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PROLOGO

Los protocolos sanitarios constituyen un medio de plasmar las directrices o recomen-
daciones actualizadas que un grupo de expertos cualificados establecen para orientar la
labor diaria de los profesionales. Generalmente corresponden a las conductas profesionales,
previamente consensuadas sobre casos analogos.

Con frecuencia los tribunales de justicia utilizan los protocolos para dilucidar si una
actuacion de un profesional sanitario ha sido o no correcta. Seguir un protocolo, es garan-
tia de una actuacion profesional, con una pauta asistencial y terapéutica, de acuerdo con
el estado de la ciencia médica.

Los protocolos aportan elementos de certeza, seguridad y confianza ante el profesio-
nal y contribuyen a fijar la lex artis codificandola.

Esta Guia Practica de Protocolos Quirtrgicos en Podologia, ha sido redactada con el
objetivo de ayudar a protocolizar los procedimientos y actuaciones quirargicas de aquellos
profesionales poddlogos dedicados a la practica de la cirugia podolégica.

La Guia proporciona un panorama general de los diferentes procedimientos y patolo-
gias del pie que son susceptibles de resolucion quirdrgicay se concentra en aquellas actua-
ciones recomendadas para una mejor practica quirdrgica. También brinda informacion basi-
ca para ayudar a que los profesionales revisen las actuaciones quirdrgicas segun criterios
clinicos. No se tratan ni se describen en profundidad las diferentes técnicas quirdrgicas que
se pueden emplear para la resolucion de las patologias del pie, sino que se exponen unos
criterios quirdrgicos basicos para la eleccion del procedimiento adecuado.

Esta estructurada en dos bloques totalmente diferenciados. Un primer blogue de Intro-
duccion a la Cirugia Podoldgica, en el que se describen aquellos apartados bésicos previos
al acto quirdrgicos y postquirdrgico; y un segundo bloque de Protocolos Quirlrgicos pro-
piamente dichos, divididos en apartados de cirugia de la ufia, de partes blandas y de ciru-
gia osteoarticular, en los que quedan expuestas las patologias y se definen criterios clinicos
propios y criterios quirlrgicos totalmente protocolizados.

Esta Guia sera de gran utilidad, principalmente para aquellos profesionales que realizan
tratamientos quirdrgicos podoldgicos. Sin embargo, el enfoque general de la misma ayuda-
ra a que sea Util para todos los profesionales que se estén iniciando en la practica de ciru-
gia podolégica y como consulta para los estudiantes universitarios.

Ha sido elaborada por la Comision de Formacion del Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Poddlogos, compuesta por un grupo de profesionales experimentados en esta
materia. Ademas, esta obra ha sido revisada por un grupo de consultores expertos de todas
las Universidades Espafiolas en las que se imparten los Estudios de Podologia, por los repre-
sentantes de la Asociacion Espafiola de Cirugia Podoldgica y de la Asociacion Espafiola de
Cirugia de Minima Incision del Pie.

La edicion de esta Guia supone un granito mas al avance de la Cirugia Podoldgica en
nuestro pais y espero que esta Guia Practica de Protocolos Quirdrgicos en Podologia sirva
de ayuda a todos los profesionales para mejorar la calidad y resultados de los tratamientos
quirrgicos. Estamos seguros de que esta publicacion contribuira en gran medida a ello.

Virginia Novel i Marti
Presidente Consejo General
Colegios Oficiales de Podologos
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PRESENTACION

La elaboracién de estos protocolos de cirugia podolégica se ha realizado con el
objetivo de que se convierta en una herramienta de trabajo que aporte criterios unifor-
mes para el manejo de determinadas situaciones y para que facilite y agilice la toma de
decisiones, por lo que se ha procurado cumplir, lo mejor posible, con los criterios de
claridad, definicién y eficiencia.

