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Para la cirugía podológica, es esencial detallar cada aspecto del proceso
quirúrgico con el fin de abordar las particularidades de esta especialidad.
Esto incluye la prevención de posibles complicaciones, la selección de
instrumentos específicos y la formación adecuada del equipo en técnicas
avanzadas relacionadas con patologías del pie. El protocolo no solo asegura
la ejecución técnica, sino también la comunicación eficaz entre los
profesionales involucrados.
Para garantizar un tratamiento eficaz en cirugía podológica, es primordial
realizar un análisis detallado de los aspectos clínicos de la patología. Esto
incluye la identificación de signos y síntomas específicos que permitan un
diagnóstico certero, así como la consideración de factores anatómicos y
funcionales del pie. Las técnicas quirúrgicas deben ser seleccionadas con
base en la evidencia clínica y el perfil del paciente, priorizando
intervenciones que minimicen el impacto en la biomecánica y reduzcan el
riesgo de recurrencia.

1. Identificación del proceso clínico y opciones de procedimientos
terapéuticos.

En el contexto de la cirugía podológica, la identificación de la patología y su
cuadro clínico constituye un paso esencial para garantizar un tratamiento
adecuado. Las patologías del pie pueden abarcar una amplia gama de
condiciones, desde deformidades estructurales como hallux valgus o dedos
martillo, hasta procesos inflamatorios crónicos como fascitis plantar o
neuropatías o deformidades estructurales en pie diabético. Cada una de
estas afecciones presenta características clínicas particulares que deben
ser evaluadas integralmente.
El cuadro clínico incluye la identificación de signos visibles, como
alteraciones en la forma del pie o zonas de enrojecimiento e hinchazón, y
síntomas reportados por el paciente, como dolor localizado, dificultad al
caminar o pérdida de sensibilidad. Es importante examinar el impacto
funcional de la patología en actividades diarias y valorar la progresión de
los síntomas a lo largo del tiempo. Este análisis permite establecer la
gravedad del caso y determinar si la intervención quirúrgica es la opción
más adecuada frente a otros tratamientos conservadores.
Además, el diagnóstico debe contemplar factores individuales del paciente,
como su edad, nivel de actividad física y presencia de comorbilidades que
puedan influir en el pronóstico. La integración de esta información con
estudios de laboratorio, imagen y exploración biomecánica proporciona
una visión completa para seleccionar el enfoque quirúrgico óptimo.
Los datos mínimos imprescindibles que se deben adjuntar en la Historia
Clínica serían:

Denominación del proceso clínico.
Indicaciones quirúrgicas.
Contraindicaciones. quirúrgicas.
Objetivo de la intervención.
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2. Evaluación preoperatoria

La evaluación preoperatoria en cirugía podológica es un paso crucial que
debe abordar múltiples aspectos para garantizar el éxito de la intervención.
Este proceso incluye una valoración integral del estado del paciente y la
planificación detallada de los procedimientos quirúrgicos. En primer lugar,
se realiza un análisis exhaustivo de la historia clínica y los antecedentes
médicos, identificando factores de riesgo como enfermedades
cardiovasculares, diabetes o alergias a medicamentos.
La exploración biomecánica permite comprender las alteraciones
funcionales que afectan la marcha y el equilibrio del paciente. De igual
forma, las pruebas complementarias, que abarcan análisis de laboratorio y
estudios de imagen como radiografías o resonancias magnéticas,
proporcionan datos fundamentales para delimitar el alcance de la
patología y elegir la técnica más adecuada.
Un aspecto esencial en esta etapa es la valoración anestésica, donde se
identifica el tipo de anestesia más indicada para el paciente, ya sea local,
regional o general. Adicionalmente, el consentimiento informado se
convierte en una herramienta clave para garantizar que el paciente
comprenda plenamente los riesgos, beneficios y alternativas de la cirugía,
promoviendo una toma de decisiones basada en conocimiento y confianza.

Historia clínica completa
Exploración biomecánica clínica y con medios auxiliares.
Pruebas complementarias (laboratorio, imagen)
Valoración anestésica
Consentimiento informado

3. Preparación preoperatoria

La preparación preoperatoria en cirugía podológica consiste en establecer
las condiciones ideales para la intervención quirúrgica, minimizando riesgos
y maximizando la eficacia del procedimiento. En esta fase, se da especial
importancia a garantizar que el paciente se encuentre en un estado físico y
psicológico óptimo. Esto incluye pautas específicas como el manejo de
enfermedades concomitantes, la educación del paciente respecto a los
cuidados postoperatorios y la administración de medicación previa si se
considera necesario, como anticoagulantes o suplementos nutricionales.

Otro componente relevante es la planificación logística. El equipo médico
debe coordinarse para disponer de los recursos necesarios, desde
tecnología avanzada hasta instrumentos específicos para las técnicas
quirúrgicas previstas. Además, se deben establecer protocolos de seguridad
como la confirmación de alergias registradas y la preparación para posibles
complicaciones. Estos pasos aseguran una intervención efectiva y una
recuperación favorable.
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Ayuno prequirúrgico.
Farmacología prequirúrgica: Profilaxis antibiótica (si precisa), control de
anticoagulantes, relajantes…
Preparación del área quirúrgica (depilación, antisepsia).
Identificación del paciente y verificación del sitio quirúrgico.

4. Organización del equipo quirúrgico

En la cirugía del pie y tobillo, la organización del equipo quirúrgico es
esencial para garantizar un procedimiento efectivo y seguro. Cada miembro
del equipo desempeña un rol específico y coordinado:

Cirujano principal: Es el encargado de dirigir la intervención, tomar
decisiones clave durante el procedimiento y realizar las maniobras
quirúrgicas principales.
Cirujano ayudante: Asiste al cirujano principal en tareas como la
exposición del campo quirúrgico, la sujeción de tejidos o el manejo de
instrumentos.
Anestesista: Se ocupa de la administración de la anestesia, del control
de las constantes vitales del paciente y de intervenir ante cualquier
complicación anestésica que pueda surgir.
Enfermero/a instrumentista: Se encarga de preparar y proporcionar al
cirujano los instrumentos adecuados durante la operación, manteniendo
la esterilidad del campo quirúrgico.
Enfermero/a circulante: Actúa como enlace entre el equipo estéril y el
resto del personal quirúrgico, facilitando materiales o equipos
adicionales y asegurando que todas las necesidades del equipo sean
cubiertas.

Esta división de roles permite una ejecución precisa y eficiente del
procedimiento quirúrgico, reduciendo riesgos y maximizando los resultados
para el paciente. Siendo fundamental en este apartado el control de los
recursos materiales y de seguridad del paciente:

Materiales e instrumental necesario.
Verificación de la lista de chequeo quirúrgico (tipo “checklist” de la OMS).

5. Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica en el ámbito de la cirugía podológica requiere una
planificación minuciosa y la ejecución de maniobras específicas que
garanticen el éxito del procedimiento. Las maniobras quirúrgicas se inician
con la preparación del campo estéril, seguida por la incisión inicial que
permite el acceso al área de intervención. La precisión en la manipulación
de tejidos y estructuras óseas es esencial para minimizar el daño y
favorecer la recuperación.
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Posicionamiento del paciente

El posicionamiento del paciente es crucial para asegurar una exposición
óptima de la zona a intervenir. Dependiendo del tipo de cirugía, el paciente
puede colocarse en decúbito supino, decúbito lateral o decúbito prono. El
posicionamiento debe ser cómodo para el paciente y permitir al equipo
quirúrgico un acceso fácil y libre al área de trabajo. Además, se emplean
soportes y almohadillas para evitar puntos de presión y lesiones nerviosas
durante el procedimiento.

Tipo de anestesia y sus variantes

La elección del tipo de anestesia depende de la naturaleza del
procedimiento quirúrgico, la duración estimada y las condiciones
particulares del paciente. Las opciones comunes incluyen:
  - Anestesia general: Indicada en procedimientos más largos o complejos,
donde se requiere inmovilización completa del paciente.
 - Anestesia regional: Utilizada en cirugías focalizadas, como el bloqueo
nervioso periférico del pie o tobillo.
 - Anestesia local: Adecuada para intervenciones menores, con mínimas
molestias para el paciente.
Cada opción tiene sus ventajas y riesgos, y la elección debe considerar
factores como alergias, condiciones médicas preexistentes y preferencias
del paciente.

Tiempos de isquemia

 - El manejo de los tiempos de isquemia es fundamental para prevenir
complicaciones como el daño tisular o los problemas vasculares. En cirugías
que requieren un torniquete, se mide la duración de la compresión para
evitar periodos prolongados que puedan comprometer la circulación
sanguínea. Idealmente, se establece un tiempo máximo recomendado de
90 a 120 minutos, con pausas programadas si es necesario.

Complicaciones potenciales y su control.

Durante el procedimiento quirúrgico, pueden surgir complicaciones que el
equipo debe estar preparado para gestionar. Algunas de las más comunes
incluyen:
 - Sangrado excesivo: Controlado mediante técnicas de hemostasia, como
ligaduras o electrocauterio.
 - Infección: Prevenida con estrictas normas de asepsia y el uso de
antibióticos profilácticos.
 - Lesiones nerviosas: Minimizadas con maniobras cuidadosas y una buena
planificación anatómica.
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 - Complicaciones anestésicas: Supervisadas y manejadas por el
anestesista en caso de ser requerido o por el enfermero de control de
constantes, quien controla las constantes vitales del paciente en tiempo
real.

El control de estas complicaciones depende de la preparación y la habilidad
del equipo quirúrgico, así como de la disponibilidad de materiales y equipos
necesarios.

6. Cuidados postoperatorios inmediatos

El control posoperatorio es una etapa crucial que comienza
inmediatamente después de la cirugía y se centra en la estabilidad
fisiológica y el bienestar del paciente. Los pasos durante esta etapa son: 

Recuperación anestésica

Tras la intervención quirúrgica, en caso de sedación y/o anestesia regional
el paciente es llevado al área de recuperación postanestésica, donde el
personal sanitario monitoriza su estado hasta que se hayan recuperado los
reflejos protectores y la consciencia. Este periodo incluye la evaluación del
nivel de sedación, la función respiratoria y la estabilidad hemodinámica,
asegurando que no existan efectos adversos residuales de los agentes
anestésicos utilizados.

Control del dolor

El manejo del dolor es un componente esencial del control postoperatorio.
Se utilizan analgésicos que pueden ser administrados por vía oral,
intravenosa o mediante dispositivos de analgesia controlada por el
paciente (PCA). Este enfoque busca no solo aliviar el malestar sino también
facilitar una recuperación más rápida, ya que el dolor mal manejado puede
interferir con la movilidad temprana y el bienestar general.

Signos vitales y estado general

En esta fase, se lleva a cabo un monitoreo continuo de los signos vitales,
como la presión arterial, la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria y
la saturación de oxígeno. Además, se evalúa el estado general del paciente,
buscando posibles signos de complicaciones como fiebre, dificultad para
respirar o alteraciones en la conciencia. Este seguimiento cercano permite
detectar y tratar problemas emergentes de manera oportuna.
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Instrucciones para el traslado a planta o a domicilio

Una vez que el equipo podológico determina que el estado del paciente es
estable, se emiten las instrucciones correspondientes para su traslado. En
caso de internamiento, se asegura una transición ordenada a la planta
hospitalaria, con una comunicación clara sobre las necesidades de cuidado
continuo. Si el paciente está en condiciones de ser dado de alta, se
proporcionan orientaciones detalladas sobre el cuidado en casa, incluidas
las restricciones de actividad, la medicación y los signos de alarma que
deben monitorizarse, asegurando su recuperación segura y efectiva.

7. Seguimiento postoperatorio

El seguimiento tras una cirugía podológica debe ser llevado a cabo con una
atención meticulosa que abarque varios aspectos fundamentales para la
recuperación efectiva del paciente.

Régimen de curas y revisiones

Las curas deben realizarse con regularidad, siguiendo las indicaciones
específicas del equipo clínico. Esto incluye la limpieza y desinfección
adecuada de la zona quirúrgica, la aplicación de apósitos estériles y, en
algunos casos, el uso de productos específicos para favorecer la
cicatrización. Las revisiones postoperatorias deben programarse en
intervalos establecidos para evaluar la evolución del proceso de
cicatrización, identificar posibles signos de infección o complicaciones y
ajustar el plan de cuidados si es necesario. Durante estas visitas, se revisará
el estado de la incisión, la funcionalidad del área operada y el grado de
inflamación.

Medicación postoperatoria

El uso de medicación tras la cirugía debe ser estrictamente supervisado. Los
analgésicos son esenciales para controlar el dolor, y pueden incluir opciones
como opioides de corta duración o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
según las necesidades del paciente. Si hay riesgo de infección, se pueden
prescribir antibióticos profilácticos o terapéuticos, y en casos particulares de
trombosis o hematoma, se valorará el empleo de medicación fibrinolítica
para prevenir complicaciones mayores. Todo medicamento debe
administrarse según las pautas del podólogo, evitando automedicarse.

Signos de alarma

Existen ciertos signos de alarma que, de presentarse, deben llevar a
contactar urgentemente con la clínica. Entre ellos destacan:
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 - Fiebre persistente o elevada, que podría indicar infección.
 - Dolor agudo o insoportable que no mejora con los analgésicos prescritos.
 - Enrojecimiento, hinchazón progresiva o secreción purulenta en el área de
la incisión.
- Dificultad para mover el pie o el tobillo, o pérdida de sensibilidad en la
zona.
 - Presencia de síntomas de trombosis venosa profunda, como dolor intenso
en la pantorrilla, hinchazón unilateral o cambio de coloración en la piel.
- Es fundamental que el paciente esté informado sobre estos signos y se le
facilite un canal de contacto rápido con el equipo médico.

Revisiones programadas

Las revisiones programadas permiten al equipo clínico monitorizar el
progreso del paciente y garantizar el éxito de la cirugía. Estas incluyen una
primera revisión temprana, generalmente dentro de las primeras 48 a 72
horas tras la intervención, seguida de visitas periódicas que se irán
espaciando según la recuperación del paciente. En estas revisiones se
evalúan la funcionalidad del pie y el tobillo, la adherencia al régimen de
cuidados y las posibles complicaciones. Es crucial que el paciente asista
puntualmente y siga las indicaciones dadas para los períodos entre
revisiones.

8. Documentación y evaluación

El proceso de documentación clínica es esencial para garantizar un
seguimiento integral y seguro del paciente a lo largo de todo el tratamiento
quirúrgico. Este debe incluir los siguientes aspectos fundamentales:

Registro en historia clínica

El registro en la historia clínica es una parte crítica de la documentación. En
él se almacenan de manera sistemática todos los datos relevantes sobre el
estado del paciente, incluyendo antecedentes médicos, alergias,
tratamientos previos y hallazgos clínicos. Este registro debe ser claro,
detallado y actualizado en cada contacto con el paciente, garantizando la
trazabilidad de las decisiones y procedimientos realizados.

Estudios prequirúrgicos

Los estudios prequirúrgicos son fundamentales para evaluar el estado
general del paciente y determinar si es apto para la cirugía. Estos incluyen
análisis de laboratorio, como hemograma, perfil de coagulación y pruebas
de función renal, así como estudios de imágenes, como radiografías o
resonancias magnéticas, dependiendo de la condición específica a tratar. 
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Diagnóstico

El diagnóstico debe ser claramente documentado en la historia clínica,
incluyendo los datos clínicos y los resultados de los estudios prequirúrgicos
que lo sustentan. Este proceso debe estar respaldado por un análisis
exhaustivo de los síntomas del paciente y un razonamiento clínico
adecuado, dejando constancia de los criterios utilizados para confirmar la
patología que requiere intervención.

Consentimiento informado

El consentimiento informado es un documento esencial que garantiza el
respeto por la autonomía del paciente. En este documento, se debe detallar
la naturaleza del procedimiento quirúrgico, sus objetivos, riesgos
potenciales, beneficios esperados y alternativas disponibles. Es
imprescindible que el paciente firme dicho documento tras haber recibido
una explicación clara y comprensible por parte del equipo quirúrgico,
dejando constancia en la historia clínica.

