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Para la cirugia podolégica, es esencial detallar cada aspecto del proceso
quirdrgico con el fin de abordar las particularidades de esta especialidad.
Esto incluye la prevencién de posibles complicaciones, la seleccién de
instrumentos especificos y la formacion adecuada del equipo en técnicas
avanzadas relacionadas con patologias del pie. El protocolo no solo asegura
la ejecucidon técnica, sino también la comunicacion eficaz entre los
profesionales involucrados.

Para garantizar un tratamiento eficaz en cirugia podolégica, es primordial
realizar un andlisis detallado de los aspectos clinicos de la patologia. Esto
incluye la identificacion de signos y sintomas especificos que permitan un
diagnoéstico certero, asi como la consideracién de factores anatémicos vy
funcionales del pie. Las técnicas quirdrgicas deben ser seleccionadas con
base en la evidencia clinica y el perfil del paciente, priorizando
intervenciones que minimicen el impacto en la biomecdnica y reduzcan el
riesgo de recurrencia.

1. Identificacion del proceso clinico y opciones de procedimientos
terapéuticos.

En el contexto de la cirugia podoldgica, la identificacion de la patologia y su
cuadro clinico constituye un paso esencial para garantizar un tratamiento
adecuado. Las patologias del pie pueden abarcar una amplia gama de
condiciones, desde deformidades estructurales como hallux valgus o dedos
martillo, hasta procesos inflamatorios crénicos como fascitis plantar o
neuropatias o deformidades estructurales en pie diabético. Cada una de
estas afecciones presenta caracteristicas clinicas particulares que deben
ser evaluadas integralmente.

El cuadro clinico incluye la identificacibn de signos visibles, como
alteraciones en la forma del pie o zonas de enrojecimiento e hinchazén, y
sintomas reportados por el paciente, como dolor localizado, dificultad al
caminar o pérdida de sensibilidad. Es importante examinar el impacto
funcional de la patologia en actividades diarias y valorar la progresion de
los sintomas a lo largo del tiempo. Este andlisis permite establecer la
gravedad del caso y determinar si la intervencion quirdrgica es la opcidn
mds adecuada frente a otros tratamientos conservadores.

Ademads, el diagndéstico debe contemplar factores individuales del paciente,
como su edad, nivel de actividad fisica y presencia de comorbilidades que
puedan influir en el prondstico. La integracion de esta informacién con
estudios de laboratorio, imagen y exploracién biomecdnica proporciona
una vision completa para seleccionar el enfoque quirdrgico éptimo.

Los datos minimos imprescindibles que se deben adjuntar en la Historia
Clinica serian:

e Denominacién del proceso clinico.

¢ Indicaciones quirdrgicas.

e Contraindicaciones. quirdrgicas.

¢ Obijetivo de la intervencion.
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2. Evaluacion preoperatoria

La evaluacién preoperatoria en cirugia podoldgica es un paso crucial que
debe abordar multiples aspectos para garantizar el éxito de la intervencion.
Este proceso incluye una valoracion integral del estado del paciente y la
planificacién detallada de los procedimientos quirdrgicos. En primer lugar,
se readliza un andlisis exhaustivo de la historia clinica y los antecedentes
médicos, identificando factores de riesgo como enfermedades
cardiovasculares, diabetes o alergias a medicamentos.

La exploraciobn biomecdnica permite comprender las alteraciones
funcionales que afectan la marcha y el equilibrio del paciente. De igual
forma, las pruebas complementarias, que abarcan andlisis de laboratorio y
estudios de imagen como radiografias o resonancias magnéticas,
proporcionan datos fundamentales para delimitar el alcance de la
patologia y elegir la técnica mds adecuada.

Un aspecto esencial en esta etapa es la valoracién anestésica, donde se
identifica el tipo de anestesia mds 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 cirugia,
promoviendo una toma de decisiones basada en conocimiento y confianza.

Historia clinica completa

Exploracién biomecdnica clinica y con medios auxiliares.
Pruebas complementarias (laboratorio, imagen)
Valoracion anestésica

Consentimiento informado

3. Preparacion preoperatoria

La preparacion preoperatoria en cirugia podolégica consiste en establecer
las condiciones ideales para la intervencion quirdrgica, 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 fisico y
psicolégico 6ptimo. Esto incluye pautas especificas como el manejo de
enfermedades concomitantes, la educacién del paciente respecto a los
cuidados postoperatorios y la administracion de medicacion previa si se
considera necesario, como anticoagulantes o suplementos nutricionales.

Otro componente relevante es la planificacion logistica. El equipo médico
debe coordinarse para disponer de los recursos necesarios, desde
tecnologia avanzada hasta instrumentos especificos para las técnicas
quirdrgicas previstas. Ademds, se deben establecer protocolos de seguridad
como la confirmacidn de alergias registradas y la preparacién para posibles
complicaciones. Estos pasos aseguran una intervencion efectiva y una
recuperacion favorable.
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e Ayuno prequirdrgico.

e Farmacologia prequirGrgica: Profilaxis antibiética (si precisa), control de
anticoagulantes, relajantes..

e Preparacién del érea quirdrgica (depilacién, antisepsia).

¢ |dentificacion del paciente y verificacion del sitio quirdrgico.

4. Organizacion del equipo quirdrgico

En la cirugia del pie y tobillo, la organizacién del equipo quirdrgico es
esencial para garantizar un procedimiento efectivo y seguro. Cada miembro
del equipo desempena un rol especifico y coordinado:

e Cirujano principal: Es el encargado de dirigir la intervencién, tomar
decisiones clave durante el procedimiento y realizar las maniobras
quirdrgicas principales.

e Cirujono ayudante: Asiste al cirujano principal en tareas como la
exposicion del campo quirdrgico, la sujecién de tejidos o el manejo de
instrumentos.

e Anestesista: Se ocupa de la administraciéon de la anestesia, del control
de las constantes vitales del paciente y de intervenir ante cualquier
complicacion anestésica que pueda surgir.

e Enfermero/a instrumentista: Se encarga de preparar y proporcionar al
cirujano los instrumentos adecuados durante la operacion, manteniendo
la esterilidad del campo quirdrgico.

e Enfermero/a circulante: Actia como enlace entre el equipo estéril y el
resto del personal quirdrgico, faciltando materiales o equipos
adicionales y asegurando que todas las necesidades del equipo sean
cubiertas.

Esta divisibn de roles permite una ejecucidn precisa y eficiente del

procedimiento quirdrgico, 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:

e Materiales e instrumental necesario.

e Verificacion de la lista de chequeo quirargico (tipo “checklist” de la OMS).

5. Técnica quirargica

La técnica quirdrgica en el dmbito de la cirugia podoldgica requiere una
planificacién minuciosa y la ejecucién de maniobras especificas que
garanticen el éxito del procedimiento. Las maniobras quirdrgicas se inician
con la preparacién del campo estéril, seguida por la incision inicial que
permite el acceso al drea de intervencion. La precisién en la manipulacion
de tejidos y estructuras 6seas es esencial para minimizar el dafo y
favorecer la recuperacion.
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e Posicionamiento del paciente

El posicionamiento del paciente es crucial para asegurar una exposicion
Optima de la zona a intervenir. Dependiendo del tipo de cirugia, el paciente
puede colocarse en decubito supino, decUbito lateral o decubito prono. El
posicionamiento debe ser codmodo para el paciente y permitir al equipo
quirdrgico un acceso facil y libre al drea de trabajo. Ademads, se emplean
soportes y almohadillas para evitar puntos de presidn y lesiones nerviosas
durante el procedimiento.

¢ Tipo de anestesia y sus variantes

La eleccidn del tipo de anestesia depende de Ila naturaleza del
procedimiento quirdrgico, la duraciéon estimada y las condiciones
particulares del paciente. Las opciones comunes incluyen:

- Anestesia general: Indicada en procedimientos mds largos o complejos,
donde se requiere inmovilizacién completa del paciente.

- Anestesia regional: Utilizada en cirugias focalizadas, como el bloqueo
nervioso periférico del pie o tobillo.

- Anestesia local: Adecuada para intervenciones menores, con minimas
molestias para el paciente.
Cada opcidn tiene sus ventajas y riesgos, y la eleccién debe considerar
factores como alergias, condiciones médicas preexistentes y preferencias
del paciente.

e Tiempos de isquemia

- El manejo de los tiempos de isquemia es fundamental para prevenir
complicaciones como el dafio tisular o los problemas vasculares. En cirugias
que requieren un torniquete, se mide la duracién de la compresiéon para
evitar periodos prolongados que puedan comprometer la circulacion
sanguinea. Idealmente, se establece un tiempo mdaximo recomendado de
90 a 120 minutos, con pausas programadas si es necesario.

e Complicaciones potenciales y su control.

Durante el procedimiento quirdrgico, pueden surgir complicaciones que el
equipo debe estar preparado para gestionar. Algunas de las mds comunes
incluyen:

- Sangrado excesivo: Controlado mediante técnicas de hemostasia, como
ligaduras o electrocauterio.

- Infeccién: Prevenida con estrictas normas de asepsia y el uso de
antibidticos profilcticos.

- Lesiones nerviosas: Minimizadas con maniobras cuidadosas y una buena
planificacion anatémica.
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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 preparacién y la habilidad
del equipo quirdrgico, asi como de la disponibilidad de materiales y equipos
necesarios.

6. Cuidados postoperatorios inmediatos

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

e Recuperacién anestésica

Tras la intervencion quirGrgica, en caso de sedacion y/o anestesia regional
el paciente es llevado al drea de recuperacion postanestésica, donde el
personal sanitario monitoriza su estado hasta que se hayan recuperado los
reflejos protectores y la consciencia. Este periodo incluye la evaluacion del
nivel de sedacidn, la funcién respiratoria y la estabilidad hemodindmica,
asegurando que no existan efectos adversos residuales de los agentes
anestésicos utilizados.

e Control del dolor

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

e Signos vitales y estado general

En esta fase, se lleva a cabo un monitoreo continuo de los signos vitales,
como la presién arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y
la saturacion de oxigeno. Ademds, se evalla 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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e Instrucciones para el traslado a planta o a domicilio

Una vez que el equipo podologico determina que el estado del paciente es
estable, se emiten las instrucciones correspondientes para su traslado. En
caso de internamiento, se asegura una transicion ordenada a la planta
hospitalaria, con una comunicacion clara sobre las necesidades de cuidado
continuo. Si el paciente estd en condiciones de ser dado de altg, se
proporcionan orientaciones detalladas sobre el cuidado en casq, incluidas
las restricciones de actividad, la medicacién y los signos de alarma que
deben monitorizarse, asegurando su recuperacion segura y efectiva.

7. Seguimiento postoperatorio

El seguimiento tras una cirugia podoldgica debe ser llevado a cabo con una
atencidon meticulosa que abarque varios aspectos fundamentales para la
recuperacion efectiva del paciente.

e Régimen de curas y revisiones

Las curas deben realizarse con regularidad, siguiendo las indicaciones
especificas del equipo clinico. Esto incluye la limpieza y desinfeccion
adecuada de la zona quirdrgica, la aplicacion de apdsitos estériles y, en
algunos casos, el uso de productos especificos para favorecer la
cicatrizacion. Las revisiones postoperatorias deben programarse en
intervalos establecidos para evaluar la evolucidn del proceso de
cicatrizacion, identificar posibles signos de infeccidbn o complicaciones vy
ajustar el plan de cuidados si es necesario. Durante estas visitas, se revisard
el estado de la incision, la funcionalidad del drea operada y el grado de
inflamacion.

e Medicacidn postoperatoria

El uso de medicacién tras la cirugia debe ser estrictamente supervisado. Los
analgésicos son esenciales para controlar el dolor, y pueden incluir opciones
como opioides de corta duracién o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
segun las necesidades del paciente. Si hay riesgo de infeccion, se pueden
prescribir antibidticos profilGcticos o terapéuticos, y en casos particulares de
trombosis o hematoma, se valorard el empleo de medicacién fibrinolitica
para prevenir complicaciones mayores. Todo medicamento debe
administrarse segun las pautas del poddlogo, evitando automedicarse.

e Signos de alarma

Existen ciertos signos de alarma que, de presentarse, deben llevar a
contactar urgentemente con la clinica. Entre ellos destacan:
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- Fiebre persistente o elevada, que podria indicar infeccion.

- Dolor agudo o insoportable que no mejora con los analgésicos prescritos.
- Enrojecimiento, hinchazdén progresiva o secrecion purulenta en el drea de
la incision.

- Dificultad para mover el pie o el tobillo, o pérdida de sensibilidad en la
zona.

- Presencia de sintomas de trombosis venosa profunda, como dolor intenso
en la pantorrilla, hinchazén unilateral o cambio de coloracién en la piel.

- Es fundamental que el paciente esté informado sobre estos signos y se le
facilite un canal de contacto rapido con el equipo médico.

e Revisiones programadas

Las revisiones programadas permiten al equipo clinico monitorizar el
progreso del paciente y garantizar el éxito de la cirugia. Estas incluyen una
primera revisidbn temprana, generalmente dentro de las primeras 48 a 72
horas tras la intervencion, seguida de visitas periédicas que se irdn
espaciando segln la recuperacion del paciente. En estas revisiones se
evaltan 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 periodos entre
revisiones.

8. Documentacion y evaluacion

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

e Registro en historia clinica

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

e Estudios prequirdrgicos

Los estudios prequirdrgicos son fundamentales para evaluar el estado
general del paciente y determinar si es apto para la cirugia. Estos incluyen
andlisis de laboratorio, como hemograma, perfil de coagulacidn y pruebas
de funcién renal, asi como estudios de imdgenes, como radiografias o
resonancias magnéticas, dependiendo de la condicion especifica a tratar.
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e Diagnéstico

El diagndstico debe ser claramente documentado en la historia clinica,
incluyendo los datos clinicos y los resultados de los estudios prequirdrgicos
que lo sustentan. Este proceso debe estar respaldado por un andlisis
exhaustivo de los sintomas del paciente y un razonamiento clinico
adecuado, dejando constancia de los criterios utilizados para confirmar la
patologia que requiere intervencion.

e Consentimiento informado

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

e Evaluacién de resultados quirdrgicos

Posterior a la cirugia, es necesario realizar una evaluacién detallada de los
resultados obtenidos. Esto incluye la revisidon del sitio quirGrgico, la
valoracion de la funcionalidad del pie y el tobillo, y una comparacién con los
objetivos  terapéuticos  establecidos  previomente. Ademds, la
documentacién debe incluir notas sobre la evolucion del paciente en las
siguientes semanas, destacando los logros alcanzados y cualquier ajuste en
el plan de cuidado.

e Revision de complicaciones o eventos adversos

La identificacién y el manejo de posibles complicaciones o eventos adversos
son componentes esenciales del seguimiento clinico. Es fundamental
registrar cualquier incidencia, describir las medidas tomadas para su
resolucién y evaluar su impacto en el prondstico del paciente. Este apartado
debe contener informacién especifica y cronolégica, permitiendo un andlisis
detallado para mejorar la calidad asistencial.
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Capitulo1
Marco Conceptual y Juridico en Cirugia Podolégica.

1. Definicion de cirugia podolégica.

El Consejo General de Colegios de Podblogos con la intencidon de definir la
piedra angular de las competencias quirdrgicas del poddlogo enmarcadas
dentro de la cirugia podolégica en su Asamblea General celebrada en
Madrid el 6 de mayo de 2011 aprobd la actual definicion quedando con el
siguiente redactado:

Cirugia Podolégica: “Son aquellos procedimientos quirirgicos que realiza
el podélogo aplicando las técnicas protocolizadas, orientadas al
tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies con fines
diagnésticos, terapéuticos y o pronésticos.”

En el presente documento la Asociacidon Espafola de Cirugia Podolbgica,
como sociedad cientifica, se ha preocupado de elaborar los protocolos
quirdrgicos que engloban las técnicas quirdrgicas que dentro de Cirugia
Podologica le son inherentes en el tratamiento de las enfermedades y
deformidades de los pies.

2. Competencias Profesionales del Poddlogo en el ambito
quirdargico.

Los actos profesionales que el Poddlogo lleva a cabo segun el marco
conceptual legal de su profesién, vienen reconocidos en el Libro Blanco del
Titulo de Grado en Podologia de la. Agencia Nacional de Evaluacion
(ANECA) y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de
Profesiones Sanitarias (LOPS) donde se recoge en la pagina 53 del Libro
Blanco, se resefia textualmente: ".. la LOPS, cuyo objetivo fundamental es
garantizar que todos los profesionales sanitarios ejerzan su profesion, ya sea
en el dmbito publico o en el privado, con la capacidad, conocimiento y
habilidades necesarias para salvaguardar el derecho de los ciudadanos a
la proteccion de la salud, consagra a la Podologia como una profesion
sanitaria con caracteristicas 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 Podologia desempenan las
actividades dirigidas al diagnéstico 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 cirugia podolégica), asi como,
la utilizacibn de instalaciones de radiodiagnéstico podolégico, la
administracion de anestésicos locales y fGrmacos necesarios, la fabricaciéon
y adaptacion de prétesis y ortesis, la realizacién de planes de prevencion de
salud, el peritaje judicial y el conocimiento de toda la patologia sistémica,
que tendrd una repercusion en el pie y viceversa, que hard que deba recibir
y o derivar al paciente de o a otros profesionales sanitarios del equipo
interdisciplinar”.
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El dmbito de las competencias del Podbélogo queda establecido ya en el
Decreto nam. 727/62 de 29 de marzo, BOE 13 Abril 1962, donde en su articulo |,
recoge que el campo profesional del Podbélogo abarca el "tratamiento de
las afecciones y deformidades de los pies’, estando dentro de sus
competencias todas aquellas actuaciones terapéuticas que pertenecen a
la cirugia menor.

Asi mismo, en el articulo 5, parrafo 2 de este mismo Decreto nam. 727/62
de 29 de marzo, se habilita, a quien este en posesidon del Diploma de
Podélogo, para “el ejercicio de la profesion relativa al tratamiento de las
afecciones y deformidades de los pies’, y teniendo en cuenta las singulares
caracteristicas de esta profesidn, la posesién del Diploma de Poddlogo
"FACULTARA A SUS TITULARES" para, con plena autonomia, recibir
directamente a los pacientes.

Posteriormente, en el ano 1988, con la reforma universitaria de los planes
de estudios conducentes a la obtencion del titulo académico que faculta
para ejercer la profesidn, las ensefnanzas de Podologia se estructuran como
"Titulo de Educacién Superior de primer ciclo universitario®, y se establecen
las “directrices generales de los planes de estudio para la obtencion del
titulo oficial de Diplomado Universitario en Podologia’, segun Real Decreto de
24 de junio nm. 649/88. (BOE 27 Junio 1988).

El concepto de ensefanza de Primer Ciclo establecida por la Ley de
Reforma Universitaria y posteriormente definida por el Ministerio de
Educacién y Ciencia (Universidades) en el articulo 3, parrafo 2 del Real
Decreto nim. 1497/87 de 27 de Noviembre (B.O.E. 14 del Xll), donde se
establece que "son ensefianzas orientadas a la preparacién para el ejercicio
de actividades profesionales’, adaptédndose, por tanto, a la evolucion de la
Ciencia y de la Técnica.

Ante este cambio en la ensefanza de la profesion de Podologia, estas
actividades y competencias profesionales que comporta el Titulo de
Poddlogo, son recogidas y a su vez ratificadas, por la disposicion
derogatoria del citado Real Decreto 649/88 que mantiene vigente el parrafo
2 de su articulo 1, e igualmente el parrafo 2 de su articulo 5 del reiterado
Decreto 727/62, anteriormente citado y desarrollado.

Asi mismo, el Real Decreto nim. 649/88, establece las directrices generales
propias de los planes de estudios conducentes a la obtencion del titulo
oficial del Diplomado en Podologia, estableciendo las materias troncales
que deberdn proporcionar una formacidn suficiente en el campo de la
Podologia.

En este sentido, se entiende por materia troncal, aquellas materias de
obligada inclusidon en todos los planes de estudio que conduzcan a un
mismo titulo oficial, segdn definicidbn establecida por el Ministerio de
Educacién y Ciencia y recogido en el Real Decreto de 27 de noviembre
1497/87. (BOE 14 diciembre 1987).
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Especificamente, la disciplina de cirugia osteoarticular del pie, y
ortopedia del miembro inferior, quedan recogidas en este Real
Decreto 649/88, con la denominacién de Quiropodologia y
Ortopodologia respectivamente, como asignaturas Troncales y
por tanto, de obligada imparticibn por todas aquellas
universidades del estado espafiol que expidan el titulo de
Diplomado en Podologia, remitiéndole al Real Decreto 649/88,
donde, entre otros contenidos, se recogen aquellos
conocimientos y técnicas quirdrgicas que interesan al pie.

En ese mismo R.D. 649/1988 del BOE 30 junio 1989, se establece
el descriptor que da contenido tebrico y prdctico a las
asignaturas troncales de Quiropodologia, que, entre otras, dice:
"Tipos de anestesia en Podologia y técnicas de aplicacion.
Técnicas de cirugia menor y sus aplicaciones. Cirugia de partes
blandas’, asi como en la asignatura de Quiropodologia Il incluye,
en su contenido lo siguiente: “Conocimiento de la cirugia ésea y
articular del pie”.

Igualmente, en el Art. 8o.1 del R.D. 27 noviembre 1497/87 (BOE 14
diciembre 1987), establece, con relacion a las Directrices Propias,
que “El Consejo de Universidades propondrd al Gobierno el
establecimiento de los distintos titulos universitarios oficiales, asi
como las directrices generales propias de los planes de estudio
que conduzcan a la obtencidén de los mismos”.

La disposicién adicional novena del Real Decreto 1393/2007, de
29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las
ensenanzas universitarias oficiales, establece que el Ministerio de
Educacidon y Ciencia precisard los contenidos de su anexo | a los
que habrdn de ajustarse las solicitudes presentadas por las
universidades para la obtencidén de la verificacién de los planes
de estudios conducentes a la obtencion de titulos oficiales de
Grado o de Master, prevista en su articulo 24, que habiliten para

el ejercicio de profesiones reguladas.