Para que pueda ser realmente (til se le ha dado una construccion ordenada, senci-
lla en los métodos propuestos, incluyendo una definicién de cada actividad que se vaya
a desarrollar, indicandose qué y como se va a hacer. Todo ello permitira mejorar la cali-
dad del trabajo diario.

Hemos encontrado, en la bibliografia consultada, que a la hora de una definicion
sobre lo que es un protocolo no hay acuerdo unanime entre los diferentes autores y
que cada uno utiliza su propia definicién, dependiendo del tipo de protocolo, de su
contenido y de los objetivos. De las definiciones encontradas, la que creemos que se
adecua mejor a nuestra actividad es la que considera a los protocolos como procedi-
mientos estandarizados y ordenados sobre la conducta que se debe seguir frente a una
situacion clinica determinada para poder realizar una cirugia podoldgica correcta. En
el terreno terminoldgico, las palabras GPC (guia practica clinica), estandares, criterios,
vias, trayectorias o protocolos pueden utilizarse indistintamente (Grol, 1993), lo que
puede crear cierta confusion.

La utilizacién de protocolos de forma sistematica en las consultas podolégicas debe
proporcionar una serie de ventajas que repercutan en la calidad asistencial y procuren
la mejora continuada de esa calidad. También permitiran el desarrollo de lineas de inves-
tigacion que permitan conocer las pautas mas adecuadas para resolver los problemas
quirtrgicos mas frecuentes, favoreciendo el registro de datos y permitiendo su informa-
tizacion. Ademas, al unificar criterios y establecer pautas de actuacién, las decisiones
del poddlogo se convierten en un proceso légico, reproducible, cuantificable y evalua-
ble, lo cual promueve la investigacion en resultados de salud en Podologia. Por lo tan-
to, estos protocolos pueden ser un buen instrumento para el mantenimiento de un gra-
do alto de calidad en la asistencia podoldgica.

El trabajo protocolizado tiene unas ventajas docentes indiscutibles, porque la prac-
tica estandarizada ayuda a los profesionales a aprender y cuestionar las conductas ido-
neas para resolver determinados problemas.

El trabajo con protocolos puede plantear varios problemas debidos a los conteni-
dos del propio protocolo y a la controversia entre los criterios establecidos. Para los
profesionales conlleva tener que realizar las actividades dentro de la estructura disefia-
da, lo que origina resistencia. Los protocolos han sido criticados por varios motivos,
por el consumo de tiempo que requiere su aplicaciéon y por la coartacién de la libertad
profesional que su uso pueda implicar. Sin embargo, muchas de las criticas derivan de
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un cierto desconocimiento de su metodologia y de las amplias posibilidades de aplica-
cion. El rechazo al trabajo protocolizado es, en la mayoria de los casos, una cuestién
de actitud de los profesionales.

También debemos ser conscientes de que ningiin modelo de protocolo es capaz de
reflejar exactamente el problema concreto de cada uno de los pacientes que se presen-
ta y que sélo constituyen una bateria de sucesivas aproximaciones a la realidad. Los
protocolos tienen que ser necesariamente sencillos en su disefio por lo que dificilmen-
te pueden reflejar la complejidad de todas las situaciones de la practica clinica real. Por
otro lado, debido a los constantes progresos cientificos es necesaria una revision perié-
dica de estos protocolos.

Por dltimo, un protocolo no es una guia rigida que deba seguir el profesional sani-
tario, sino que es una recomendacién a la actuacion del profesional, adaptandolo a las
circunstancias del paciente.

Esta Guia Practica de Protocolos Quirlrgicos en Podologia ha sido elaborada por la
Comisién de Formacion del Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos y con-
sensuada con los Colegios Profesionales, con todas las Escuelas Universitarias de Podo-
logia, con la Asociacion Espafiola de Cirugia Podoldgica y con la Asociacién Espafiola
de Cirugia de Minima Incision del Pie que han realizado sus aportaciones cientificas a
este documento.

