTICO

Diagndstico Prenatal

Analitica de sangre de la madre: Miden los niveles de a-fetoproteina. La a-
fetoproteina, es una proteina que fabrica el feto y que generalmente se puede
encontrar en la sangre de la madre. Si son altos, el feto pude padecer DTN.
Aunque no es especifica. También se analizan otros marcadores'.

Ecografia prenatal: puede detectar un fallo en el cierre del tubo neuronal®.

Amniocentesis: examen del liquido amniético™.

Diagndstico después del nacimiento

En el caso de la espina bifida oculta se requiere una prueba de diagndstico por
imagen. En muchas ocasiones se descubre por casualidad al pedir una Rx por
otro motivo'.

En el caso del meningocele o mielomeningocele es visible la anomalia. Se
realiza un examen neuroldgico y se pueden solicitar Rx, RM, etc. para ver el

alcance y localizacion exacta del DTN®.

ALTERACIONES EN EL MMII A CONSECUENCIA DE ESPINA BiFIDA

Podemos encontrar rotaciones tanto externas como internas de las
extremidades (fémur/tibia).

En cadera: contracturas, luxaciones y subluxaciones.

En rodilla: contracturas en flexidon o extensién, genu VL, inestabilidad de rodilla
y dolor.

En pie: zambo, astragalo vertical, equino, valgo de calcaneo, retropié VL, cavo
VR, etc.

Afectacion mecanica generada por la alteracion motora y reforzada por la
pérdida de sensibilidad. Esto, viene a ser la causa principal de la producciéon de
las ulceras. Con la aparicién de la primera Ulcera, se creard un circulo vicioso de
“lesion-reparacion” contra el que debemos emplear todo nuestro arsenal
terapéutico para minimizar el dafio causado.

Un alto porcentaje de las deformidades del pie se dan de forma simétrica®0),

CLASIFICACION

Congénito

Pie zambo.
Astragalo vertical.
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Adquirido

e Va en funcién del grado de neuropatia que cada persona tenga. Deformidades
en calcaneo (VL/VR).Pie cavo VR.

e Causadas por la pardlisis, el desequilibrio muscular y la disminucién de la
sensibilidad de las extremidades.

e También pueden surgir por iatrogenias quirdrgicas.

Por lo tanto la deformidad del pie puede presentar equino, varo, valgo o una
combinacion de estas deformidades, asi como el pie zambo y astragalo vertical*%*Y),

En funcion del nivel donde se sitle la afectacién, el paciente tendrd una
capacidad u otra para la deambulacién y precisard de distintos dispositivos para su
ayuda(lo’m

° Aparatos ortopédicos.
° Muletas.

° Sillas de ruedas.

° Ortesis plantares.

ULCERA NEUROPATICA

Los pacientes con espina bifida, tienen un alto riesgo de padecer ulceras. Las
deformidades de sus pies hacen que la distribucién de las cargas que reciben no sea
homogénea. Esta sobrecarga sumado a la falta de sensibilidad, son los factores
principales por los cuales se produce la dlcera™.

Las lesiones comienzan con la formacién de una hemorragia subqueratédsica
producida a partir de cargas verticales a las cuales se suma un componente de
cizallamiento. Al no haber sensibilidad protectora, la persona no actiua en
consecuencia y el dafio continla en aumento y es cuando se produce una necrosis por
licuefaccion. Este es el principio de una ulcera superficial. Cuanto antes se detecte el
dafo antes se puede tratar. En el caso que este continle evolucionando, podrd llegar a
Ulcera profunda infectada con celulitis e incluso afectacion désea (osteomielitis) vy
fistulizaciones™.