La legislacion vigente conforma la profesion de Podbélogo como profesion
regulada cuyo ejercicio requiere estar en posesion del correspondiente titulo
oficial de Grado, obtenido, en este caso, de acuerdo con lo previsto en el
articulo 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 «Boletin Oficial del Estado» de 17 de febrero de 2009.
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Dicho Acuerdo, en su apartado cuarto, en relacidon con la disposicién
adicional novena anteriormente citada, encomienda al Ministro de Ciencia e
Innovacién el establecimiento de los requisitos respecto a objetivos del titulo
y planificacion de las ensefianzas.Asi mismo en su Unico articulo se recogen
los requisitos de los planes de estudios conducentes a la obtencién de los
titulos de Grado que habiliten para el ejercicio de la profesién de Poddlogo,
deberan cumplir, ademds de lo previsto en el Real Decreto 1393/2007, de 29
de octubre, por el que se establece la ordenacién de las ensefanzas
universitarias oficiales, los requisitos respecto a los apartados del Anexo | del
mencionado Real Decreto que se sefialan 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 finalizacién 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 podoldgico, ortopodoldgico, quiropodolégico, cirugia
podolégica, fisico, farmacolégico, preventivo y/o educativo, basado en la
Historia clinica.”

Precisando en la descripcidon detallada de los modulos los conocimientos
y habilidades que necesarios que en la Materia de Quiropodologia y Cirugia

Podoldgica tendrd una dotaciéon de 24 créditos y el siguiente desarrollo:

e Conocer, diagnosticar y tratar las dermatopatias y queratopatias, el
tratamiento de los helomas y de sus causas. Onicologia, patologia y
tratamiento conservador del aparato ungueal.

e Conocer y aplicar las técnicas de exploracion, diagndstico y tratamiento
de las heridas, Ulceras y procesos infecciosos que afectan al pie. Estudio,
diagnéstico y tratamiento del pie diabético Mecanismos de reparacion y
cicatrizacion.

e Conocer y utilizar las técnicas y tratamientos quiropodolbgicos y de
administracion de fGrmacos.

e Conocer, diagnosticar y tratar los procesos vasculares y neurologicos
periféricos que afectan al pie y susceptibles de tratamiento
quiropodoldgico.

e Conocer y aplicar pruebas complementarias en quiropodologia. Estudio
y valoracién del paciente candidato a tratamientos quiropodolbgicos.
Protocolos diagnésticos y catalogacién del riesgo quirdrgico.

e Conocer y aplicar procedimientos técnicos y habilidades en cirugia
podoldgica. Conocer y diagnosticar la patologia del pie con indicacion
quirdrgica.

e Conocer y emplear la historia clinica, valorar y aplicar el protocolo
preoperatorio y el consentimiento informado.

e Conocer y aplicar la Farmacologia especifica de uso podologico.
Conocer y utilizar la farmacologia pre y post quirdrgica, los tipos de
anestesia en podologia y técnicas de aplicacion.
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e Conocer y obtener habilidades en la aplicacion de las
técnicas podoldégicas de cirugia ungueal, de cirugia
podolégica de partes blandas, de cirugia ésea y articular del
pie.

e Aplicacién de métodos de reanimacién cardiopulmonar vy
resucitacién en casos de emergencia.

e Conocer y emplear las técnicas de exploracion, diagnostico y
tratamientos de los tumores en el pie. Conocer y saber tratar
las complicaciones y efectos secundarios derivados de la
aplicacion de las técnicas de cirugia podoldégica vy
quiropodolégicas.

Como hemos visto, la Podologia se ha ido adaptando
académicamente a los diferentes cambios en el modelo
educativo universitario que se ha venido produciendo en las
Ultimas décadas, hasta llegar a la consolidacidon del Grado en
Podologia, con la reciente equiparacidén al nivel 2 del Marco
Espaniol de Cualificacién para la Educacién Superior (MECES) de
los anteriores Diplomados Universitarios en Podologia.

En la actualidad la formacion del Poddlogo estd recogida por ley
en la Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo, por la que se
establecen los requisitos para la verificacion de los titulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesion de Poddlogo.
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Capitulo 2

Clasificacion y Valoracion de riesgo de Cirugia Podologica.
Estudio preoperatorio

1. Clasificacion de riesgo de la cirugia podolégica.

La adecuada revisidon de la historia clinica y la anamnesis orientada,
pueden permitir la deteccion de patologias 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 cirugia podoldgica se desarrollard en el marco de la
cirugia electiva, siendo esta cirugia 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 6ptimas condiciones, por lo tanto permite
que las técnicas aplicadas a paciente sean de forma protocolizada y ante
todo programada, reservdndose para situaciones muy concretas las
situaciones en las que de forma urgente se practicardn las intervenciones
quirdrgicas, por tanto los pacientes se encontrardn en situaciones de
compensacion homeostdatica con las constantes en condiciones 6ptimas
por lo que quedard salvaguardada en gran medida la seguridad del
paciente.

A continuacidén nos vamos a centrar en la evaluacién preoperatoria que
permitan optimizar la situacion clinica del paciente y permitan de una parte
ofrecer un tratamiento quirGrgico 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 reduccién de la morbilidad
perioperatoria relativa a la intervencién quirdrgica, al propio acto anestésico
en base al estado de morbilidad del paciente. Para ello, en todos los
pacientes debe definirse el Riesgo Anestésico-Quirdrgico.

Con este objetivo, durante la visita preoperatoria deben conseguirse los
siguientes objetivos:

1.LEvaluar la historia clinica, examen fisico y estudios complementarios.

2.Detectar patologias preexistentes y determinar el riesgo individual.

3.0ptimizar el estado preoperatorio del paciente.

4.Establecer profilaxis especificas.

5.Considerar posibles interacciones medicamentosas con fGrmacos
anestésicos y usados en las determinadas profilaxis aplicadas.

6. Establecer una adecuada relacion poddlogo-paciente, que permita una
adecuada comprension del proceso farmaco-quirdrgico, favoreciendo la
ansiolisis.
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7. Desarrollar una estrategia farmacoldgica (anestésico, ansiolitica y
profildctica), minimizando los riesgos individuales perioperatorios.
8. Proporcionar una adecuada informacién del proceso y obtener una

cobertura legal a través del consentimiento informado para
procedimientos anestésicos.
9. Pautar una premedicacion.

2. Valoracion del Riesgo Quirdrgico

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

2.1Escalas de riesgo (ASA).

En 1961 la American Society of Anaesthesiologists (ASA) establecié una
clasificacién que describe el estado preoperatorio de los pacientes segln la
presencia de determinadas patologias. Aunque su finalidad inicial no era
establecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobd una correlacidn
positiva entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con el acto
anestésico.

CLASIFICACION | PATOLOGIA ASOCIADA
ASAI - Sin alteracion organica, fisiologica, bioquimica o psiquiatrica.
- El proceso patolégico por el que se realiza la intervencion es localizado y no produce
alteracidnm sistema
ASAII Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por otra

patologia : HTA bien controlada, Asma bronquial, Anemia, DM bien controlada,
Obesidad leve ,Tabaquismo .

ASAIII Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible
definir un grado de discapacidad: Angor, Obesidad severa, Estado postIAM, Patologia
respiratoria sintomatica (asma, EPOC), HTA mal controlada.

ASAIV Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no
siempre corregible con la intervencién: Angor inestable, Enfermedad respiratoria
incapacitante, 1CC, Fallo hepatorrenal .

ASAV Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervencion
como Unico recurso para salvar su vida.

ASAVI Paciente donante de drganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.
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Tabla II
{NDICE DE MORTALIDAD PERIOPERATORIA ASOCIADA LA CLASIFICACION A.S.A
ASAl 0-0,3 %
ASA!I 0;3' 1;4%
ASAIII 1,8-5,4%
ASAIV 7,8-25,9%
ASAV 9,4-57,8%

2.2 Grado de complejidad quirdrgica.

Para facilitar la valoracion preoperatoria seguiremos la guia preoperatoria
del National Institute for Clinical Excellence NICE del NHS, donde se
clasifican las cirugias en 4 niveles, en base a la estimacién de hemorragia
severa o inadvertida, el tiempo quirdrgico y la recuperacidn posterior.

TABLA Il
GRADO DEFINICION

| Procedimientos Menores:

Escasa gravedad quirlrgica, en zonas con escaso
riesgo de sangrade © en caso de producirse
facilmente detectable.

1l Procedimientos medianos:
Mayor probabilidad de hemorragia y mayor riesgo
de pasar inadvertida.

1] Procedimientos Mayores:
Mayor agresion quirlirgica y postoperatorio
estimado prolongado.

v Procedimientos muy relevantes:
Aquellos en el que el postoperatorioc requiere
cuidados criticos o muy especializados.

Dado que la Cirugia podoldégica abarca un ndmero importante de
técnicas, de diversa complejidad que se desarrollan desde abordajes
quirdrgicos bdsicos como las terapias infiltrativas, cirugia de piel y érganos
anejos hasta reconstrucciones articulares, artrodesis de grandes
articulaciones, transposiciones tendinosas o abordaje de patologia
osteoarticular de la neuroartropatia de Charcot, cirugia ecoguiada vy
artroscopia, nos vemos en la necesidad de adaptar, siguiendo las
recomendaciones Y filosofia de trabajo del NICE una escala o gradacién de
complejidad de las técnicas de cirugia Podoldgica para poder, de esta
forma, realizar una protocolizacion de la actuacion por parte del equipo
quirdrgico que redundard en un aumento de seguridad y calidad de
atencién al paciente sometido a cirugia podolbgica.
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La complejidad de las diversas técnicas de Cirugia Podoldgica le son
inherentes a la Podologia como profesidn sanitaria capacitada para el
tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies, sin que exista
limitacion juridica para que pueda desarrollarse dentro de los limites de pie
y tobillo como marca la normativa en el estado Espaniol.

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

TABLA IV
ADAPTACION DEL GRADO DE COMPLEJIDAD NICE EN CIRUGIA PODOLOGICA
GRADO CATALOGACION DEFINICION

Infiltraciones de tejidos peri e intraarticulares. Cirugia

de la piel. Reconstruccién de partes blandas. Cirugia de
la ufia y exostosis digitales. Tenotomias simples

Procedimientos de
complejidad leve

Cirugia digital, Cirugia Metatarsal, Osteotomias
metafisarias y distales del primer radio osteotomias,

Procedimientos de Neuronectomias, Cirugia ecoguiada de las técnicas de
complejidad mediana fasciotomia plantar simple o compleja y liberacién del
ligamento metatarsal profundo plantar.
Hidrodiseccion.

Protesis y/o artrodesis de la articulacién
metatarsofalangica del primer radio, cirugia de base de
primer metatarsiano. Artrodesis y osteotomias de

1 Procedimientos de mediopie. Cirugia distal de Tenddén de Aquiles.
complejidad relevante Transposiciones tendinosas en tobillo y retropié.

Amputaciones distales (antepie y mediopie). Cirugia

ecoguiada de tendinopatias Aquileas y del tinel
tarsiano.

Frocadimientosde Reconstruccién del pie de Charcot, Reconstruccién de

v complelidadmuy relevante tl;.uul:tiila]tsdn de Linsfranc, Doble y triple artrodesis de

2.3. Valoracion del riesgo de enfermedad tromboembélica en paciente
sometido a Cirugia podolégica.

Debido a que tras practica una intervencidén de Cirugia de Pie y Tobillo la
incidencia de la Trombosis Venosa profunda es baja, actualmente y que no
existe consenso especifico sobre la aplicacién de medidas para no hay
consenso sobre la profilaxis postoperatoria o la evidencia para respaldar la
estratificacion del riesgo. La baja incidencia general de TEV después de la
cirugia de pie y tobillo no es compatible con la profilaxis de rutina para
todos los pacientes, pero aun asi es conveniente seguir una pauta para
realizar una valoracién de riesgo, se propone la escala de Autar,.

Esta escala fue desarrollada por el Dr. Ricky Autar en el ano 1994 y se ha
revisado en el 2002, varidndose ligeramente diferentes items y scores. Se
compone de siete grupos de items (edad, movilidad, trauma,
enfermedades, IMC, riesgos especiales y tipo de cirugia) donde cada uno de
ellos posee un score sumativo que al final nos predecird la escala de riesgo
(bajo, moderado, alto) del paciente en cuestiéon para TVP.
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Analizando los grupos realizamos una adaptacion a cirugia podoldgica
en base a la catalogacion segun el grado de complejidad NICE quedaria de
la siguiente manera, y podemos decir que en:

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

2. IMC: Dependerd del estado de obesidad del paciente, atencidn en
culturistas, ya que ofrecen puntuacién no real.

3. Movilidad: Prestar atencion ya que dependerd del tipo de cirugiq,
aunqgue 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 Cirugia Podoldgica: Obtendremos por normalidad cifras de 1
punto, pero en aquellos procesos osteoarticulares complejos
deberiomos otorgar un 4.

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

Y Respecto al protocolo de tratamiento estard en funcion de de la
puntuacion obtenida,

Tabla V
Valoracion del Riesgo de Enfermedad tromboembdlica escala de Autar
(Adaptacion a Cirugia Podoldgica)
Grupo de edad Puntuacion Indice de masa corporal Puntuacion
= 10-30 afios _ 0 + Bajo peso  16-18 _ 0
+ 31-40 afios _ 1 * Normopeso 20-25 _ 1
« 41-50 afios _ 2 » Sobrepeso 26-30 _ 2
» 51-60 afios. _ 3 » Obeso. 31-40 _ 3
- 61-60 afios. _ 4 - Ob. Morbida  +41 _ 4
+ 71+ afios _ 5
Mobilidad Puntuacion Categoria de riesgo especial Puntuacion
« Ambulatorio 0 Anticonceptivos orales
* Limitado. o 1 * 20-35 afios L 1
* Muy Limitade _ 2 * +35 afos. _ o
* Sentado. 3 * Terapia sustitutiva. _ o
* Acostado. 4 * Embarazo/puerperio _ g
+» Trombofilia. 4
Cirugia Podoldgica Puntuacion Enfermedades asociadas Funtuacion
(Marcar solo un Item) + Calitis Ulcerosa. = 1
* Procedimiento = 30 min 15 1 * Policitemia. 5 2
Con torniguete supramaleolar * \lenas varicosas.  _ 3
* Procedimiento =30 <90 min. _ 2 + Cardiopatia cronica. _ 3
* Procedimiento = 90 min. _ 3 * |.A de miocardio. _ 4
Con torniguete supragenicular * Cancer activo. _ 5
* Procedimiento muy relevante. + lctus. _ (5]
4 - TVP Previa N 7
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Protocolo de Tratamiento Profilaxis de TVP

Puntuacion Categoria de riesgo Bajo Riesgo: Deambulacion temprana + medias de

compresion gradual (Si el proceso quirirgico lo permite)
Riesgo moderado: HBPM + Medias de compresion gradual.

<=10 Bajo Riesgo (Si el proceso quirdrgico lo permite)

11-14 Riesgo Moderado Alto Riesgo: HBPM + Medias de compresion gradual +

15=> Alto Riesgo Presoterapia (Las media y la presoterapia Si el proceso
guirdrgico lo permite)

HBPM recomendadas para profilaxis segin escala de riesgo:
Riesgo Moderado:

. Enoxaparina 20 mgr s.c c / 24 horas.
. Dalteparina 2500U.1 sc ¢ / 24 horas.
. Madroparina 750000 sc ¢/ 24 horas.

Riesgo Alto:

. Enoxaparina 40 mgr s.c ¢ / 24 horas.
. Dalteparina 5000U.1 sc ¢ / 24 horas.

. Madroparina  7500U.1 sc ¢/ 12 horas

2.4. Actitud terapéutica ante pacientes anticoagulados y antiagregados
sometidos a cirugia podolégica.

En nuestro campo de actuacion podoldgica, hasta hace poco tiempo ha
existido la controversia de mantener, sustituir o retirar la medicacion
antiagregante o anticoagulante a pacientes que iban a ser sometidos a
terapias invasivas como aquellas que se recogen dentro de cirugia
podolégica. J. Pascual Huerta en la Revista Espafola de Podologia (2019;30
(1): 1-2) recoge en una editorial como recientemente la Sociedad Espariola
de Cardiologia (SEC) ha publicado un documento de consenso con otras
sociedades cientificas espanolas implicadas en el proceso perioperatorio
con el objeto de homogeneizar las recomendaciones sobre el manejo de
estos pacientes, tanto para minimizar el riesgo trombébtico a que se somete
al paciente al retirar la terapia antiaogregante o anticoagulante como para
evitar el riesgo de hemorragia si se continda con dicho tratamiento, este
documento concluye lo siguiente:

1. Catalogacion 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 cirugia y no
requiere transfusion.

2. Los procedimientos que se realizan en Cirugia podologica se
consideran de bajo riesgo hemorrdgico y de producirse es
clinicamente poco importante y asumible por el cirujano.
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2.5. Exploracion Vascular prequirdrgica.

Clasicamente la exploracién vascular comienza con la inspeccion del
color de la piel, temperatura, turgencia de la piel y la existencia de bello en
el dorso del pie y dorso de dedos; asi como la palpacién del pulso arterial a
nivel popliteo, tibial posterior y arteria pedia.

Se observard si existen edemas, heridas, y signos de infeccidn en torno a
esas posibles heridas. Las alteraciones vasoespdsticas pueden provocar
libelos reticulares, mientras que la insuficiencia arterial puede provocar
rubor dependencia, claudicacion intermitente o dolor en reposo.

Examen vascular no invasivo:

El examen vascular no invasivo se realiza mediante ultrasonido Duplex o
Doppler y se correlaciona con los hallazgos clinicos. El examen arterial no
invasivo mide las presiones arteriales segmentarias y el andlisis de forma de
onda. Cuando la diferencias de las presiones segmentarias ipsolaterales
indicativas de una caida de presién de 20-30 mmHg desde el segmento
proximal al distal son muy sugestivas de enfermedad oclusiva. Ademds, las
formas de onda de la pulsacidén arterial deben ser trifGsicas con una
muesca dicrética, o al menos bifdsicas. Los trazados y sonidos Doppler
monofdsicos son indicativos de enfermedad oclusiva arterial con
disminucion del flujo. La determinacién de la presion sistdlica del tobillo
implica la colocacién del manguito neumatico por encima del tobillo y a
continuacidn se insufla presién 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 presion. La maniobra se repite mientras se mide la presion de
apertura en la arteria Pediq, y luego nuevamente para la arteria peronea. El
mads alto de los tres valores se usa como la presion sistélica del "tobillo".
También se pueden determinar las presiones sistdlicas digitales y del
antepié,. La tension de oxigeno y la termografia transcutnea también
ofrecen herramientas para evaluar la perfusion del pie. La relacién tobillo /
brazo (también conocida como indice tobillo / brazo o indice isquémico) se
calcula dividiendo la presidn de apertura sistélica del tobillo por la presidn
de apertura sistdlica del brazo. Se pueden medir presiones de apertura
engafosamente altas en presencia de esclerosis calcificada medial.

El estudio del espectro de onda. Pulsada en Ecografia también nos da una
muy aproximada idea del estado vascular del paciente, capitulo aparte
merece el estudio ecogrdfico vascular del paciente candidato a cirugia
Podolégica.
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TABLA VI
VALORES DE NORMALIDAD DEL ITB EN PACIENTES NO DIABETICOS
indice Tobillo/Brazo Correlato Clinico
>0,96 Normal
0,31-0,95 Claudicacion intermitente
0,25-0,3 Dolor en Reposo
0-0,3 Gangrena Inminente

INDICE TOBILLO-BRAZO

<09/>0,75

INDICE
ANTEPIE / TOBILLO

¢Son Audibles 2 de las
4 arterias digitales?

2.6. Valoracion sobre la instauracion de profilaxis antibiética en Cirugia
Podolégica.

Las infecciones del sitio quirargico (ISQ) constituyen una de los procesos
perioperatorios que ponen en riesgo tanto el éxito del procedimiento
quirdrgico 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 quirdrgico, el
poddlogo, previamente, ha de realizar una evaluacién detallada no solo del
posible tipo de infeccion y del microorganismo mds probable productor de
esta, sino también de las condiciones clinicas del paciente, las
caracteristicas del antibiético mds apropiado a emplear y por Ultimo del
tipo de intervencidn quirdrgica y su duracion.

El objetivo principal de la profilaxis antibiética en cirugia es disminuir o
prevenir la incidencia de infecciones postoperatorias sobre el sitio
quirdrgico, con la consecuente disminucién de la morbimortalidad debiendo
utilizarse Gnicamente en aquellos procedimientos en los que hay evidencia
de efectividad. Cabe destacar que la indicaciéon 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 antibiética en cirugia es prevenir la posible
aparicion de infeccion a nivel del sitio quirirgico, mediante
concentraciones antibidticas en sangre que eviten la proliferacion y
diseminacion bacteriana a partir de la puerta de entrada que representa
la herida quirdrgica. Una profilaxis antibiética adecuada, si bien es uno de
los pilares para la prevencion de infecciones de sitio quirdrgico, es un
complemento para evitar las infecciones vinculadas a la cirugia. Las
medidas efectivas bdsicas y estratégicas para control de la infeccion
quirdrgica deben gestionarse, vigilarse y revisarse de forma periddica.

La profilaxis antimicrobiana quirdrgica esta indicada en cirugias con
mayor riesgo de infeccion como las cirugias limpias-contaminadas o
contaminadas y para aquellas cirugias con menor riesgo, clasificadas
como limpias, pero en las cuales las infecciones pueden desencadenar
una complicacién grave (por ejemplo: cirugias con prétesis o material de
osteosintesis). Debe tener accién sobre los posibles microorganismos
causantes de infeccion de sitio quirdrgico para dicho procedimiento y el
mMinimo espectro posible.

En relacion a la duracién de la profilaxis, la mayoria de estudios de
eficacia demuestran que la misma debe ser menor a 24 horas y
preferentemente en una sola dosis Gnica. Estudios que comparan cursos
cortos vs. prolongados han sido similares en su efectividad excepto en los
procedimientos en los que hay que usar osteosintesis o en aquellos de
colocacion de protesis.
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Caracteristicas de la flora bacteriana dermica del pie:

e Cerca del 20 % de la poblacién estd colonizada con S aureus. Algunos de
los factores predisponentes son: diabetes insulino requiriente, uso drogas
endovenosas, enfermedades crénicas de la piel (particularmente
psoriasis), higiene insuficiente, hiperhidrosis y hemodidlisis.

e Los portadores de S. aureus tienen siete veces mds de probabilidad de
infeccidn quirdrgica que los no portadores.

e La descolonizacidén de los portadores de S. Aureus podria servir a una
prevencion de infecciones quirdrgicas, fundamentalmente en la cirugia
de una.

e Una revision Cochrane concluyd que la mupirocina sola puede ser
efectiva en estos subgrupos de pacientes quirdrgicos para descolonizar
el lugar de la intervencion.

e En cirugia cardiaca, a los pacientes que van a ser sondados (sonda
nasogdstrica) por sistema se descontaminan las fosas nasales con la
aplicacidon de mupirocina 3 veces al dia.