Comision de Formacion
Consejo General de Colegios
Oficiales de Poddlogos.
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Blogue |- INTRODUCCION A LA CIRUGIA PODOLOGICA

Los principios generales de la cirugia podoldgica son la correccion de deformidades en
el pie, eliminacion de lesiones tratando de restaurar la anatomia 'y funcionalidad del pie
eliminando o disminuyendo los procesos dolorosos, mejorando de esta forma la deambu-
lacion y calidad de vida del paciente podolégico.

Debido a las numerosas patologias que pueden presentarse, a la combinacién de
varios procesos patologicos y a la variedad de técnicas descritas para resolver un mismo
problema, no es posible protocolizar todo y cada uno de los procesos que ocurren en el
pie, razones que nos llevan a realizar un protocolo general, valido para la patologia de
resolucion quirdrgica en el pie.

Lo que si es comun para toda intervencién quirtrgica es la realizacion de una serie de
procedimientos prequirlrgicos y postquirirgicos basicos que el poddlogo llevara a cabo.

En este bloque se describiran varios aspectos fundamentales de realizacion por el
podélogo que practique cirugia en el pie, como son la historia clinica, protocolo prequi-
rurgico y protocolo postquirdrgico.

1. HISTORIA CLINICA

La historia clinica de acuerdo con la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién, podemos definirla como: “el conjunto de documentos que contienen los datos, valo-
raciones e informacion de cualquier indole sobre la situacion y la evolucién clinica de un
paciente a lo largo del proceso asistencial”.

El articulo 15 de la Ley 41/2002 citada sefiala el contenido minimo de la historia clini-
ca, de las cuales podemos extraer los siguientes documentos:
la anamnesis y la exploracion fisica.
la evolucion.
los tratamientos podoldgicos.
la hoja de interconsulta.

) los informes de exploraciones complementarias.

f) el consentimiento informado.

g) el informe clinico de alta.

Los apartados d), e) y f) se utilizaran cuando proceda.
En el caso de cirugia podolégica se afiadiria:

h) el informe de quiréfano.

i) el informe de anestesia.

j) el informe de anatomia patolégica (cuando proceda).

g2

2o
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2. PROTOCOLD PREQUIRUREICO

Antes de iniciar cualquier tipo de acto quirdrgico, es imprescindible la realizacion de
un riguroso protocolo prequirdrgico basico. Es importante remarcar que en este apartado
se expondran las pruebas y valoraciones bésicas, que variaran y podran ser especificas en
cada caso segun las caracteristicas del paciente, de la patologia y del tipo de intervencion
quirdrgica a realizar.

Las pruebas y valoraciones basicas que se recomiendan en el protocolo prequirdrgico son:

1. Analitica: Solicitud de perfil basico. En funcion de las caracteristicas del paciente
se recomendara también la solicitud de otras pruebas analiticas especificas.

2. Pruebas complementarias de diagnéstico por imagen (radiologia, resonancia magnéti-
ca, ecografia, fluoroscopia... o las que el poddlogo considere): Se solicitaran las prue-
bas necesarias segun el criterio del poddlogo y la patologia presentada.

3. Valoracién vascular No Invasiva: Se puede realizar valoracion directa (coloracion,
palpacién, temperatura) e indirecta (mediante estudio doppler). Ante cualquier dato
de patologia vascular del paciente antes de la cirugia debera ser remitido al médi-
co especialista para un estudio vascular mas exhaustivo.