Evaluación de resultados quirúrgicos

Posterior a la cirugía, es necesario realizar una evaluación detallada de los
resultados obtenidos. Esto incluye la revisión del sitio quirúrgico, la
valoración de la funcionalidad del pie y el tobillo, y una comparación con los
objetivos terapéuticos establecidos previamente. Además, la
documentación debe incluir notas sobre la evolución del paciente en las
siguientes semanas, destacando los logros alcanzados y cualquier ajuste en
el plan de cuidado.

Revisión de complicaciones o eventos adversos

La identificación y el manejo de posibles complicaciones o eventos adversos
son componentes esenciales del seguimiento clínico. Es fundamental
registrar cualquier incidencia, describir las medidas tomadas para su
resolución y evaluar su impacto en el pronóstico del paciente. Este apartado
debe contener información específica y cronológica, permitiendo un análisis
detallado para mejorar la calidad asistencial.
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Capítulo 1

1. Definición de cirugía podológica.

 El Consejo General de Colegios de Podólogos con la intención de definir la
piedra angular de las competencias quirúrgicas del podólogo enmarcadas
dentro de la cirugía podológica en su Asamblea General celebrada en
Madrid el 6 de mayo de 2011 aprobó la actual definición quedando con el
siguiente redactado: 
 Cirugía Podológica: “Son aquellos procedimientos quirúrgicos que realiza
el podólogo aplicando las técnicas protocolizadas, orientadas al
tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies con fines
diagnósticos, terapéuticos y o pronósticos.” 
 En el presente documento la Asociación Española de Cirugía Podológica,
como sociedad científica, se ha preocupado de elaborar los protocolos
quirúrgicos que engloban las técnicas quirúrgicas que dentro de Cirugía
Podológica le son inherentes en el tratamiento de las enfermedades y
deformidades de los pies.

2. Competencias Profesionales del Podólogo en el ámbito
quirúrgico.

 Los actos profesionales que el Podólogo lleva a cabo según el marco
conceptual legal de su profesión, vienen reconocidos en el Libro Blanco del
Título de Grado en Podología de la. Agencia Nacional de Evaluación
(ANECA) y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de
Profesiones Sanitarias (LOPS) donde se recoge en la página 53 del Libro
Blanco, se reseña textualmente: ”… la LOPS, cuyo objetivo fundamental es
garantizar que todos los profesionales sanitarios ejerzan su profesión, ya sea
en el ámbito público o en el privado, con la capacidad, conocimiento y
habilidades necesarias para salvaguardar el derecho de los ciudadanos a
la protección de la salud, consagra a la Podología como una profesión
sanitaria con características propias, que la singularizan de las otras
disciplinas de las Ciencias de la Salud, … que especifica que los Diplomados
(Graduados en la actualidad) Universitarios en Podología desempeñan las
actividades dirigidas al diagnóstico y tratamiento de las afecciones y
deformidades de los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de su
disciplina (como son la ortopedia del pie y la cirugía podológica), así como,
la utilización de instalaciones de radiodiagnóstico podológico, la
administración de anestésicos locales y fármacos necesarios, la fabricación
y adaptación de prótesis y ortesis, la realización de planes de prevención de
salud, el peritaje judicial y el conocimiento de toda la patología sistémica,
que tendrá una repercusión en el pie y viceversa, que hará que deba recibir
y o derivar al paciente de o a otros profesionales sanitarios del equipo
interdisciplinar”.
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     El ámbito de las competencias del Podólogo queda establecido ya en el
Decreto núm. 727/62 de 29 de marzo, BOE 13 Abril 1962, donde en su articulo l,
recoge que el campo profesional del Podólogo abarca el "tratamiento de
las afecciones y deformidades de los pies", estando dentro de sus
competencias todas aquellas actuaciones terapéuticas que pertenecen a
la cirugía menor. 
     Así mismo, en el articulo 5, párrafo 2 de este mismo Decreto núm. 727/62
de 29 de marzo, se habilita, a quien este en posesión del Diploma de
Podólogo, para "el ejercicio de la profesión relativa al tratamiento de las
afecciones y deformidades de los pies", y teniendo en cuenta las singulares
características de esta profesión, la posesión del Diploma de Podólogo
"FACULTARÁ A SUS TITULARES" para, con plena autonomía, recibir
directamente a los pacientes. 
      Posteriormente, en el año 1988, con la reforma universitaria de los planes
de estudios conducentes a la obtención del título académico que faculta
para ejercer la profesión, las enseñanzas de Podología se estructuran como
"Titulo de Educación Superior de primer ciclo universitario", y se establecen
las "directrices generales de los planes de estudio para la obtención del
título oficial de Diplomado Universitario en Podología", según Real Decreto de
24 de junio núm. 649/88. (BOE 27 Junio 1988). 
     El concepto de enseñanza de Primer Ciclo establecida por la Ley de
Reforma Universitaria y posteriormente definida por el Ministerio de
Educación y Ciencia (Universidades) en el artículo 3, párrafo 2 del Real
Decreto núm. 1497/87 de 27 de Noviembre (B.O.E. 14 del XII), donde se
establece que "son enseñanzas orientadas a la preparación para el ejercicio
de actividades profesionales", adaptándose, por tanto, a la evolución de la
Ciencia y de la Técnica. 
     Ante este cambio en la enseñanza de la profesión de Podología, estas
actividades y competencias profesionales que comporta el Titulo de
Podólogo, son recogidas y a su vez, ratificadas, por la disposición
derogatoria del citado Real Decreto 649/88 que mantiene vigente el párrafo
2 de su artículo 1, e igualmente el párrafo 2 de su artículo 5 del reiterado
Decreto 727/62, anteriormente citado y desarrollado. 
 Así mismo, el Real Decreto núm. 649/88, establece las directrices generales
propias de los planes de estudios conducentes a la obtención del título
oficial del Diplomado en Podología, estableciendo las materias troncales
que deberán proporcionar una formación suficiente en el campo de la
Podología. 
     En este sentido, se entiende por materia troncal, aquellas materias de
obligada inclusión en todos los planes de estudio que conduzcan a un
mismo título oficial, según definición establecida por el Ministerio de
Educación y Ciencia y recogido en el Real Decreto de 27 de noviembre
1497/87. (BOE 14 diciembre 1987). 

4 Bloque prequirúrgico



Específicamente, la disciplina de cirugía osteoarticular del pie, y
ortopedia del miembro inferior, quedan recogidas en este Real
Decreto 649/88, con la denominación de Quiropodología y
Ortopodología respectivamente, como asignaturas Troncales y
por tanto, de obligada impartición por todas aquellas
universidades del estado español que expidan el título de
Diplomado en Podología, remitiéndole al Real Decreto 649/88,
donde, entre otros contenidos, se recogen aquellos
conocimientos y técnicas quirúrgicas que interesan al pie. 
     En ese mismo R.D. 649/1988 del BOE 30 junio 1989, se establece
el descriptor que da contenido teórico y práctico a las
asignaturas troncales de Quiropodología, que, entre otras, dice:
"Tipos de anestesia en Podología y técnicas de aplicación.
Técnicas de cirugía menor y sus aplicaciones. Cirugía de partes
blandas", así como en la asignatura de Quiropodología II incluye,
en su contenido lo siguiente: “Conocimiento de la cirugía ósea y
articular del pie”. 
     Igualmente, en el Art. 8o.1 del R.D. 27 noviembre 1497/87 (BOE 14
diciembre 1987), establece, con relación a las Directrices Propias,
que “El Consejo de Universidades propondrá al Gobierno el
establecimiento de los distintos títulos universitarios oficiales, así
como las directrices generales propias de los planes de estudio
que conduzcan a la obtención de los mismos”. 
     La disposición adicional novena del Real Decreto 1393/2007, de
29 de octubre, por el que se establece la ordenación de las
enseñanzas universitarias oficiales, establece que el Ministerio de
Educación y Ciencia precisará los contenidos de su anexo I a los
que habrán de ajustarse las solicitudes presentadas por las
universidades para la obtención de la verificación de los planes
de estudios conducentes a la obtención de títulos oficiales de
Grado o de Máster, prevista en su artículo 24, que habiliten para
el ejercicio de profesiones reguladas. 
 La legislación vigente conforma la profesión de Podólogo como profesión
regulada cuyo ejercicio requiere estar en posesión del correspondiente título
oficial de Grado, obtenido, en este caso, de acuerdo con lo previsto en el
artículo 12.9 del referido Real Decreto 1393/2007, conforme a las condiciones
establecidas en el Acuerdo de Consejo de Ministros de 23 de enero de 2009,
publicado en el «Boletín Oficial del Estado» de 17 de febrero de 2009. 

5Bloque prequirúrgico



     Dicho Acuerdo, en su apartado cuarto, en relación con la disposición
adicional novena anteriormente citada, encomienda al Ministro de Ciencia e
Innovación el establecimiento de los requisitos respecto a objetivos del título
y planificación de las enseñanzas.Así mismo en su único artículo se recogen
los requisitos de los planes de estudios conducentes a la obtención de los
títulos de Grado que habiliten para el ejercicio de la profesión de Podólogo,
deberán cumplir, además de lo previsto en el Real Decreto 1393/2007, de 29
de octubre, por el que se establece la ordenación de las enseñanzas
universitarias oficiales, los requisitos respecto a los apartados del Anexo I del
mencionado Real Decreto que se señalan en el anexo a la presente Orden.
En el puntos 3 del apartado 3 referente a las competencias profesionales
que se deben de obtener a la finalización de los estudios de grado de dicho
anexo viene explicitado lo siguiente: 

     “Punto 3.- Obtener la capacidad, habilidad y destreza necesarias para
diagnosticar, prescribir, indicar, realizar y/o elaborar y evaluar cualquier tipo
de tratamiento podológico, ortopodológico, quiropodológico, cirugía
podológica, físico, farmacológico, preventivo y/o educativo, basado en la
Historia clínica.” 
     
     Precisando en la descripción detallada de los módulos los conocimientos
y habilidades que necesarios que en la Materia de Quiropodología y Cirugía
Podológica tendrá una dotación de 24 créditos y el siguiente desarrollo: 

Conocer, diagnosticar y tratar las dermatopatías y queratopatías, el
tratamiento de los helomas y de sus causas. Onicología, patología y
tratamiento conservador del aparato ungueal. 
Conocer y aplicar las técnicas de exploración, diagnóstico y tratamiento
de las heridas, úlceras y procesos infecciosos que afectan al pie. Estudio,
diagnóstico y tratamiento del pie diabético Mecanismos de reparación y
cicatrización. 
Conocer y utilizar las técnicas y tratamientos quiropodológicos y de
administración de fármacos. 
Conocer, diagnosticar y tratar los procesos vasculares y neurológicos
periféricos que afectan al pie y susceptibles de tratamiento
quiropodológico. 
Conocer y aplicar pruebas complementarias en quiropodología. Estudio
y valoración del paciente candidato a tratamientos quiropodológicos.
Protocolos diagnósticos y catalogación del riesgo quirúrgico. 
Conocer y aplicar procedimientos técnicos y habilidades en cirugía
podológica. Conocer y diagnosticar la patología del pie con indicación
quirúrgica. 
Conocer y emplear la historia clínica, valorar y aplicar el protocolo
preoperatorio y el consentimiento informado. 
Conocer y aplicar la Farmacología especifica de uso podológico.
Conocer y utilizar la farmacología pre y post quirúrgica, los tipos de
anestesia en podología y técnicas de aplicación. 
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Conocer y obtener habilidades en la aplicación de las
técnicas podológicas de cirugía ungueal, de cirugía
podológica de partes blandas, de cirugía ósea y articular del
pie. 
Aplicación de métodos de reanimación cardiopulmonar y
resucitación en casos de emergencia. 
Conocer y emplear las técnicas de exploración, diagnóstico y
tratamientos de los tumores en el pie. Conocer y saber tratar
las complicaciones y efectos secundarios derivados de la
aplicación de las técnicas de cirugía podológica y
quiropodológicas. 

Como hemos visto, la Podología se ha ido adaptando
académicamente a los diferentes cambios en el modelo
educativo universitario que se ha venido produciendo en las
últimas décadas, hasta llegar a la consolidación del Grado en
Podología, con la reciente equiparación al nivel 2 del Marco
Español de Cualificación para la Educación Superior (MECES) de
los anteriores Diplomados Universitarios en Podología. 
 En la actualidad la formación del Podólogo está recogida por ley
en la Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo, por la que se
establecen los requisitos para la verificación de los títulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesión de Podólogo.
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Capítulo 2

1. Clasificación de riesgo de la cirugía podológica.

     La adecuada revisión de la historia clínica y la anamnesis orientada,
pueden permitir la detección de patologías preexistentes en el 97% de los
casos, y con ello la toma decisiones en cuanto a la necesidad de pruebas
complementarias, de interconsultas a otros especialistas y de cuidados
perioperatorios concretos. 
     Por regla general la cirugía podológica se desarrollará en el marco de la
cirugía electiva, siendo esta cirugía la que permite al paciente disponer del
tiempo necesario para evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios del
procedimiento e identificar cual es el mejor momento para realizarla
posibilitando el “acondicionamiento” del paciente para que el
procedimiento se desarrolle en óptimas condiciones, por lo tanto permite
que las técnicas aplicadas a paciente sean de forma protocolizada y ante
todo programada, reservándose para situaciones muy concretas las
situaciones en las que de forma urgente se practicarán las intervenciones
quirúrgicas, por tanto los pacientes se encontrarán en situaciones de
compensación homeostática con las constantes en condiciones óptimas
por lo que quedará salvaguardada en gran medida la seguridad del
paciente.
     A continuación nos vamos a centrar en la evaluación preoperatoria que
permitan optimizar la situación clínica del paciente y permitan de una parte
ofrecer un tratamiento quirúrgico amparado en cotas de seguridad
seleccionando tanto al paciente a quien aplicar estos tratamientos como el
lugar donde aplicarlos y la técnica elegida. 

     La visita preoperatoria tiene como finalidad la reducción de la morbilidad
perioperatoria relativa a la intervención quirúrgica, al propio acto anestésico
en base al estado de morbilidad del paciente. Para ello, en todos los
pacientes debe definirse el Riesgo Anestésico-Quirúrgico.
 Con este objetivo, durante la visita preoperatoria deben conseguirse los
siguientes objetivos: 

1.Evaluar la historia clínica, examen físico y estudios complementarios. 
2.Detectar patologías preexistentes y determinar el riesgo individual. 
3.Optimizar el estado preoperatorio del paciente. 
4.Establecer profilaxis específicas. 
5.Considerar posibles interacciones medicamentosas con fármacos 

      anestésicos y usados en las determinadas profilaxis aplicadas.
   6. Establecer una adecuada relación podólogo-paciente, que permita una  
     adecuada comprensión del proceso farmaco-quirúrgico, favoreciendo la  
     ansiolisis. 

Clasificación y Valoración de riesgo de Cirugía Podológica.
Estudio preoperatorio
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 7. Desarrollar una estrategia farmacológica (anestésico, ansiolítica y 
     profiláctica), minimizando los riesgos individuales perioperatorios. 
 8. Proporcionar una adecuada información del proceso y obtener una 
     cobertura legal a través del consentimiento informado para 
     procedimientos anestésicos. 
 9. Pautar una premedicación. 

2. Valoración del Riesgo Quirúrgico

La definición del riesgo debe hacerse en base a las siguientes
clasificaciones:

 2.1 Escalas de riesgo (ASA).
En 1961 la American Society of Anaesthesiologists (ASA) estableció una
clasificación que describe el estado preoperatorio de los pacientes según la
presencia de determinadas patologías. Aunque su finalidad inicial no era
establecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobó una correlación
positiva entre esta clasificación y la mortalidad relacionada con el acto
anestésico.
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2.2  Grado de complejidad quirúrgica.
Para facilitar la valoración preoperatoria seguiremos la guía preoperatoria
del National Institute for Clinical Excellence NICE del NHS, donde se
clasifican las cirugías en 4 niveles, en base a la estimación de hemorragia
severa o inadvertida, el tiempo quirúrgico y la recuperación posterior. 