Como se ha citado anteriormente no todos los procedimientos
quirdrgicos van a requerir el uso de antibidticos para realizar una profilaxis
antibidtica ya que el riesgo de infeccion estd intimamente relacionado el
riesgo de infeccidon y este puede ser muy bajo, por este motivo existen
diversos aspectos a tener en cuenta antes de instaurar una profilaxis
antibidtica para poder valorar el riesgo de infeccidn:

¢ Clasificacién de la cirugia:
o Limpia.
o Limpia- contaminada.
o Contaminada
o Sucia.

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

e Grado de complejidad de la intervencion.
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TABLA VIII

ANTIBIOTICO
TIPO PROCEDIMIENTO DE ELECCION OBSERVACIONES
» Posibilidad de descolonizar grupos de
riesgo en cirugia dermatolégica
» Cirugia sin implante (MUPIROCINA 3 aplicaciones al dia).
de material protesico. * En caso de que haya que recurrir a
* Retirar material Norequiere  tratamiento Oral prescribir AMOXICILINA 2
de osteosintesis. grm 2 horas anes de la intervencion.
» Artroscopia. Si alergia a Betalactdmicos recurrir a
CLINDAMICINA 900 mgr 2 horas antes de la
o intervencion.
Limpia = Colocacion de dispositivos
de fijacién interna (clavos, - VANCOMICINA (en Nivelde
CEFAZOLINA pacientes alérgicos a los :
tornillos, placas, alambres). Betalactémicos) recomendacién: C
- VANCOMICINA (en Nivel de
s Prétesis articulares CEFAZOLINA pacientes alérgicos alos Tecomendacion: A

Betalactdmicos)

La via de elecciéon recomendada para la mayoria de los procedimientos
es endovenosa ya que esta via permite regular en forma mds estable los
niveles de antimicrobianos en el sitio quirdrgico. La administracién del
antimicrobiano debe realizarse en la sala de cirugia o quiréfano para
asegurar niveles adecuados en los tejidos en el periodo de mayor riesgo de
contaminacioén. Revisiones recientes promueven la administracién dentro de
los 30 minutos previos a la incisién. En las cirugias con manguito (brazo y
piernas) se recomienda, ademds, completar la infusién antes de insuflar el
torniquete (aln con bajo nivel de evidencia). El antibiético debe ser
administrado con las dosis correctas para asegurar los niveles de
antimicrobianos necesarios.

En las nuevas guias 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 subdptimos, pudiendo indicar una dosis de refuerzo cada dos
vidas medias (4 horas para cefazolina), no estando indicada la utilizacién
de la cefazolina ni de ningdn agente antibiético en infusién continGa. No
existen datos suficientes para recomendar profilaxis antibiotica de amplio
espectro para bacilos Gram negativos multirresistentes en Cirugia
Traumatologica del pie.

El presente protocolo, al amparo de las recomendaciones de diversas
sociedades cientificas e instituciones sanitarias pretende ser una
herramienta de uso cotidiano por parte de los poddlogos que realicen
procedimientos quirdrgicos que le permitan optimizar la utilizacion de
fdrmacos restringiendo asi la emergencia y diseminacién de resistencias
bacterianas.
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3. Solicitud de pruebas complementarias en Cirugia Podolégica.

La peticién racional de pruebas complementarias debe basarse en:
e Estado de salud del paciente.
¢ Tipo de cirugia.
e Edad del paciente.

Segun Roizen M. se debe considerar que evaluacién preoperatoria de un
paciente quirdrgico es la evaluacion clinica a través de una completa y
pormenorizada anamnesis actual al mismo tiempo que realizando un
examen fisico de constantes pertinaz de forma completa y adecuada. La
mayoria de las veces, la evaluacién clinica es suficiente para establecer el
riesgo perioperatorio y determinar los factores del paciente susceptibles de
ser modificados durante el periodo preoperatorio, sin necesidad de recurrir
a exdmenes de apoyo complementarios ni interconsultas a especialistas.
S6lo algunos hallazgos encontrados en la evaluacién clinica preoperatoria
asi como los antecedentes comorbidos del paciente pueden determinar la
necesidad de solicitar exdmenes de laboratorio, funcionales o de imégenes
complementarios.

A tenor de lo recomendado por el protocolo reflejado en el “Protocolo de
Evaluacion Preanestésica: Valoracion del Riesgo Preoperatorio Pruebas
Complementarias. Valoracion Cardiolégica y Pulmonar Preoperatoria” del
servicio de anestesiéloga, Reanimacion y Terapéutica del dolor del Hospital
General Universitario de Valencia” de Gimeno y Soldado y la guia NICE para
solicitar pruebas de rutina en cirugia electiva
(www.nice.org.uk/guidance/ng45) las pruebas andliticas que se deben
solicitar vienen recogidas en las siguientes tablas, que se dividen en
pruebas analiticas, electrocardiograma y Rx de Térax. (Tablas VI, IX y X).

TABLA IX

ANALITICA
No precisa - Grado | (ASA) y sin patologia asociada
Hemograma, Glucosa, Creatinina,
Enzimas Hepaticos, Tiempo de - Grado ll, Grado lll y Grado IV

Protombina.

- Pacientes anticoagulados (Valor normal gue permite cirugia
INR 2,5-3,5 salvo en pacientes portadores de protesis valvular que se
permite hasta 4,5)

- Tratamientos con diuréticos, hipotensores, digoxina y
lonograma corticoides.
- Sospecha de Insuficiencia Renal.

THS, T4 - Patologia Tiroidea sin control en los (ltimos 6 meses.

Test de Embarazo - Paciente en edad fértil con duda de su estado granitico.
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Hepner y cols, sefalaron que era aconsejable realizar un ECG
de rutina en pacientes de edad avanzada (> 65 afos) ya que al
menos se estima que la cuarta parte de la poblacidén adulta de
los pudiesen tener procesos cardiopdticos asintomaticos
(arritmias, isquemia subclinica etc... ), por lo que un ECG alterado
podria modificar la clasificacidon de riesgo ASA de un paciente
quirdrgico y, ademds, permitiria tener un examen basal en caso
de complicaciones cardiovasculares en el periodo postoperatorio
inmediato. Sin embargo, la clasificacidén ASA sugiere que no se
puede utilizar sélo la edad como criterio para realizar un ECG
preoperatorio, teniendo mayor evidencia para su solicitud la
existencia de enfermedades cardiovasculares y pulmonares
filiadas previos a la cirugia, los factores de riesgo
cardiovasculares del paciente y el tipo de cirugia a la que este se
someterd. Un estudio realizado por De Sousa y cols, en el afio
2013, concluyd que en los pacientes en los cuales se realizd un
ECG de ruting, se cambié la conducta perioperatoria en menos
del 1% de ello. Por lo tanto, nuestra recomendacion es solicitar un
ECG en los siguientes pacientes: todos aquellos con signos o
sintomas significativos de enfermedad cardiovascular y/o
pulmonar, hipotiroidismo o Diabetes Mellitus sometidos a cirugia
electiva, y aquellos mayores de 65 anos sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular y/o quienes no se le ha realizado un
ECG en el dltimo ano.

TABLA X
ELECTROCARDIOGRAMA

> 65 afios: Siempre, excepto si se dispone de ECG previo <1 afio y desde entonces no ha presentado
semiologia cardioldgica.

< 65 anos: sdlo si hay cardiopatia conocida o sospechada (FRCV), DM severa, hipertiroidismo o0 EPOC
severo.

TABLA XI
RX TORAX

>60 afios y ASA = 0 > de grado lll

Patologia respiratoria avanzada, neoplasias, fumadores severos

Valorar en Obesidad Mdérbida, patologia Tiroidea...
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Capitulo 3

Documentos de interés Medico/Legal en la practica
de Cirugia Podologica

1. Historia Clinico/quirargica en Cirugia Podolégica.

Segun el Articulo 14 del capitulo V (La historia Clinica) de la Ley41/2002, de
14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion
clinica, en su punto 1: “ La historia clinica comprende el conjunto de los
documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la
identificacion de los médicos y de los demds profesionales que han
intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima integracion posible de
la documentacién clinica de cada paciente, al menos, en el dmbito de cada
centro.” Y en lo referente al archivo y custodia el punto 2 recoge: “Cada
centro archivard las historias clinicas de sus pacientes, cualquiera que sea
el soporte papel, audiovisual, informatico o de otro tipo en el que consten, de
manera que queden garantizadas su seguridad, su correcta conservacion y
la recuperacion de la informacidén.”

La Ley 41/2002, mantiene los principios recogidos en el Articulo 11 de la Ley
de orgdnica 15 [ 1999 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal donde se
define como el documento en formato papel o informéatico donde se debe
integrar toda la informacion relativa a cada paciente, siendo un documento
anico, personal e intransferible para cada paciente, cuya finalidad estriba
en procurar la madaxima integracién de la informacién relativa a cada
paciente; esto es, permitir el diagndstico de los procesos patolégicos que
aquejan al enfermo, su tratamiento, su interpretacién médica y la formacion
del acervo cientifico sino las personas que tienen acceso a la misma un
“ndmerus clausus”. El articulo 61 de la Ley General de Sanidad legitima, para
acceder a la informacion reflejada en la historia clinica, a los siguientes
sujetos: el propio enfermo, los facultativos que directamente estén
implicados en el diagnéstico y tratamiento de enfermo y la Inspeccion
Médica.

La formacién concentrada en la historia clinica estd sujeta a los limites
derivados del derecho a la intimidad personal y familiar del paciente y al
deber médico de guardar secreto profesional.

El articulo 15 de la citada Ley 41/2002 sefiala el contenido minimo de Ia
historia clinica, de las cuales podemos extraer los siguientes aspectos,
apartados y documentos:

1.Filiacién del Paciente.
2. Anamnesis:

1. Motivo de Consulta.
2. Antecedentes.
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3. Exploracidn.
1. Biomecdanica.
2. Por medios auxiliares de imagen.
3. Andlisis clinicos.
4. Exploracién Vascular.
5. Escala de riesgo ASA.

4. Juicio Clinico/Diagnéstico y opciones terapéuticas propuestas.
5. Consentimiento informado.

6. Hoja de tratamiento quirdrgico:
1. Parte de Anestesista/Enfermeria (Check List Quirdrgico).
2. Parte Quirargico (Incidencias de desarrollo de la Técnica).

7. Hoja de seguimiento, evolucién, curas e incidencias post quirdrgicas,
informe de anatomia patolégica o bacteriologia.

8. Informe de desarrollo de la intervencidon consejos postquirdrgicos.

9. Informes de estado de evolucidon y alta, casi como el informe de
anatomia patolégica o bacteriologia.

(ANEXO 1)

2. Consentimiento Informado.

El art. 3 de la ley 41/202 uno de los principios basicos de la Ley es que toda
actuacién en el dmbito sanitario requiere el consentimiento del paciente,
después de haber recibido una informacién 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 informacidn
adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a la salud”.

La finalidad Gltima de esta informacién es precisamente que el paciente
pueda decidir liboremente, hacer uso o no de los procedimientos que la
técnica ofrece en cada momento. El deber de ofrecer esta informacion,
adecuada, veraz y suficiente, corresponde al facultativo responsable del
paciente.

El consentimiento ha de ser verbal como regla general haciéndose
constar en la historia clinica pormenorizadamente; si bien el art. 8,2 de la Ley
exige la prestacién del consentimiento por escrito en los siguientes casos:
intervencidn quirdrgica, procedimientos diagnésticos y terapéuticos
invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos
e inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa en la salud del
paciente.
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@ La informacién bdsica que debe proporcionarse gira en torno a cuatro
puntos sustanciales (arts. 10 de la Ley 41/2002):

1. Las consecuencias relevantes que la intervencidn 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
intervencion.

4. Las contraindicaciones.

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

e Es un canal mdas de comunicacién con el paciente.

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

e Es unrecordatorio para el profesional de toda la informacion relativa a la
técnica que se va a realizar.

e Es un posible elemento para evitar problemas legales.

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

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

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

Aunque son muchas las férmulas legales y propuestas hechas por
distintos autores, segdn 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 (minoria de edad sanitaria establecida en 16 afios segin la Ley 41/2002
o pacientes incapacitados legalmente), y después del profesional (nombre
y ndmero de colegiado) que suele ser el profesional que va a realizar la
intervencion, 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. Exposicion o cuerpo del documento:
Es la parte del documento que contiene lo mds esencial de la
informacién suministrada al paciente. Variard de unos procedimientos a
otros y segun las circunstancias del paciente. Como norma general, segun
el art. 10.1 de la Ley bdsica reguladora de la autonomia del paciente, el
documento debe contener, al menos:

¢ El procedimiento terapéutico y objetivos.
e Procedimientos alternativos.

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

e Riesgos afadidos por la situacién particular del paciente
(contraindicaciones).

3. Formula de aceptacion o consentimiento
Debe ser clara al dejar constancia de la informacién dada al paciente, su
comprension y su aceptacion. Es interesante que se recoja el
consentimiento de registros, como fotografias, o de la posible utilizacion de
los datos clinicos con motivos docentes o estadisticos, 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 clinica.
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3. Atencion y documentacion en el periodo posoperatorio.

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

Es fundamental que el paciente conozca el devenir del curso normal del
proceso posquirdrgico, de esta forma podrd 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
serdn el dolor, la inflamacion y las molestias propias de cada cirugia que se
practique, asi como la medicaciéon y recomendaciones posturales que ha
de seguir paraban pronta recuperacién. En este documento se
cumplimentaran los siguientes datos:

e Datos de filiacibn del paciente, datos de contacto del poddlogo
responsable o clinica donde ha sido intervenido y donde deberd llamar
para informar de las posibles eventualidades que acontezcan.

e Pauta de medicacién, con el nombre comercial, presentacion, dosis, via
de administracion y dosis/tiempo.

e Medidas posturales y ejercicios que debe realizar pautados de forma
clara y sencilla, asi como las actividades contraindicadas segin el
proceso. Calzado especial etc...

e Plan de curas y revisiones donde se pautardn 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 quirdrgica con todos los
hechos que se hayan producido durante todo el proceso, es muy
importante recoger en este documento todos los datos de | material de
osteosintesis, suturas y mediacién que se haya utilizado para poder llevar
una correcta trazabilidad de le todo el proceso.
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ANEXO

DATOS DE-_F]LI&ClﬂN

Nombre: Apellidos:

E. Nacimiennto: D.N.I: Sexo:
Direccién

Localidad: C.P:
Provincia: Telefono:

ANAMNESIS

Motivo principal de consulta:

Tiempo y evolucién de sintomas :

Tratamientos anteriores:

Comentarios:

HISTORIA QUIRURGICA

ANTECEDENTES MEDICOS

Alergias medicamentosas:

Alergias a metales:

Grupo Sanguineo: Fumador: Bebedor: Vacuna Antitetanica:
Si es mujer estado de fertilidad:
ANTECEDENTES NOSOLOGICOS

Diabétes: Tipo: Afios evolucién: Tratamiento:

HTA: Afios evolucién: Tratamiento:
Cardiopatia Tipo: Afios evolucién: Tratamiento:
Hepatopatia Tipo: Afios evolucién: Tratamiento:
Nefropatia Tipo: Afios evolucién: Tratamiento:
Coagulopatias Tipo: Afios evolucién: Tratamiento:

Otras Patologias:

Otros tratamiento:
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Intervenciones Previas:

Tratamientos Odontolégicos

Tipo de anestesia que ha recibido:

EXPLORACION

Exploraciéon Biomecinica

Sedestacion

Podoscopio

Marcha

Plataforma de presiones

Exploracién por medios auxiliares de Imagen

Radiologia

Ecografia Mus_Esq

Termografia

Dermatoscopia

RMCY TAC

Anilisis Clinicos

HHematologia

Glucemia

GPT, GOT, GGT

Urea y Creatinina

T. Protrombina IRN

Otros examenes analiticos

Exploracién Vascular

TA

Pulso T.P Derecho Pulso T.A

Ecografia Vascular

ITB derecho

ITE Izquierdo

VALORACION DEL RIESGO (ASA)

Riesgo ASA:
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VALORACION DEL RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ESCALA DE

quirdrgico lo permite)

AUTAR
Grupo de edad Puntuacién | indice de masa corporal Puntuacidn
+ 10-30 afios _ o » Bajo peso  16-18 _ 0
+ 31-40 afios _ 1 * Normopeso 20-25 _ 1
+ 41-50 afios _ 2 » Sobrepeso 26-30 _ 2
» 51-60 afios. _ 3 * Obeso. 31-40 _ 3
» 61-60 afios. _ 4 - Ob. Mérbida +41 _ 4
+ 71+ afios _ o
Mobilidad Puntuacion | Categoria de riesgo especial Puntuacidn
+ Ambulatorio 1] Anticonceptivos orales
* Limitado. = 1 + 20-35 afios = 1
» Muy Limitado  _ 2 * +35 anos. . 2
* Sentado. 3 * Terapia sustitutiva. _ 2
+ Acostado. 4 » Embarazo/puerperio _ 3
« Trombaofilia. = 4
Cirugia Podoldgica Puntuacion | Enfermedades asociadas Puntuacion
(Marcar solo un Item) + Colitis Ulcerosa. 1
* Procedimiento < 30 min " 1 * Policitemia. i 2
Con torniquete supramaleolar * \enas varicosas. - 3
» Procedimiento >30 <80 min. _ 9 » Gardiopatia cronica. _ 3
* Procedimiento > 90 min. 3 * LA de miocardio. 4
Con torniguete supragenicular » Cancer activo. 4]
* Procedimiento muy relevante, _ 4 * lctus. o 3]
* TVP Previa k: T
Protocolo de Tratamiento Profilaxis de TVP
Puntuacién Categoria de riesgo Bajo Riesgo: Deambulacion temprana + medias de
compresién gradual (Si el proceso quirdrgico lo permite)
Riesgo moderado: HBPM + Medias de compresion gradual.
<=10 Bajo Riesgo (Si el proceso quinirgico lo permite)
11-14 Riesgo Moderado Alto Riesgo: HEFM + Medias de compresion gradual +
15=> Alto Riesgo Presoterapia (Las media y la presoterapia Si el proceso

Riesgo Moderado:
. Enoxaparina
. Dalteparina
. Nadroparina
Riesgo Alto:
. Enoxaparina
. Dalteparina

. Nadroparina

HBPM recomendadas para profilaxis segin escala de riesgo:

20 mgr s.c ¢ / 24 horas.
2500U.1 sc ¢ / 24 horas.

7500U.1 sc ¢f 24 horas.

40 mgr s.c ¢ / 24 horas.
S000U.l se ¢ / 24 horas.

7500U.0 sc e/ 12 horas

JUICIO CLINICO Y OPCIONES TERAPEUTICAS

Diagnostico Principal

Otros Hallazgos diagnosticos

Opciones Terapéuticas

Tratamiento quirdrgico propuesto

Bloque prequirurgico




TRATAMIENTO PREQUIRURGICO PRESCRITO

Profilaxis Antibiotica
Modificacion a terapia
Antiagregante/ACO
Relajante Oral
Terapia Profilaxis TVP
Otra Medicacion
PARTE QUIRURGICO ENFERMERiAIANESTESIA
CHECK LIST QUIRURGICO
Fecha Hora Control de constantes en gabinete prequiriirgico
TA Sat. 02 Pulso Glucemia (si procede)
CONTROL DE CADUCIDADES Y CONTROL DE ESTERILIZACION
Farmacos Instrumental Fungible Lenceria
Anestésicos Instrumental Gasas Batas
Fluidoterapia Anillo isquemia J er_i naRsy e_quipos Guantes
fluidoterapia
Antibidticos Crisol Suturas
Relajantes Sierras y motores Pafios de campo
Otros Farmacos Electrobistur{ Suturas
Material osteosintesis
CONTROL DE CONSTANTES DURANTE LA INTERVENCION
Hora TA. Sat 02 Pulso Glucemia
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PARTE QUIRURGICO

Hora Comienzo Hora de finalizacién | Tiempo total
ler Cirujano N. Col.
Ayudante Cirujano N. Col.
Circulante N. Col.
Enfermero Control de N. Col
Constantes ot
DESCRIPCION Y DESARROLLO DE LA TECNICA
Pie Derecho Pie Izquierdo

Descripcion de la Técnica Descripcion de la Técnica

DESCRIPCION Y DESARROLLO DE LA TECNICA

Isquemia y tiempo de isquemia Isquemia y tiempo de Isquemia

Anestesia Anestesia

Material de sutura Suturas

Fijacion Interna Fijacién interna

Trazabilidad de Osteosintesis Trazabilidad de Osteosintesis
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TRATAMIENTO PREQUIRURGICO PRESCRITO

Profilaxis Antibidtica

Modificacion a terapia
Antiagregante/ACO

Relajante Oral

Terapia Profilaxis TVP

Otra Medicacion

SEGUIMIENTO

FECHA Y FIRMA DESCRIPCION

4. Bibliografia

e Albarran Juan ME, Santiago S@ez A, Perea Pérez B, Pinto Pastor
P. El consentimiento informado en Podologia. Legislacion,
concepto y estructura. Rev Int Cienc Podol 2010;4(1):17-23
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Capitulo|
Infiltraciones

1. Introduccion

La infiltracidn es una técnica que consiste en el depdsito directo de un
principio activo en un lugar anatdmico donde ocurre un proceso patologico,
con los objetivos de:

*Disminuir localmente una inflamacion.
«Disminuir el dolor.

*Reconstituir un 6rgano anatémico dafado por un traumatismo o proceso
degenerativo con un producto biolégico (coldgeno, factor de crecimiento
plaquetario, écido hialurénico etc) , farmaco hormonal corticoide y/o un
fédrmaco anestésico.

« Provocar una “hidrodiseccién” en el lugar de un atrapamiento nervioso.

Como en cualquier procedimiento terapéutico es fundamental conocer
las patologias en que se puede aplicar, estar familiarizado con los principios
que se van a infiltrar, indicaciones, contraindicaciones, precauciones,
interacciones y posibles complicaciones, asi como las técnicas de
aplicacion.