4. Valoracion del estado fisico. El poddlogo con anterioridad a la intervencion quirdr-
gica, debe realizar una evaluacion del estado fisico del paciente y segun los ante-
cedentes clinicos, determinar las pruebas que debera realizar previamente a la inter-
vencién. La “American Society of Anesthesiologists”, clasifica los criterios aneste-
si6logos para la catalogacion de los pacientes, mediante unas normas minimas de
seguridad en anestesia, encaminadas a evitar o reducir las complicaciones deriva-
das del riesgo anestésico. La clasificacion A.S.A. es una referencia bésica, que
deben cumplir los anestesiologos y aquellos profesionales que tienen como com-
petencia profesional determinada cirugia ambulatoria, como es el caso de la ciru-
gia podoldgica. La presencia del anestesista, sera obligatoria en las intervenciones
de los pacientes clasificados de ASA IVy V y en cualquier circunstancia que se apli-
que la anestesia general o sedacién, excepto urgencias (también en los pacientes
clasificados de ASA lll en determinadas intervenciones), no siendo necesaria la pre-
sencia fisica de anestesista en cirugia podoldgica en pacientes clasificados ASA |y
II. La clasificacion ASA es un excelente criterio para determinar las medidas mini-
mas de seguridad, terminologia que debe ser usada por el podologo en la cirugia
podoldgica, en pacientes ASA |y Il sin presencia de anestesista.

5. Terapia Farmacoldgica: segun el tipo de intervencién valorar la pauta antitetanica
e indicar la pauta antibiética y analgésica que proceda.

6. Test de valoracién biomecanica: Se realizaran las pruebas y valoraciones
manuales tanto articulares como musculares especificas para cada patologia si
€s preciso.
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7. Esaconsejable y de gran ayuda realizar un cuestionario de salud. En el caso de rea-
lizarlo, sera un cuestionario de respuesta facil y rapida que el poddlogo entregara
al paciente para su cumplimentacion. Sera un documento independiente en el cual
se anotaran datos de filiacién del paciente y n° historia clinica, fecha, firma del
paciente y del poddlogo. Se realizaran preguntas sobre la salud en general del
paciente. (Anexo 1).

8. Consentimiento Informado: La Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacion clinica, sefiala que cualquier intervencion en el ambito de la
salud, requerira el consentimiento del paciente, obligacion que generalmente reque-
rird la forma oral, y solamente debera ser escrita en intervenciones quirlrgicas y en
cualquier actividad sanitaria que comporte riesgos importantes para su salud. La
Ley 41/2002 lo define como: “... la conformidad libre, voluntaria y consciente de
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a la salud”. El
articulo 8 de la misma ley, sefiala en su punto 2 que la forma escrita sera necesa-
ria cuando la actividad sanitaria a realizar sea mediante la “... aplicacion de proce-
dimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercu-
sién negativa sobre la salud del paciente”. Los requisitos del documento y que la
jurisprudencia los ha delimitado claramente son:

- el diagnéstico.

- las alternativas de tratamiento.

- la opcidn escogida.

- los riegos generales del tratamiento.
-y los riegos personales. (Anexo 2)

9. También se aconseja antes de la realizacion del acto quirdrgico explicar al pacien-
te una serie de normas, tanto prequirdrgica como postquirdrgica, que debera seguir
para de esta forma garantizar las condiciones éptimas del paciente en la llegada al
quiréfano y en el postoperatorio. Para esto se recomienda entregar al paciente una
Hoja Informativa Prequirdrgica y Postquirdrgica (Anexo 3).

- Hoja Informativa prequirtrgica: Se tendran que describir en la misma los cuida-
dos que el paciente debe realizar en la zona a intervenir antes de la llegada al
quiréfano. Se enumeraran las normas de tipo general como calzado, comida...
Y se adjuntaran las indicaciones sobre los farmacos indicados antes de la inter-
vencion.