     Dado que la Cirugía podológica abarca un número importante de
técnicas, de diversa complejidad que se desarrollan desde abordajes
quirúrgicos básicos como las terapias infiltrativas, cirugía de piel y órganos
anejos hasta reconstrucciones articulares, artrodesis de grandes
articulaciones, transposiciones tendinosas o abordaje de patología
osteoarticular de la neuroartropatía de Charcot., cirugía ecoguiada y
artroscopia, nos vemos en la necesidad de adaptar, siguiendo las
recomendaciones y filosofía de trabajo del NICE una escala o gradación de
complejidad de las técnicas de cirugía Podológica para poder, de esta
forma, realizar una protocolización de la actuación por parte del equipo
quirúrgico que redundará en un aumento de seguridad y calidad de
atención al paciente sometido a cirugía podológica.
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     La complejidad de las diversas técnicas de Cirugía Podológica le son
inherentes a la Podología como profesión sanitaria capacitada para el
tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies, sin que exista
limitación jurídica para que pueda desarrollarse dentro de los limites de pie
y tobillo como marca la normativa en el estado Español.

En la tabla IV vienen marcadas tanto la catalogación como el grado de
complejidad de las diversas técnicas.

12

2.3. Valoración del riesgo de enfermedad tromboembólica en paciente
sometido a Cirugía podológica.

Debido a que tras practica una intervención de Cirugía de Pie y Tobillo la
incidencia de la Trombosis Venosa profunda es baja, actualmente y que no
existe consenso específico sobre la aplicación de medidas para no hay
consenso sobre la profilaxis postoperatoria o la evidencia para respaldar la
estratificación del riesgo. La baja incidencia general de TEV después de la
cirugía de pie y tobillo no es compatible con la profilaxis de rutina para
todos los pacientes, pero aun así es conveniente seguir una pauta para
realizar una valoración de riesgo, se propone la escala de Autar,.

     Esta escala fue desarrollada por el Dr. Ricky Autar en el año 1994 y se ha
revisado en el 2002, variándose ligeramente diferentes ítems y scores. Se
compone de siete grupos de ítems (edad, movilidad, trauma,
enfermedades, IMC, riesgos especiales y tipo de cirugía) donde cada uno de
ellos posee un score sumativo que al final nos predecirá la escala de riesgo
(bajo, moderado, alto) del paciente en cuestión para TVP. 
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     Analizando los grupos realizamos una adaptación a cirugía podológica
en base a la catalogación según el grado de complejidad NICE quedaría de
la siguiente manera, y podemos decir que en: 

     1. Edad: Score que se obtiene al introducir la edad del paciente, delicado 
       en podología al tratar normalmente con población altamente 
       envejecida.

      2. IMC: Dependerá del estado de obesidad del paciente, atención en 
        culturistas, ya que ofrecen puntuación no real.

     3. Movilidad: Prestar atención ya que dependerá del tipo de cirugía, 
         aunque lo normal seria ambulatoria, score de menor grado.

    4. Riesgos especiales: Cabe destacar el uso de anticonceptivos orales, 
        terapia sustitutiva y de nuevo la edad.

    5. Tipo de Cirugía Podológica: Obtendremos por normalidad cifras de 1 
        punto, pero en aquellos procesos osteoarticulares complejos 
        deberíamos  otorgar un 4. 

    6. Enfermedades asociadas: Enfermedades que pueden provocar una TVP 
        per se, y dependiendo de la incidencia así se puntuará.

Y Respecto al protocolo de tratamiento estará en función de de la
puntuación obtenida,
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2.4. Actitud terapéutica ante pacientes anticoagulados y antiagregados
sometidos a cirugía podológica.

     En nuestro campo de actuación podológica, hasta hace poco tiempo ha
existido la controversia de mantener, sustituir o retirar la medicación
antiagregante o anticoagulante a pacientes que iban a ser sometidos a
terapias invasivas como aquellas que se recogen dentro de cirugía
podológica. J. Pascual Huerta en la Revista Española de Podología (2019;30
(1): 1-2) recoge en una editorial como recientemente la Sociedad Española
de Cardiología (SEC) ha publicado un documento de consenso con otras
sociedades científicas españolas implicadas en el proceso perioperatorio
con el objeto de homogeneizar las recomendaciones sobre el manejo de
estos pacientes, tanto para minimizar el riesgo trombótico a que se somete
al paciente al retirar la terapia antiagregante o anticoagulante como para
evitar el riesgo de hemorragia si se continúa con dicho tratamiento, este
documento concluye lo siguiente:

    1. Catalogación del riesgo de hemorragia: Siempre que la hemostasia se 
       logre adecuadamente, una posible hemorragia no supone un riesgo 
       vital para el paciente ni compromete el resultado de la cirugía y no 
       requiere transfusión.

    2.  Los procedimientos que se realizan en Cirugía podológica se 
         consideran de bajo riesgo hemorrágico y de producirse es 
         clínicamente poco importante y asumible por el cirujano.
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2.5. Exploración Vascular prequirúrgica.

     Clásicamente la exploración vascular comienza con la inspección del
color de la piel, temperatura, turgencia de la piel y la existencia de bello en
el dorso del pie y dorso de dedos; así como la palpación del pulso arterial a
nivel poplíteo, tibial posterior y arteria pedia.
     Se observará si existen edemas, heridas, y signos de infección en torno a
esas posibles heridas. Las alteraciones vasoespásticas pueden provocar
libelos reticulares, mientras que la insuficiencia arterial puede provocar
rubor dependencia, claudicación intermitente o dolor en reposo.

Examen vascular no invasivo: 

     El examen vascular no invasivo se realiza mediante ultrasonido Dúplex o
Doppler y se correlaciona con los hallazgos clínicos. El examen arterial no
invasivo mide las presiones arteriales segmentarias y el análisis de forma de
onda. Cuando la diferencias de las presiones segmentarias ipsolaterales
indicativas de una caída de presión de 20-30 mmHg desde el segmento
proximal al distal son muy sugestivas de enfermedad oclusiva. Además, las
formas de onda de la pulsación arterial deben ser trifásicas con una
muesca dicrótica, o al menos bifásicas. Los trazados y sonidos Doppler
monofásicos son indicativos de enfermedad oclusiva arterial con
disminución del flujo. La determinación de la presión sistólica del tobillo
implica la colocación del manguito neumático por encima del tobillo y a
continuación se insufla presión hasta que se eleva y no se perciba el sonido
del pulso arterial con el ultrasonido Doppler sobre la arteria PT. Luego se
desinfla el manguito hasta que el ultrasonido identifica bajo en la arteria PT
y se registra la presión. La maniobra se repite mientras se mide la presión de
apertura en la arteria Pedia, y luego nuevamente para la arteria peronea. El
más alto de los tres valores se usa como la presión sistólica del "tobillo".
También se pueden determinar las presiones sistólicas digitales y del
antepié,. La tensión de oxígeno y la termografía transcutánea también
ofrecen herramientas para evaluar la perfusión del pie. La relación tobillo /
brazo (también conocida como índice tobillo / brazo o índice isquémico) se
calcula dividiendo la presión de apertura sistólica del tobillo por la presión
de apertura sistólica del brazo. Se pueden medir presiones de apertura
engañosamente altas en presencia de esclerosis calcificada medial. 

     El estudio del espectro de onda. Pulsada en Ecografía también nos da una
muy aproximada idea del estado vascular del paciente, capítulo aparte
merece el estudio ecográfico vascular del paciente candidato a cirugía
Podológica.
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2.6. Valoración sobre la instauración de profilaxis antibiótica en Cirugía
Podológica.

     Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) constituyen una de los procesos
perioperatorios que ponen en riesgo tanto el éxito del procedimiento
quirúrgico instaurado como a la integridad de la salud del paciente,
llegando, en ocasiones, a poner en riesgo la propia supervivencia de los
pacientes.
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     Para decidir la pertinencia de instaurar un tratamiento quirúrgico, el
podólogo, previamente, ha de realizar una evaluación detallada no solo del
posible tipo de infección y del microorganismo más probable productor de
esta, sino también de las condiciones clínicas del paciente, las
características del antibiótico más apropiado a emplear y por último del
tipo de intervención quirúrgica y su duración. 
 El objetivo principal de la profilaxis antibiótica en cirugía es disminuir o
prevenir la incidencia de infecciones postoperatorias sobre el sitio
quirúrgico, con la consecuente disminución de la morbimortalidad debiendo
utilizarse únicamente en aquellos procedimientos en los que hay evidencia
de efectividad. Cabe destacar que la indicación inadecuada, tiene
potenciales efectos adversos tales como infecciones por gérmenes
oportunistas, emergencia de resistencia bacteriana, reacciones adversas
a drogas e incremento de los costos en salud. 

     La finalidad de la profilaxis antibiótica en cirugía es prevenir la posible
aparición de infección a nivel del sitio quirúrgico, mediante
concentraciones antibióticas en sangre que eviten la proliferación y
diseminación bacteriana a partir de la puerta de entrada que representa
la herida quirúrgica. Una profilaxis antibiótica adecuada, si bien es uno de
los pilares para la prevención de infecciones de sitio quirúrgico, es un
complemento para evitar las infecciones vinculadas a la cirugía. Las
medidas efectivas básicas y estratégicas para control de la infección
quirúrgica deben gestionarse, vigilarse y revisarse de forma periódica. 
 
     La profilaxis antimicrobiana quirúrgica está indicada en cirugías con
mayor riesgo de infección como las cirugías limpias-contaminadas o
contaminadas y para aquellas cirugías con menor riesgo, clasificadas
como limpias, pero en las cuales las infecciones pueden desencadenar
una complicación grave (por ejemplo: cirugías con prótesis o material de
osteosintesis). Debe tener acción sobre los posibles microorganismos
causantes de infección de sitio quirúrgico para dicho procedimiento y el
mínimo espectro posible.

     En relación a la duración de la profilaxis, la mayoría de estudios de
eficacia demuestran que la misma debe ser menor a 24 horas y
preferentemente en una sola dosis única. Estudios que comparan cursos
cortos vs. prolongados han sido similares en su efectividad excepto en los
procedimientos en los que hay que usar osteosíntesis o en aquellos de
colocación de prótesis. 

Bloque prequirúrgico



18

Características de la flora bacteriana dermica del pie: 

Cerca del 20 % de la población está colonizada con S aureus. Algunos de
los factores predisponentes son: diabetes insulino requiriente, uso drogas
endovenosas, enfermedades crónicas de la piel (particularmente
psoriasis), higiene insuficiente, hiperhidrosis y hemodiálisis. 

Los portadores de S. aureus tienen siete veces más de probabilidad de
infección quirúrgica que los no portadores.

La descolonización de los portadores de S. Aureus podría servir a una
prevención de infecciones quirúrgicas, fundamentalmente en la cirugía
de uña.

Una revisión Cochrane concluyó que la mupirocina sola puede ser
efectiva en estos subgrupos de pacientes quirúrgicos para descolonizar
el lugar de la intervención. 

En cirugía cardiaca, a los pacientes que van a ser sondados (sonda
nasogástrica) por sistema se descontaminan las fosas nasales con la
aplicación de mupirocina 3 veces al día.

     Como se ha citado anteriormente no todos los procedimientos
quirúrgicos van a requerir el uso de antibióticos para realizar una profilaxis
antibiótica ya que el riesgo de infección está íntimamente relacionado el
riesgo de infección y este puede ser muy bajo, por este motivo existen
diversos aspectos a tener en cuenta antes de instaurar una profilaxis
antibiótica para poder valorar el riesgo de infección:

Clasificación de la cirugía:
Limpia.
Limpia- contaminada.
Contaminada
Sucia.

Estado del paciente y sus condiciones sanitarias (A.S.A).

Grado de complejidad de la intervención.
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     La vía de elección recomendada para la mayoría de los procedimientos
es endovenosa ya que esta vía permite regular en forma más estable los
niveles de antimicrobianos en el sitio quirúrgico. La administración del
antimicrobiano debe realizarse en la sala de cirugía o quirófano para
asegurar niveles adecuados en los tejidos en el periodo de mayor riesgo de
contaminación. Revisiones recientes promueven la administración dentro de
los 30 minutos previos a la incisión. En las cirugías con manguito (brazo y
piernas) se recomienda, además, completar la infusión antes de insuflar el
torniquete (aún con bajo nivel de evidencia). El antibiótico debe ser
administrado con las dosis correctas para asegurar los niveles de
antimicrobianos necesarios. 

     En las nuevas guías se recomienda el uso de la Cefazolina por su espectro
y su vida media y la dosis actualmente recomendada es de 2 gramos para
evitar niveles subóptimos, pudiendo indicar una dosis de refuerzo cada dos
vidas medias (4 horas para cefazolina), no estando indicada la utilización
de la cefazolina ni de ningún agente antibiótico en infusión continúa. No
existen datos suficientes para recomendar profilaxis antibiótica de amplio
espectro para bacilos Gram negativos multirresistentes en Cirugía
Traumatológica del pie. 

     El presente protocolo, al amparo de las recomendaciones de diversas
sociedades científicas e instituciones sanitarias pretende ser una
herramienta de uso cotidiano por parte de los podólogos que realicen
procedimientos quirúrgicos que le permitan optimizar la utilización de
fármacos restringiendo así la emergencia y diseminación de resistencias
bacterianas.
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3. Solicitud de pruebas complementarias en Cirugía Podológica.

La petición racional de pruebas complementarias debe basarse en:  

Estado de salud del paciente.

Tipo de cirugía.

Edad del paciente.

     Según Roizen M. se debe considerar que evaluación preoperatoria de un
paciente quirúrgico es la evaluación clínica a través de una completa y
pormenorizada anamnesis actual al mismo tiempo que realizando un
examen físico de constantes pertinaz de forma completa y adecuada. La
mayoría de las veces, la evaluación clínica es suficiente para establecer el
riesgo perioperatorio y determinar los factores del paciente susceptibles de
ser modificados durante el período preoperatorio, sin necesidad de recurrir
a exámenes de apoyo complementarios ni interconsultas a especialistas.
Sólo algunos hallazgos encontrados en la evaluación clínica preoperatoria
así como los antecedentes comorbidos del paciente pueden determinar la
necesidad de solicitar exámenes de laboratorio, funcionales o de imágenes
complementarios.

     A tenor de lo recomendado por el protocolo reflejado en el “Protocolo de
Evaluación Preanestésica: Valoración del Riesgo Preoperatorio Pruebas
Complementarias. Valoración Cardiológica y Pulmonar Preoperatoria” del
servicio de anestesióloga, Reanimación y Terapéutica del dolor del Hospital
General Universitario de Valencia” de Gimeno y Soldado y la guía NICE para
solicitar pruebas de rutina en cirugía electiva
(www.nice.org.uk/guidance/ng45) las pruebas analíticas que se deben
solicitar vienen recogidas en las siguientes tablas, que se dividen en
pruebas analíticas, electrocardiograma y Rx de Tórax. (Tablas VII, IX y X).
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     Hepner y cols, señalaron que era aconsejable realizar un ECG
de rutina en pacientes de edad avanzada (> 65 años) ya que al
menos se estima que la cuarta parte de la población adulta de
los pudiesen tener procesos cardiopáticos asintomáticos
(arritmias, isquemia subclínica etc… ), por lo que un ECG alterado
podría modificar la clasificación de riesgo ASA de un paciente
quirúrgico y, además, permitiría tener un examen basal en caso
de complicaciones cardiovasculares en el período postoperatorio
inmediato. Sin embargo, la clasificación ASA sugiere que no se
puede utilizar sólo la edad como criterio para realizar un ECG
preoperatorio, teniendo mayor evidencia para su solicitud la
existencia de enfermedades cardiovasculares y pulmonares
filiadas previas a la cirugía, los factores de riesgo
cardiovasculares del paciente y el tipo de cirugía a la que este se
someterá. Un estudio realizado por De Sousa y cols, en el año
2013, concluyó que en los pacientes en los cuales se realizó un
ECG de rutina, se cambió la conducta perioperatoria en menos
del 1% de ello. Por lo tanto, nuestra recomendación es solicitar un
ECG en los siguientes pacientes: todos aquellos con signos o
síntomas significativos de enfermedad cardiovascular y/o
pulmonar, hipotiroidismo o Diabetes Mellitus sometidos a cirugía
electiva, y aquellos mayores de 65 años sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular y/o quienes no se le ha realizado un
ECG en el último año.
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Capítulo 3

1. Historia Clínico/quirúrgica en Cirugía Podológica.

     Según el Artículo 14 del capitulo V (La historia Clínica) de la Ley41/2002, de
14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de información y documentación
clínica, en su punto 1: “ La historia clínica comprende el conjunto de los
documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la
identificación de los médicos y de los demás profesionales que han
intervenido en ellos, con objeto de obtener la máxima integración posible de
la documentación clínica de cada paciente, al menos, en el ámbito de cada
centro.” Y en lo referente al archivo y custodia el punto 2 recoge: “Cada
centro archivará las historias clínicas de sus pacientes, cualquiera que sea
el soporte papel, audiovisual, informático o de otro tipo en el que consten, de
manera que queden garantizadas su seguridad, su correcta conservación y
la recuperación de la información.”