Como precauciones, en términos generales debes seguir los siguientes
consejos:

» No infiltrar mas de tres o cuatro veces la misma articulacion en el mismo
ano.

*Espaciar las infiltraciones, al menos 2 o 3 semanas en la misma articulacion
para poder valorar correctamente los resultados.

« No infiltrar en cada sesidén mdas de dos articulaciones por la posibilidad de
mayor absorcién sistémica con aumento del riesgo de complicaciones.

« No estar seguros de qué técnica emplear o no disponer de suficiente
experiencia.

2. Criterios clinicos.

Estd indicada la realizaciéon de una infiltracion en caso de artrosis con
inflamacion, artritis agudas y crénicas, bursitis, tendinitis, tenosinovitis,
talagias por fascitis/espolén o sindromes dolorosos por atrapamiento
nervioso, metatarsalgias por neurofioromas interdigitales o por procesos
inflamatorios.
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3. Criterios quirdrgicos y realizacion de la técnica.

La infiltracion de partes blandas (bursa, neurofibroma, fascia,
paratenon)consiste en introducir una sustancia  antiinflamatoria
(habitualmente un corticoide ) o un producto sanitario biolégico
generalmente asociado a un anestésico en la proximidad de la zona a
tratar. Con el objetivo de suprimir o aliviar el dolor y la inflamacién y/o
mejorar la capacidad funcional si se encuentra disminuida.

La técnica de artrocentesis consiste en sacar liquido de una articulacion
enferma para realizar un estudio bacteriolégico y/o histopatolégico o para
disminuir la presion secundaria a un derrame articular. Con el objetivo de
suprimir o aliviar las molestias del paciente referidas a esa articulaciéon o
estudiar las caracteristicas del liquido para ayudar en el diagnéstico de la
patologia clinica.

La infiltracion de la articulacién consiste en introducir una sustancia
antiinflamatoria (habitualmente un corticoide) o un producto sanitario
bioldgico generalmente asociado a un anestésico en la articulacion, a veces
se realiza tras una artrocentesis. Los objetivos serdn suprimir o aliviar el dolor
y la inflamacién y/o mejorar la capacidad funcional si se encuentra
disminuida.

La hidrodiseccion consiste en introducir una sustancia antiinflamatoria
(habitualmente un corticoide) asociado a un anestésico y/o solucién salina
entre fascias o planos anatémicos para poder realizar diseccidn de tejidos
por efecto de la presidn que ejerce la solucion liquida inyectada en ese
espacio sin perjudicar su entorno y asi preservar lo maximo posible vasos,
nervios y en general el tejido sano.

Para las técnicas de infiltracidén y paracentesis es necesario una jeringa y los
fdrmacos o productos sanitarios a infiltrar. Antes de proceder a la infiltracidn
y/o hidrodiseccion realizar desinfeccién cutdnea local con un producto
antiséptico en la zona de puncion.

Es recomendable la utilizacién de ecégrafo provisto de una sonda lineal con
ancho de banda de 80 o mayor yf/o fluoroscopio para localizar
adecuadamente la zona a infiltrar.

Realizaciéon de la técnica:

« No tocar el punto de puncion.

- Elegir la aguja adecuada para el lugar de puncion.

« En punciodn intraarticular extraer liquido sinovial si lo hubiera.

- Utilizar una aguja distinta para cargar los fdrmacos y para infiltrar.
« Cargar siempre primero el f@rmaco y luego el anestésico.

« Introducir la aguja de forma suave, sin brusquedad, con unidireccionalidad
y sin vencer resistencias inesperadas.

» Antes de inyectar el fdrmaco, cada vez, aspirar asegurdndonos de que no
estamos en via vascular.
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* Si estamos cerca de estructuras nerviosas preguntar al paciente si nota
dolor lancinante o parestesias, en caso dfirmativo, retirar la aguja y
reconsiderar la técnica.

e Retirar la aguja con cuidado y proteger el punto de puncién con apésito
estéril.

e No infiltrar en el interior del tenddn. En las tenosinovitis buscar el espacio
entre el tenddn y la vaina.

4. Atencion posquirargica.
* Se puede retirar el apdsito en 1 hora y lavar la zona de puncién.
e Recomendar reposo relativo de la articulacion durante 24-48 horas.
* No practicar deporte al menos en 5 dias.

e Advertir que una vez desaparece el efecto de la anestesia puede
aparecer dolor, incluso mayor que el que teniq, pero que este efecto es
transitorio (sinovitis por los microcristales de corticoide infiltrado o por
dehiscencia de los tejidos post infiltracién).

e Valorar el efecto terapéutico en 10-15 dias.
5. Bibliografia.

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

 Navarro Massip L, Rivero Franco I. Inflitraciones (1) Infiltracién del hombro
doloroso. AMF 2010;6(2).
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Capitulo 2
Cirugia de Piel y Partes Blandas

1. Introduccion

La cirugia de Partes blandas en Cirugia Podolégica abarca a una serie de
técnicas orientadas a tratar lesiones que afectan a la piel, tejidos blandos
como tejido celular subcutdneo, lesiones quisticas, lesiones fibréticas,
patologia ungueal y periungueal entre ellas los osteofitos (exostosis
osteocartilaginosa y condromas) y en general todas aquellas que afectan a
piel, tendén tejido celular subcutdneo, muasculo y ufias.

Los objetivos de estas técnicas quirdrgicas son:

 Mejorar la sintomatologia (dolor, compresién, limitacién de movilidad). «
Tratar la etiologia de la lesién.

e Como medio para completar el diagndstico en laboratorio.

e Restablecer o mejorar la funcionalidad.

Generalmente estos procedimientos quirdrgicos tienen pocas
complicaciones y son fdciles de resolver, son técnicas que no requieren una
larga curva de aprendizaje, los recursos materiales, instrumental y material
fungible necesarios son minimos. Pero como en cualquier procedimiento
quirdrgico es fundamental conocer las circunstancias que desencadenan el
proceso patolégico, los criterios clinicos y quirdrgicos, conociendo las
indicaciones quirdrgicas y la técnica aplicada, las contraindicaciones
quirdrgicas, precauciones Yy posibles complicaciones, asi como el
seguimiento del proceso posquirdrgico.

Es importante familiarizarse con el manejo del dermatoscopio, la
epiluminiscencia nos hard determinar los criterios clinicos que nos indicardn
los cambios estructurales que hardn determinar la indicacion de exéresis de
determinadas lesiones pigmentadas dérmicas  (Nevus, lesiones
melanociticas, lesiones pigmentadas de otra etiologia, etc...).

2. Biopsias de la piel.

2.1. Definicion 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 composicién histolégica con la
finalidad de obtener un diagndstico definitivo. La muestra de piel se
examina con un microscopio para detectar posibilidad de patologia
tumoral, infecciosa o degenerativa de la piel fundamentalmente.
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Los procedimientos bdsicos 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 caracteristicas estructurales del pie, a pesar de su importancia y
utiidad, es un procedimiento que puede presentar limitaciones en
determinadas circunstancias como lesiones de gran extensiéon 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 clinicos.

Las indicaciones de las biopsias son:

1. Determinar la naturaleza de la lesién, (Inflamatoria, sistémica, neopldsica,
etc.).

2. Delimitar la forma y extension de la lesién.

3. Comparar evolutivamente el curso de una enfermedad.

4. Para tratamiento definitivo mediante la extirpacion total de la lesién,
fundamentalmente cuando es tumoral.

Las contraindicaciones de las biopsias en gabinete de quiropodia son:

1. Lesiones en proceso inflamatorio agudo previa filiacién y tratamiento
antibiético si se trata de un proceso infeccioso (Salvo de secreciones para
cultivo bacteriolégico).

2. Lesiones muy traumdaticas.
3. Lesiones de gran extensidon que requieren plastias o injertos de piel.

2.3. Criterios quirargicos.

Las diferentes técnicas para realizar una biopsia se dividen en los
siguientes tipos:

1. Biopsia de exudado o fluido. Por esta técnica se obtienen liquidos o
sustancias viscosas, no se obtiene tejido, para ella se utiliza una aguja de
gran calibre y una jeringa que penetra en la lesidon 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 eleccidn principal para
evaluar las lesiones que estdn predominando en la epidermis, sélo cuando
la patologia estd limitada a la epidermis y dermis papilar. Permite la
remocidn de los crecimientos epiteliales benignos exofiticos como
queratosis seborreicas.
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3. Biopsia incisional. Se obtiene una muestra parcial de la lesion, no se
obtiene la lesibn completq, estd indicada en lesiones de gran extensién, si
son lesiones que tiene localizacion dificil y en lesiones de gran tamaro ante
sospecha de cardcter de malignidad previo a la eliminacién total de la
lesion o tratamiento de esta y solo como procedimiento diagnéstico, se
debe coger una muestra de la zona con mds representatividad clinica y
siempre conteniendo también parte sana, es decir del borde mdas
representativo de la lesién. Se puede realizar con bisturi, tras anestesiar la
zona y una vez retirada la muestra proceder a su sutura si es muy sangrante
o de mds de 4 mm de diGmetro en caso de punch o didmetro mayor si se
realiza con bisturi.

4. Biopsia escisional. Implica retirar la totalidad de la lesién, tiene cardcter
diagnéstico 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 eliminacién de la lesién. Estd indicada en
lesiones pequenas que deben ser eliminadas en su totalidad como el tumor
de Koenen, lesiones pigmentadas con sospecha de malignidad de no muy
gran tamanfo, lesiones vasculares pequefias como el tumor glémico
subungueal.

La pauta a seguir independientemente del tipo de biopsia a realizar seria:

1. Anestesia.

2. Marca con rotulador demogrdfico identificando y respetando los
margenes de seguridad.

3. Incision.

4. Manipulacion del tejido, introduccion del tejido en envase con formol o
liquido de conservacién de la muestra.

5. Hemostasia.
6. Sutura.
7. Redlizacion de informe para laboratorio.

2.4. Cuidados y atencion postoperatoria.

Los cuidados postoperatorios irdn encaminados a la prevencién de
hematomas, infeccién, fracaso de sutura por dehiscencia y evitar la
formacion 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 tensidn. 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
dias y en caso necesario realizar una inmovilizacién con férula u ortesis de
descarga total.
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3. Lesiones pigmentadas (Nevus)

3.1. Introduccion.

Los nevus son lesiones pigmentadas meldnicas benignas que se presentan
en forma de papilas, mdaculas o nédulos, estdn constituidos por agregados
de células melanociticas con asiento en epidermis, dermis, unién dermo
epidérmica (nevus de la unién) 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 clinicos.

e Asimetria de la lesion.

e Bordes Irregulares.

e Crecimiento reciente.

e Cambio de color y estructuras internas.

e DiGmetro mayor a 6 mm.

e Aparicién de sintomatologia (sangrado, picor, dolor...).

e Aparicién de lesiones circundantes a la principal lesion (satélites).

e Exposicibn en zona de roce con el calzado por ubicacién en zonas
protuberantes o deformidades estructurales (dedo en garra, Juanete...).

3.3. Criterios quirargicos.

e Anestesia.
e Preparacion quirdrgica del Campo.

Incisibn a modo de biopsia escisional, en forma de doble semielipse o
con punch, respetando bordes de seguridad.

Diseccidn y exéresis de la lesion.

Hemostasia.
Lavado con solucién salina estéril.

Suturq, evitando que queden planos sin sutura.

e Vendaje semicompresivo.
e Envio de la muestra al laboratorio de anatomia patolégica.

3.4. Cuidados y atencion postoperatoria.

Los mismos cuidados postoperatorios que para las biopsias.
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4. Cirugia de lesiones papilares, verrugas plantares.

4.1. Definicion.

Lesion epitelial hiperqueratdsica, circunscrita y de naturaleza benigna
provocada por la infeccidn de células epidérmicas cuyo agente etioldgico
es el virus del papiloma humano (VPH) en alguno de sus subtipos, con
asiento en cualquier localizacion de la superficie cutdnea.

4.2, Criterios clinicos.

« Lesion papilomatosa y/o verrugosa rodeada de halo hiperqueratésico.

» Dolor de aparicion stbita a la presién y mds adn al “pellizco”.

e Sangrado con facilidad.

* Presencia de puntos negros intralesionales (capilares trombosados).

e Antes de recurrir al tratamiento quirdrgico es recomendable valorar la
utilizacién de tratamientos no quirdrgicos (en funcién de la lesién) con
sustancias vesicantes (Férmulas magistrales con Cantariding, Ac. Nitrico
etc..) o criocauterizacioén.

» Tratamiento por electrocauterizacion, foto cauterizacion, multipuncion y
curetaje con cucharilla estarian dentro de los tratamientos quirdrgicos
de las verrugas plantares y el desarrollo seria:

e Anestesia.

e Preparacién quirdrgica del Campo.

e Técnicas incisionales:

e Aplicacion de electrocauterio en la lesibn hasta su completa
cauterizacion.

e Aplicacion del haz de Iaser en la lesidon hasta su completa cauterizacion.

* Incisién con bisturi en torno a la lesion, separando tejido afectado de
tejido sano.

e Realizacion de la multiPuncidén hasta completar el drea de la lesién.

» Desinfeccién del @rea intervenida

e Asegurarse de realizar una adecuada hemostasia en la zona.

« Aplicacién de apésito hemostatico [ antiséptico/antimicrobiano y cierre
por segunda intencioén.

4.3. Cuidados y atencion postoperatoria.

Seguiremos los mismos consejos que para las biopsias.

5. Helomas por inclusién, Hiperqueratosis intratables (IPK) .

5.1. Definicion.

Son fibrosis incluidas en la estructuras del estrato cérneo, generalmente
alojadas en zonas de presidbn con mayor incidencia en la planta del pie y
generalmente secundarias a fendmenos mecdanicos.
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La fisiopatologia de las lesiones se debe a la isquemia que se provoca en
la zona que recibe exceso de presidn lo que origina una acumulacion
exuberante de de queratinocitos en la capa cdérnea lo que origina un
importante dolor y en ocasiones durante la manipulacion sangrado con
facilidad.

5.2. Criterios clinicos.

e Alteraciones en la pardbola metatarsal por:

- Metatarsiano prominente.
- Metatarsiano plantar-flexionado.

 Sobreapoyo metatarsal por alteracién morfolégica y/o biomecénica
digital (dedo en garra o martillo).

e Cicatriz en zona de apoyo (Cicatriz en la planta del pie por previa
cirugia).

5.3. Criterios quirdrgicos.

El tratamiento local puede ir encaminado a la eliminacién de la lesion de
forma escisional.
El procedimiento de la técnica “in situ” serd el siguiente:
Previa aplicacion de anestésico local se puede realizar de las siguientes
maneras:
e Fotocauterizar: aplicando emision intermitente de ondas Ldser en la
lesién previamente pincelada con tinta negra.

e Incisién circundando la lesidn hasta capa subcutdnea. Se puede realizar
con bisturi o punch.

e Delimitacién de la lesion y diseccion de la misma.
e Se puede utilizar una cucharilla para extirpar la lesion “en bloque”.

* Sila lesidn excede de los 4 mm se puede aplicar sutura, si es pequeia se
puede dejar cicatrizar por segunda intencion.

 Es fundamental conocer el proceso etiopatogénico de la lesion, cualquier
terapia que no observe un tratamiento etioldgico tendrd pocas
posibilidodes de éxito, en ocasiones se deberd combinar con
osteotomias metatarsales o cirugia secuencial de la alteracion digital
que origine la lesion.

5.4. Cuidados y atencion postoperatoria.

La cautela en los abordajes plantares serd siempre muy valorada, ya que el
paciente deberd evitar el apoyo plantar al menos 3 semanas tras la
intervencidn quirdrgica, para evitar alteraciones en el proceso de
cicatrizacidon causadas por la presion durante la carga.
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6. Lesiones dermatologicas benignas.

6.1. Quistes

6.1.1. Definicion.
Un quiste es una tumoraciéon o bultoma de origen benigno, que posee una
cdpsula bien definida en cuyo interior existe una coleccién fluida viscosa
de densidad variable dependiendo de su naturaleza y localizacion, suelen
ser palpables.
Tipos de quistes:
1.Dependiendo de su naturaleza:
¢ Fibromatoso (dermatofibroma, Neurofibroma, Angiofibromo).
e Sebdceo o lipoma.
2. Dependiendo de su localizacién:
e Dermoide.
¢ Epidermoide.
e Ganglién:
« Sinovial.
« Tendinoso.

6.1.2.Criterios clinicos.

Los criterios que indican intervencidn estan relacionados con el dolor,
interferencia en la funcionalidad de la zona limitando o bloqueando la
movilidad y la rotura espontdnea e infeccién, se recomienda confirmar
diagnéstico con pruebas de imagen, ecografia o rx.

6.1.3. Criterios quirdrgicos.

El tratamiento quirdrgico se realiza de la siguiente forma:

e Anestesia.

* Preparacion quirdrgica del Campo.

e Incisidn longilinea respetando las lineas de Langer siempre que sea
posible.

e Diseccidn y exéresis de la lesion, respetando no romper la cdpsula ni
dejar resto de ella en el lugar quirdrgico.

e Hemostasia.
¢ Lavado con solucion salina estéril.

e Suturg, 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 atencion postoperatoria.

Seguiremos los mismos consejos que pdra biopsias o cualquier cirugia
dermatolégica, con especial atencidon en aquellos casos en los que dejemos
alojado un drenaje que valoraremos su exudado cada 48 horas.

6.2.Lesiones benignas de localizacion epidérmica.

6.2.1. Queratoacantoma.

Proliferacién de queratinocitos que dan lugar a una lesidon epidérmica de
consistencia durag, bien delimitada conocido redondeada, de color rosado o
violdceo y en la cUspide de la lesibn aparece un “crater de queratina”
conocido también como “cuerno cutdneo”, suelen aparecer en dreas
expuestas a la luz solar y su ubicacidon en el pie es rara con incidencia
fundamentalmente en el dorso del pie. Sin tendencia a la malignizaciéon y en
ocasiones suele desprenderse de forma espontdnea aunque se recidivan
con altisima frecuencia. El criterio quirdrgico para su eliminacion es realizar
una biopsia escisional.

6.2.2. Poroma ecrino.

Es una hiperplasia y dilatacion 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 diagndstico
diferencial con granuloma pidégeno, epitelioma basocelular, sarcomay
melanoma., para ello como criterio quirdrgico se realiza una biopsia
escisional.

6.2.3. Acrocordon o fibroma pediculado.

Son crecimientos pequenos debidos a depésito de fibras de coldgeno y un
entramado de vasos sanguineos rodeados de piel que se adhieren al resto
de la piel para formar un pediculo. Es raro que se den en los pies, su
localizacién es en cuello y axilas fundamentalmente. Son asintomaticos y si
causan molestia por su tamafio o localizacidn en pliegues interdigitales se
siguen los criterios quirdrgicos de cauterizar con laser, electrobisturi o
biopsia de raspado.

6.3.Lesiones benignas de localizacion dérmica.

6.3.1. Granuloma piégeno o botriomicoma.

Se trata de una proliferacion de fibroblastos edematosa con y una rica red
de vasos que sangra con facilidad, el criterio quirdrgico 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 nédulo dérmico bien delimitado, constituido por células dérmicas
fundamentalmente histiocitos y haces de coldgeno, suelen ser
asintomdaticos pero en caso de que se encuentre en zonas de riesgo de
ulceracidén por roce con calzado o en pliegues interdigitales el criterio
quirdrgico es la biopsia escisional.

6.3.3. Angiofibroma.

Son pdpulas rojizas sin pigmentacion especifica, firmes y su composiciéon
histolégica es una hiperplasia fibrosa con proliferaciéon vascular de las
capas mds superficiales de la dermis. Se pueden presentar como lesiones
multiples, que sugieren la existencia de esclerosis tuberosa, o solitarios. Las
lesiones que se generan en los pliegues subungueales sean multiples o
solitarias se denominan tumores de Koenen. Se pueden tratar con
infiltracion de corticoides y si recidiva la lesion el criterio quirdrgico es la
escision, considerando la posibilidad de recurrencia dado su cardcter
infiltrativo.

6.3.4. Neurofibroma.

Lesién cutdnea asintomatica que como el angiofibroma se puede presentar
multiple o en solitario, nono lesiones con pigmentacién salvo en el caso de
la enfermedad de Von Recklinghausen cuando aparecen lesiones por todo
el cuerpo y las manchas adoptan un pigmento caracteristico de color “café
con leche”. No existen criterios clinicos para su extirpacién salvo aquellas
lesiones que se infecten o que presenten molestias por el roce.

6.4.Lesiones benignas de localizacion hipodérmica.

6.4.1. Lipoma

Quiste subcutdneo formado por adipocitos, encapsulado. El criterio clinico
es el dolor y fundamentalmente la infeccidon, seguiremos los criterios
quirdrgicos serdn los mismos que las biopsias escisionales.

6.4.2. Leiomioma.

Lesion cut@nea ocasionada por una alteracién en las células musculares de
fibra lisa, en el pie fundamentalmente por aquellas que se encuentran en los
vasos sanguineos. Si las lesiones duelen, dolor a frigori, se deben eliminar
siguiendo los criterios clinicos de la biopsia escisional.

6.4.3. Tumor Glomico o glomangioma.

Es un ndédulo firme doloroso formado por un infiltrado de vasos muy
sangrante que se ubica fundamentalmente bajo la IGmina ungueal, el
tratamiento es quirdrgico, en ocasiones hay que extraer parte o totalidad de
lGdmina ungueal para poder erradicar el nédulo siendo el criterio quirdrgico
la electrocoagulacion con bisturi eléctrico, fotocauterizaciéon con Laser o
afeitado.
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6.4.4. Quiste mixoide.

Es una lesidon nodular solitaria encapsulada de ubicacién acral (sobre
falange distal o articulaciones interfaldngicas) con coleccién visco-
gelatinosa que si se ubica en las proximidades de la lGmina ungueal suele
dejar una depresién en ella. No suele ser dolorosa y el criterio quirdrgico es
la exéresis de toda la cdpsula.

6.4.5. Ganglion.

Lesidn nodular encapsulada que se ubica en las sinoviales articulares por
herniacién de la misma y con contenido viscoso sinovial. Se pueden localizar
también en las vainas del paraténon con las mismas caracteristicas de las
lesiones capsulares. El criterio quirdrgico es la eliminacion de la lesion previa
una meticulosa diseccion de toda la cdpsula del nédulo para evitar
recurrencias.