TABLA DE RELACCIONES

En funcion de a qué altura de la columna se produzca el DTN, se pueden

encontrar unos determinados desequilibrios musculares y unas deformidades del pie
. . L, 10,11
asociadas, tal y como se puede observar a continuacion (Tablal)( 0.11)
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., Nivel de . . Capacidad , . . Deformidad
Lesion .. Funcionalidad P Musculos pierna/ pie .
lesién deambular Pie
. . Pie zambo(+
pérdida de Ia Nifios: Contractura tibiales. (+)
Alta Toracico funcion del HKAFO. Debilidad peroneos.
Lumbar alta o Adulto: Silla | Desequilibrio muscular.
cuadriceps (s
de ruedas. Peroneos espasticos. . .
Pie equino
L Preservan su funcion:
Pérdida de Ia .
., musc. dorsiflexora del
funcion del | Muletas ie v eversores
. . gluteo medio. Y AFO piey s Astragalo
Media | Lumbar baja . Pierden su funcién: la .
Mantiene la . vertical
., musc. flexora del pie y
funcion del
L la musculatura
cuadriceps. N
intrinseca.
Contractura musc. tibial
Debilidad musc. | Pie zambo
peroneal.
Preservan su funcién:
musc. dorsiflexora del
ie y eversores. Astragalo
Conserva la p' y ., .g
., Pierden su funcién: la | vertical.
. funcién del .
Baja Sacra . . musc. flexora del pie y
gliteo medio vy
o la musculatura
cuadriceps. -
intrinseca.
Espasticidad de la musc.
dorsiflexora de la
pierna. Calcaneo
No funcién del los | valgo
flexores plantar.
Perdida de la . Contractura tibiales.
., Sin apoyo y . .
Sacra alta funcidn de soleo AFO Debilidad peroneos. Pie zambo(-)
y gastrocnemio. Desequilibrio muscular.
Conserva la
. funcion del .
Sacra baja Sin apoyo
soleo y
gastrocnemios.

Tabla 1. Relacion del nivel de afectacion en columna con desequilibrio muscular, deformidad en pies y
dispositivos de ayuda a la deambulacién segun la complicacion.

TRATAMIENTO

Equipo multidisciplinar(®*3415)

e Neurocirujanos.

e Urologia.
e Psicologos.
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e Fisioterapeutas.
e Poddlogos, etc.

Todo profesional necesario para mejorar la calidad de vida del paciente y
minimizar las consecuencias que provoca el DTN (613:1415)

El tratamiento de este tipo de alteraciones va a ir encaminado a disminuir todas
las repercusiones en el organismo derivadas de este tipo de alteraciéon en el tubo
neur_a|(6,13,14,15).

El tratamiento quirdrgico no puede reparar ni remplazar el tejido nervioso
lesionado, por lo tanto no hay cura para la espina bifida. Lo que si puede conseguir el
tratamiento quirdrgico en este tipo de malformaciones es disminuir el riesgo de
traumatismos en el drea de la expuesta al igual que la prevencidon de
infecciones'®*31413),

El objetivo del tratamiento debe de ser global. Debemos conseguir entre todos
los profesionales: Que el paciente obtenga la mayor calidad de vida el mayor tiempo
posible.

Teniendo en cuenta el alto riesgo que tienen estos pacientes de padecer una
Ulcera neuropatica, el poddlogo tiene una doble funcion: en primer lugar ha de
intentar prevenir la aparicion de la lesién mediante quiropodias periédicas y
exploraciones de la sensibilidad protectora. En las quiropodias lo que vamos a hacer,
es detectar cualquier signo temprano de formacion de una ulcera. Y en segundo lugar,
en el caso de que nos encontremos frente a una lesidn ya creada, debemos tratarla de
forma adecuada.

Para realizar un buen tratamiento ortopodolégico, primero debemos evaluar a
nuestro paciente. Tendremos que tener en cuenta: el grado de reductibilidad de la
lesién, la ocupacion (trabajo), la actividad fisica, el calzado y los habitos del paciente.
Se intentard conseguir el maximo resultado intentando no emplear en la medida de lo
posible soportes y férulas. El tratamiento debe ser especifico para cada paciente y para
cada pie. Se realizara una valoracién completa con el paciente en dinamica, estatica, la
huella, estado neuromuscular, etc.

Como he comentado con anterioridad, es un trabajo de equipo, por lo que
debemos contar con el tratamiento fisioterapéutico para tratar muchas de las
anomalias del tono muscular y el movimiento. El fisioterapeuta estara en contacto con
el nino desde su nacimiento hasta que éste adquiera una cierta autonomia en la
marcha. El tratamiento fisioterapico tendrd como objetivo evitar y/o corregir las
retracciones musculares y tendinosas. También tomara un papel importante en el
tratamiento de deformidades tales como: luxaciones de cadera, genu flexum, pies
equino VR, talos, etc. asi como controlar la correcta evolucion de desarrollo
psicomotor, que también formard parte de su trabajo(s’lg'”’ls).
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Asimismo y no con menos importancia contaremos con la psicologia, terapia
ocupacional y demas profesionales necesarios para conseguir nuestro objetivo.