     La Ley 41/2002, mantiene los principios recogidos en el Articulo 11 de la Ley
de orgánica 15 / 1999 de Protección de Datos de Carácter Personal donde se
define como el documento en formato papel o informático donde se debe
integrar toda la información relativa a cada paciente, siendo un documento
único, personal e intransferible para cada paciente, cuya finalidad estriba
en procurar la máxima integración de la información relativa a cada
paciente; esto es, permitir el diagnóstico de los procesos patológicos que
aquejan al enfermo, su tratamiento, su interpretación médica y la formación
del acervo científico sino las personas que tienen acceso a la misma un
“númerus clausus”. El artículo 61 de la Ley General de Sanidad legítima, para
acceder a la información reflejada en la historia clínica, a los siguientes
sujetos: el propio enfermo, los facultativos que directamente estén
implicados en el diagnóstico y tratamiento de enfermo y la Inspección
Médica. 

     La formación concentrada en la historia clínica está sujeta a los límites
derivados del derecho a la intimidad personal y familiar del paciente y al
deber médico de guardar secreto profesional.

     El artículo 15 de la citada Ley 41/2002 señala el contenido mínimo de la
historia clínica, de las cuales podemos extraer los siguientes aspectos,
apartados y documentos:

1.Filiación del Paciente.

    2. Anamnesis:
      1. Motivo de Consulta.
      2. Antecedentes.

Documentos de interés Medico/Legal en la práctica 
de Cirugía Podológica
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    3. Exploración. 
       1. Biomecánica.
       2. Por medios auxiliares de imagen.
       3. Análisis clínicos.
       4. Exploración Vascular.
       5. Escala de riesgo ASA.

    4. Juicio Clínico/Diagnóstico y opciones terapéuticas propuestas.

    5. Consentimiento informado.

    6. Hoja de tratamiento quirúrgico:
       1. Parte de Anestesista/Enfermería (Check List Quirúrgico).
       2. Parte Quirúrgico (Incidencias de desarrollo de la Técnica).

    7. Hoja de seguimiento, evolución, curas e incidencias post quirúrgicas,  
       informe de anatomía patológica o bacteriología.

    8. Informe de desarrollo de la intervención consejos postquirúrgicos.

    9. Informes de estado de evolución y alta, casi como el informe de 
        anatomía patológica o bacteriología.

(ANEXO 1)

2. Consentimiento Informado.

     El art. 3 de la ley 41/202 uno de los principios básicos de la Ley es que toda
actuación en el ámbito sanitario requiere el consentimiento del paciente,
después de haber recibido una información adecuada, que le permita
decidir ente las opciones disponibles. El consentimiento informado supone
"la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada
en el pleno uso de sus facultades después de recibir la información
adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta a la salud”.
 
     La finalidad última de esta información es precisamente que el paciente
pueda decidir libremente, hacer uso o no de los procedimientos que la
técnica ofrece en cada momento. El deber de ofrecer esta información,
adecuada, veraz y suficiente, corresponde al facultativo responsable del
paciente.

     El consentimiento ha de ser verbal como regla general haciéndose
constar en la historia clínica pormenorizadamente; si bien el art. 8,2 de la Ley
exige la prestación del consentimiento por escrito en los siguientes casos:
intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y terapéuticos
invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos
e inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa en la salud del
paciente. 25Bloque prequirúrgico
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     La información básica que debe proporcionarse gira en torno a cuatro
puntos sustanciales (arts. 10 de la Ley 41/2002): 

     1.  Las consecuencias relevantes que la intervención origina con 
         seguridad.
 
     2. Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o 
         profesionales del paciente.

     3. Los riesgos probables con condiciones normales conforme a la 
         experiencia y estado de la ciencia directamente relacionados con la 
         intervención.

     4. Las contraindicaciones.

     En definitiva el consentimiento informado otorga las siguientes ventajas
tanto al paciente como a quien lo solicita:

Es un canal más de comunicación con el paciente.

Es el lugar idóneo para explicar problemas que puedan surgir, efectos
secundarios del tratamiento, alternativas existentes, resultados... 

Es un recordatorio para el profesional de toda la información relativa a la
técnica que se va a realizar. 

Es un posible elemento para evitar problemas legales. 

Es una forma de asegurar un derecho del usuario y un deber del
profesional. 

Se cumple también con una demanda actual de mayor información por
parte de la sociedad. 

Proporciona cierta seguridad al dotar de cierta uniformidad su campo
de actuación en todo el territorio nacional. 
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Forma.-

     Aunque son muchas las fórmulas legales y propuestas hechas por
distintos autores, según Albarran et al. el documento de consentimiento
informado se organiza siempre en tres partes: 

     1.Preambulo:
Filiaciones de los que intervienen en el proceso. Primero constaran los datos
del paciente (nombre y apellidos, DNI...) o de sus tutores legales si fuera el
caso (minoría de edad sanitaria establecida en 16 años según la Ley 41/2002
o pacientes incapacitados legalmente), y después del profesional (nombre
y número de colegiado) que suele ser el profesional que va a realizar la
intervención, aunque no es imprescindible. Podemos recoger firmas de
testigos, si lo consideramos oportuno, como por ejemplo si consideramos el
caso de “alto riesgo legal”. 

     2. Exposición o cuerpo del documento:
Es la parte del documento que contiene lo más esencial de la 
información suministrada al paciente. Variará de unos procedimientos a 
otros y según las circunstancias del paciente. Como norma general, según 
el art. 10.1 de la Ley básica reguladora de la autonomía del paciente, el  
documento debe contener, al menos: 

El procedimiento terapéutico y objetivos. 

Procedimientos alternativos. 

Riesgos estadísticos. Se incluyen los derivados de la anestesia, del
procedimiento y de los riesgos de fracaso. 

Riesgos añadidos por la situación particular del paciente
(contraindicaciones).

     3. Fórmula de aceptación o consentimiento 
Debe ser clara al dejar constancia de la información dada al paciente, su 
comprensión y su aceptación. Es interesante que se recoja el 
consentimiento de registros, como fotografías, o de la posible utilización de 
los datos clínicos con motivos docentes o estadísticos, para asegurar la 
confidencialidad. Si se rechaza el procedimiento debe quedar constancia 
por escrito. Consignar fecha, lugar y firma del paciente (o tutores), del 
profesional que informa y de los testigos si procediera. 
Deben ser dos copias, una para el paciente y otra para incluirla en la 
historia clínica. 
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3. Atención y documentación en el periodo posoperatorio.

     El proceso posquirúrgico o postoperatorio comienza en el mismo
momento en que se realiza el vendaje en la misma sala de procedimientos
quirúrgicos. Realizar un seguimiento pertinaz es muy importante ya que es, a
partir de este momento, cuando se dan las complicaciones y el podólogo
debe estar pendiente de estos posibles acontecimientos para anticiparse a
la aparición de las misma o una vez ocurridas estas complicaciones poder
instaurar un tratamiento precoz y poder solucionar las repercusiones de la
mejor y más pronta manera posible.

     Es fundamental que el paciente conozca el devenir del curso normal del
proceso posquirúrgico, de esta forma podrá avisar ante la eventual
presencia de un hecho inesperado como puede ser fiebre o sangrado, para
ello se le ha de entregar un documento que informe al paciente cual ha sido
el proceso aloque se le ha sometido con las consecuencias seguras que van
a darse en el periodo postoperatorio inmediato, tales hechos previsibles
serán el dolor, la inflamación y las molestias propias de cada cirugía que se
practique, así como la medicación y recomendaciones posturales que ha
de seguir paraban pronta recuperación. En este documento se
cumplimentaran los siguientes datos:

Datos de filiación del paciente, datos de contacto del podólogo
responsable o clínica donde ha sido intervenido y donde deberá llamar
para informar de las posibles eventualidades que acontezcan.

Pauta de medicación, con el nombre comercial, presentación, dosis, vía
de administración y dosis/tiempo.

Medidas posturales y ejercicios que debe realizar pautados de forma
clara y sencilla, así como las actividades contraindicadas según el
proceso. Calzado especial etc.…

Plan de curas y revisiones donde se pautarán las visitas sucesivas para
evaluar el proceso y realizar las curas oportunas.

     Al finalizar el proceso, se debe entregar un informe de alta al paciente
donde se debe realizar un resumen de la historia quirúrgica con todos los
hechos que se hayan producido durante todo el proceso, es muy
importante recoger en este documento todos los datos de l material de
osteosíntesis, suturas y mediación que se haya utilizado para poder llevar
una correcta trazabilidad de le todo el proceso.
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HISTORIA QUIRÚRGICA
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PARTE QUIRÚRGICO ENFERMERÍA/ANESTESIA

Bloque prequirúrgico



33

PARTE QUIRÚRGICO 
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SEGUIMIENTO
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Capítulo I

1. Introducción

     La infiltración es una técnica que consiste en el depósito directo de un
principio activo en un lugar anatómico donde ocurre un proceso patológico,
con los objetivos de: 

•Disminuir localmente una inflamación. 
•Disminuir el dolor. 
•Reconstituir un órgano anatómico dañado por un traumatismo o proceso
degenerativo con un producto biológico (colágeno, factor de crecimiento
plaquetario, ácido hialurónico etc) , fármaco hormonal corticoide y/o un
fármaco anestésico. 
• Provocar una “hidrodisección” en el lugar de un atrapamiento nervioso. 

     Como en cualquier procedimiento terapéutico es fundamental conocer
las patologías en que se puede aplicar, estar familiarizado con los principios
que se van a infiltrar, indicaciones, contraindicaciones, precauciones,
interacciones y posibles complicaciones, así como las técnicas de
aplicación. 
Como precauciones, en términos generales debes seguir los siguientes
consejos: 

• No infiltrar más de tres o cuatro veces la misma articulación en el mismo
año. 
•Espaciar las infiltraciones, al menos 2 o 3 semanas en la misma articulación
para poder valorar correctamente los resultados.
• No infiltrar en cada sesión más de dos articulaciones por la posibilidad de
mayor absorción sistémica con aumento del riesgo de complicaciones. 
• No estar seguros de qué técnica emplear o no disponer de suficiente
experiencia. 

2. Criterios clínicos.

     Está indicada la realización de una infiltración en caso de artrosis con
inflamación, artritis agudas y crónicas, bursitis, tendinitis, tenosinovitis,
talagias por fascitis/espolón o síndromes dolorosos por atrapamiento
nervioso, metatarsalgias por neurofibromas interdigitales o por procesos
inflamatorios.

4

Infiltraciones
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 3. Criterios quirúrgicos y realización de la técnica.

 La infiltración de partes blandas (bursa, neurofibroma, fascia,
paratenon)consiste en introducir una sustancia antiinflamatoria
(habitualmente un corticoide ) o un producto sanitario biológico
generalmente asociado a un anestésico en la proximidad de la zona a
tratar. Con el objetivo de suprimir o aliviar el dolor y la inflamación y/o
mejorar la capacidad funcional si se encuentra disminuida. 
     La técnica de artrocentesis consiste en sacar líquido de una articulación
enferma para realizar un estudio bacteriológico y/o histopatológico o para
disminuir la presión secundaria a un derrame articular. Con el objetivo de
suprimir o aliviar las molestias del paciente referidas a esa articulación o
estudiar las características del líquido para ayudar en el diagnóstico de la
patología clínica. 
     La infiltración de la articulación consiste en introducir una sustancia
antiinflamatoria (habitualmente un corticoide) o un producto sanitario
biológico generalmente asociado a un anestésico en la articulación, a veces
se realiza tras una artrocentesis. Los objetivos serán suprimir o aliviar el dolor
y la inflamación y/o mejorar la capacidad funcional si se encuentra
disminuida. 
     La hidrodisección consiste en introducir una sustancia antiinflamatoria
(habitualmente un corticoide) asociado a un anestésico y/o solución salina
entre fascias o planos anatómicos para poder realizar disección de tejidos
por efecto de la presión que ejerce la solución líquida inyectada en ese
espacio sin perjudicar su entorno y así preservar lo máximo posible vasos,
nervios y en general el tejido sano.  
Para las técnicas de infiltración y paracentesis es necesario una jeringa y los
fármacos o productos sanitarios a infiltrar. Antes de proceder a la infiltración
y/o hidrodisección realizar desinfección cutánea local con un producto
antiséptico en la zona de punción.
Es recomendable la utilización de ecógrafo provisto de una sonda lineal con
ancho de banda de 8.0 o mayor y/o fluoroscopio para localizar
adecuadamente la zona a infiltrar.

Realización de la técnica:
 

• No tocar el punto de punción. 
• Elegir la aguja adecuada para el lugar de punción. 
• En punción intraarticular extraer líquido sinovial si lo hubiera. 
• Utilizar una aguja distinta para cargar los fármacos y para infiltrar. 
• Cargar siempre primero el fármaco y luego el anestésico. 
• Introducir la aguja de forma suave, sin brusquedad, con unidireccionalidad
y sin vencer resistencias inesperadas. 
• Antes de inyectar el fármaco, cada vez, aspirar asegurándonos de que no
estamos en vía vascular. 
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Si estamos cerca de estructuras nerviosas preguntar al paciente si nota
dolor lancinante o parestesias, en caso afirmativo, retirar la aguja y
reconsiderar la técnica. 
Retirar la aguja con cuidado y proteger el punto de punción con apósito
estéril.
No infiltrar en el interior del tendón. En las tenosinovitis buscar el espacio
entre el tendón y la vaina. 

4. Atención posquirúrgica. 
Se puede retirar el apósito en 1 hora y lavar la zona de punción. 
Recomendar reposo relativo de la articulación durante 24-48 horas. 
No practicar deporte al menos en 5 días. 
Advertir que una vez desaparece el efecto de la anestesia puede
aparecer dolor, incluso mayor que el que tenía, pero que este efecto es
transitorio (sinovitis por los microcristales de corticoide infiltrado o por
dehiscencia de los tejidos post infiltración). 
Valorar el efecto terapéutico en 10-15 días.  

5. Bibliografia. 

Sanfélix Genoves J, Giner Ruiz V. Manual de Infiltraciones en Atención
Primaria. Valencia: Consellería de Sanitat de la Generalitat; 2007.

Navarro Massip L, Rivero Franco I. Inflitraciones (I) Infiltración del hombro
doloroso. AMF 2010;6(2). 
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Capítulo 2

1. Introducción

      La cirugía de Partes blandas en Cirugía Podológica abarca a una serie de
técnicas orientadas a tratar lesiones que afectan a la piel, tejidos blandos
como tejido celular subcutáneo, lesiones quísticas, lesiones fibróticas,
patología ungueal y periungueal entre ellas los osteofitos (exostosis
osteocartilaginosa y condromas) y en general todas aquellas que afectan a
piel, tendón tejido celular subcutáneo, músculo y uñas.  
  Los objetivos de estas técnicas quirúrgicas son: 

Mejorar la sintomatología (dolor, compresión, limitación de movilidad). •
Tratar la etiología de la lesión. 

Como medio para completar el diagnóstico en laboratorio. 

Restablecer o mejorar la funcionalidad. 

 Generalmente estos procedimientos quirúrgicos tienen pocas
complicaciones y son fáciles de resolver, son técnicas que no requieren una
larga curva de aprendizaje, los recursos materiales, instrumental y material
fungible necesarios son mínimos. Pero como en cualquier procedimiento
quirúrgico es fundamental conocer las circunstancias que desencadenan el
proceso patológico, los criterios clínicos y quirúrgicos, conociendo las
indicaciones quirúrgicas y la técnica aplicada, las contraindicaciones
quirúrgicas, precauciones y posibles complicaciones, así como el
seguimiento del proceso posquirúrgico. 

  Es importante familiarizarse con el manejo del dermatoscopio, la
epiluminiscencia nos hará determinar los criterios clínicos que nos indicarán
los cambios estructurales que harán determinar la indicación de exéresis de
determinadas lesiones pigmentadas dérmicas (Nevus, lesiones
melanocíticas, lesiones pigmentadas de otra etiología, etc…).