7. Lesiones malignas cutaneas.

7.1. Epitelioma Basocelular.

Tumor de lento crecimiento de infiltracion local y bajo grado de metdstasis,
se desarrollan sobre piel sana sin lesion previa.

* Criterios clinicos.
Suelen ser lesiones con inicio en forma de nbédulo cutdneo que
progresivamente se va produciendo un fendmeno de neoangiogénesis
ddndose tres modalidades segun su forma clinica:

- Epitelioma basocelular superficial. Placa eritematosa con borde perlado.
Rara ubicacién en pie.

- Epitelioma basocelular nodular. Presentacion mds frecuente, se trata de
un nédulo con telangiectasias que al evolucionar se ulcera en el centro, este
hecho nos pondrd en alerta ante lesiones ulcerosas en lugares de rara
ubicacidn en el pie.

- Epitelioma Infiltrante. Es muy poco frecuente, se presenta como una placa
amarillenta indurada y mas definida.

* Criterios quirdrgicos.
Biopsia escisional respetando los bordes libres o margen de seguridad, la
electrocirugia o exéresis por IGser, en lesiones pequefas y siempre que no
sea posible la escision se puede realizar, aunque esa técnica no permitird un
diagnostico histopatolégico.

7.2. Epitelioma Espinocelular.

Tumor que suele crecer en zonas expuestas al sol, tiene un crecimiento mas
rdpido 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 ubicacion 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 lesién premaligna como una queratosis
actinicaq, cicatrices en lugares expuestos a roce que se ulceran con facilidad
o lugares donde se ha aplicado radioterapia o fGrmacos citotoxicos.

e Criterios clinicos.
Suele presentar una placa sobreelevada, bien delimitada y eritematosa, en
Miembros inferiores suele presentarse comun a lesiones ulceradas de borde
sobreelevado y centro facilmente sangrante de evolucién térpida y no
dolorosa Debemos hacer diagnéstico diferencial con:
» Queratosis actinica. El espinocelular suele ser una lesidn mds escamosa. ¢
Eczema.- El aspecto del Espinocelular es menos inflamatorio.
« Psoriasis.- Las escamas de espinocelular son menos “friables”.

e Criterios quirargicos.
Biopsia escisional respetando los bordes libres o margen de seguridad, la
electrocirugia o exéresis por Iaser, en lesiones pequefas y siempre que no
sed posible la escisién se puede realizar, aunque esa técnica no permitird un
diagnéstico histopatolégico.

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 mas dificiles de diagnosticar, por lo tanto el diagnéstico
basado en la epiluminiscencia es de gran calado y utilidad para explorar
estas lesiones, debemos atender a valorar los parédmetros recogidos en el
AB,C,D,E como ante cualquier lesion pigmentada para poder elaborar un
criterio diagnéstico de presuncion lo mds acertado posible.

Dentro de estas lesiones podemos encontrar Carcinoma Ecrino, Carcinoma
de glandulas sebdceas, Linfomas, Metdstasis de otros tumores y Sarcomas.
Todas ellas deben ser valoradas por Oncologia Dermatolégica con la mayor
premura.

8. Melanoma maligno.
8.1. Introduccion.

El melanoma maligno es una lesién neopldsica con asiento en la union
dermoepidérmica derivada de la proliferacion andrquica de los
melanocitos, es un tumor muy agresivo con alto indice de letalidad.

El factor etiopatogénico mds destacable es la exposicion a las radiaciones
ultravioleta B del sol.

La existencia de nevus adquiridos displdsicos es un factor de riesgo para el
desarrollo de un melanoma.

8.2. Criterios clinicos.

Los signos de alarma que nos invitan a la erradicacidn de la lesion son los
clasicos AB,C,D.
 A: Asimetria.
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« B: Borde irregular.
« C: Coloracioén variable.
* D: Didmetro de mds de 6 mm.

Segun las caracteristicas clinicas existen cuatro tipos de melanoma:
e Melanoma de extension superficial.

e Lentigo maligno.
e Melanoma lentiginoso acral, en podologia es el que mds incidencia tiene,
se localiza en planta de los pies y dedos, siendo el primer dedo el que

mayor incidencia presenta. Debe hacerse el diagndstico diferencial con
hematoma subungueal, tumor glémico y onicomicosis.

e Melanoma nodular.

8.3. Criterios quirdrgicos.

La escision de la lesidon es el tratamiento de eleccién, hay que ser muy
cuidadoso con el respeto a los bordes de seguridad llegando a ser
necesario en la mayoria de las lesiones subungueales la amputacion del
dedo. Debiendo ser valorado el paciente por el servicio de oncologia
dermatolégica.

9. Lesiones cicatriciales.

9.1. Definicion.

Por definicion una cicatriz es un tejido fibroso formado en el lugar donde se
ha producido una solucién de continuidad o herida y se desarrolla durante
el proceso de resolucion fisioldgica o de reparacién de dicha lesion.

Aquellas cicatrices que durante el proceso de resolucién de la lesion se
enlentece o se ven afectadas por agentes externos suelen desarrollar
alteraciones que se conocen como cicatrices patolégicas, en estas
cicatrices se verd 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 separacion de bordes o dehiscencia, y por regla
general suelen aparecer depdsitos de queratina (helomas) que entorpecen
el proceso de cicatrizacidn normal dejando como secuela una cicatriz
dolorosa y con separacidn de borde que durante la deambulacidn
ocasionard importantes alteraciones por desarrollo de marcha antidlgica.

Los defectos cicatriciales tienen una gran importancia ya que el “defecto
estético” es tenido en cuenta durante las peritaciones en la “valoracién del
dano corporal”

9.2. Criterios clinicos.

El dolor, la deformidad y la falta de funcionalidad serdn los criterios clinicos
que nos hardn plantearnos una resolucidn quirdrgica, los casos que con
frecuencia podemos encontrar en podologia serdn las cicatrices
hipertroficas donde se observa una elevacién, aumento de tejido fibroso,
pérdida de elasticidad y en ocasiones separacién de los bordes de la
cicatriz lo que origina la clinica 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 lesibn y no obedece a técnica de sutura incorrecta o a
cuidados deficiente en el periodo posoperatorio, es mds bien una reaccidn
exuberante del propio organismo ante la agresién que supone el trauma o
la intervencion quirdrgica.

9.3. Criterios quirdrgicos.

No es la cirugia la técnica de primera eleccién en las cicatrices queloideas
ya que la tendencia del organismo es siempre reaccionar de esa forma
reservando la cirugia sblo cuando existen retracciones importantes que
impidan la funcionalidad y ya hayan fracasado tratamiento conservador
como la presoterapia y la inyeccioén de corticoides.

Para las cicatrices hipertréficas estd indicado realizar cirugia para
reorientar las lineas de tension y dotar de mayor funcionalidad la zona
intervenida.

En caso de lesiones hipertroficas en la planta del pie hay que eliminar todo
el tejido cicatrices haciendo mds hincapié en las zonas donde existe
acumulo de queratina.

9.4. Cuidados y atencion 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 realizard cuando se considere
que se ha producido una total cicatrizacidon y nunca mantener la sutura por
mads del tiempo de cicatrizacién, 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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Capitulo 3
Cirugia Ungueal

1. Introduccion.

El propdsito de la cirugia ungueal es la correccién de la onicocriptosis y/o
alteracién de la Idmina ungueal mediante la exéresis parcial o total de la
ufa afectada. Es importante intentar en todo lo posible respetar la
estructura de la l[dmina ungueal y su viabilidad. La onicocriptosis es una
afeccién patolégica del aparato ungueal en la cual la Idmina ungueal dana
el rodete periungueal ocasionando dolor, inflamacién y limitacion funcional.
Ocurre principalmente en el primer dedo del pie aunque puede afectar de
manera aislada en los dedos menores.

2. Criterios clinicos.

Para valorar el estadio de la onicocriptosis hay que considerar los siguientes
aspectos:

e Dolor.

El grado de infeccion, la presencia o no de onicolisis .
Incapacidad funcional.

Nula respuesta a tratamientos conservadores.
Cronicidad de la afeccion.

El estado de los rodetes periungueales.

La existencia previa de episodios de onicocriptosis en la ufia afecta,
La existencia de alteracion 6sea subyacente

Y si la afectacion de la Idmina ungueal es parcial o total.
Presencia de patologia 6sea subyacente.

Recidiva tras un procedimiento quirdrgico.

3. Criterios quirargicos.

Los objetivos que perseguimos a la hora de aplicar un tratamiento
quirdrgico entre otros son los siguientes:

e Aliviar el dolor.
e Tratar la etiologia del proceso infeccioso.
e Prevenir complicaciones y recurrencias del proceso.

e Procurar el retorno del paciente al uso de calzado convencional y a su
vida laboral normalizada.

La eleccidn de la técnica dependerd de varios factores, los principales a
tener en cuenta son el estadio de la lesidon, el tiempo de evolucion y las
caracteristicas del paciente. Las técnicas quirdrgicas se pueden diferenciar
entre matricectomias mecdnicas o quimicas, 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. Matricectomias parciales mecanicas.

Técnica Suppan

Indicacion:

* Onicocriptosis en estadio |, Il y Il de la clasificacion de Klein sin rodete
hipertrofico.

* Pacientes diabéticos.

Descripcion de la Técnica:
Exéresis de la espicula ungueal sin incidir en la piel y posterior legrado
exhaustivo para eliminar al completo la matriz ungueal.
1.Marcar con rotulador dermogrdéfico estéril la zona que se va a retirar de
|lGmina ungueal.

2. Separar con un escoplo o una gubia la ldmina del eponiquio.

3. Readlizar el corte de la Idmina ungueal con una cizalla tipo inglés hasta
donde se llegue a él sin dificultad.

4. Continuar con bisturi del n° 15, siempre teniendo cuidado de no lesionar
el eponiquio, y separar completamente la ufa de sus estructuras
adyacentes.

5. Pinzar la espicula con un mosquito, rotar hacia lateral , elevar hacia
dorsal y extraer.

6. Legrado con cucharilla Martini en sentido préximo-distal de manera
exhaustiva.

7. Lavado con suero fisioldgico.

8. Cierre con tiras aproximadoras. Apésito antiadherente impregnado en
povidona yodada y gasas. Vendadje semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
¢ Infecciéon
e Recidiva

Técnica de Frost:

Indicacion:

e Onicocriptosis sin hipertrofia del rodete ungueal.
e Recidivas con quistes de inclusion.

Descripcion de la Técnica:

Exéresis de la parte de ldmina ungueal afectada junto con incisién en el
eponiquio en forma de L con un dngulo mayor de 90° para una buena
exposicion de la matriz ungueal.

1.Marcar la incisibn en L con rotulador estéril, separar parcialmente la
lGmina 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 incisién con hoja del n° 15 comenzando en proximal
profundizando hasta notar el tope de la falange, continuar angulando la
incision hasta llegar al corte realizado en la Idmina.

4. Se continda la incisidn por el corte realizado en la [dmina ungueal con la
misma profundidad.

5. Diseccién del colgajo y exéresis de la cufia en bloque de Idming, 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 céndilo de la falange se puede retirar
con cizallg, pinza gubia, sierra oscilante o fresado.

7. Lavado con suero fisiologico estéril.

8. Aproximacidn del borde a la Idmina ungueal con puntos de sutura nylon
3 0 4/0 en el eponiquio y tiras de aproximacién en la zona mas distall.

9. Apdsito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
e Infeccion.

Recidiva.

Dehiscencia de la sutura.

Dolor postoperatorio.

Necrosis del colgajo.

Técnica de Reconstruccion Estética
Indicacion:
e Onicocriptosis en estadio |, Il y lll de la clasificaciéon de Klein con rodete
hipertréfico.

Técnica:

Excision del rodete hipertrofico incluyendo zona matricial pero sin lesionar el
eponiquio.

1. Separar con un escoplo la ldmina 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 bisturi del n° 15, se continda 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 espicula con un mosquito, rotar hacia lateral , elevarla
dorsalmente y traccionar comprobando que ha sido extraida de manera
completa.

5. Legrado exhaustivo de la matriz germinativa con cucharilla de Wolkman o
de Martini en sentido proximo-distal.

5.1.En caso de la existencia de un osteofito, ya sea osteocondroma o una
exostosis por hipertrofia del condilo de la falange, se puede retirar con
cizallg, pinza gubiag, sierra oscilante o fresado.

6. Excision del rodete hipertréfico mediante dos incisiones, una longitudinal a
lo largo de la ldmina ungueal y otra parabdlica para formar una cufia
uniendo las dos incisiones.

7. Lavado con suero fisiologico estéril.
8. Unidn de los bordes con tiras de aproximacion .

9. Apésito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
e Infeccion.
 Recidiva por un legrado insuficiente de la matriz germinativa.

3.1.4.Técnica Winograd
Indicacion:
* Onicocriptosis en estadios Il IV y V de la clasificacion de Klein con rodete
hipertrofico.
* Presencia de enfermedad tumoral periungueal.
e Alteracion 6sea asociada.

Técnica:

Avulsién parcial de la ldmina ungueal y reseccion en cuiia semieliptica del
tejido hipertrofiado.

1. Marcar con rotulador demogrdéfico estéril la incision a realizar y la parte de
lGdmina que se va a extraer.

2. Separar con un escoplo la Idmina 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 lmina ungueal con bisturi n° 15 hasta llegar bajo el
eponiquio.

4. Readlizar la primera incisién sobre el eponiquio a unos 5 mm y continuar
longitudinalmente hacia distal sobrepasando la ldmina ungueal unos
milimetros hacia distal.

5. Realizar la segunda incision semieliptica desde el punto inicial de la
incisidbn anterior pero con un dngulo de 45° y continuar hasta el extremo
distal de la misma.
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6. Extraccion de la cuiia que contiene la porcién de [dmina ungueal, el lecho
ungueal, la matriz correspondiente y el rodete hipertréfico.

7. Legrado mecdnico 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 condilo de la falange, se puede retirar con
cizalla, pinza gubiag, sierra oscilante o fresado.

8. Lavado con suero fisiolégico estéril.

9. Aproximacidén del borde a la Idmina ungueal con puntos de sutura nylon 3
0 4/0 en el eponiquio y en la parte distal, y tiras de aproximacién en la parte
intermedia. Puede sufrir modificaciones segun necesidad.

10.Apd6sito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
e Infeccion.
Dehiscencia y fracaso de la sutura.
Dolor.
Recidiva.
Quistes de inclusién.

3.1.1. Matricectomias por fotocauterizacién (Laser).

Indicacion:
* Onicocriptosis en estadio |, Il y Il de la clasificacion de Klein sin rodete
hipertrofico.
* Pacientes diabéticos tipo Il sin afectacion vascular distal.
e Pacientes j6venes.
e Recidivas.

Técnica:

Exéresis de la espicula ungueal y matricectomia con ldser de CO2 para
onicocriptosis, en la que se fotocauteriza, de forma dirigida y precisa la
matriz de la uAa. La técnica se realiza de la siguiente manera:

1. Marcar con rotulador dermogrdafico estéril la parte de I[dmina ungueal que
se va a retirar.

2. Separar con un escoplo la Idmina 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 bisturi del n° 15 hasta terminar bajo el eponiquio 5.
Pinzar la espicula con un mosquito, rotar hacia lateral y medial, elevar
dorsalmente y traccionar comprobando que ha sido extraida de manera
completa.

6. Legrado superficial con cucharilla Martini y limpieza del canal.
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7. Se procede a la fotocauterizacion de la zona matricial con el Iaser de 1064
o0 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
ldmina ungueal, durante 10 segundos, en un primer tiempo.

8. Lavado con suero fisioldégico 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

1.Apésito antiadherente estéril impregnado en pomada antibidtica y
vendaje semicompresivo del primer dedo.

3.1.2. Matricectomias parciales quimicas.
Técnica Fenol-Alcohol.

Indicacion:

* Onicocriptosis en estadio |, Il y Il de la clasificacion de Klein sin rodete

hipertrofico.

* Pacientes diabéticos tipo Il (sin afectacion vascular distal).

e Pacientes jovenes.

e Recidivas.
Técnica:

Exéresis de la espicula ungueal y matricectomia quimica mediante
aplicacién de fenol al 80-100% durante 1 minuto con posterior dilucion con
alcohol o suero fisioldégico estéril. Esta técnica también se puede realizar con

Hidroxido de Sodio (NaOH) al 10% pero en éste caso si se neutraliza el efecto
del caustico con dcido acético al 5%. Los tiempos de aplicacién no varian.

1.Marcar con rotulador dermogrdéfico estéril la parte de Idmina ungueal
que se va a retirar.

2.Separar con un escoplo la Iédmina del eponiquio, del lecho ungueal vy del
rodete periungueal.

3. Realizar un corte recto, de distal a proximal con alicate tipo inglés.
4. Continuar el corte con bisturi del n° 15 hasta terminar bajo el eponiquio

5. Pinzar la espicula con un mosquito, rotar hacia lateral y medial, elevar
dorsalmente y traccionar comprobando que ha sido extraida de manera
completa.

6. Legrado superficial con cucharilla Martini y limpieza del canal.

7. Fenolizacién con hisopo estéril de algoddn bajo el eponiquio, o depdsito
de fenol con jeringa precargada, durante 30 segundos y posterior lavado
exhaustivo con alcohol a presion. Repetir en un segundo tiempo el mismo
proceso (dos aplicaciones de 30 segundos).

8. Lavado con suero fisiolégico estéril.
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9. Apésito antiadherente estéril impregnado en pomada antibiética vy
vendaje semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
e Infeccion.

e Postoperatorio prolongado por quemadura incontrolada provocada por
un exceso en los tiempos de aplicacion del fenol.

Técnica Ogalla.

Indicaciones:
e Onicocriptosis en estadio |, Il'y lll de la clasificacién de Klein.
* Pacientes diabéticos tipo Il (sin afectaciéon vascular distal).
e Pacientes j6venes.
e Recidivas.

Técnica:

Modificacion de la técnica fenol-alcohol que consiste en, una vez
cauterizada la zona a tratar con fenol siguiendo el protocolo anteriormente
expresado, la escisiébn de la zona cauterizada. Menor tiempo de curacidn
con respecto a la técnica fenol-alcohol. (9-12 dias frente a 21-28 dias):

10.Reseccidn con un bisturi del n° 15 de la zona cauterizada realizando dos
incisiones y con la ayuda de unas pinzas Adson extraer la cufna del tejido
cauterizado.

1.Aproximar el borde a la [dmina ungueal con tiras de aproximacion.

12.Apésito antiadherente estéril impregnado en povidona yodada y vendaje
semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
e Infeccion.

e Periodo de curacidn mayor por realizar una excisidon incompleta del
tejido cauterizado.

3.2. Matricectomias totales quimicas.

Técnica Alcohol-Fenol (Avulsion total).

La técnica de Boll total es similar a la parcial diferencidndose en la ablacion
total de la Idmina y matriz, posee elevados indices satisfactorios y las
complicaciones son minimas y mds que por la técnica en si, estas
complicaciones derivan de un mal planteamiento y ejecucion de la técnica.

La técnica consiste basicamente en la utilizacién del fenol para aplicarlo en
la zona matricial de la ufna una vez que se ha retirado la placa ungueal que
se desead eliminar de forma permanente.
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Indicaciones:
 Onicocriptosis recidivante con grave alteracion del lecho ungueal.
e Onicocriptosis con presencia de exostosis subungueal.
e Onicomicosis con distrofia total que presenta resistencia al tratamiento.
e Placas ungueales problematicas en pacientes de riesgo.
 Recidivas de otras técnicas.

Técnica:
1. Despegamiento parcial de la IGmina con un elevador de periostio.

2. Eliminacién de la ldmina traccionando con una pinza de Adson o
mosquito.

3. Legrado superficial con cucharilla Martini y limpieza del canal.

4. Fenolizacién con hisopo estéril de algoddn bajo el eponiquio durante 30
segundos y posterior lavado exhaustivo con alcohol a presidn. Repetir en un
segundo tiempo el mismo proceso (dos aplicaciones de 30 segundos).

5. Lavado con suero fisiolégico estéril.

6. Aposito antiadherente estéril impregnado en pomada antibiética y
vendaje semicompresivo del primer dedo.

Complicaciones:
e Infeccion.
e Recidiva.

e Postoperatorio prolongado por quemadura incontrolada provocada por
un exceso en los tiempos de aplicacion del fenol.

Técnicas de matricectomia total mecédnica:

Técnica de Zadik

Esta técnica supone la culminaciéon de la cirugia ungueal en cuanto a
resolutividad, indicacién, protocolo y destreza quirdrgica. Consiste
fundamentalmente en la avulsion de la placa ungueal, realizacion de
matricectomia y cierre por primera intencion realizando previaomente dos
colgajos de avance o de bandera para tapizar todo el tejido expuesto, una
de las excelencias de esta técnica es que permite actuacion sobre tejido
6seo en caso de la existencia de osteofitos como exostosis o condromas
sub/periungueales.

Nos obliga a prestar una importante atencién al dominio de la diseccion,
trabajo de plastias en piel y correcto uso de las tensiones cutdneas y
suturas. Consiste en la ablacién 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:
e Onicocriptosis con presencia de mdltiples exdstosis subungueales.
e Onicocriptosis con presencia de condroma exuberante.
e Alteraciones osteomieliticas u osteonecréticas en la falange distal.
* Presencia de onicocriptosis/grifosis secundaria a maltiples iatrogenias.

Técnica:
1. Marcar con un l&piz dermogrdéfico las incisiones y plastias necesarias.

2. Incidiendo con un bisturi del n° 15 realizamos una “H” periungueal aislando
la placa ungueal.

3. Aislar la placa ungueal con su lecho de la falange ayuddndose de unas
tijeras de diseccion o a través del uso del bisturi.

4. Realizar colgajo proximal en la zona del hiponiquio.

5. Una vez que se descubre la falange, realizar los trabajos necesarios en
ella (eliminacién de exostosis, condroma) y suavizar su aspecto dorsal con
una lima ésea y/o la pinza gubia.

6. Aislar la parte distal de la falange disecando hasta plantar para conseguir
un colgajo cutdneo 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 aproximdndose, si no nos son suficientes se deben realizar
tridngulos de relajacion.