PREVENCION

Se estima que se podrian prevenir en torno al 50—-70% de los DTN si las mujeres
en edad fértil consumieran unos 400 pug (0.4mg) diarios de acido félico hasta el tercer
mes de embarazo.

Hay alimentos ricos en 4cido félico como pueden ser las verduras con hojas
verde oscuro, yema de huevo y algunas frutas.

Los cereales, harinas, pastas, arroz, y algunos consumibles integrales los han
fortificado con acido fdlico (estudio).

Evitar en la medida de lo posible los factores de riesgo(“l).

CASO CLINICO. ANAMNESIS

Paciente: Varon

Edad: 27 ainos

Primera consulta: 29/10/2012.

Alergias: Penicilinas.

Antecedentes familiares: no interés.

Antecedentes personales: espina bifida (L4-S1). Lipoma intra-raquideo.
Intervenido al nacer.

Antecedentes quirurgicos: Hallux. Amputacion M1 (B)

e Motivo de consulta: Ulceras. Hallux PD/Lateral 32 dedo PI.

e Acude a la unidad de pie diabético de la clinica de podologia de la UCM. No es
un paciente diabético.

EXPLORACION
Historia de la ulcera

e Tiempo de evolucion: 8 meses ambas.
e Lesion localizada en:
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1) Zona lateral del tercer dedo del PI (Fig. 1A).
Borde: HQ y eritematoso.
Fondo: Granulacién.
Exudado: Moderado.

2) Hallux PD (plantar) (Fig. 1B).
Borde: HQ.
Fondo: Granulacion.
Exudado: Moderado.

Wagner Il

Texas 2a

No presenta signos clinicos de infeccién.
PTB-.

Tto previo local: Aquacel Ag.

Tto previo sistémico: No.

Figural. AyB.

Vascular
Pulsos:

e Tibial posterior
PD: presentes.
Pl: presentes.

e Pedio
PD: presente.
Pl: presente.
ITB Dcho: 1.3.
ITB Izg: 1.15.
IDB Dcho: 1.3.
IDB Izq: 1.15.
Temperatura: normal.
Alteraciones ungueales: no.
Xerosis: nO.
Distribucion vello PD/PI: normal.
Coloracién/Pigmentacién: normal.

Neuroldgica
e Presencia de sintomatologia
Calambres: nO

Entumecimiento: nO
Dolor profundo/quemazdn/lacinante: nO
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Monofilamento de SEMMES WEINSTEIN 5.07 10G
Afectacion 10/10; PD/PI.

Diapason (afectacion)

Maleolo tibial PD/PI.

Maleolo peroneal PD/PI
12 MTF PI/12 IF PI.
52 MTF PD.

TRATAMIENTO/EVOLUCION (resumen de la historia clinica)

29/10/2012

PD: Reduccion de tamafio. Bordes sanos y fondo ligeramente mas palido.
Tratamiento: Actisorb®+ 15mm de descarga mas vendaje cohesivo.

Pl: La lesién en el tercer dedo tiene bordes HQ y fondo de granulacién.
Tratamiento: Actisorb®.

Acude en moto a la clinica. El zapato postquirurgico lo pone en su domicilio.

31/10/2012

PD: Lesidon bajo cabeza de M1. Bordes sanos y fondo de granulacién.
Tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga mds vendaje cohesivo.

Pl: La lesidon en el tercer dedo tiene bordes HQ y ligeramente macerados. Fondo
de granulacién. Tratamiento: Actisorb®, descargas y vendaje cohesivo.

Se pauta cura domiciliaria.

05/11/2012

PD: La lesion bajo cabeza de M1, tiene bordes HQ y fondo de granulacién
ligeramente palido. Tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga, 10 mm
descarga en ALl mas vendaje cohesivo.

Pl: La lesién en el tercer dedo tiene bordes HQ. Fondo de granulacidn.
Tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga mds vendaje cohesivo.

08/11/2012

PD: Lesién bajo cabeza de M1. Bordes HQ y fondo de granulacién con menor
palidez. Tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga, 10 mm descarga en ALl
mas vendaje cohesivo.