2. Biopsias de la piel. 

2.1. Definición y tipos de biopsias. 
Una biopsia de piel es un procedimiento en el que se extrae un fragmento
de tejido para examinarlo y definir su composición histológica con la
finalidad de obtener un diagnóstico definitivo. La muestra de piel se
examina con un microscopio para detectar posibilidad de patología
tumoral, infecciosa o degenerativa de la piel fundamentalmente.  

Cirugía de Piel y Partes Blandas

Bloque I. Técnicas quirúrgicas de grado de complejidad leve. 
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 Los procedimientos básicos para realizar una biopsia se clasifican en
cuatro tipos de procedimientos:
 

1. Biopsia de exudado o fluido. 
2. Biopsia de respaldo o afeitado. 
3. Biopsia incisional.  
4. Biopsia escisional.
  Por las características estructurales del pie, a pesar de su importancia y
utilidad, es un procedimiento que puede presentar limitaciones en
determinadas circunstancias como lesiones de gran extensión donde se
afecta también gran cantidad de tejido sano y hay que recurrir para su
cierre a plastias e injertos que pueden afectar a la funcionalidad e incluso a
la propia integridad del pie. 

2.2. Criterios clínicos.
Las indicaciones de las biopsias son: 
1. Determinar la naturaleza de la lesión, (Inflamatoria, sistémica, neoplásica,
etc.).
2. Delimitar la forma y extensión de la lesión.
3. Comparar evolutivamente el curso de una enfermedad. 
4. Para tratamiento definitivo mediante la extirpación total de la lesión,
fundamentalmente cuando es tumoral. 
Las contraindicaciones de las biopsias en gabinete de quiropodia son: 
1. Lesiones en proceso inflamatorio agudo previa filiación y tratamiento
antibiótico si se trata de un proceso infeccioso (Salvo de secreciones para
cultivo bacteriológico). 
2. Lesiones muy traumáticas. 
3. Lesiones de gran extensión que requieren plastias o injertos de piel. 

2.3. Criterios quirúrgicos. 
  Las diferentes técnicas para realizar una biopsia se dividen en los
siguientes tipos: 
1. Biopsia de exudado o fluido. Por esta técnica se obtienen líquidos o
sustancias viscosas, no se obtiene tejido, para ella se utiliza una aguja de
gran calibre y una jeringa que penetra en la lesión con el objetivo de aspirar
su contenido, en ocasiones no es necesario el uso de anestésicos infiltrados.

2. Biopsias por “afeitado”. Esta es la técnica de elección principal para
evaluar las lesiones que están predominando en la epidermis, sólo cuando
la patología está limitada a la epidermis y dermis papilar. Permite la
remoción de los crecimientos epiteliales benignos exofíticos como
queratosis seborreicas. 
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3. Biopsia incisional. Se obtiene una muestra parcial de la lesión, no se
obtiene la lesión completa, está indicada en lesiones de gran extensión, si
son lesiones que tiene localización difícil y en lesiones de gran tamaño ante
sospecha de carácter de malignidad previo a la eliminación total de la
lesión o tratamiento de esta y solo como procedimiento diagnóstico, se
debe coger una muestra de la zona con más representatividad clínica y
siempre conteniendo también parte sana, es decir del borde más
representativo de la lesión. Se puede realizar con bisturí, tras anestesiar la
zona y una vez retirada la muestra proceder a su sutura si es muy sangrante
o de más de 4 mm de diámetro en caso de punch o diámetro mayor si se
realiza con bisturí. 

4. Biopsia escisional. Implica retirar la totalidad de la lesión, tiene carácter
diagnóstico y terapéutico definitivo en muchos casos, al realizar este
procedimiento se debe respetar el borde perimetral de seguridad tejido
sano para asegurarse de la total eliminación de la lesión. Está indicada en
lesiones pequeñas que deben ser eliminadas en su totalidad como el tumor
de Koenen, lesiones pigmentadas con sospecha de malignidad de no muy
gran tamaño, lesiones vasculares pequeñas como el tumor glómico
subungueal. 

 La pauta a seguir independientemente del tipo de biopsia a realizar sería: 
1. Anestesia.  
2. Marca con rotulador demográfico identificando y respetando los
márgenes de seguridad. 
3. Incisión. 
4. Manipulación del tejido, introducción del tejido en envase con formol o
líquido de conservación de la muestra. 
5. Hemostasia. 
6. Sutura. 
7. Realización de informe para laboratorio. 

2.4. Cuidados y atención postoperatoria. 
  Los cuidados postoperatorios irán encaminados a la prevención de
hematomas, infección, fracaso de sutura por dehiscencia y evitar la
formación de cicatrices de mala calidad. 
  Estos cuidados comienzan desde el mismo momento que se procede a
suturar, debiendo de realizar una hemostasia cuidadosa, evitar espacios
muertos realizando si es necesario una sutura por planos, evitar sutura con
exceso de tensión. En caso de que la técnica se realice en la planta del pie,
hay que evitar la carga manteniendo el pie en descarga total al menos 21
días y en caso necesario realizar una inmovilización con férula u ortesis de
descarga total. 
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3. Lesiones pigmentadas (Nevus)

3.1. Introducción.
Los nevus son lesiones pigmentadas melánicas benignas que se presentan
en forma de papilas, máculas o nódulos, están constituidos por agregados
de células melanocíticas con asiento en epidermis, dermis, unión dermo
epidérmica (nevus de la unión) o ambos estratos de la piel (nevus
compuesto). 
Algunos nevus aparecen en el nacimiento (Nevus congénitos) y otros
durante la infancia (nevus adquiridos).

3.2. Criterios clínicos. 
Asimetría de la lesión.
Bordes Irregulares. 
Crecimiento reciente. 
Cambio de color y estructuras internas. 
Diámetro mayor a 6 mm. 
Aparición de sintomatología (sangrado, picor, dolor…).
Aparición de lesiones circundantes a la principal lesión (satélites).
Exposición en zona de roce con el calzado por ubicación en zonas
protuberantes o deformidades estructurales (dedo en garra, Juanete…). 

3.3. Criterios quirúrgicos. 
Anestesia.
Preparación quirúrgica del Campo. 
Incisión a modo de biopsia escisional, en forma de doble semielipse o
con punch, respetando bordes de seguridad. 
Disección y exéresis de la lesión. 
Hemostasia. 
Lavado con solución salina estéril. 
Sutura, evitando que queden planos sin sutura. 
Vendaje semicompresivo. 
Envío de la muestra al laboratorio de anatomía patológica. 

3.4. Cuidados y atención postoperatoria. 
Los mismos cuidados postoperatorios que para las biopsias. 

Bloque I. Técnicas quirúrgicas de grado de complejidad leve. 
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4. Cirugía de lesiones papilares, verrugas plantares.

4.1. Definición. 
Lesión epitelial hiperqueratósica, circunscrita y de naturaleza benigna
provocada por la infección de células epidérmicas cuyo agente etiológico
es el virus del papiloma humano (VPH) en alguno de sus subtipos, con
asiento en cualquier localización de la superficie cutánea. 

4.2. Criterios clínicos. 
Lesión papilomatosa y/o verrugosa rodeada de halo hiperqueratósico.  
Dolor de aparición súbita a la presión y más aún al “pellizco”. 
Sangrado con facilidad. 
Presencia de puntos negros intralesionales (capilares trombosados). 
Antes de recurrir al tratamiento quirúrgico es recomendable valorar la
utilización de tratamientos no quirúrgicos (en función de la lesión) con
sustancias vesicantes (Fórmulas magistrales con Cantaridina, Ac. Nítrico
etc…) o criocauterización.
Tratamiento por electrocauterización, foto cauterización, multipunción y
curetaje con cucharilla estarían dentro de los tratamientos quirúrgicos
de las verrugas plantares y el desarrollo sería: 
Anestesia. 
Preparación quirúrgica del Campo. 
Técnicas incisionales: 
Aplicación de electrocauterio en la lesión hasta su completa
cauterización. 
Aplicación del haz de láser en la lesión hasta su completa cauterización. 
Incisión con bisturí en torno a la lesión, separando tejido afectado de
tejido sano. 
Realización de la multiPunción hasta completar el área de la lesión. 
Desinfección del área intervenida 
Asegurarse de realizar una adecuada hemostasia en la zona. 
Aplicación de apósito hemostático / antiséptico/antimicrobiano y cierre
por segunda intención. 

4.3. Cuidados y atención postoperatoria. 
Seguiremos los mismos consejos que para las biopsias.

5. Helomas por inclusión, Hiperqueratosis intratables (IPK) .
5.1. Definición. 
Son fibrosis incluidas en la estructuras del estrato córneo, generalmente
alojadas en zonas de presión con mayor incidencia en la planta del pie y
generalmente secundarias a fenómenos mecánicos. 

Bloque I. Técnicas quirúrgicas de grado de complejidad leve. 
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   La fisiopatología de las lesiones se debe a la isquemia que se provoca en
la zona que recibe exceso de presión lo que origina una acumulación
exuberante de de queratinocitos en la capa córnea lo que origina un
importante dolor y en ocasiones durante la manipulación sangrado con
facilidad. 

5.2. Criterios clínicos. 

Alteraciones en la parábola metatarsal por: 
      - Metatarsiano prominente. 
      - Metatarsiano plantar-flexionado. 

Sobreapoyo metatarsal por alteración morfológica y/o biomecánica
digital (dedo en garra o martillo). 
Cicatriz en zona de apoyo (Cicatriz en la planta del pie por previa
cirugía). 

5.3. Criterios quirúrgicos. 

El tratamiento local puede ir encaminado a la eliminación de la lesión de
forma escisional. 
El procedimiento de la técnica “in situ” será el siguiente: 
Previa aplicación de anestésico local se puede realizar de las siguientes
maneras: 

Fotocauterizar: aplicando emisión intermitente de ondas Láser en la
lesión previamente pincelada con tinta negra.  
Incisión circundando la lesión hasta capa subcutánea. Se puede realizar
con bisturí o punch. 
Delimitación de la lesión y disección de la misma. 
Se puede utilizar una cucharilla para extirpar la lesión “en bloque”. 
Si la lesión excede de los 4 mm se puede aplicar sutura, si es pequeña se
puede dejar cicatrizar por segunda intención. 
Es fundamental conocer el proceso etiopatogénico de la lesión, cualquier
terapia que no observe un tratamiento etiológico tendrá pocas
posibilidades de éxito, en ocasiones se deberá combinar con
osteotomías metatarsales o cirugía secuencial de la alteración digital
que origine la lesión. 

5.4. Cuidados y atención postoperatoria. 

La cautela en los abordajes plantares será siempre muy valorada, ya que el
paciente deberá evitar el apoyo plantar al menos 3 semanas tras la
intervención quirúrgica, para evitar alteraciones en el proceso de
cicatrización causadas por la presión durante la carga. 

Bloque I. Técnicas quirúrgicas de grado de complejidad leve. 
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6. Lesiones dermatológicas benignas.

6.1. Quistes
    6.1.1. Definición.
    Un quiste es una tumoración o bultoma de origen benigno, que posee una     
   cápsula bien definida en cuyo interior existe una colección fluida viscosa 
   de densidad variable dependiendo de su naturaleza y localización, suelen   
   ser palpables. 
  Tipos de quistes: 

1.Dependiendo de su naturaleza: 
Fibromatoso (dermatofibroma, Neurofibroma, Angiofibroma). 
Sebáceo o lipoma. 

   2. Dependiendo de su localización: 
Dermoide. 
Epidermoide. 
Ganglión: 

      • Sinovial.  
      • Tendinoso. 

    6.1.2.Criterios clínicos. 
    Los criterios que indican intervención están relacionados con el dolor, 
    interferencia en la funcionalidad de la zona limitando o bloqueando la 
    movilidad y la rotura espontánea e infección, se recomienda confirmar 
   diagnóstico con pruebas de imagen, ecografía o rx. 

    6.1.3. Criterios quirúrgicos. 
    El tratamiento quirúrgico se realiza de la siguiente forma: 

Anestesia. 
Preparación quirúrgica del Campo. 
Incisión longilínea respetando las líneas de Langer siempre que sea
posible. 
Disección y exéresis de la lesión, respetando no romper la cápsula ni
dejar resto de ella en el lugar quirúrgico. 
Hemostasia. 
Lavado con solución salina estéril. 
Sutura, evitando que queden planos sin sutura en caso de espacios
internos en los que no sea posible suturar dejar alojado un drenaje. 
Vendaje semicompresivo. 
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    6.1.4. Cuidados y atención postoperatoria. 

 Seguiremos los mismos consejos que para biopsias o cualquier cirugía
dermatológica, con especial atención en aquellos casos en los que dejemos
alojado un drenaje que valoraremos su exudado cada 48 horas. 

6.2.Lesiones benignas de localización epidérmica.
    6.2.1. Queratoacantoma. 
 Proliferación de queratinocitos que dan lugar a una lesión epidérmica de
consistencia dura, bien delimitada conocido redondeada, de color rosado o
violáceo y en la cúspide de la lesión aparece un “cráter de queratina”
conocido también como “cuerno cutáneo”, suelen aparecer en áreas
expuestas a la luz solar y su ubicación en el pie es rara con incidencia
fundamentalmente en el dorso del pie. Sin tendencia a la malignización y en
ocasiones suele desprenderse de forma espontánea aunque se recidivan
con altísima frecuencia. El criterio quirúrgico para su eliminación es realizar
una biopsia escisional. 

    6.2.2. Poroma ecrino. 
   Es una hiperplasia y dilatación de los capilares y vasos de la dermis que 
   emergen rodeados de células epiteliales, de aspecto pediculado y color
   rojizo que tiende a sangrar con facilidad, se debe realizar diagnóstico 
  diferencial con granuloma piógeno, epitelioma basocelular, sarcoma y 
  melanoma., para ello como criterio quirúrgico se realiza una biopsia 
  escisional. 

    6.2.3. Acrocordón o fibroma pediculado. 
   Son crecimientos pequeños debidos a depósito de fibras de colágeno y un 
   entramado de vasos sanguíneos rodeados de piel que se adhieren al resto 
  de la piel para formar un pedículo. Es raro que se den en los pies, su 
  localización es en cuello y axilas fundamentalmente. Son asintomáticos y si 
  causan molestia por su tamaño o localización en pliegues interdigitales se 
  siguen los criterios quirúrgicos de cauterizar con láser, electrobisturí o 
  biopsia de raspado. 

6.3.Lesiones benignas de localización dérmica. 

   6.3.1. Granuloma piógeno o botriomicoma.
   Se trata de una proliferación de fibroblastos edematosa con y una rica red 
  de vasos que sangra con facilidad, el criterio quirúrgico es la biopsia 
  escisional o por sacabocados con cauterizaron del lecho para evitar r
  recidivas. 
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    6.3.2. Dermatofibroma o histiocitoma.
      Es un nódulo dérmico bien delimitado, constituido por células dérmicas  
     fundamentalmente histiocitos y haces de colágeno, suelen ser    
     asintomáticos pero en caso de que se encuentre en zonas de riesgo de 
     ulceración por roce con calzado o en pliegues interdigitales el criterio 
    quirúrgico es la biopsia escisional. 

    6.3.3. Angiofibroma.
    Son pápulas rojizas sin pigmentación específica, firmes y su composición 
    histológica es una hiperplasia fibrosa con proliferación vascular de las  
    capas más superficiales de la dermis. Se pueden presentar como lesiones     
   múltiples, que sugieren la existencia de esclerosis tuberosa, o solitarios. Las 
   lesiones que se generan en los pliegues subungueales sean múltiples o 
   solitarias se denominan tumores de Koenen. Se pueden tratar con 
   infiltración de corticoides y si recidiva la lesión el criterio quirúrgico es la 
  escisión, considerando la posibilidad de recurrencia dado su carácter 
  infiltrativo. 
   6.3.4. Neurofibroma.   

 Lesión cutánea asintomática que como el angiofibroma se puede presentar
múltiple o en solitario, nono lesiones con pigmentación salvo en el caso de
la enfermedad de Von Recklinghausen cuando aparecen lesiones por todo
el cuerpo y las manchas adoptan un pigmento característico de color “café
con leche”. No existen criterios clínicos para su extirpación salvo aquellas
lesiones que se infecten o que presenten molestias por el roce.

  
6.4.Lesiones benignas de localización hipodérmica. 