8. Eliminacion 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 dafiarlos a través de un punto
colchonero.

10.Realizar la unidon 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:
e Infeccion.

Dehiscencia y fracaso de la sutura.

Dolor.

Recidiva.

Quistes de inclusioén.
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Técnica de Kaplan.

Esta técnica es bdsicamente como la técnica Zadik con la notable
diferencia que el cierre de la herida quirdrgica es por segunda intencion, lo
que obligard a alargar los tiempos de recuperacién y cicatrizacion.

Técnica.

1.Despegue de la Idmina ungueal en su totalidad con un avulsor.

2.Tras marcar con un lapiz dermogrdfico las incisiones, con un bisturi del
n°® 15 realizamos dos incisiones paralelas en ambos bordes que
comienzan en eponiquio y contindan hasta hiponiquio, prolongédndose
hasta las inmediaciones de la articulacién interfaléngica respetando el
tenddn del extensor.

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

4.Una vez que comprobamos que la Ildmina ungueal junto con la raiz se
encuentra totalmente desprendida procedemos a la avulsion de la
misma.

5.Reseccién de la matriz ungueal y exposicion de periostio.

6.Eliminacion 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 cicatrizacion por segunda intencion.

Complicaciones:
e Infeccion.

Dehiscencia y fracaso de la sutura.

Dolor.

Recidiva.

Quistes de inclusion.
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Capitulo 4

CIRUGIA DE LAS LESIONES PERI-SUBUNGUEALES
(EXOSTOSIS OSTEOCARTILAGINOSA, CONDROMA)

1. Introduccion.

Las lesiones, y en general, la patologia 6sea de asiento en la falange
subyacente al aparato ungueal suele ser causante de deformidades que
afectan a la uia provocando dolor e incapacidad funcional.

El abordaje quirdrgico trasciende “un paso mdas” de los tratamientos de la
patologia ungueal exclusiva, aunque bien es cierto que si se manejan con
soltura las técnicas de cirugia ungueal expuestas en el capitulo V de la
presente guia se estd en perfecta disposicién para abordar la patologia
Osea subyacente a la ufia en su conjunto.

La patologia que con mayor incidencia existe son las exostosis y los
osteocondromas, englobando ambas patologias 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 quirdrgicos.

2. Exostosis subungueal.

Se considera una exostosis a aquella proliferacion de tejido éseo de origen
benigno, recubierto de tejido fibrocartilaginoso, generalmente de etiologia
reactiva-mecdnica por presion de la Idmina ungueal o por el calzado
ajustado, de crecimiento lento que se ubica en la zona dorsal de la porcidn
distal de la falange distal del primer dedo, diferenciGndose de las
hipertrofias condileas de las falanges aunque algunos autores denominan a
estas como exostosis periungueales, siendo comun encontrarlas en el ler y
5° dedo siendo la causa del heloma interdigital, en la radiologia no existe
una diferenciacién peribstica.

2.1. Criterios clinicos.
Garcia Carmona realiza la siguiente clasificacion de los estados clinicos en
el primer dedo.

e Estado1: Deformidad leve, presencias de helamos subungueales
asociados a exostosis con lGmina ungueal normal.

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

e Estado 3: Presencia de ufa en pinza o muy distrofia, con atrapamiento
del lecho ungueal, asociada a exdstosis, con Idmina ungueal muy
incurvada.

En los helomas interdigitales la existencia de ndcleo merece un estudio
de imagen para valorar la existencia de un céndilo hipertréfico, que se
presentard con dolor, a veces invalidante.
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3. Osteocondroma.

Se trata de un tumor éseo benigno recubierto de tejido cartilaginoso hialino,
se encuentra en las metdfisis de crecimiento y su etiologia obedece a un
trastorno de crecimiento 6seo que cursa con la herniacion del cartilago, en
la radiografia existe una linea de separacién en la cortical que lo hace
diferenciarse del resto de hueso sano.El crecimiento es lateralizado, a
diferencia de la exéstosis que es en el centro y dorso del hueso.

3.1. Criterios clinicos.

La mayoria de los osteocondromas son asintomaticos, llegando a
representar un problema estético, en ocasiones si que presenta dolor por
compresidn de terminaciones nerviosas y por la repercusidn de la
deformidad de la ufia por la presién de la lesidn osteocartilaginosa ya que
la tendencia es a elevar la uia y despegarla del lecho a nivel lateral o
medial.

4. Indicaciones quirdrgicas de las exostosis y osteocondroma:

sintomatologia presente:
e Dolor.

¢ Inflamacion.

Infeccion.

Deformidad que impida uso de calzado convencional.

Sospecha de proceso de malignizacion.
e Obtencidn de muestra para diagndstico histopatolégico.

5. Criterios quirdrgicos.

Dependiendo del estado o manifestaciones clinicas se procederd de distinta
forma en cuanto a la aplicacidén de una técnica u otra.

Clasificaremos los procedimientos en funcién de la existencia del osteofito,
ya sea exostosis u osteocondroma, y de la afectacion de la [dmina ungueal,
asi tendremos:

5.1. Osteofitosis sin afectacion de la lamina ungueal:

5.1.1. Exostosis distal central.- Se puede realizar por técnica abierta o
minimamente invasiva en caso de cirugia abierta la técnica elegida serd
la de Mercado o boca de pez:

e Incisidon en forma de “ojal” como en la biopsia escisional prolongando el
plano quirdrgico hasta periostio.

e Diseccidn y retirada de la piel que cubre la exéstosis, dejando esta al
descubierto.

e Corte con cizalla o sierra o fresado de la exostosis.
e Lavado con sol. Salina.
e Cierre de la incisidn en un solo plano con puntos de sutura.
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O * Si se decide realizar cirugia MIS el procedimiento es el conocido como
osteotripsia y se realizaria ast:

- Incisién transversal con bisturi 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
exostosis, preservando el lecho ungueal.

- Osteotripsia con la fresa quirdrgica acorde al tamafo de la exdstosis,
realizando movimientos medio-laterales, manteniendo la presién de la
fresa contra el hueso, paralela a la superficie dorsal de la falange,
evitando dafar el lecho ungueal.

- Extraccion de la pasta 6sea ejerciendo presion dorso-plantar vy si fuera
necesario, con ayuda de suero fisiolégico.

- Revisar la superficie 6sea con una lima fina, asegurdndose de dejarla
lisa y sin restos 6seos.

- Comprobacién final fluoroscopica.

La cirugia minimamente invasiva debe ser realizada bajo control de
imdgenes radioldgicas durante todo el proceso,ya sea con un fluoroscopio o
intensificador de imdagenes. En el caso de presuncidn de osteocondroma
imposibilita el envio a anatomia patolégica del hueso escindido;por tanto
no es una técnica vdlida para realizar diagnoéstico diferencial ni ante la
sospecha de lesiones con tendencia a la malignizacion.

5.1.2.Hipertrofia del condilo u osteocondroma lateral o medial.
5.1.2.1.Distales
e Incisidn con bisturi Beaver 64 MIS o 67 MIS:

e Lesiones en cara medial y lateral: incisiéon en el pulpejo del dedo, en su
parte mas distal y central.

e Lesiones solo en un coéndilo: incisidon longitudinal y paralela al plano
sagital, en la cara correspondiente del dedo, lateral a la cabeza de la
falange distal.

e Delimitado de la lesidn con elevador o escoplo.

e Fresado de la exéstosis: Con la fresa quirdrgica de tamarno adecuado y
el motor a bajas revoluciones se procede a limar la exéstosis hasta
obtener una superficie plana visible en el fluoroscopio.

e Control fluoroscopico intraquirdrgico: para confirmar la ubicacion, la
extension del fresado y la eliminacién de la exéstosis.

e Extraccidon de restos 6seos: Una vez eliminada la exdstosis, se extrae la
pasta 6sea mediante una pequefa lima o ejerciendo presiébn dorso-
plantar.

e Revisar la superficie 6sea con una lima fina, asegurdndose de dejarla lisa
y sin restos 6seos.

e Comprobacion final fluoroscopica.
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5.1.2.2. Proximales.

e Incision longitudinal con bisturi Beaver 64 o 67 MIS, en el centro de la cara
plantar de la cabeza de la falange proximal, atravesando el flexor y la
cdpsula.

e Despegar con un elevador peridstico curvo las partes blandas
adyacentes de toda la superficie 6sea que se vaya a resecar.

e Fresado de la exdstosis: Con la fresa adecuada y el motor a bajas
revoluciones se procede a limar la exdstosis hasta obtener una superficie
plana visible en el fluoroscopio.

e Control fluoroscopico intraquirdrgico: para confirmar la ubicacién, la
extension del fresado y la eliminacién de la exdstosis.

e Extraccidn de restos 6seos: Una vez eliminada la exdstosis, se extrae la
pasta 6sea mediante una pequefia lima o ejerciendo presién dorso-
plantar.

e Revisar la superficie 6sea con una lima fina, asegurdndose de dejarla lisa
y sin restos 6seos.

e Comprobacion final fluoroscépica.

5.1.2.3.Heloma Dorsal

e Incisidn transversal con bisturi 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 capsula hasta contactar con el hueso.

* Despegar con un elevador curvo las partes blandas adyacentes de toda
la superficie 6sea que se vaya a resecar.

e Fresado de la exdstosis: Con la fresa adecuada y el motor a bajas
revoluciones se procede a limar la exdstosis hasta obtener una superficie
plana visible en el fluoroscopio.

e Control fluoroscopico intraquirdrgico: para confirmar la ubicacién, la
extension del fresado y la eliminacién de la exdstosis.

e Extraccion de restos 6seos: Una vez eliminada la exdstosis, se extrae la
pasta 6sea mediante una pequena lima o ejerciendo presién préximo-
distal.

e Revisar la superficie 6sea con una lima fina asegurdndose de dejarla lisa
y sin restos 6seos.

e Comprobacion final fluoroscépica.

Complicaciones:
e Recidiva de la lesion.

e DaRo de estructuras blandas articulares que producen inestabilidad
dolorosa.

e Luxaciones o subluxaciones de las articulaciones interfaldngicas.

e Dafno del paquete vasculo-nervioso, produciendo dedo en salchichg,
parestesia o hiperestesia de la zona.
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5.2. Osteofitosis del primer dedo + Onicocriptosis.

Viene recogido en el capitulo anterior el abordaje de esta patologia, en los
apartados de Técnicas de matricectomias parcial y total mecdnicas. Siendo
los mismos procedimientos y complicaciones.
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Capitulo 5
CAPSULOTOMIAS, TENOTOMIAS DIGITALES Y
SECCION DE LIGAMENTOS

1. Introduccion.

Las actuaciones en partes blandas son fundamentales en cirugias
minimamente invasivas, sobre todo en cirugias digitales, ya que estas
estructuras son un elemento activo en la deformidad, provocando pérdida
de estabilidad, ocasionando fuerzas retrégradas que afectan a la AMTF y
provocando un fracaso biomecdnico.

Una vez valorado el diagnéstico y el grado de deformidad, se establecen
los pasos y la secuencia a desarrollar. Por norma general, la actuacién en
partes blandas es el primer gesto quirdrgico, consiguiendo asi una
relajacion de la retraccidn que provoca la deformidad.

2. Tenotomias

Indicacion:
Eliminar deformidades ocasionadas por retraccion de los tendones, siempre
que estas sean reductibles o semirreductibles.

Criterios clinicos:

Retraccién de tendones que favorecen una deformidad, causando pérdidas
de estabilidad y, en ocasiones, dolor.

Criterios quirdrgicos:
1. Retraccion dorsal digitometatarsiana radios menores.
e Localizar la linea articular MTTF.

Incisién con bisturi Beaver 64 o 67 MIS perpendicular a la piel y paralela
al tendon.

Posicionar el bisturi en un plano mas profundo al tendén.

Con la mano pasiva, se flexiona de forma forzada el dedo.

Realizar la tenotomia mediante un corte de profundo a superficial.
e Comprobar el éxito de la técnica notando la relajacidn inmediata del
dedo.
2. Retraccién dorsal digitometatarsiana del quinto radio.
e Localizar la linea articular MTTF.

e Incisidbn con bisturi Beaver 64 o 67 MIS perpendicular a la piel y paralela
al tenddn, con una direccidon mas lateralizada que en radios menores.

e Posicionar el bisturi en un plano mas profundo al tendon.
e Con la mano pasiva, se flexiona de forma forzada el dedo.

e Realizar la tenotomia mediante un corte de profundo a superficial.

e Comprobar el éxito de la técnica notando la relajacidn inmediata del
dedo.
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3. Hiperextensidn de la falange distal del primer dedo.
e Localizar la linea interfalangica.

e Incisidon dorsal con bisturi Beaver 64 perpendicular a la piel, sobre la linea
articular.

¢ Penetrar la articulacion.

e Realizar corte en abanico, mientras con la mano pasiva se realiza una
flexion forzada de la falange distal.

e Comprobar el éxito de la técnica notando la relajacion inmediata de la
articulacion.
4. Retraccion plantar digitometatarsiana.
e Localizar la base de la falange proximal.
e Con la mano pasiva, realizamos una flexion dorsal del dedo.

e Incisidn con bisturi 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.

e Redlizar el corte del tenddn hacia el otro lateral de la falange, en toda la
superficie plantar de la misma.

e Comprobar el éxito de la técnica notando la relajacién inmediata del
dedo.
5. Retraccion del adductor del primer dedo.
e Localizar la linea intraarticular.

e Con la mano pasiva, realizar una flexion plantar forzada del dedo vy
palpar la base de la falange proximal.

* Incisidn dorsal hasta entrar en cdpsula articular y profundizar.
e Notar, con el pulgar de la mano pasiva, el bisturi por la zona plantar.

e Realizar un corte en abanico de proximal a distal y de profundidad a
superficie, deslizando el bisturi por el contorno de la base de la falange
proximal.

e Durante el gesto anterior, con la mano pasiva, traccionar el dedo hacia
la linea media del cuerpo, notando la relajacién mediante se realiza el
corte del tendén.

e Comprobar el éxito de la técnica mediante fluoroscopio con la falta de
movilidad del sesamoideo peroneal.

Vendajes:
e Deben cumplir una serie de requisitos como son: permitir la
transpiracién, eliminacién de exudados, evitar maceracion, adhesivo en
una de sus caras, entre otras cualidades.

e Deben realizarse de manera que corrigen la deformidad, evitando la
fibrosis del tendon.

e Evitar realizar vendajes circulares comprometiendo la circulacion.
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Complicaciones:

Retraccion del tenddn dando lugar a una iatrogenia.
Fibrosis del tendon.

Adherencias de la piel en la zona de la incisién.
Infeccion.

3. Capsulotomias.

Indicaciones:
Relajar la tensidn que las partes blandas ejercen a nivel de las
articulaciones.

Criterios clinicos:

Retraccion capsular que mantiene subluxada la AMTF, y en posicion
dorsiflexionada la falange proximal.

Criterios quirargicos:

1. Capsulotomia MTF a nivel dorsal:

Utilizar la incision de la tenotomia del extensor a nivel dorsal.

Incidir con el bisturi Beaver 64 sobre la linea articular MTF, comprobando
con el fluoroscopio la ubicacién correcta.

Con la mano pasiva, realizar una traccién distal del dedo, notando como
la hoja penetra en el espacio articular

Realizar con el bisturi un movimiento en abanico por la zona dorsal de la
cdpsula hasta notar que se ha corregido la deformidad.

Si fuese necesario, seguir actuando en zona medial o lateral de la
cApsula.

2.Capsulotomia plantar:

Realizar una incisidén a nivel plantar de la articulacion interfaladngica
proximal en caso de retraccién de la misma, y a nivel plantar de la
articulacion interfaldngica distal en dedo en mazo.

Incidir con el bisturi Beaver 64 o 67 MIS en la linea articular hasta
contactar con el hueso.

Con la mano pasiva, realizar una traccién distal del dedo, notando como
la hoja penetra en la articulacion.

Realizar con el bisturi un movimiento en abanico por la zona plantar de la
cdpsula mientras se hiperextiende la articulacion interfaldngica, hasta
notar que se ha corregido la deformidad.

Si fuese necesario, seguir actuando en zona medial o lateral de la
cdpsula.
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@ 3. Capsulotomia lateral:

* Se realiza una vez finalizado el gesto de la tenotomia del aductor del
primer dedo.

e Se gira la hoja del bisturi con el vientre hacia plano medial, encajando en
profundidad con la cdpsula.

e Notar con la mano pasiva la hoja del bisturi a nivel plantar.
e Realizar un corte de plantar a dorsal.
Vendajes:
e Deben cumplir una serie de requisitos como son: permitir la

transpiracién, eliminacién de exudados, evitar maceracion, adhesivo en
una de sus caras, entre otras cualidades.

e Deben realizarse de manera que corrigen la deformidad, evitando la
fibrosis del tendon.

e Evitar realizar vendajes circulares comprometiendo la circulacion.

Complicaciones:
e Retraccion de la capsula dando lugar a una iatrogenia.
e Fibrosis de la cpsula.
e Adherencias de la piel en la zona de la incision.
e Infeccion.

4. Seccion de Ligamentos
Indicaciones:
Relajar articulacién MTTF y descompresion de neurofibromas.

Criterios clinicos:
Luxacion MTTF y compresién de neurofibroma.

Criterios quirdrgicos:
 Se efectla secuencialmente tras la tenotomia y capsulotomia.
e Introducir la hoja del bisturi dentro de la articulacion.

e Realizar un gesto de guillotina de dentro afuera, cambiando el sentido
del corte del bisturi para seccionar el ligamento contralateral.

Vendajes:

e Deben cumplir una serie de requisitos como son: permitir la
transpiracion, eliminacién de exudados, evitar maceracién, adhesivo en
una de sus caras, entre otras cualidades.

e Deben realizarse de manera que corrigen la deformidad, evitando la
fibrosis del tendon.

e Evitar realizar vendajes circulares comprometiendo la circulacion.
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« Complicaciones:
e Retraccion del ligamento dando lugar a una iatrogenia.
e Fibrosis.
e Adherencias de la piel en la zona de la incision.
e Infeccion.

RECOMENDACIONES GENERALES

e Antes de cualquier procedimiento menor o mayor a nivel quirdrgico
cumplimentar la historia clinica del paciente y la medicacidon que estd
actualmente tomando, por si precisara ajuste de esta o valoracién
previa por el medico que la prescribid.

e Explicar detalladamente la intervencidn a realizar haciendo especial
hincapié en las posibles complicaciones asociadas a la misma y cuales
son los procedimiento postquirGrgicos que debe seguir el paciente,
asegurdndose que el paciente entiende adecuadamente la informacién
recibida.

e Firmar el consentimiento informado al menos 48 horas previas al
procedimiento quirdrgico.

e Solicitar analitica prequirargica (hematologia bdsica, bioquimica bdasica
y tiempos de coagulacion previa a cualquier intervencidn quirdrgica.

e Realizar estudio radiolégico, (Rx simple, fluoroscopia) y/o ecografico en
funcién de la patologia a tratar.

e Revisar estado vascular prequirtrgico del paciente (palpaciéon 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
valoracion previo a cualquier procedimiento invasivo. Si presenta un solo
pulso palpable, y/o un ITB con una presién sistélica distal < 70 mm Hg y/o
una presion sistélica en el dedo del pie (IDB) < 50 m Hg, solicitar
valoraciéon a un cirujano vascular antes de cualquier procedimiento
invasivo.

e Apropiada asepsia del pie y de la zona a tratar, independientemente de
si se realizan infiltraciones, biopsias, u otros procedimientos de partes
blandas.

e Utilizacién de instrumental esterilizado adecuadamente.

e Preparaciobn de campo estérii antes de la realizacién de los
procedimientos invasivos.

e Dar las indicaciones postquirdrgicas por escrito y facilitar al paciente un
teléfono de contacto por si necesitard contactar con el equipo
quirdrgico.

e Establecer las citas postquirdrgicas y la pauta de curas en funcién de la
intervencidn realizada.
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Capitulo1
Cirugia de Partes Blandas Il o de Complejidad Media

1. Introduccion

Englobamos dentro de las técnicas quirdrgicas en Cirugia Podolbgica de
Partes blandas de complejidad media a una serie de técnicas orientadas a
tratar lesiones que afectan tejidos internos relacionados con fascias, en
especial fasciotomias, y actuacidn a ante procesos neuropdticos como
serian tratamiento quirdrgico del Fibroneuromas intermetatarsales.

Los objetivos de estas técnicas quirdrgicas son:
e Mejorar la sintomatologia (dolor, compresion, limitacién de movilidad).
* Restablecer o mejorar la funcionalidad.

Generalmente en estos procedimientos quirdrgicos las posibles
complicaciones son fdciles de predecir y de resolver, son técnicas que
requieren una curva de aprendizaje média, aparte de los recursos
materiales relativos a instrumental y material fungible necesarios es
imprescindible contar con equipos de diagnéstico por imagen, RX y/o
ultrasonidos, es necesario tener conocimientos avanzados en ecografia
musculoesquelética. Y como es légico como en cualquier procedimiento
quirdrgico es fundamental conocer las circunstancias que desencadenan el
proceso patoldgico, los criterios clinicos y quirdrgicos, conociendo las
indicaciones quirdrgicas y la técnica aplicada, las contraindicaciones
quirdrgicas, precauciones Yy posibles complicaciones, asi como el
seguimiento del proceso posquirdrgico.

Queremos remarcar la importancia del manejo del ecoégrafo como ya
vimos en el capitulo de infiltraciones en técnicas de hidrodiseccion, la
intervencidn ecoguiada comienza con un estudio de imagen con un equipo
ecogrdafico provisto de una sonda lineal con ancho de banda de 8.0 a 13 MHz
, este manejo comenzard con la confirmacién del diagndstico y nos hard
determinar los criterios clinicos que nos indicardn los cambios estructurales
que hardn determinar la indicacion intervencién ecoguiada.
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2. Fasciotomia

e Introduccion

La fasciopatia plantar es una de las causas mds comunes en las talalgias.
Consiste en micro-roturas que de forma cronica conllevan a una
degeneracion del coldgeno, degeneracion mixoide e hiperplasia
angiofibroblastica y un engrosamiento de la misma mayor a 4mm.
Anatémicamente estd dividida en tres porciones (medial, central y lateral)
que recubren la zona mds plantar de cada uno de los tres compartimentos
del pie (medial, central y lateral). La porcidén central es la que suele producir
mas patologia, se inserta en la tuberosidad posteromedial del calcdneo y
distalmente se divide en 5 fasciculos con dos ramas, una superficial y otra
profunda, la superficial se inserta en el ligamento natatorio, placa plantar,
ligamento interéseo y ligamento transverso intermetatarsal profundo,
mientras que la profunda se inserta en la articulacion metatarso-faldngica.

e Criterios clinicos

Los pacientes suelen presentar de forma mas frecuente dolor a nivel
insercional, que se exacerba de forma matutina o tras periodos de
descanso.