Pl: La lesion en el tercer dedo es mas superficial. Bordes HQ y fondo de
granulacion. Tratamiento: Actisorb®, Foam interdigital, 15 mm de descarga y
vendaje.
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12/11/2012

PD: Lesidon bajo cabeza de M1, reduce en profundidad y dimensién. Bordes HQ
y fondo de granulacién. Tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga, 10 mm
descarga en ALI mas vendaje cohesivo.

Pl: La lesion en el tercer dedo empeora. Tiene signos clinicos de infeccidn local
(Eritema, edema, aumento de temperatura, dolor). Presenta bordes macerados
y fondo de granulacién con trazas de tejido esfacelado adherido. PTB-.
Aumento de exudado llegando a desbordar el vendaje. Tratamiento local:
Tratamiento: Actisorb®, Foam interdigital, 15 mm de descarga y vendaje. Se
pauta antibioterapia oral empirica de amplio espectro. Ciprofloxacino de
500mg 1/12h.

14/11/2012

PD: Lesidn bajo cabeza de M1. Sin cambios. Tratamiento: Actisorb®, 15mm de
descarga, posteo en zona de la columna interna de 10mm mas vendaje
cohesivo.

Pl: Reduccion de los signos inflamatorios del tercer dedo. La lesidn tiene mayor
profundidad. PTB-. Presencia de mayor maceracién en bordes y fondo palido.
Tratamiento: Actisorb®. Vendaje funcional para separar tercer y cuarto dedo,
15mm de descarga y vendaje.

16/11/2012

PD: La lesion bajo cabeza de M1 presenta una discreta reduccidon de las
dimensiones. Bordes HQ y fondo de granulacién ligeramente palido.
Tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga, posteo en zona de la columna
interna de 10mm mas vendaje cohesivo.

Pl: La lesidn del tercer dedo ya no presenta signos clinicos de infeccién local.
Bordes ligeramente macerados. La lesion es superficial. PTB-. Tratamiento:
Actisorb®. Vendaje funcional para separar tercer y cuarto dedo, 15mm de
descarga y vendaje.

19/11/2012

PD: La lesidn bajo cabeza de M1 presenta buena evolucion. Reduce
dimensiones y profundidad respecto de la cura anterior. Continuamos con el
tratamiento: Actisorb®, 15mm de descarga, posteo en zona de la columna
interna de 10mm m4ds vendaje cohesivo.

Pl: Excelente evolucién del tercer dedo. Reduce dimensiones y profundidad.
Bordes ligeramente HQ y macerados. Fondo de granulacién. No presenta signos
clinicos de infeccion. Tratamiento: Actisorb®. Vendaje funcional para separar
tercer y cuarto dedo, 15mm de descarga y vendaje.
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22/11/2012

PD: La lesién bajo cabeza de M1 no evoluciona. Estd estancada. Tratamiento:
Actisorb®, 15mm de descarga, posteo en zona de la columna interna de 10mm
mas vendaje cohesivo.

Pl: La lesidon del tercer dedo continda con la reduccién de dimensiones.
Tratamiento: Tratamiento: Actisorb®. Vendaje funcional para separar tercer y
cuarto dedo, 15mm de descarga y vendaje.

29/11/2012

PD: Lesién bajo cabeza de M1. Buena evolucidon. Reduce de profundidad.
Presenta maceracién perilesional, bordes ligeramente HQ y fondo de
granulacién. Tratamiento: Mepilex Cober, 15mm de descarga, 10mm de posteo
de la columna medial y vendaje.

PI: Continuamos sin cambios en el tercer dedo. Bordes HQ y ligeramente
despegados del lecho. Fondo de granulacion. No fistulizaciones. No hay signos
clinicos de infeccién. Tratamiento: Mepilex Cober, vendaje funcional, 15mm de
descarga y vendaje.

03/12/2012

PD: Lesidén bajo cabeza de M1. Sin cambios significativos desde la cura anterior.
Tratamiento: Mepilex Cober, 15mm de descarga, 10mm de posteo de la
columna medial y vendaje.

Pl: La lesidn del tercer dedo presenta bordes HQ y fondo de granulacién.
Tratamiento: Mepilex Cober, vendaje funcional, 15mm de descarga y vendaje.