   6.4.1. Lipoma
    Quiste subcutáneo formado por adipocitos, encapsulado. El criterio clínico  
   es el dolor y fundamentalmente la infección, seguiremos los criterios 
   quirúrgicos serán los mismos que las biopsias escisionales. 

 6.4.2. Leiomioma.
Lesión cutánea ocasionada por una alteración en las células musculares de
fibra lisa, en el pie fundamentalmente por aquellas que se encuentran en los
vasos sanguíneos. Si las lesiones duelen, dolor a frigori, se deben eliminar
siguiendo los criterios clínicos de la biopsia escisional. 

 6.4.3. Tumor Glómico o glomangioma.
Es un nódulo firme doloroso formado por un infiltrado de vasos muy
sangrante que se ubica fundamentalmente bajo la lámina ungueal, el
tratamiento es quirúrgico, en ocasiones hay que extraer parte o totalidad de
lámina ungueal para poder erradicar el nódulo siendo el criterio quirúrgico
la electrocoagulación con bisturí eléctrico, fotocauterización con Láser o
afeitado.
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6.4.4. Quiste mixoide.
Es una lesión nodular solitaria encapsulada de ubicación acral (sobre
falange distal o articulaciones interfalángicas) con colección visco-
gelatinosa que si se ubica en las proximidades de la lámina ungueal suele
dejar una depresión en ella. No suele ser dolorosa y el criterio quirúrgico es
la exéresis de toda la cápsula.

6.4.5. Ganglión.
Lesión nodular encapsulada que se ubica en las sinoviales articulares por
herniación de la misma y con contenido viscoso sinovial. Se pueden localizar
también en las vainas del paraténon con las mismas características de las
lesiones capsulares. El criterio quirúrgico es la eliminación de la lesión previa
una meticulosa disección de toda la cápsula del nódulo para evitar
recurrencias. 

7. Lesiones malignas cutáneas.
7.1. Epitelioma Basocelular.
Tumor de lento crecimiento de infiltración local y bajo grado de metástasis,
se desarrollan sobre piel sana sin lesión previa. 

Criterios clínicos.
Suelen ser lesiones con inicio en forma de nódulo cutáneo que
progresivamente se va produciendo un fenómeno de neoangiogénesis
dándose tres modalidades según su forma clínica: 
• Epitelioma basocelular superficial. Placa eritematosa con borde perlado.
Rara ubicación en pie. 
• Epitelioma basocelular nodular. Presentación más frecuente, se trata de
un nódulo con telangiectasias que al evolucionar se ulcera en el centro, este
hecho nos pondrá en alerta ante lesiones ulcerosas en lugares de rara
ubicación en el pie. 
• Epitelioma Infiltrante. Es muy poco frecuente, se presenta como una placa
amarillenta indurada y más definida. 

Criterios quirúrgicos.
Biopsia escisional respetando los bordes libres o margen de seguridad, la
electrocirugía o exéresis por láser, en lesiones pequeñas y siempre que no
sea posible la escisión se puede realizar, aunque esa técnica no permitirá un
diagnóstico histopatológico. 

7.2. Epitelioma Espinocelular.
Tumor que suele crecer en zonas expuestas al sol, tiene un crecimiento más
rápido y agresivo que el basocelular, se origina en la capa mucosa de la
piel, sobre células de Malpighi, generalmente se localiza en zonas expuestas
a agentes agresivos como las radiaciones solares o en los labios los
fumadores, en el pie, aunque suele ser rara ubicación al no estar expuesto
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con frecuencia a radiaciones solares, los casos descritos han sido por lo
general muy agresivos. 
Suele evolucionar a partir de una lesión premaligna como una queratosis
actínica, cicatrices en lugares expuestos a roce que se ulceran con facilidad
o lugares  donde se ha aplicado radioterapia o fármacos citotóxicos. 

Criterios clínicos.
Suele presentar una placa sobreelevada, bien delimitada y eritematosa, en
Miembros inferiores suele presentarse común a lesiones ulceradas de borde
sobreelevado y centro fácilmente sangrante de evolución tórpida y no
dolorosa Debemos hacer diagnóstico diferencial con : 
• Queratosis actínica. El espinocelular suele ser una lesión más escamosa. •
Eczema.- El aspecto del Espinocelular es menos inflamatorio. 
• Psoriasis.- Las escamas de espinocelular son menos “friables”.

Criterios quirúrgicos.
Biopsia escisional respetando los bordes libres o margen de seguridad, la
electrocirugía o exéresis por láser, en lesiones pequeñas y siempre que no
sea posible la escisión se puede realizar, aunque esa técnica no permitirá un
diagnóstico histopatológico. 

7.3. Otros tumores de menor incidencia en el pie.
 El hecho de ser lesiones con menor incidencia los hace de una parte menos
relevantes y de otra más difíciles de diagnosticar, por lo tanto el diagnóstico
basado en la epiluminiscencia es de gran calado y utilidad para explorar
estas lesiones, debemos atender a valorar los parámetros recogidos en el
A.B,C,D,E como ante cualquier lesión pigmentada para poder elaborar un
criterio diagnóstico de presunción lo más acertado posible. 
 Dentro de estas lesiones podemos encontrar Carcinoma Ecrino, Carcinoma
de glándulas sebáceas, Linfomas, Metástasis de otros tumores y Sarcomas. 
Todas ellas deben ser valoradas por Oncología Dermatológica con la mayor
premura. 

8. Melanoma maligno.
8.1. Introducción.
El melanoma maligno es una lesión neoplásica con asiento en la unión
dermoepidérmica derivada de la proliferación anárquica de los
melanocitos, es un tumor muy agresivo con alto índice de letalidad. 
  El factor etiopatogénico más destacable es la exposición a las radiaciones
ultravioleta B del sol. 
 La existencia de nevus adquiridos displásicos es un factor de riesgo para el
desarrollo de un melanoma.
 8.2. Criterios clínicos.
Los signos de alarma que nos invitan a la erradicación de la lesión son los
clásicos A,B,C,D. 
• A: Asimetría. 

Bloque I. Técnicas quirúrgicas de grado de complejidad leve. 



18

• B: Borde irregular. 
• C: Coloración variable. 
• D: Diámetro de más de 6 mm. 

Según las características clínicas existen cuatro tipos de melanoma: 
Melanoma de extensión superficial. 
Lentigo maligno. 
Melanoma lentiginoso acral, en podología es el que más incidencia tiene,
se localiza en planta de los pies y dedos, siendo el primer dedo el que
mayor incidencia presenta. Debe hacerse el diagnóstico diferencial con
hematoma subungueal, tumor glómico y onicomicosis. 
Melanoma nodular. 

8.3. Criterios quirúrgicos.
La escisión de la lesión es el tratamiento de elección, hay que ser muy
cuidadoso con el respeto a los bordes de seguridad llegando a ser
necesario en la mayoría de las lesiones subungueales la amputación del
dedo. Debiendo ser valorado el paciente por el servicio de oncología
dermatológica. 

9. Lesiones cicatriciales. 
9.1. Definición. 
Por definición una cicatriz es un tejido fibroso formado en el lugar donde se
ha producido una solución de continuidad o herida y se desarrolla durante
el proceso de resolución fisiológica o de reparación de dicha lesión. 
  Aquellas cicatrices que durante el proceso de resolución de la lesión se
enlentece o se ven afectadas por agentes externos suelen desarrollar
alteraciones que se conocen como cicatrices patológicas, en estas
cicatrices se verá afectado el grosor, la consistencia la elasticidad y el color. 
  En la planta del pie, si no se guarda el reposo y se evita el apoyo, se puede
desarrollar una cicatriz con separación de bordes o dehiscencia, y por regla
general suelen aparecer depósitos de queratina (helomas) que entorpecen
el proceso de cicatrización normal dejando como secuela una cicatriz
dolorosa y con separación de borde que durante la deambulación
ocasionará importantes alteraciones por desarrollo de marcha antiálgica. 
  Los defectos cicatriciales tienen una gran importancia ya que el “defecto
estético” es tenido en cuenta durante las peritaciones en la “valoración del
daño corporal” 

9.2. Criterios clínicos. 
El dolor, la deformidad y la falta de funcionalidad serán los criterios clínicos
que nos harán plantearnos una resolución quirúrgica, los casos que con
frecuencia podemos encontrar en podología serán las cicatrices
hipertróficas donde se observa una elevación, aumento de tejido fibroso,
pérdida de elasticidad y en ocasiones separación de los bordes de la
cicatriz lo que origina la clínica anteriormente expuesta y los queloides, 
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que son elevaciones de la cicatriz con enrojecimiento y prurito, este tipo de
lesiones suelen aparecer a partir de la tercer o cuarta semanas de
producirse la lesión y no obedece a técnica de sutura incorrecta o a
cuidados deficiente en el periodo posoperatorio, es más bien una reacción
exuberante del propio organismo ante la agresión que supone el trauma o
la intervención quirúrgica. 

9.3. Criterios quirúrgicos. 
  No es la cirugía la técnica de primera elección en las cicatrices queloideas
ya que la tendencia del organismo es siempre reaccionar de esa forma
reservando la cirugía sólo cuando existen retracciones importantes que
impidan la funcionalidad y ya hayan fracasado tratamiento conservador
como la presoterapia y la inyección de corticoides. 
  Para las cicatrices hipertróficas está indicado realizar cirugía para
reorientar las líneas de tensión y dotar de mayor funcionalidad la zona
intervenida. 
  En caso de lesiones hipertróficas en la planta del pie hay que eliminar todo
el tejido cicatrices haciendo más hincapié en las zonas donde existe
acúmulo de queratina. 

9.4. Cuidados y atención postoperatoria.  
  Siempre contemplar la descarga total en lesiones y cicatrices plantares, y
mantener las condiciones de asepsia durante todo el proceso
postoperatorio. La retirada de la sutura se realizará cuando se considere
que se ha producido una total cicatrización y nunca mantener la sutura por
más del tiempo de cicatrización, ya que el organismo puede tender a
rechazar el material de sutura provocando un proceso inflamatorio que
puede interceder de forma negativa en todo el proceso cicatricial. 
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Capítulo 3
Cirugía Ungueal

1. Introducción.
 El propósito de la cirugía ungueal es la corrección de la onicocriptosis y/o
alteración de la lámina ungueal mediante la exéresis parcial o total de la
uña afectada. Es importante intentar en todo lo posible respetar la
estructura de la lámina ungueal y su viabilidad. La onicocriptosis es una
afección patológica del aparato ungueal en la cual la lámina ungueal daña
el rodete periungueal ocasionando dolor, inflamación y limitación funcional.
Ocurre principalmente en el primer dedo del pie aunque puede afectar de
manera aislada en los dedos menores.  

2. Criterios clínicos. 
Para valorar el estadio de la onicocriptosis hay que considerar los siguientes
aspectos: 

Dolor. 
El grado de infección, la presencia o no de onicolisis .
Incapacidad funcional. 
Nula respuesta a tratamientos conservadores. 
Cronicidad de la afección. 
El estado de los rodetes periungueales. 
La existencia previa de episodios de onicocriptosis en la uña afecta,  
La existencia de alteración ósea subyacente  
Y si la afectación de la lámina ungueal es parcial o total. 
Presencia de patología ósea subyacente. 
Recidiva tras un procedimiento quirúrgico. 

3. Criterios quirúrgicos. 
Los objetivos que perseguimos a la hora de aplicar un tratamiento
quirúrgico entre otros son los siguientes: 

Aliviar el dolor. 
Tratar la etiología del proceso infeccioso.  
Prevenir complicaciones y recurrencias del proceso. 
Procurar el retorno del paciente al uso de calzado convencional y a su
vida laboral normalizada. 

La elección de la técnica dependerá de varios factores, los principales a
tener en cuenta son el estadio de la lesión, el tiempo de evolución y las
características del paciente. Las técnicas quirúrgicas se pueden diferenciar
entre matricectomías mecánicas o químicas, pudiendo ser parciales o
totales. También existen técnicas de descarga o plastias periungueales
cuya finalidad es la de descomprimir el rodete lateral o distal. 
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3.1. Matricectomías parciales mecánicas.
   

    Técnica Suppan  
   Indicación: 

Onicocriptosis en estadio I, II y III de la clasificación de Klein sin rodete
hipertrófico.
Pacientes diabéticos.

  Descripción de la Técnica: 
Exéresis de la espícula ungueal sin incidir en la piel y posterior legrado
exhaustivo para eliminar al completo la matriz ungueal.  

1.Marcar con rotulador dermográfico estéril la zona que se va a retirar de
    lámina ungueal.  
    2. Separar con un escoplo o una gubia la lámina del eponiquio.
    3. Realizar el corte de la lámina ungueal con una cizalla tipo inglés hasta 
        donde se llegue a él sin dificultad. 
 

    4. Continuar con bisturí del nº 15, siempre teniendo cuidado de no lesionar 
    el eponiquio, y separar completamente la uña de sus estructuras 
    adyacentes. 
    5. Pinzar la espícula con un mosquito, rotar hacia lateral , elevar hacia 
    dorsal y extraer. 
   6. Legrado con cucharilla Martini en sentido próximo-distal de manera 
   exhaustiva. 
   7. Lavado con suero fisiológico.
   8. Cierre con tiras aproximadoras. Apósito antiadherente impregnado en 
   povidona yodada y gasas. Vendaje semicompresivo del primer dedo. 
Complicaciones: 

Infección 
Recidiva 

   Técnica de Frost: 
    Indicación:   

Onicocriptosis sin hipertrofia del rodete ungueal.
Recidivas con quistes de inclusión. 

    Descripción de la Técnica: 
Exéresis de la parte de lámina ungueal afectada junto con incisión en el
eponiquio en forma de L con un ángulo mayor de 90° para una buena
exposición de la matriz ungueal. 

1.Marcar la incisión en L con rotulador estéril, separar parcialmente la
lámina ungueal. 

    2. Realizar un corte longitudinal  de distal a proximal con alicate tipo inglés 
    manteniéndolo paralelo al surco ungueal sin lesionar el eponiquio. 
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   2. Realizar un corte longitudinal  de distal a proximal con alicate tipo inglés 
    manteniéndolo paralelo al surco ungueal sin lesionar el eponiquio. 
   3. Realizar la primera incisión con hoja del nº 15 comenzando en proximal 
   profundizando hasta notar el tope de la falange, continuar angulando la 
   incisión hasta llegar al corte realizado en la lámina. 
   4. Se continúa la incisión por el corte realizado en la lámina ungueal con la 
   misma profundidad.  
   5. Disección del colgajo y exéresis de la cuña en bloque de lámina, lecho y 
   matriz.
  6. Legrado de la matriz germinativa con cucharilla de Wolkman o de Martini 
  eliminando todo el tejido fibroso. 
        6.1. En caso de la existencia de un osteofito, ya sea un osteocondroma o 
        una exostosis por hipertrofia del cóndilo de la falange se puede retirar 
        con cizalla, pinza gubia, sierra oscilante o fresado. 
   7. Lavado con suero fisiológico estéril. 
  8. Aproximación del borde a la lámina ungueal con puntos de sutura nylon 
  3 o 4/0 en el eponiquio y tiras de aproximación en la zona más distal. 
  9. Apósito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje 
  semicompresivo del primer dedo. 
Complicaciones: 

Infección.
Recidiva.
Dehiscencia de la sutura.
Dolor postoperatorio.
Necrosis del colgajo. 

 Técnica de Reconstrucción Estética
 Indicación: 

Onicocriptosis en estadio I, II y III de la clasificación de Klein con rodete
hipertrófico.

Técnica: 
 Excisión del rodete hipertrófico incluyendo zona matricial pero sin lesionar el
eponiquio. 
1. Separar con un escoplo la lámina del eponiquio, del lecho ungueal  y del
rodete periungueal. 
2. Realizar un corte recto, de distal a proximal con cizalla de tipo inglés, hasta
donde entre sin dificultad. 
3. Continuar con bisturí del nº 15, se continúa hasta llegar bajo el eponiquio y
notar un tope proximal, siempre teniendo cuidado de no lesionar el
eponiquio. 
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4. Pinzar la espícula con un mosquito, rotar hacia lateral , elevarla
dorsalmente  y traccionar comprobando que ha sido extraída de manera
completa. 
5. Legrado exhaustivo de la matriz germinativa con cucharilla de Wolkman o
de Martini en sentido próximo-distal. 
    5.1.En caso de la existencia de un osteofito, ya sea osteocondroma o una 
    exostosis por hipertrofia del cóndilo de la falange, se puede retirar con 
    cizalla, pinza gubia, sierra oscilante o fresado. 
6. Excisión del rodete hipertrófico mediante dos incisiones, una longitudinal a
lo largo de la lámina ungueal y otra parabólica para formar una cuña
uniendo las dos incisiones. 
7. Lavado con suero fisiológico estéril. 
8. Unión de los bordes con tiras de aproximación .
9. Apósito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo. 
Complicaciones: 

Infección.
Recidiva por un legrado insuficiente de la matriz germinativa. 