El diagndstico como siempre sigue un criterio clinico, aunque es de vital
importancia el uso de pruebas de imagen que corroboren el diagndstico del
profesional.

Las principales pruebas de imagen que se utilizan son: la radiografia, nos
sirve para realizar diagnéstico diferencial de patologia ésea o diagndstico
de espoldn calcdneo, siendo el tipo 2 o vertical el Gnico que presenta un
peor prondstico en la recuperacion de la talalgio; la resonancia magnética,
que nos sirve para poder evaluar el grosor de la fascia y poder realizar
diagnéstico diferencial de patologia de tejido blando y edema 6seo y la
ecografia que ha demostrado ser una herramienta de alta fiabilidad para el
diagnéstico y tratamiento de la fasciopatia plantar.

Los estudios biomecdnicos también contribuyen a identificar factores de
riesgo causantes de la fasciopatia plantar, de forma primaria identificar un
IMC mayor a 25 en personas no atléticas, disminucion de la Flexidn dorsal de
tobillo (aumentando hasta en 23 veces la probabilidad cuando es menor a
O°), alteraciones en el movimiento normal de la primera
metatarsofaldngica, debilidad en musculatura del pie, aumento del rango
total de inversién/eversién, mayor colapso dindmico del arco longitudinal
interno, reduccién del segundo pico de fuerzas de reaccidn del suelo, menor
tiempo en llegar a la fase de apoyo medio, etc...
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Criterios quirdrgicos.

Una vez que hemos establecido el diagnéstico de fasciopatia insercional de
la porcion central y han fallado los tratamientos mdas conservadores,
debemos plantear un tratamiento quirdrgico de fasciotomia para aliviar los
sintomas del paciente.

Cirugia por técnica abierta.

La localizacién de la incisibn es la parte mds importante de la
intervencidn, por tanto, prestaremos la méxima atencién a este detalle.
La debemos realizar transversa e inmediatamente distal a la almohadilla
grasa del talén, para mayor precision nos ayudamos de un |apiz
demografico para dibujarla antes de incidir.

Se realiza una incisidn transversa de 2-25 cm sobre la aponeurosis
plantar.

Se profundiza con el bisturi lentamente hasta la aponeurosis porque este
tejido es muy denso y dificil de disecar con tijera.

Una vez que se ha profundizado con el bisturi hasta la fascia, se utiliza un
separador autoestatico.

A continuacion, se utilizan dos separadores de Sean, uno en la porcién
media de la incisién y otro en la porcién lateral. Al realizar la distraccion
con el autostdtico y los dos de Sean se queda al descubierto la
aponeurosis.

Con los dedos en Flexion dorsal para tensiones la fascia se realiza un
corte transverso de toda la fascia medial dejando al descubierto el
vientre del musculo Flexor corto.

Tras lavado de la herida se procede al cierre evitando dejar puntos
internos para lo cual se puede realizar una sutura de colchonero
transversa y cerrar la piel con puntos simples.

Cirugia por Técnica Minimamente Invasiva

Localizar el punto de incisidon trazando con un ldpiz dermogrdfico una
cuadricula en la cara plantar del talén, dos lineas horizontales y dos
verticales.

Se realiza la incisién en la confluencia del cuadrante postero medial.

Se efectla una incisién transversa y profunda con bisturi Beaver 64
perpendicular a la piel y posteriormente se inclina distalmente 45° hasta
localizar la tuberosidad medial.
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O e Con la mano pasiva se hace una dorsiflexion del tobillo para tensar la
fascia, manteniendo el tobillo a 90°, y con un movimiento de medial a
lateral en abanico, se realiza la fasciotomia medial.

* En caso de presentar espolon calcdneo, tras la realizacion de la
fasciotomia se introduce una fresa Isham straight flute y se realiza la
osteotripsia del mismo respetando la cortical plantar del calcdneo.

e Retirar la pasta 6seaq, irrigar con suero fisiolégico y suturar con nylon
monofilamento 3/0 o 4/0.

* Es opcional infiltrar un corticoide de liberacion sostenida, dependiendo
de la historia médica del paciente.

Cirugia por Técnica Ecoguiada

La cirugia ecoguiada de la fascia plantar fue descrita por primera ver por
Vohra et al en 2009 y por Debrule et al en 2010.

Para realizar la técnica se puede precisar de anestesia local de campo o
loco- regional.

Se debe realizar siempre bajo guia ecogrdfica y los pasos a seguir son los
siguientes:

e Identificacién ecogréfica de la insercion de la fascia plantar en el
tubérculo posteromedial.

e Introducir una aguja como guia a nivel medial y posicionarla en el plano
entre la fascia plantar y el Flexor digitorum breuvis.

e Introducir el material deseado (garfio, bisturi Beaver 64, etc) y
posicionarlo intentando no danar estructuras en el plano mencionado,
introducirlo hasta la porcidén que se pretenda liberar, es decir, primer
tercio, segundo o tercero para la liberacion completa.

e Dorsiflexionar la 1° MTF con el tobillo a 90° y realizar la liberacion de la
misma.

e Posteriormente podemos introducir un material romo o hacer una
exploracion ecogrdfica dindmica para asegurarnos de la liberacion.

Fasciotomia ecogiada

Indicaciones
Fasciopatias plantares crénicas refractarias.

Radiologia/Diagnéstico
Ecografia con aumento de espesor fascial.
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Técnica Quirdargica

Paciente en decUbito supino, prono o lateral.

Bloqueo tibial +/- safeno/sural.

Identificacion ecogrdfica de fascia plantar.

Seccion parcial o completa de la fascia con bisturi bajo guia ecogrdafica.

Postoperatorio
Vendaje compresivo, zapato postquirdrgico, curas periddicas.

Complicaciones
e Rotura fascial excesiva, dolor residual, hematomas.
e Infeccion.
e Lesién del paquete vasculonervioso plantar.
e Aumento de la sintomatologia dolorosa.

e Fractura por estrés del calcdneo, en caso de reseccion y fresado del
espoldn calcdneo.

3. Fibroneuromas intermetatarsales

¢ Introduccion

Los neurofibromas intermetatarsales, el de mayor incidencia es el llamado
Neuroma de “Morton” que se aloja en el 3er espacio intermetatarsal, son una
de las causas mds comunes de las metatarsalgias. Si el libro Neuroma se
localiza en el primer dedo recibe el nombre de “Joplin”, en el primer espacio
intermetatarsal de “Heuter”, en el segundo espacio de “Hauser”, en el tercero
de “Morton” y en el cuarto de “Iselin”

El fioroneuroma intermetatarsal consiste en la inflamacién por irritacién de
un nervio intermetatarsal plantar que si se mantienen las causas que
provocan la irritacion, acaban por originar una fibrosis en el nervio, dando
lugar a un engrosamiento de nervio que va haciendo aumentar la
sintomatologia clinica.

e Criterios clinicos.

Los pacientes suelen presentar de forma mds frecuente dolor, lancinante y
quemante a nivel del antepie, localizado en la zona donde transcurre el
nervio, que se exacerba de forma mecdnica tras la deambulacidon y mas
aun con determinado tipo de calzado teniendo que pararse, quitdndose el
zapato y masajear el pie, sintiendo gran alivio con ello.

Como ante cualquier cuadro doloroso el diagnoéstico debe seguir un criterio
clinico, el Test de Mulder es una maniobra de alta sensibilidad siendo de
vital importancia el uso de pruebas de imagen que confirmen el
diagnéstico.
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El test se realiza comprimiendo los metatarsianos en el plano transverso,
aprecidndose un “click” durante esta maniobra de compresién.

Es importante acudir a pruebas diagnésticas por imagen, entre ellas la
radiografia, nos da una pobre ayuda para el diagndstico, por contra, la
resonancia magnética, que nos sirve para poder evaluar el grosor del nervio
y poder realizar diagndstico diferencial de patologia de tejido blando como
bursitis y la ecografia que ha demostrado ser una herramienta de alta
fiabilidad para el diagnéstico y trataomiento del neurofibroma
intermetatarsal.

De las técnicas quirdrgicas expuestas a continuacion,podrd considerarse
vdlida para la resolucion de la patologia indicada cualquiera de ellas, en
funcién de los hallazgos clinicos, anatémicos y funcionales del paciente,asi
como del criterio profesional del poddlogo responsable.

e Criterios quirargicos.

Cirugia por Técnica ecoguiada
Se han desarrollado técnicas minimamente invasivas, endoscoépicas y

ecoguiadas sin neurectomia, que consiste en la seccidon del ligamento
intermetatarsal transverso, en 2°, 3° 0 4° espacio.

Indicaciones

Neuroma interdigital sintomatico

Para realizar esta técnica no es necesario aplicar manguito de isquemia,
tras anestesiar se debe aplicar la sonda del ecdégrafo en el espacio
interdigital a nivel dorsal e identificar las estructuras, Ligamento metatarsal
profundo plantar y neuroma. Y proceder de la siguiente forma:

e Incisiébn en la zona dorsal del espacio interdigital con hoja de bisturi
Beaver 64 MIS.

e Introducir una sonda roma para identificar el ligamento metatarsal
profundo plantar comprobando la posicidon con la ecografia.

e Sustituir la sonda por un bisturi Beaver 64 o un bisturi de corte reciproco.
* Seccionar el LMPP para liberar de presion el nervio.

e Retirar el bisturi.

e Confirmacidon con ecografia y sonda abotonada.

e Comprobar que no existe sangrado abundante.

e Cierre con punto de sutura simple o tiras de aproximacion.

Postoperatorio

Zapato postquirdrgico, vendaje compresivo, curas periodicas.

Complicaciones

Neuroma recurrente, dolor neuropdtico, fibrosis cicatricial.
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Cirugia por Técnica abierta

Antes de recurrir a la cirugia por técnica abierta debemos agotar los
tratamientos farmacoldgicos, y ortopodolbgicos, los pasos a seguir en esta
intervencioén son:

* Incisidn en la zona dorsal, interdigital o plantar del pie segun criterio de
eleccion del poddlogo.

* Diseccidn y separacion de estructuras anatémicas.

* Si es una incisidn dorsal o interdigital localizar y seccionar el ligamento
metatarsal profundo plantar.

e Localizar y exponer el Neuroma.
e Extirpar el Neuroma o liberacién de la compresion del neuroma.
* Lavado con suero fisioldgico.

e Es aconsejable la aplicacidon de un corticoide infiltrado en combinacion
con un anestésico en la zona de amputacién nerviosa para disminuir la
inflamacion de la zona.

e Cierre con sutura por planos de la zona.

e Venddaje. En caso de incisiones plantares extensas, valorar la posibilidad
de ausentar de dicha extremidad durante 2-3 semanas para evitar
problemas de cicatrizacion.

Cirugia por Técnica Minimamente Invasiva

Se han desarrollado técnicas minimamente invasivas o endoscépicas sin
neurectomia, que consiste en la seccidn del ligamento intermetatarsal
transverso con la combinacidbn de osteotomias distales de los
metatarsianos por técnica minimamente invasiva y se puede conseguir una
descompresién total del nervio afectado con excelentes resultados. La
técnica se realiza de la siguiente manera:

» Se realiza una incisién longitudinal, perpendicular a la piel con bisturi
Beaver 64 en el espacio intermetatarsal afectado, a nivel del cuello.

« Se profundiza la incision hasta alcanzar la parte inferior y proximal del
ligamento intermetatarsal transverso profundo.

« Se realiza la reseccidn del ligamento con la parte cortante de la hoja de
bisturi Beaver 64 hacia el plano distal y, con un movimiento de plantar hacia
dorsal y de proximal a distal se secciona el ligaomento intermetatarsal
transverso, percibiendo el corte debido a la resistencia que se produce en
dicho acto.

+ Seguidamente se realizan las osteotomias elevadoras de los
metatarsianos adyacentes al lugar donde se encuentra el fibroneuroma
metatarsiano mediante los gestos descritos mds adelante en el capitulo de
cirugia de metatarsianos centrales.

e Vendajes: Estabilizacion mediante fijaciones externas con vendajes
adhesivos y zapato postquirdrgico de tacdn recto, serd recomendando
el apoyo inmediato.
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Complicaciones
e Exacerbacion de la condicién preoperatoria.

¢ Infeccion.
e Hematoma.

* Hipoestesia local.
¢ Sindrome de dolor crénico.

Capitulo 2
Cirugia Digital de dedos menores

1. Introduccion

Las deformidades de los dedos menores deberian ser clasificadas como
un grupo de deformidades relativas. En 1927 Schuster definid “dedo martillo”
como “.. una deformidad en la cual la falange proximal de uno de los dedos
mdas pequefos se dobla hacia arriba o es dorsiflexionada hasta la
articulacion metatarsofaldngica y las falanges media y distal se doblan
acentuadamente hacia abajo, formando un dngulo mds o menos agudo
con la falange proximal. A veces la falange distal se extiende tanto que llega
a formar otro dngulo con la segunda falange”.

Esa definicibn muestra el temprano comienzo de los estudios de las
deformidades que implican a los radios menores. En realidad, las
deformidades de los dedos menores son complejas y afectan a las
articulaciones interfaldngicas, metatarsofaldngicas, y a las estructuras de
tendones y ligamentos relacionados con ellas. Por lo tanto, los desérdenes
de los metatarsionos y los dedos deben ser considerados como
alteraciones o disfunciones relacionadas entre si.

Las causas de las deformidades de los dedos menores pueden ser
congénitas o adquiridas. Las influencias genéticas son responsables de
muchas de las deformidades de los dedos menores y de las articulaciones
metatarsofaldngicas. A menudo la influencia genética de tener un tipo de
estructura del pie puede que no se reconozca durante muchos afos hasta
que la deformacion se manifiesta. Los desérdenes neuromusculares son la
principal causa de los dedos en garra. Sin lugar a duda las disfunciones
biomecdnicas tienen mds que ver con la funcidn digital que con ningun otro
factor. Los procesos reumatolégicos también son causa importante a partir
de cierta edad de desérdenes digitales, el Hallux Abductus Valgus (HAV)
provoca en multitud de ocasiones deformidad en el dedo contiguo. El uso de
calzado inadecuado. Las deformidades de los radios menores incluyen
deformidades digitales, desdérdenes metatarsales y trastornos de las
articulaciones metatarsofaldngicas.
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2. Criterios clinicos.

2.1. Tipos de deformidades digitales. Plano Sagital:

¢ Dedo en Mazo. -

El dedo en mazo es una deformidad en el plano sagital, donde la falange
distal se encuentra flexionada respecto de la falange media, estando las
articulaciones interfaldngica proximal y metatarsofaldngica dentro del
rango de flexion o extensién normal.

En la evaluacidén clinica presenta una hiperqueratosis en la zona distal del
dedo asociada a un heloma dorsal, una limitacién en la extension de dicha
articulacion, en momentos tempranos de su diagnéstico, el dedo es
facilmente reductible, pero mdas tarde, se vuelve rigida esta condicién
siendo mucho mas dificil la reduccién manual.

Radiogrdficamente se observa una contractura de la articulaciéon
interfaldngica distal, con una superposicion de la falange media sobre la
falange distal, y en la proyeccién dorsoplantar la caracteristica imagen de
canoén de escopeta de la falange distal.

e Dedo en Martillo. -

El dedo en martillo es probablemente la mds comin de las anomalias
digitales y la principal deformidad digital que se da en el plano sagital.

La falange proximal estd dorsiflexionada, y la falange media esté
plantaflexionada, la falange distal estd normalmente dorsiflexionada. La
articulacion metatarsofaldngica puede estar sobrecargada, creando una
protrusién plantar en la cabeza metatarsal, lo que ocasiona una
metatarsalgia crénica, con la consecuente sinovitis en dicha articulacién.

El dedo en martillo en muchas ocasiones ha sido atribuido al uso de mal
calzado, pero en la mayoria de las ocasiones se ha comprobado que es
debido a desajustes de tipo biomecdnico, que se manifiestan con un simple
pero concreto estudio.

Radiograficamente se confirma una dorsiflexion de la falange proximal con
una flexiébn de la media y dorsiflexion de la distal, con una adaptacion de las
articulaciones, cambios degenerativos en dichas articulaciones. En casos
severos es muy comun la dislocacidn de la articulacién metatarsofaldngica.

e Dedo en Garra. -

El dedo en garra es una deformidad donde las falanges distal y media
estdn flexionadas con una marcada dorsiflexion de la falange proximal. La
articulacion metatarsofaléngica sufre un sobreapoyo plantar. Esta
deformidad estd a menudo implicada con alteraciones en el Hallux en un
ndmero sustancioso de pacientes. La deformidad es mds severa que el
dedo en martillo. La verdadera garra de los dedos estd asociada a
deformidades de pies cavos o trastornos neuromusculares.

El dedo en garra estd siempre asociada a contractura plantar de la
articulacion metatarsofalangica, con adaptaciones de partes blandas de
esta articulacién y evidentes protusiones plantares.
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Existen hiperqueratosis y metatarsalgias, y en casos severos se dan con
frecuencia dislocaciones y luxaciones articulares.

La radiologia nos muestra cambios en los varios grados de rigidez de la
deformidad, encontrando generalmente demostrada la posicidbn de
dorsiflexion de la primera falange y la segunda y tercera en marcada
plantarflexién. A menudo aparecen signos de candn de escopeta en la
primera falange en una proyeccioén dorso-plantar.

e Quinto dedo en martillo

El quinto dedo en martillo presenta una serie de peculiaridades que lo
hacen especialmente problemdatico. El quinto dedo presenta unas
consideraciones especiales que lo diferencian de los otros dedos como es
que en la mayoria de las ocasiones se presenta en varo respecto al cuarto
dedo. La correccién de las deformidades necesita de una apropiada
desrotacién para lo cual combinamos procedimientos quirdrgicos de la piel
y procedimientos quirdrgicos 6seos, protrusion a nivel plantar en la cabeza
metatarsal, siendo esta la responsable del desarrollo de una metatarsalgia
y de una hiperqueratosis intratable en muchos de los pacientes.

Plano Transverso

* Digitus Adductus

Ocurre principalmente en el plano transverso y representa adducién del
dedo en cualquiera de las articulaciones interfaldngica o
metatarsofaldngica. Con el paso del tiempo, la deformidad en el plano
sagital puede también desarrollarse. A menudo suele ser una deformidad
congénita, aunque también puede darse tras sufrir algan traumatismo.

 Digitus Abductus

Es lo contrario al caso anterior con parecidas connotaciones, aqui el origen
de la deformidad aparte de ser congénito o tras un traumatismo también
puede ser como consecuencia de enfermedades reumdaticas.

* Quinto dedo supradducto
El quinto dedo supradducto es una deformidad que se puede dar congénita
o adquirida tras sufrir un traumatismo en el periodo de crecimiento.
Bdsicamente consiste en una retraccién del tenddn del extensor largo de
los dedos en su rama tendinosa del quinto, o que origina una inclinacion
dorsal y una superposicidon del quinto dedo sobre el cuarto.

Segin Mercado el quinto dedo supraducto se puede clasificar en
supradducto simple y supraducto severo. En el primero de los casos se
puede reducir facilmente, en edades tempranas se puede corregir con
tratamiento conservador para lo cual es fundamental instaurar dicho
tratamiento lo mds precozmente posible. Cuando el proceso no es
reductible manualmente que es en el segundo de los casos existe una
retraccion importante de la piel una contractura marcada del tendén del
extensor largo comUn de los dedos, la cdpsula articular y los ligamentos
colaterales intraarticulares en la articulacion metatarsofaldngica existiendo
una dislocacién en dicha articulacién.
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2.2 Grado de resistencia de las deformidades digitales.

Los tipos de deformidades segun el grado de resistencia los clasificaremos
como deformidades flexibles, semirrigidas, rigidas y con push-test o de Test
de Kellikian negativo.

3. Criterios Quirdrgicos.

Para permitir una aproximacion mds racional a la realineacidon quirdrgica
de los dedos menores, a continuacion, presentamos la funcién normal y
patolégica de los dedos menores. La neutralizacion de los factores de causa,
tratamiento quirdrgico de la etiopatogenia es esencial a efectos de un buen
resultado a largo plazo.

Fase de la Marcha Eticlogia Tratamiento
Dinamica
¢ Tibial Ant. Devil. + Partes Blandas.
Fase de Contacto y * Marcha equira. * Partes Blandas «
Oscilacién Arfiroplas fia.
Estatica * Partes Blandas +
¢ Pie cave anterior Artrodesis

s Alargamientc cquileo.
Marcha Calcénea por

NUNCA Artroplastia

bl retraccion del Tibial * Artrodesis + Partes
Ant. Blandas.
Pie Pla_m' . ® Artroplastia si te)
Retropie vare y antepie :
adiposo Antericr
Fase de Apcyc Plantar pronadc.

e Arftrodesis si no tej

Pi ati
* Fie neuropdtico adip. Ant.

Las intervenciones quirdrgicas a nivel de tejido 6seo, mds concretamente a
nivel articular, las podemos agrupar, en los huesos largos, en dos tipos de
intervenciones. Artroplastias donde se corrige la deformidad articular y se
deja un margen mds o menos amplio de movimiento, actuando sobre la
cabeza de la falange y produciendo una osteotomia generalmente a nivel
del cuello anatémico, realizando una reseccién completa de la cabeza de la
falange.

Frente a esta correccién tenemos la posibilidad de realizar una Artrodesis
donde corregimos la alteracion articular pero a diferencia de la Artroplastia
se produce una anulacién del movimiento articular, para ello se realiza la
osteotomia a nivel del cuello quirdrgico y se fija a la base de la falange
siguiente a la que previaomente se ha producido otra osteotomia para
eliminar el cartilago articular y que pueda formar un callo de fractura con la
falange a la que se ha eliminado parte de la cabeza, debiendo utilizar algun

Bloque Il. Procedimientos de cirugia podolégica. Grado de complejidad moderada




elemento de fijacion hasta que se resuelva el callo de fractura ( Aguja K.
Tornillo etc...)