05/12/2012

PD: La lesidn bajo cabeza de M1 tiene buena evolucién. Reduce ligeramente la
profundidad. Bordes ligeramente HQ y fondo palido despegado en la periferia.
Tratamiento: Mepilex, 15mm de descarga, 10mm de posteo de la columna
medial y vendaje.

Pl: La lesién del tercer dedo presenta leve mejoria. Continda superficial.
Tratamiento: Mepilex, vendaje funcional, 15mm de descarga y vendaje.
10/12/2012

PD: Lesion bajo cabeza de M1. Reduce ligeramente el didmetro. Bordes HQ y
fondo palido. Tratamiento: Mepilex, 15mm de descarga, 10mm de posteo de la
columna medial y vendaje.

Pl: Lesidon en el tercer dedo continda con la buena evolucién. Tratamiento:
Mepilex, vendaje funcional, 15mm de descarga y vendaje.
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13/12/2012

e PD: Lesiéon bajo cabeza de M1. Sin cambios en cuanto a dimensiones o
profundidad. Bordes HQ y macerados. Fondo palido. Tratamiento: Betadine
perilesional y Foam (El paciente olvidé el Mepilex en casa). Mas 15mm de
descarga, 10mm de posteo de la columna medial y vendaje.

e Pl: La lesion del tercer dedo empeora. Ha habido un aumento de la actividad
por parte del paciente. Aumenta la lesién en profundidad y dimensiones.
Aparecen signos clinicos de infeccién. Tratamiento: Mepilex Ag, vendaje
funcional, 15mm de descarga y vendaje. Pautado: Ciprofloxacino 500mg 1/12h.

17/12/2012

e PD: Lalesidén bajo M1 no presenta cambios. Se mantiene la cura local.

e PI: Reduce la infeccidn local. No hay mas cambios significativos respecto de la
cura anterior. Tratamiento: Mepilex Ag, vendaje funcional, 15mm de descarga y
vendaje.

19/12/2012

e No hay cambios en cuanto a las lesiones y se continda con los tratamientos
pautados. Se le explica detalladamente la intervencién quirdrgica y considera
operarse tras el periodo vacacional de las navidades.

08/01/2013

e PD: Lesion bajo cabeza de M1. Empeora e incrementa en dimensiones. Fondo
de granuloma. Bordes HQ con maceracién. No se aprecian fistulizaciones. PTB-.
Tratamiento: Mepilex Ag, 15mm de descarga, 10mm de posteo de la columna
medial y vendaje.

e PlI: La lesién localizada en el tercer dedo también empeora. Aumenta la
dimensiéon y profundidad. Presencia de signos clinicos de infeccion. Fondo de
exposicidon Osea y bordes eritematoedematosos. Tratamiento: Mepilex Ag,
vendaje funcional, 15mm de descarga y vendaje.

e Continua con el antibidtico pautado.

e Se toma muestra de exudado mediante frotis del fondo ulceroso en el tercer
dedo del PI.

11/01/2012
Se realiza pre-quirurgico.

e PD: La lesion bajo cabeza de M1 evoluciona favorablemente. Reduce
dimensiones. Bordes HQ y ligeramente macerados. Fondo palido y despegado
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en la periferia. Tratamiento: Polymem Ag, 15mm de descarga, 10mm de posteo
de la columna medial y vendaje.

e Pl La lesién situada en el tercer dedo sigue sin cambios. Falange media
expuesta asociado a signos clinicos de infeccion local. Tratamiento: Polymem
Ag, 15mm de descarga y vendaje.

14/01/2013

No hay evolucion. Se programa la cirugia.
17/01/2013

Cirugia.

21/01/2013

12 cura postquirdrgica. La sutura estd bien. No dehiscencia. No hay inflamacién ni
hematoma digital. Tratamiento. Betadine y Melolin. Zapato postquirurgico.

24/01/2013

22 cura postquirdrgica. Sutura integra. No dehiscencias ni drenajes. Tratamiento.
Betadine y Melolin. Zapato postquirurgico.

e PD: La lesidn bajo la cabeza de M1 tiene una buena evolucién y reduce
dimensiones. Bordes HQ levemente macerados y fondo de granulacidn.
Tratamiento: Mepilex, vendaje funcional, 15mm de descarga y vendaje.