  3.1.4.Técnica Winograd 
 Indicación: 

Onicocriptosis en estadios III, IV y V de la clasificación de Klein con rodete
hipertrófico.
Presencia de enfermedad tumoral periungueal.
Alteración ósea asociada. 

Técnica: 
 Avulsión parcial de la lámina ungueal y resección en cuña semielíptica del
tejido hipertrofiado.  
1. Marcar con rotulador demográfico estéril la incisión a realizar y la parte de
lámina que se va a extraer.
 

2. Separar con un escoplo la lámina del eponiquio, del lecho ungueal  y del
rodete periungueal. 
 3. Realizar un corte recto, de distal a proximal con cizalla de tipo inglés y
continuar el corte de la lámina ungueal con bisturí nº 15 hasta llegar bajo el
eponiquio. 
 4. Realizar la primera incisión sobre el eponiquio a unos 5 mm y continuar
longitudinalmente hacia distal sobrepasando la lámina ungueal unos
milímetros hacia distal. 
5. Realizar la segunda incisión semielíptica desde el punto inicial de la
incisión anterior pero con un ángulo de 45° y continuar hasta el extremo
distal de la misma. 
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6. Extracción de la cuña que contiene la porción de lámina ungueal, el lecho
ungueal, la matriz correspondiente y el rodete hipertrófico. 
7. Legrado mecánico de la matriz restante con cucharilla de Martini. 
   7.1. En caso de la existencia de un osteofito, ya sea osteocondroma o una 
   exostosis por hipertrofia del cóndilo de la falange, se puede retirar con 
   cizalla, pinza gubia, sierra oscilante o fresado. 
8. Lavado con suero fisiológico estéril.
9. Aproximación del borde a la lámina ungueal con puntos de sutura nylon 3
o 4/0 en el eponiquio y en la parte distal, y tiras de aproximación en la parte
intermedia. Puede sufrir modificaciones según necesidad.  
10.Apósito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo. 

Complicaciones: 
Infección.
Dehiscencia y fracaso de la sutura.
Dolor.
Recidiva.
Quistes de inclusión.

3.1.1. Matricectomías por fotocauterización (Láser).
Indicación: 

Onicocriptosis en estadio I, II y III de la clasificación de Klein sin rodete
hipertrófico.
Pacientes diabéticos tipo II sin afectación vascular distal.
Pacientes jóvenes.
Recidivas.

Técnica: 
Exéresis de la espícula ungueal y matricectomía con láser de CO2 para
onicocriptosis, en la que se fotocauteriza, de forma dirigida y precisa la
matriz de la uña. La técnica se realiza de la siguiente manera: 
1. Marcar con rotulador dermográfico estéril la parte de lámina ungueal que
se va a retirar. 
2. Separar con un escoplo la lámina del eponiquio, del lecho ungueal y del
rodete periungueal. 
3. Realizar un corte recto, de distal a proximal con alicate tipo inglés. 
4. Continuar el corte con bisturí del nº 15 hasta terminar bajo el eponiquio 5.
Pinzar la espícula con un mosquito, rotar hacia lateral y medial, elevar
dorsalmente  y traccionar comprobando que ha sido extraída de manera
completa. 
6. Legrado superficial con cucharilla Martini y limpieza del canal. 
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7. Se procede a la fotocauterización de la zona matricial con el láser de 1064
o 980 nm o de mediante la fibra de 400 micras en modo continuo y
potencia de 5 W. Se realiza un pase contactando la fibra con el tejido
matricial en barrido, dorsal, plantar y por el lateral contrario al resto de la
lámina ungueal, durante 10 segundos, en un primer tiempo. 
8. Lavado con suero fisiológico estéril. 
9. Se repite el punto 7. 
10. Opcionalmente una vez fotocauterizada la matriz ungueal se puede
retirar esta siguiendo las recomendaciones de la técnica  
11.Apósito antiadherente estéril impregnado en pomada antibiótica y
vendaje semicompresivo del primer dedo. 

3.1.2. Matricectomías parciales químicas.
Técnica Fenol-Alcohol. 
Indicación: 

Onicocriptosis en estadio I, II y III de la clasificación de Klein sin rodete
hipertrófico.
Pacientes diabéticos tipo II (sin afectación vascular distal).
Pacientes jóvenes.
Recidivas.

Técnica: 
 Exéresis de la espícula ungueal y matricectomía química mediante
aplicación de fenol al 80-100% durante 1 minuto con posterior dilución con
alcohol o suero fisiológico estéril. Esta técnica también se puede realizar con
Hidróxido de Sodio (NaOH) al 10% pero en éste caso sí se neutraliza el efecto
del cáustico con ácido acético al 5%. Los tiempos de aplicación no varían. 

1.Marcar con rotulador dermográfico estéril la parte de lámina ungueal
que se va a retirar. 

   2.Separar con un escoplo la lámina del eponiquio, del lecho ungueal  y del
rodete periungueal. 
   3. Realizar un corte recto, de distal a proximal con alicate tipo inglés. 
  4. Continuar el corte con bisturí del nº 15 hasta terminar bajo el eponiquio
 

 5. Pinzar la espícula con un mosquito, rotar hacia lateral y medial, elevar
dorsalmente y traccionar comprobando que ha sido extraída de manera
completa. 
6. Legrado superficial con cucharilla Martini y limpieza del canal. 
7. Fenolización con hisopo estéril de algodón bajo el eponiquio,, o depósito
de fenol con jeringa precargada, durante 30 segundos y posterior lavado
exhaustivo con alcohol a presión. Repetir en un segundo tiempo el mismo
proceso (dos aplicaciones de 30 segundos). 
8. Lavado con suero fisiológico estéril.
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9. Apósito antiadherente estéril impregnado en pomada antibiótica y
vendaje semicompresivo del primer dedo. 

Complicaciones:
 

Infección.
Postoperatorio prolongado por quemadura incontrolada provocada por
un exceso en los tiempos de aplicación del fenol. 

Técnica Ogalla.
Indicaciones: 

Onicocriptosis en estadio I, II y III de la clasificación de Klein.
Pacientes diabéticos tipo II (sin afectación vascular distal).
Pacientes jóvenes.
Recidivas. 

Técnica: 
Modificación de la técnica fenol-alcohol que consiste en, una vez
cauterizada la zona a tratar con fenol siguiendo el protocolo anteriormente
expresado, la escisión de la zona cauterizada. Menor tiempo de curación
con respecto a la técnica fenol-alcohol. (9-12 días frente a 21-28 días): 
10.Resección con un bisturí del nº 15 de la zona cauterizada realizando dos
incisiones y con la ayuda de unas pinzas Adson extraer la cuña del tejido
cauterizado. 
11.Aproximar el borde a la lámina ungueal con tiras de aproximación. 
12.Apósito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones: 
Infección. 
Periodo de curación mayor por realizar una excisión incompleta del
tejido cauterizado. 

3.2. Matricectomías totales químicas.
Técnica Alcohol-Fenol (Avulsión total).
 La técnica de Boll total es similar a la parcial diferenciándose en la ablación
total de la lámina y matriz., posee elevados índices satisfactorios y las
complicaciones son mínimas y más que por la técnica en sí, estas
complicaciones derivan de un mal planteamiento y ejecución de la técnica. 
  La técnica consiste básicamente en la utilización del fenol para aplicarlo en
la zona matricial de la uña una vez que se ha retirado la placa ungueal que
se desea eliminar de forma permanente. 
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 Indicaciones: 
Onicocriptosis recidivante con grave alteración del lecho ungueal. 
Onicocriptosis con presencia de exostosis subungueal. 
Onicomicosis con distrofia total que presenta resistencia al tratamiento.
Placas ungueales problemáticas en pacientes de riesgo. 
Recidivas de otras técnicas. 

Técnica:
1. Despegamiento parcial de la lámina con un elevador de periostio. 
2. Eliminación de la lámina traccionando con una pinza de Adson o
mosquito. 
3. Legrado superficial con cucharilla Martini y limpieza del canal. 
4. Fenolización con hisopo estéril de algodón bajo el eponiquio durante 30
segundos y posterior lavado exhaustivo con alcohol a presión. Repetir en un
segundo tiempo el mismo proceso (dos aplicaciones de 30 segundos). 
5. Lavado con suero fisiológico estéril.
 

6. Apósito antiadherente estéril impregnado en pomada antibiótica y
vendaje semicompresivo del primer dedo. 

Complicaciones: 
Infección.
Recidiva. 
Postoperatorio prolongado por quemadura incontrolada provocada por
un exceso en los tiempos de aplicación del fenol. 

Técnicas de matricectomia total mecánica: 
Técnica de Zadik 
Esta técnica supone la culminación de la cirugía ungueal en cuanto a
resolutividad, indicación, protocolo y destreza quirúrgica. Consiste
fundamentalmente en la avulsión de la placa ungueal, realización de
matricectomía y cierre por primera intención realizando previamente dos
colgajos de avance o de bandera para tapizar todo el tejido expuesto, una
de las excelencias de esta técnica es que permite actuación sobre tejido
óseo en caso de la existencia de osteofitos como exostosis o condromas
sub/periungueales. 
Nos obliga a prestar una importante atención al dominio de la disección,
trabajo de plastias en piel y correcto uso de las tensiones cutáneas y
suturas. Consiste en la ablación total de la placa ungueal, 1/3 distal de la
falange distal y consecuentemente la matriz ungueal. Es una técnica que
supone un compromiso estético, por lo que debemos informar al paciente
previamente del resultado final. 
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Indicaciones:
Onicocriptosis con presencia de múltiples exóstosis subungueales. 
Onicocriptosis con presencia de condroma exuberante. 
Alteraciones osteomielíticas u osteonecróticas en la falange distal.
Presencia de onicocriptosis/grifosis secundaria a múltiples iatrogenias. 

Técnica:
1. Marcar con un lápiz dermográfico las incisiones y plastias necesarias.  
2. Incidiendo con un bisturí del nº 15 realizamos una “H” periungueal aislando
la placa ungueal. 
3. Aislar la placa ungueal con su lecho de la falange ayudándose de unas
tijeras de disección o a través del uso del bisturí. 
4. Realizar colgajo proximal en la zona del hiponiquio. 
5. Una vez que se descubre  la falange, realizar los trabajos necesarios en
ella (eliminación de exostosis, condroma) y suavizar su aspecto dorsal con
una lima ósea y/o la pinza gubia. 
6. Aislar la parte distal de la falange disecando hasta plantar para conseguir
un colgajo cutáneo suficiente 
7. Realizar la exéresis del tercio distal de la falange mediante una pinza
gubia. En éste punto hay que comprobar la viabilidad de los colgajos
obtenidos aproximándose, si no nos son suficientes se deben realizar
triángulos de relajación. 
8. Eliminación de los posibles osteofitos sub/periungueales. 
9. Sutura con nylon monofilamento 3-4 /0 las partes distales de ambos
colgajos sin traccionar demasiado para no dañarlos a través de un punto
colchonero. 
10.Realizar la unión del colgajo resultante de la sutura de los dos anteriores
con los aspectos laterales de las incisiones mediante sutura subcuticular. 
11.Completar la sutura mediante sutura de cirujano simple. 

Complicaciones: 
Infección. 
Dehiscencia y fracaso de la sutura. 
Dolor. 
Recidiva.
Quistes de inclusión. 
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Técnica de Kaplan.
 Esta técnica es básicamente como la técnica Zadik con la notable
diferencia que el cierre de la herida quirúrgica es por segunda intención, lo
que obligará a alargar los tiempos de recuperación y cicatrización. 

Técnica. 
1.Despegue de la lámina ungueal en su totalidad con un avulsor. 
2.Tras marcar con un lápiz dermográfico las incisiones, con un bisturí del

nº 15 realizamos dos incisiones paralelas en ambos bordes que
comienzan en eponiquio y continúan hasta hiponiquio, prolongándose
hasta las inmediaciones de la articulación interfalángica respetando el
tendón del extensor. 

3.Se realiza la disección del colgajo proximal para dejar al descubierto la
matriz ungueal en su totalidad. 

4.Una vez que comprobamos que la lámina ungueal junto con la raíz se
encuentra totalmente desprendida procedemos a la avulsión de la
misma. 

5.Resección de la matriz ungueal y exposición de periostio. 
6.Eliminación de los posibles osteofitos sub/periungueales. 
7.Sutura con nylon monofilamento de las dos incisiones y se mantiene sin

suturar el lecho ungueal para su cicatrización por segunda intención. 

Complicaciones: 
Infección.
Dehiscencia y fracaso de la sutura. 
Dolor. 
Recidiva. 
Quistes de inclusión. 
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Capítulo 4
CIRUGÍA DE LAS LESIONES PERI-SUBUNGUEALES 

(EXOSTOSIS OSTEOCARTILAGINOSA, CONDROMA) 
1. Introducción. 
Las lesiones, y en general, la patología ósea de asiento en la falange
subyacente al aparato ungueal suele ser causante de deformidades que
afectan a la uña provocando dolor e incapacidad funcional. 
El abordaje quirúrgico trasciende “un paso más” de los tratamientos de la
patología ungueal exclusiva, aunque bien es cierto que si se manejan con
soltura las técnicas de cirugía ungueal expuestas en el capítulo V de la
presente guía se está en perfecta disposición para abordar la patología
ósea subyacente a la uña en su conjunto. 
La patología que con mayor incidencia existe son las exostosis y los
osteocondromas, englobando ambas patologías bajo es nombre de
osteofitos ya que ambas, aunque obedecen a factores etiopatogénicos bien
diferentes obedecen a un crecimiento de estructuras osteocartilaginosas
para cuyo tratamiento se siguen los mismos criterios quirúrgicos. 

2. Exostosis subungueal. 
 Se considera una exostosis a aquella proliferación de tejido óseo de origen
benigno, recubierto de tejido fibrocartilaginoso, generalmente de etiología
reactiva-mecánica por presión de la lámina ungueal o por el calzado
ajustado, de crecimiento lento que se ubica en la zona dorsal de la porción
distal de la falange distal del primer dedo, diferenciándose de las
hipertrofias condíleas de las falanges aunque algunos autores denominan a
estas como exostosis periungueales, siendo común encontrarlas en el 1er y
5º dedo siendo la causa del heloma interdigital, en la radiología no existe
una diferenciación perióstica.
 

  2.1. Criterios clínicos.
 García Carmona realiza la siguiente clasificación de los estados clínicos en
el primer dedo. 

Estado 1: Deformidad leve, presencias de helamos subungueales 
      asociados a exostosis con lámina ungueal normal. 

Estado 2: Deformidad Moderada, presenciada onicocriptosis o 
      enclaustramiento de la lámina ungueal, asociado a exostosis, con lámina 
      ungueal incurvada.

Estado 3: Presencia de uña en pinza o muy distrofia, con atrapamiento
del lecho ungueal, asociada a exóstosis, con lámina ungueal muy
incurvada. 

      En los helomas interdigitales la existencia de núcleo merece un estudio 
      de imagen para valorar la existencia de un cóndilo hipertrófico, que se 
      presentará con dolor, a veces invalidante. 
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3. Osteocondroma. 
Se trata de un tumor óseo benigno recubierto de tejido cartilaginoso hialino,
se encuentra en las metáfisis de crecimiento y su etiología obedece a un
trastorno de crecimiento óseo que cursa con la herniación del cartílago, en
la radiografía existe una línea de separación en la cortical que lo hace
diferenciarse del resto de hueso sano.El crecimiento es lateralizado, a
diferencia de la exóstosis que es en el centro y dorso del hueso. 

3.1. Criterios clínicos.
La mayoría de los osteocondromas son asintomáticos, llegando a
representar un problema estético, en ocasiones sí que presenta dolor por
compresión de terminaciones nerviosas y por la repercusión de la
deformidad de la uña por la presión de la lesión osteocartilaginosa ya que
la tendencia es a elevar la uña y despegarla del lecho a nivel lateral o
medial. 