Es importante que exista inmovilizacién y presidn para la formacion del
callo de fractura porque si ho existen no serd posible la regeneraciéon 6seq,
si no reparacién histica con la consiguiente aparicion de tejido fibroso,
denomindndose union fibrosa posquirdrgica.

3.1. Criterios quirargicos en cirugia podologia secuencial de las
deformidades digitales de dedo Martillo y dedo Garra de los radios
centrales por cirugia convencional.

* Incision

La incisibn serd forma de S con el comienzo sobre la articulaciéon

interfaldngica distal transcurriendo sobre la articulacién interfaldngica
proximal y terminando en la cara dorsal de la cabeza metatarsal.

* Diseccidn de la articulacién interfaléngica proximal. -

La diseccion se realizard sobre la expansidon del extensor, siendo aqui donde
se constituye la fascia profunda, profundizando esta y diseccionando
expondremos el aspecto dorsal, medio y lateral de la articulacidon
interfaldngica proximal. El tenddn del extensor se seccionard tanto en su
aspecto dorsal como en las cintillas laterales, y se podrd realizar la Z para su
posterior alargamiento y separard seccionando también los ligamentos
colaterales y liberando de esta forma la cabeza de la falange proximal.

» Osteotomia de la cabeza

Una vez liberada la cabeza de la falange, la observaremos para determinar
el lugar donde cortar, el cuello anatédmico o quirdrgico, dependiendo del
interés en realizar una artroplastia o artrodesis, y sujetdndola con la anilla
de unas pinzas, procederemos a su seccidén con una cizalla ésea. Una vez
realizada la osteotomia procedemos fijar e inmovilizar con material de
fijacion interna u osteosintesis. En caso de realizar cirugia en el 5° dedo en
ocasiones es de interés realizar una hemifalangectomia en plano sagital de
las falanges distal y media con el fin de reducir el dimetro del dedo en el
plano transverso, no siendo recomendable realizar artrodesis interfaldngica
proximal en este dedo para evitar rigideces que pueden originar molestia
con el uso del calzado.

e Diseccidn de la falange proximal y articulacion metatarsofaldngica

Para la diseccion de Ila falange proximal y la articulacidn
metatarsofaldngica, utilizaremos un disector romo, y con el bisturi
diseccionamos el ligamento en caperuza y practicaremos la capsulotomia
de la articulacién.

e Elevacion de la cabeza metatarsal
Una vez practicada la capsulotomia y seccion de los ligamentos colaterales
metatarsofaldngicos, procedemos a realizar la elevacion manual de la
cabeza metatarsal, que si no es posible la realizaremos con un elevador de
Mcglamry .
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* Sintesis o sutura por planos
Una vez finalizada la actuacién se realizard un cierre primario con sutura
por planos anatémicos.

3.2. Criterios quirirgicos de las deformidades digitales en cirugia
minimamente invasiva.

3.2.1. Artroplastia S-Toe.

* Indicaciones:
Corregir la deformidad digital mediante la reseccidén de la cabeza de la
falange proximal o media del dedo afecto.

e Criterios clinicos:
« Dedos hiperlongos.
« Hipertrofia de la cabeza de la falange proximal o media.

 Técnica quirargica:
« Se localiza la interlinea articular interfaldngica proximal o media.
« Realizamos la incision con el bisturi Beaver 64 o 64 MIS.

« Se inicia la incisidn en la cara medial o lateral, en la unién del plano de la
piel dorsal y medial o lateral. Se extiende desde la interlinea articular hasta
el cuello de la falange proximal o media.

« Se desperiostiza y se separan las partes blandas de la cabeza de la
falange en su cara lateral, medial y dorsal con un osteotomo, hasta liberar
la cabeza de la falange.

« Se liberan los ligamentos colaterales y se realiza la capsulotomia lateral y
medial con el bisturi Beaver 64 deslizdndose desde el interior de la
articulacion proximalmente hasta alcanzar el cuello de la falange proximal o
media.

« Se coloca la fresa Isham media perpendicular al eje diafisario de la
falange, a nivel del cuello, eligiendo la cantidad de hueso a resecar. Se
realiza la osteotomia de dorsal a plantar.

+ Se extrae el fragmento osteotomizado de la cabeza de la falange proximal
o0 media con movimientos rotacionales con un mosquito.

« Comprobamos con el fluoroscopio el resultado y se sutura con
monofilamento y puntos simples.

e Vendajes:

« Vendaje corrector durante 4-6 semanas, con tiras adhesivas de
esparadrapo de tejido sin tejer.

Calzado postquirdrgico plano de suela rigida.
Control del dolor con AINEs y/o analgésicos.
Elevacion del pie y reposo relativo.

* Revisién de la herida en 48-72 h.
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3.2.2. Artrodesis minimamente invasiva.

* Indicaciones:
Corregir la deformidad digital mediante la fusidén de dos fragmentos dseos.

e Criterios clinicos:

» Deformidades graves.
+ Deformidades con estado de rigidez articular e irreductibilidad avanzada.
« Enfermedades sistémicas con afectacién articular.

e Técnica quirargica:
« Con un bisturi Beaver 64 se readliza una incision lateral o medial en la
interlinea articular seleccionada.
+ Profundizamos la incisidn hasta cortar la cdpsula articular, introducimos la
fresa Isham media en la interlinea articular.
« Se realiza el fresado de las carillas articulares, proximal y distal de las
falanges seleccionadas.
+ Extraemos el detritus 6seo mediante lima 6seq, cucharilla o exprimiendo.
« Suturamos la incisidn con puntos simples o tiras de aproximacion.

e Vendajes:

+ Vendaje corrector durante 4-6 semanas con tiras de esparadrapo de
tejido sin tejer.

+ Calzado postquirdrgico plano de suela rigida

- Control del dolor con AINEs y/o analgésicos

+ Elevacion del pie y reposo relativo

* Revisién de la herida en 48-72 h

3.2.3. Osteotomias digitales completas en cirugia minimamente invasiva.

* Indicaciones:
Corregir la deformidad digital mediante la fusién de dos fragmentos 6seos.

e Criterios clinicos:

» Deformidades graves.
» Deformidades con estado de rigidez articular e irreductibilidad avanzada.
« Enfermedades sistémicas con afectacion articular.

* Técnica quirdrgica:
« Con un bisturi Beaver 64 se realiza una incisiéon lateral o medial en la
interlinea articular seleccionada.
« Profundizamos la incisidon hasta cortar la cdpsula articular, introducimos la
fresa Isham media en la interlinea articular.
« Se realiza el fresado de las carillas articulares, proximal y distal de las
falanges seleccionadas.
 Extraemos el detritus 6seo mediante lima 6seq, cucharilla o exprimiendo.
« Suturamos la incisidén con puntos simples o tiras de aproximacion.
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e Osteotomias en falange media
« Incision longitudinal con bisturi Beaver 64 o 64 MIS en cara lateral o medidal,
en el centro de la didfisis, evitando el paquete vasculonervioso dorsal y
plantar.
» Desperiostizar la cara dorsal de la falange media con un elevador
peridstico pequeno.
+ Introducimos la fresa Isham media en el centro de la falange mediq,
perpendicular al eje de la falange media.
+ Se redliza la osteotomia perpendicular al eje de la falange, de dorsal a
plantar, de todas las corticales faldngicas.
« Extraemos el detritus 6seo mediante compresion o lima dsea.

¢ Osteotomias de la falange proximal.
» Osteotomia en la base de la falange proximal:
« Se redliza la incisién longitudinal con bisturi Beaver 64 en zona plantar y
central de la base de la falange proximal.
» Desperiostizamos la cara lateral o medial de la falange proximal, creando
un canal en la metdfisis de la base faldngica.
« Utilizando la fresa Isham media, colocdndola en el portal creado,
perpendicular al eje de la falange, realizamos la osteotomia de todas las
corticales mediante ligeros movimientos dorsoplantares.
* Se puede disefiar la osteotomia con forma de cuia si se plantarflexiona la
falange mientras se realiza la osteotomia.

¢ Osteotomia en el cuello de la falange proximail.
« Incisién longitudinal con bisturi Beaver 64 o 64 MIS en cara lateral o medial,
en el cuello de la falange proximal, evitando el paquete vasculonervioso
dorsal y plantar.
« Desperiostizamos la cara dorsal de la falange con un elevador peridstico
pequeno.
« Introducimos la fresa Isham media en el cuello de la falange proximal. Se
realiza la osteotomia perpendicular al eje de la falange, de dorsal a plantar,
de todas las corticales faldngicas. Mientras se realiza la osteotomia
ejercemos un movimiento con la mano pasiva dorsiflexionado la parte distal
del dedo.
« Extraemos el detritus 6seo mediante compresion o lima dsea.

Cuidados postoperatorios inmediatos

Vendaje corrector durante 4-6 semanas.
Calzado postquirdrgico plano de suela rigida.
Control del dolor con AINEs y/o analgésicos.
Elevacidn del pie y reposo relativo.

Revision de la herida en 48-72 h.
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3.2.4. Osteotomias digitales incompletas ODI.

¢ Indicaciones:

Corregir las deformidades digitales mediante osteotomias incompletas
sobre la falange de los dedos sin acortar el digito.

e Criterios clinicos:
 Alteraciones digitales reductibles.
« Alteraciones digitales semi irreductibles con limitacién de la movilidad en
combinacién con exostectomias y/o técnicas de partes blandas.
« Alteraciones digitales irreductibles en combinacion con artroplastias,
artrodesis y osteotomias completas.
+ Clinodactilias.

e Criterios quirdrgicos:
+ La localizacién, numero y disefio de las osteotomias dependerd del grado
de deformidad y de los segmentos involucrados en ella, pudiéndose realizar
de manera individual o combinada en una o varias falanges.
+ El orden de ejecucién de los gestos quirdrgicos se realiza con sentido de
proximal a distal y después la correccion de las partes blandas en caso de
que fuese necesario.

Osteotomia digital incompleta en la base de la falange proximal

« Palpacion vy localizacion del punto de incisién en la base de la falange
proximal.

« Incision con el bisturi Beaver 64 o 64 MIS en la cara plantar de la base de la
falange, perpendicular a la piel y siguiendo el eje longitudinal del dedo
hasta contactar con el hueso.

« Al contactar con la base de la falange, extraemos el bisturi e introducimos
el elevador romo, desperiostizando la cara lateral o medial.

« Extraemos el elevador e introducimos la fresa Isham media en el portal
creado, comprobando con el fluoroscopio la correcta localizacidn
contactando con el condilo de la falange.

« Readlizamos la osteotomia incompleta, preservando la cortical necesariq,
de tal manera que ésta actie a modo de bisagra con efecto corrector hacia
el plano plantar.

Osteotomia digital incompleta en la parte distal de la falange proximal

« Palpacién y localizacion del punto de incisidon en el cuello de la falange
proximal.

« Incision longitudinal con bisturi Beaver 64 o 64 MIS en cara lateral o medial,
en el cuello de la falange proximal, evitando el paquete vasculonervioso
dorsal y plantar.

« Desperiostizamos la cara dorsal de la falange con un elevador periéstico
pequenio.
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« Introducimos la fresa Isham media en el cuello de la falange proximal. Se
realiza la osteotomia perpendicular al eje de la falange, de dorsal a plantar,
preservando del corte la cortical plantar para producir una dorsiflexién de la
articulacion interfaldngica proximal.

« Extraemos el detritus 6seo mediante compresién o lima dsea.

Osteotomia digital incompleta en la falange media

« Incision longitudinal con bisturi Beaver 64 o 64 MIS en cara lateral o medial,
en el centro de la didfisis, evitando el paquete vasculonervioso dorsal y
plantar.

« Desperiostizamos la cara dorsal de la falange media con un elevador
peridstico pequeno.

+ Introducimos la fresa Isham media en el centro de la falange mediq,
perpendicular al eje de la falange.

+ Se realiza la osteotomia perpendicular al eje de la falange, de dorsal a
plantar, preservando la cortical plantar para ejercer un movimiento
dorsiflexor de la zona distal del dedo, al comprimir la osteotomia.

« Extraemos el detritus 6seo mediante compresion o lima dsea.

¢ Cuidados postoperatorios inmediatos
« Vendaje corrector durante 4-6 semanas.
Calzado postquirdrgico plano de suela rigida
Control del dolor con AINEs y/o analgésicos
« Elevacion del pie y reposo relativo
* Revisidén de la herida en 48-72 h

e Seguimiento postoperatorio
« Controles semanales para cambio de vendaje
Retiro de suturas entre 10 y 14 dias. Si aplica.
Radiografias de control a las 4-6 semanas.
Reinicio progresivo de la marcha y fisioterapia si necesario.
Calzado convencional a partir de la semana 4-6 (segin evolucion).

3.3. Complicaciones de la cirugia digital:
e Infeccién.
Retraso en cicatrizacién de sutura.
Retraso de consolidacién dseq, no unién o pseudoartrosis
Desplazamiento de los fragmentos de la osteotomia
Dedos flotantes
Excesivo acortamiento del dedo
Pérdida de movilidad
Recidiva de la deformidad
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Capitulo 3
Cirugia Metatarsal

1. Introduccion

Las causas principales de la patologia del radio menor son de naturaleza
dindmica e incluyen el pandeo retrégrado de los dedos contraidos
(estabilizacion de flexores, sustitucion de extensores y sustitucion Plexora),
primer radio hipermavil y efecto del hallux limitus / rigidus, antepié supinado
y tobillo equino y pie caido. Las deformidades estructurales aisladas que
afectan a los radios intermedios son menos comunes, pero ciertamente
existen y deben ser consideradas al momento de evaluar al paciente con
metatarsalgia menor. Las deformidades estructurales aisladas pueden ser
congénitas, post traumdaticas o iatrogénicas; e incluyen céndilo plantar
hipertrofico, metatarsiano alargado o braquimetatarsia adyacente,
metatarsiono  plantarPlexionado aislado o metatarsiono  elevatus
adyacente.

2. Criterios radiograficos

La exploracién radiografica de los metatarsianos menores intermedios
debe incluir la proyeccién oblicua lateral, ya que esto permite comparar la
relacion del plano sagital de los metatarsianos centrales. La proyeccién axial
del metatarso y la medicion de la protuberancia metatarsiana relativa en la
proyeccidn A-P en carga también pueden ser Gtiles.

3. Criterios clinicos.

Los signos y sintomas incluyen:

e Metatarsalgia.

e |PK,

e Tiloma difuso.

e Entesitis MTPJ.

El diagndstico diferencial conlleva etiologias funcionales y estructurales, asi
como dartritis sistémica, neuroma intermetatarsiano, entesitis y/o bursitis
MTPJ, fractura por estrés.

4. Criterios quirargicos generales.

La intervencién quirdrgica generalmente implica estabilizacidén digital y
reubicacion de MTPJ a través de la liberacién secuencial como viene
explicado en el capitulo X. Se puede realizar una osteotomia metatarsiana
aislada si la cirugia digital y las medidas ortopodolégicas hayan fracasado
o resultasen inadecuadas.

Los procedimientos quirdrgicos de metatarsianos menores seleccionados
incluyen reparacion del plato flexor plantar, condilectomia plantar,
osteotomias distales y proximales, osteotomias diafisarias y técnicas de
reseccion total de las cabezas de los metatarsianos menores.
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Es importante comprender la necesidad de una estabilizacién digital @
adecuada y una alineacién de la MTPJ para obtener un resultado exitoso de
la metatarsalgia menor y el papel fundamental que juega la estabilizacion
digital en relacién con la cirugia metatarsal.

4.1. Cirugia metatarsal por técnica abierta.
4.1.1.. Reparacion del plato flexor glenoideo.
Técnica indicada para luxaciones y subluxaciones de las articulaciones
metatarsofaldngicas de los radios centrales, normalmente la segunda
articulacion metatarsofaldngica.

e Criterios clinicos

e Dolor y tumefaccibn por debajo de las articulaciones
metatarsofaldngicas.

e Deformidad en el plano transversal y sagital con deterioro de dicha
articulacion.

e Lesiones en ligamentos y placa plantar que fijan al dedo en
hiperextension, con signos de cajén dorsal o dorso-medial positivos (Test
de Lachman, Kelikian), confirmacién mediante pruebas dinédmicas
(ecografia) o no dindmicas (RNM-Rx).

¢ Criterios quirargicos

e Incisiobn plantar del primer espacio intermetatarsiano (2° mitf),
extendiéndose hacia la superficie plantar del dedo gordo, en zigzag.

e Diseccién hasta la fascia profunda, separando la almohadilla grasa
preflexora con la piel, para dejar expuesta la vaina del tenddn de los
flexores.

¢ Inspeccién de la vaina para comprobar si hay fibrosis o hernia sinovial.

e Apertura la vaina del tenddén, en caso de fibrosis se realizard una
tenosinovectomia completa.

e Movilizacién de los flexores e inspeccidn del surco tendinoso.

e Extirpar todo el fibrocartilago fibrosado.

e Introduccién de miniarpdn no absorbible (poliéster 2/0) en la escotadura
intercondilar de la falange proximal hacia distal, evitando contactar con
la superficie articular profunda.

e Las puntas de las agujas han de salir por el centro de la placa, tensando
y suturando en contacto con el borde plantar de la falange, simulando la
carga, quedando el dedo a la misma altura o un poco por debajo de las
demdas articulaciones.

e En caso que quede inestable, suturar al tenddn del Flexor largo.

e Cierre de plano profundo con sutura absorbible y de piel con no
absorbible.

e Evitar carga en 4 semanas (férula Walker).

e Complicaciones especificas
Dehiscencia de sutura, arrancamiento con recurrencia de la deformidad.
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4.1.2. Condilectomia plantar.
Técnica indicada en metatarsianos con componente degenerativo,
artrésico, artritico, ulcerativo en tejidos subyacentes.

* Criterios Clinicos

* Valoraciéon radiolégica previa anteroposterior (dorso-plantar) y lateral,
en carga, oblicuas y axiales.

« Trastornos del plato glenoideo (placa flexora), dedos contracturados y
cruzados.

e Criterios Quirargicos

e Si se va a intervenir el dedo correspondiente al metatarsiano, se realiza
una incision recta dorsal en el dedo con una ligera rotacidon en
serpentina de la AMTF, con detencién a la hora de alcanzar la base de la
falange proximal.

e Diseccidn roma de los tendones de los extensores, apartdndolos de la
AMTEF.

e Capsulotomia transversa, respetando los ligamentos colaterales.

e Uso de un elevador de McGlamry con sumo cuidado de no lesionar el
cartilago articular ni plato glenoideo.

e Al elevar el metatarsiano, plantar flexionamos el dedo, retirando el
condilo hipertréfico con osteotomo o sierra oscilante.

e Vendaje estandar, calzado postquirdrgico o bota tipo Walker durante 4 o
6 semanas.

e Rehabilitacion con movimientos en el plano sagital tan pronto como sea
posible.

4.1.3.0steotomia distal elevadora de Helal.
Técnica distal oblicug, indicada para el tratamiento de la metatarsalgia por
exceso de presidn en metatarsianos con buena calidad.

e Criterios clinicos

e Dolor a la presion vertical en la cabeza del metatarsiano afecto,
tumefaccién, hiperqueratosis plantar o no, atrofia de la almohadilla
plantar en pies artriticos o reumaticos.

e Criterios quirargicos

e Incisién longitudinal a lo largo del eje del metatarsiano, envolviéndolo
con minima diseccidon del tejido blando.

e Osteotomia a nivel del cuello quirdrgico del metatarsiano con una sierra
quirdrgica desde dorsal-proximal hacia plantar-distal con un dngulo de
45°.

e La liberalizacién del fragmento libre distal permite desplazar el
metatarsiano hacia dorsal (elevadora) y proximal (acortadora), de la
articulacion metatarsofaldngica.

e El autor de la técnica no fijaba internamente y permitia la carga
inmediata “buscando su propio nivel”, es decir, autoestable.
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e El fragmento capital puede ser transversalmente transpuesto vy fijado,
permitiendo una correccion en el plano transverso de la deformidad
digital.

e Cierre de plano profundo y piel.

e Carga inmediata.

4.1.4. Osteotomia distal elevadora V de Jacobi.

Osteotomia en V de Jacobi: consiste en una osteotomia en forma de
Chevron en plano transversal, desde dorsal hasta plantar en el cuello
quirdrgico, con base proximal y dpice distal.

e Criterios clinicos

e Dolor a la presidon vertical en la cabeza del metatarsiano afecto,
tumefaccién, hiperqueratosis plantar o no, atrofia de la almohadilla
plantar en pies artriticos o reumaticos.

e Criterios quirtrgicos

¢ Incision longitudinal a lo largo del eje del metatarsiano, envolviéndolo
con minima diseccién del tejido blando.

e Osteotomia a nivel del cuello quirdrgico del metatarsiano con una sierra
quirdrgica desde dorsal-proximal en forma de v con vértice distal con
angulacién de 45° de vértice. 45°. Esta osteotomia también se puede
utilizar para declinar plantar el fragmento de capital cuando esté
indicado.

e La osteotomia se estabiliza con una aguja de Kirschner, ya sea de
proximal a distal o a través del dedo estabilizado y la MTPJ en forma axial
(clavo medular).

e Cierre de plano profundo y piel.

e Carga inmediata.

4.1.5. Osteotomia de Weil y sus modificaciones.

Indicada en metatarsianos centrales excesivamente largos, plantar-
flexionados, alteraciones de la pardbola metatarsal (Moestro), dedos
cruzados (crossover toes — clinodactilias), valgo de retropié con antepié
varo o no y deformidad de equino subyacente asociada, hipermovilidad del
primer radio, dedo en garra contracturado.

¢ Criterios clinicos

e Valoracién radiolégica previa anteroposterior (dorso-plantar) y lateral,
en cargaq, oblicuas y axiales.

e Generalmente asociada a correccion digital.

e Trastornos del plato glenoideo (placa flexora), dedos contracturados y
cruzados.

e Criterios quirargicos (pasos a realizar)

e Si se va a intervenir el dedo correspondiente al metatarsiano, se realiza
una incisién recta dorsal sobre el dedo con una ligera rotacidn en
serpentina de la AMTF, con detencién a la hora de alcanzar la base de la
falange proximal.
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¢ Diseccién roma de los tendones de los extensores, apartdndolos de la
AMTF.

e En caso de contractura dorsal del dedo en la AMTF liberamos dicha
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