29/01/2013
e 32 cura postquirdrgica. Sutura integra. No dehiscencias ni drenajes. Ligero
hematoma en la zona mas proximal de la sutura (Golpe por caida).
Tratamiento. Betadine y Melolin. Zapato postquirurgico.
e PD: En la lesion bajo la cabeza e M1 continlda con la mejoria. Tratamiento:
Mepilex, vendaje funcional, 15mm de descarga y vendaje.
1/02/2013
e PI: Se retiran los puntos distales. Epitelizacion completa. Se mantienen 2
puntos distales. Tratamiento. Betadine mdas Melolin. Zapato postquirurgico.

04/02/2013

e PD: Sin cambios significativos. Continuamos con el mismo tratamiento.
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e PI: Se retiran el resto de puntos. Tratamiento: Betadine, Melolin y zapato
postquirurgico.

07/02/2013

e D: La lesion bajo la cabeza de M1 tiene buena evolucion. Reduce dimensiones.
Persiste como fistulizacion de escasa profundidad. Bordes HQ y levemente
macerados. Tratamiento: Betadine, 15mm de descarga, 10mm de posteo de la
columna medial y vendaje.

e Pl Lesidon cerrada y epitelizada. Tratamiento: Betadine. Se realiza descarga de
silicona demedia densidad.

11/02/2013

e PD: La lesién bajo la cabeza de M1 aparece techada. Reduce profundidad.
Tratamiento: Betadine, 15mm de descarga, 10mm de posteo de la columna
medial y vendaje.

e Pl: Lesidon cerrada y epitelizada. Aparece en la zona de la silicona una ligera
maceraciéon. No aparece ninguna lesidon. Tratamiento: Betadine. No se pone
silicona. Vendaje.

14/02/2013

e PD: La lesién bajo la cabeza de M1 reduce la profundidad. Seguimos con el
mismo tratamiento.

e PI: Se aplican gasas interdigitales para evitar la maceracién. Descarga de 15mm,
y vendaje.

18/02/2013

e PD: Reduce levemente profundidad. Tratamiento: Betadine, 15mm de
descarga, 10mm de posteo de la columna medial y vendaje.

e PI: Continua sin lesiones. Tto: Betadine, descargas 15 mm y vendaje mas zapato
postquirdrgico.

20/02/2013

e PD: La lesion continda reduciendo profundidad. Tratamiento: Betadine, 15mm
de descarga, 10mm de posteo de la columna medial y vendaje.

e El paciente es valorado en el “FOOT SCAN” y durante la exploracion se produce
una lesidon ampollosa en el dorso del 52dedo del Pl: Es superficial. Tratamiento:
Biatain, Betadine, descargas 15 mm y vendaje mds zapato postquirurgico.
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25/02/2013

e PD: Continta reduciendo la profundidad de la lesién. Tratamiento: Betadine,
15mm de descarga, 10mm de posteo de la columna medial y vendaje.

e Pl: La nueva lesidn del dorso del 52 sedo ya se encuentra cerrada y epitelizada.
Tratamiento: Medicomp, descargas 15 mm vy vendaje mas zapato
postquirurgico.

28/02/2013

e PD: Cierre de la lesidn, a falta de epitelizar. Tratamiento: Betadine y Cosmopor.
Descargas de 15 mm, vendaje y zapato postquirurgico hasta la entrega de
plantillas.

e PI: Continda sin lesidn. Tratamiento: Descargas de 15 mm, vendaje y zapato
postquirdrgico hasta la entrega de plantillas.

e 04/03/2013

e PD y PI sin lesiones. Se revisa que no haya lesiones y cambio de vendaje y
descargas hasta entrega de plantillas que se estima que sea en dos semanas.

CONCLUSIONES

Se necesitan de equipos multidisciplinares para llevar de una forma completa

(fisica/psicoldgica) a las personas que padecen esta enfermedad.

Los pacientes con espina bifida: Tienen un alto riesgo de padecer ulceras en los
pies por la deformidad que pueden presentar asociada a la pérdida de sensibilidad.

El tratamiento de las ulceras ird en funcidn de las caracteristicas de la misma
(Good Wound Care).

Importante: Prevencion, deteccidn precoz y tratamiento adecuado.
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RECURSOS ELECTRONICOS

e National Institute Neurological Disorders and Stroke.
http://espanol.ninds.nih.gov/trastornos/espina_bifida.htm
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