4. Indicaciones quirúrgicas de las exostosis y osteocondroma:  
Sintomatología presente: 

Dolor. 
Inflamación. 
Infección. 
Deformidad que impida uso de calzado convencional. 
Sospecha de proceso de malignización. 
Obtención de muestra para diagnóstico histopatológico. 

 5. Criterios quirúrgicos. 
Dependiendo del estado o manifestaciones clínicas se procederá de distinta
forma en cuanto a la aplicación de una técnica u otra. 
Clasificaremos los procedimientos en función de la existencia del osteofito,
ya sea exostosis u osteocondroma, y de la afectación de la lámina ungueal,
así tendremos: 
 5.1. Osteofitosis sin afectación de la lámina ungueal: 
     5.1.1. Exóstosis distal central.- Se puede realizar por técnica abierta o  
    mínimamente invasiva en caso de cirugía abierta la técnica elegida será        
    la de Mercado o boca de pez: 

Incisión en forma de “ojal” como en la biopsia escisional prolongando el
plano quirúrgico hasta periostio. 
Disección y retirada de la piel que cubre la exóstosis, dejando esta al
descubierto. 
Corte con cizalla o sierra o fresado de la exostosis. 
Lavado con sol. Salina. 
Cierre de la incisión en un solo plano con puntos de sutura. 
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Si se decide realizar cirugía MIS el procedimiento es el conocido como
osteotripsia y se realizaría así: 

       - Incisión transversal con bisturí Tipo Beaver 64 en el pulpejo del dedo, 
          paralela al dorso de la falange. 
       - Despegar con un elevador curvo las partes blandas adyacentes a la 
          exóstosis, preservando el lecho ungueal. 
       - Osteotripsia con la fresa quirúrgica acorde al tamaño de la exóstosis , 
          realizando movimientos medio-laterales, manteniendo la presión de la 
          fresa contra el hueso, paralela a la superficie dorsal de la falange, 
          evitando dañar el lecho ungueal.  
       - Extracción de la pasta ósea ejerciendo presión dorso-plantar y si fuera 
          necesario, con ayuda de suero fisiológico. 
       - Revisar la superficie ósea con una lima fina, asegurándose de dejarla 
          lisa y sin restos óseos. 
       - Comprobación final fluoroscópica.  
La cirugía mínimamente invasiva debe ser realizada bajo control de
imágenes radiológicas durante todo el proceso,ya sea con un fluoroscopio o
intensificador de imágenes. En el caso de presunción de osteocondroma
imposibilita el envío a anatomía patológica del hueso escindido;por tanto
no es una técnica válida para realizar diagnóstico diferencial ni ante la
sospecha de lesiones con tendencia a la malignización.  

     5.1.2.Hipertrofia del cóndilo u osteocondroma lateral o medial.
     5.1.2.1.Distales 

Incisión con bisturí Beaver 64 MIS o 67 MIS: 
Lesiones en cara medial y lateral: incisión en el pulpejo del dedo, en su
parte más distal y central.
Lesiones solo en un cóndilo: incisión longitudinal y paralela al plano
sagital, en la cara correspondiente del dedo, lateral a la cabeza de la
falange distal. 
Delimitado de la lesión con elevador o escoplo.
Fresado de la exóstosis: Con la fresa quirúrgica de tamaño adecuado y
el motor a bajas revoluciones se procede a limar la exóstosis hasta
obtener una superficie plana visible en el fluoroscopio.
Control fluoroscópico intraquirúrgico: para confirmar la ubicación, la
extensión del fresado y la eliminación de la exóstosis.
Extracción de restos óseos: Una vez eliminada la exóstosis, se extrae la
pasta ósea mediante una pequeña lima o ejerciendo presión dorso-
plantar.
Revisar la superficie ósea con una lima fina, asegurándose de dejarla lisa
y sin restos óseos. 
Comprobación final fluoroscópica.  
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     5.1.2.2. Proximales. 
Incisión longitudinal con bisturí Beaver 64 o 67 MIS, en el centro de la cara
plantar de la cabeza de la falange proximal, atravesando el flexor y la
cápsula. 
Despegar con un elevador perióstico curvo las partes blandas
adyacentes de toda la superficie ósea que se vaya a resecar. 
Fresado de la exóstosis: Con la fresa adecuada y el motor a bajas
revoluciones se procede a limar la exóstosis hasta obtener una superficie
plana visible en el fluoroscopio.
Control fluoroscópico intraquirúrgico: para confirmar la ubicación, la
extensión del fresado y la eliminación de la exóstosis.
Extracción de restos óseos: Una vez eliminada la exóstosis, se extrae la
pasta ósea mediante una pequeña lima o ejerciendo presión dorso-
plantar.
Revisar la superficie ósea con una lima fina, asegurándose de dejarla lisa
y sin restos óseos. 
Comprobación final fluoroscópica.  

     5.1.2.3.Heloma Dorsal 
Incisión transversal con bisturí Beaver 64 o 67 MIS, en la cara dorsal del
dedo, en su parte central y distal de la cabeza de la falange proximal.
Atravesando la cápsula hasta contactar con el hueso.
Despegar con un elevador curvo las partes blandas adyacentes de toda
la superficie ósea que se vaya a resecar. 
Fresado de la exóstosis: Con la fresa adecuada y el motor a bajas
revoluciones se procede a limar la exóstosis hasta obtener una superficie
plana visible en el fluoroscopio.
Control fluoroscópico intraquirúrgico: para confirmar la ubicación, la
extensión del fresado y la eliminación de la exóstosis.
Extracción de restos óseos: Una vez eliminada la exóstosis, se extrae la
pasta ósea mediante una pequeña lima o ejerciendo presión próximo-
distal.
Revisar la superficie ósea con una lima fina asegurándose de dejarla lisa
y sin restos óseos. 
Comprobación final fluoroscópica.  

Complicaciones: 
Recidiva de la lesión. 
Daño de estructuras blandas articulares que producen inestabilidad
dolorosa.
Luxaciones o subluxaciones de las articulaciones interfalángicas. 
Daño del paquete vasculo-nervioso, produciendo dedo en salchicha,
parestesia o hiperestesia de la zona. 
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5.2. Osteofitosis del primer dedo + Onicocriptosis. 
Viene recogido en el capítulo anterior el abordaje de esta patología, en los
apartados de Técnicas de matricectomías parcial y total mecánicas. Siendo
los mismos procedimientos y complicaciones. 
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Capítulo 5
CAPSULOTOMÍAS, TENOTOMÍAS DIGITALES Y 

SECCIÓN DE LIGAMENTOS
1. Introducción. 
Las actuaciones en partes blandas son fundamentales en cirugías
mínimamente invasivas, sobre todo en cirugías digitales, ya que estas
estructuras son un elemento activo en la deformidad, provocando pérdida
de estabilidad, ocasionando fuerzas retrógradas que afectan a la AMTF y
provocando un fracaso biomecánico.  
  Una vez valorado el diagnóstico y el grado de deformidad, se establecen
los pasos y la secuencia a desarrollar. Por norma general, la actuación en
partes blandas es el primer gesto quirúrgico, consiguiendo así una
relajación de la retracción que provoca la deformidad.  

2. Tenotomías 
Indicación:  
Eliminar deformidades ocasionadas por retracción de los tendones, siempre
que estas sean reductibles o semirreductibles.
  
Criterios clínicos:  
Retracción de tendones que favorecen una deformidad, causando pérdidas
de estabilidad y, en ocasiones, dolor.  

Criterios quirúrgicos: 
1. Retracción dorsal digitometatarsiana radios menores.
 

Localizar la línea articular MTTF. 
Incisión con bisturí Beaver 64 o 67 MIS perpendicular a la piel y paralela
al tendón. 
Posicionar el bisturí en un plano más profundo al tendón.  
Con la mano pasiva, se flexiona de forma forzada el dedo. 
Realizar la tenotomía mediante un corte de profundo a superficial.  
Comprobar el éxito de la técnica notando la relajación inmediata del
dedo.  

2. Retracción dorsal digitometatarsiana del quinto radio. 
Localizar la línea articular MTTF. 
Incisión con bisturí Beaver 64 o 67 MIS perpendicular a la piel y paralela
al tendón, con una dirección más lateralizada que en radios menores. 
Posicionar el bisturí en un plano más profundo al tendón.  
Con la mano pasiva, se flexiona de forma forzada el dedo. 
Realizar la tenotomía mediante un corte de profundo a superficial.  
Comprobar el éxito de la técnica notando la relajación inmediata del
dedo.  

Bloque I. Técnicas quirúrgicas de grado de complejidad leve. 



37

3. Hiperextensión de la falange distal del primer dedo.  
Localizar la línea interfalángica. 
Incisión dorsal con bisturí Beaver 64 perpendicular a la piel, sobre la línea
articular. 

 

Penetrar la articulación. 
Realizar corte en abanico, mientras con la mano pasiva se realiza una
flexión forzada de la falange distal.  
Comprobar el éxito de la técnica notando la relajación inmediata de la
articulación.   

4. Retracción plantar digitometatarsiana. 
Localizar la base de la falange proximal. 
Con la mano pasiva, realizamos una flexión dorsal del dedo.   
Incisión con bisturí Beaver 64 o 67 MIS en la base de la falange proximal
plantar y corte transverso, hasta contactar con el hueso. 
Posicionarse en el lateral de la falange. 
Realizar el corte del tendón hacia el otro lateral de la falange, en toda la
superficie plantar de la misma. 
Comprobar el éxito de la técnica notando la relajación inmediata del
dedo. 

5. Retracción del adductor del primer dedo.
Localizar la línea intraarticular.  
Con la mano pasiva, realizar una flexión plantar forzada del dedo y
palpar la base de la falange proximal.  
Incisión dorsal hasta entrar en cápsula articular y profundizar. 
Notar, con el pulgar de la mano pasiva, el bisturí por la zona plantar. 
Realizar un corte en abanico de proximal a distal y de profundidad a
superficie,  deslizando el bisturí por el contorno de la base de la falange
proximal.  
Durante el gesto anterior, con la mano pasiva, traccionar el dedo hacia
la línea media del cuerpo, notando la relajación mediante se realiza el
corte del tendón.  
Comprobar el éxito de la técnica mediante fluoroscopio con la falta de
movilidad del sesamoideo peroneal. 

Vendajes: 
Deben cumplir una serie de requisitos como son: permitir la
transpiración, eliminación de exudados, evitar maceración, adhesivo en
una de sus caras, entre otras cualidades. 
Deben realizarse de manera que corrigen la deformidad, evitando la
fibrosis del tendón.  
Evitar realizar vendajes circulares comprometiendo la circulación.
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 Complicaciones: 
Retracción del tendón dando lugar a una iatrogenia.  
Fibrosis del tendón. 
Adherencias de la piel en la zona de la incisión.  
Infección.  

3. Capsulotomías.
Indicaciones: 
Relajar la tensión que las partes blandas ejercen a nivel de las
articulaciones. 
Criterios clínicos: 
Retracción capsular que mantiene subluxada la AMTF, y en posición
dorsiflexionada la falange proximal.  
Criterios quirúrgicos: 
1. Capsulotomía MTF a nivel dorsal: 

Utilizar la incisión de la tenotomía del extensor a nivel dorsal. 
Incidir con el bisturí Beaver 64 sobre la línea articular MTF, comprobando
con el fluoroscopio la ubicación correcta. 
Con la mano pasiva, realizar una tracción distal del dedo, notando como
la hoja penetra en el espacio articular
Realizar con el bisturí un movimiento en abanico por la zona dorsal de la
cápsula hasta notar que se ha corregido la deformidad. 
Si fuese necesario, seguir actuando en zona medial o lateral de la
cápsula. 

 

2.Capsulotomía plantar: 
Realizar una incisión a nivel plantar de la articulación interfalángica
proximal en caso de retracción de la misma, y a nivel plantar de la
articulación interfalángica distal en dedo en mazo. 
Incidir con el bisturí Beaver 64 o 67 MIS en la línea articular hasta
contactar con el hueso. 
Con la mano pasiva, realizar una tracción distal del dedo, notando como
la hoja penetra en la articulación. 
Realizar con el bisturí un movimiento en abanico por la zona plantar de la
cápsula mientras se hiperextiende la articulación interfalángica, hasta
notar que se ha corregido la deformidad. 
Si fuese necesario, seguir actuando en zona medial o lateral de la
cápsula. 
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3. Capsulotomía lateral: 
Se realiza una vez finalizado el gesto de la tenotomía del aductor del
primer dedo.
Se gira la hoja del bisturí con el vientre hacia plano medial, encajando en
profundidad con la cápsula. 
Notar con la mano pasiva la hoja del bisturí a nivel plantar. 
Realizar un corte de plantar a dorsal.  

Vendajes: 
Deben cumplir una serie de requisitos como son: permitir la
transpiración, eliminación de exudados, evitar maceración, adhesivo en
una de sus caras, entre otras cualidades. 
Deben realizarse de manera que corrigen la deformidad, evitando la
fibrosis del tendón.  
Evitar realizar vendajes circulares comprometiendo la circulación. 

Complicaciones: 
Retracción de la cápsula dando lugar a una iatrogenia.  
Fibrosis de la cápsula. 
Adherencias de la piel en la zona de la incisión.  
Infección.  

4. Sección de Ligamentos 
Indicaciones: 
Relajar articulación MTTF y descompresión de neurofibromas.  

Criterios clínicos: 
Luxación MTTF y compresión de neurofibroma.  

Criterios quirúrgicos: 
Se efectúa secuencialmente tras la tenotomía y capsulotomía. 
Introducir la hoja del bisturí dentro de la articulación. 
Realizar un gesto de guillotina de dentro afuera, cambiando el sentido
del corte del bisturí para seccionar el ligamento contralateral. 

Vendajes: 
Deben cumplir una serie de requisitos como son: permitir la
transpiración, eliminación de exudados, evitar maceración, adhesivo en
una de sus caras, entre otras cualidades. 
Deben realizarse de manera que corrigen la deformidad, evitando la
fibrosis del tendón.  
Evitar realizar vendajes circulares comprometiendo la circulación. 
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• Complicaciones: 
Retracción del ligamento dando lugar a una iatrogenia.  
Fibrosis. 
Adherencias de la piel en la zona de la incisión.  
Infección.  

RECOMENDACIONES GENERALES
Antes de cualquier procedimiento menor o mayor a nivel quirúrgico
cumplimentar la historia clínica del paciente y la medicación que está
actualmente tomando, por si precisara ajuste de esta o valoración
previa por el medico que la prescribió. 
Explicar detalladamente la intervención a realizar haciendo especial
hincapié en las posibles complicaciones asociadas a la misma y cuales
son los procedimiento postquirúrgicos que debe seguir el paciente,
asegurándose que el paciente entiende adecuadamente la información
recibida. 
Firmar el consentimiento informado al menos 48 horas previas al
procedimiento quirúrgico. 
Solicitar analítica prequirúrgica (hematología básica, bioquímica básica
y tiempos de coagulación previa a cualquier intervención quirúrgica. 
Realizar estudio radiológico, (Rx simple, fluoroscopia) y/o ecográfico en
función de la patología a tratar. 
Revisar estado vascular prequirúrgico del paciente (palpación de pulsos
e ITB si fuera posible). En aquellos casos donde los pulsos distales no son
palpables (tibial posterior y pedio) remitir al cirujano vascular para
valoración previo a cualquier procedimiento invasivo. Si presenta un solo
pulso palpable, y/o un ITB con una presión sistólica distal < 70 mm Hg y/o
una presión sistólica en el dedo del pie (IDB) < 50 m Hg, solicitar
valoración a un cirujano vascular antes de cualquier procedimiento
invasivo. 
Apropiada asepsia del pie y de la zona a tratar, independientemente de
si se realizan infiltraciones, biopsias, u otros procedimientos de partes
blandas.
Utilización de instrumental esterilizado adecuadamente.
Preparación de campo estéril antes de la realización de los
procedimientos invasivos. 
Dar las indicaciones postquirúrgicas por escrito y facilitar al paciente un
teléfono de contacto por si necesitará contactar con el equipo
quirúrgico. 
Establecer las citas postquirúrgicas y la pauta de curas en función de la
intervención realizada. 
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