- Hoja Informativa postquirtrgica: Se definiran las actividades beneficiosas y con-
traindicadas, las situaciones que alertan precozmente de posibles complicacio-
nes y actuacion en cada caso, se recordara la pauta farmacoldgica establecida,
el calendario de curas y los datos de localizacién urgente del podélogo.
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10. Otro documento que el poddlogo tendra que realizar sera el Parte de Cirugia. Se
comenzara a completar por el podélogo una vez el paciente se encuentra prepara-
do para la intervencion quirlrgica. Los datos basicos que debe contener este docu-
mento son: datos completos del paciente y nimero de historia clinica, fecha, datos
referentes al equipo quirdrgico (datos completos del podélogo que realiza la inter-
vencion quirlrgica, ayudante en quir6fano, instrumentista y personal circulante en
quiréfano si los hubiera), patologia y técnica quirirgica a realizar, medicacion pre-
quirdrgica, datos importantes referidos en el prequirlrgicos, técnica anestésica, far-
maco anestésico aplicado, dosis y hora de aplicacion, tipo de hemostasia y tiem-
po si se ha realizado, cualquier incidencia ocurrida durante la intervencion, radiolo-
gia/ fluoroscopia postquirdrgica si precisa, pulsos y tension arterial, hora de inicio
y finalizacion de la intervencion y firma del podélogo.

3. PROTOCOLO POSTQUIRURGICO

El protocolo postquirtrgico es importante tenerlo en cuenta. Si bien éste variara en
funcion del paciente, tipo de patologia e intervencion realizada, este protocolo debe
tener unos parametros comunes para todos los pacientes:

1. Pautas de curas y visitas. Se le ha de explicar e indicar al paciente por escrito
las pautas de curas y seguimiento a realizar, segun la intervencion quirirgica a
la que ha sido sometido. Ademas se anotara en la Hoja de Cura, los datos del
paciente y nimero de historia clinica, fecha de cada cura, estado del paciente y
de la herida y tipo de cura realizada.

2. Pauta de Medicacién: Se pautara por escrito la medicacién postquirtrgica nece-
saria para cada caso, farmaco, dosis y duracién del tratamiento.

3. Normas y recomendaciones especificas para cada paciente. El podélogo expli-
card las actividades a realizar por el paciente y todas las actividades contraindi-
cadas, incluyéndose informacién sobre tumefaccion, vendaje, calzado especial
y prevencion de trombosis.

4. Hoja de informe de alta. Se recogera en un documento el informe de alta, el cual
debe contener, datos del paciente, fecha de intervencion, tipo de acto quirGrgi-
co realizado, incidencias, tratamiento farmacoldgico y fecha de alta. Opcional-
mente se puede incluir imagen grafica del prequirdrgico y del momento del alta.
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Blogue I1: PROTOCOLOS QUIRURGICOS

En este bloque se describiran los protocolos especificos que se podran llevar a cabo
en los diferentes procedimientos de cirugia podoldgica. Se presentaran divididos en tres
apartados: Cirugia de la Ufia, Cirugia de Partes Blandas y Cirugia Osteoarticular del pie.

1. PROTOCOLO CIRUGIA DE LA UNA

Introduccién

La cirugia de la ufia puede ser de dos tipos, matricectomias parciales o totales, depen-
diendo de la afectacion que presente la lamina.

Se realizara cirugia de la ufia:

Cuando no responda a los tratamientos incruentos o de reeducacion ungueal.

En deformidades muy proximales o con afectacion de la matriz ungueal.

Si los procesos cursan con granulomas o tejido fibrosado de rodetes.

Si hay hipertrofia de los rodetes laterales o distales que impiden el desarrollo de
la ufia.

En macroniquias que causen onicocriptosis.

Ufias traumaticas que no tengan buena evolucién o provoquen patologia.

Definicién

Tratamiento quirdrgico de la onicocriptosis y/o patologia de la ufia habitualmente
mediante matricectomia parcial o ablacion total de la lamina, con o sin matricectomia total.

Las matricectomias podran realizarse mediante métodos fisicos, quimicos o mecanicos.

Prequirurgico

En funcién de la anamnesis, solicitar un perfil analitico basico preoperatorio.

Radiologia del dedo si se precisa.

Si hay infeccion se pautara antibiético adecuado para cada caso antes de realizar la
intervencion quirdrgica.

Anestesia
Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda bloqueo anestésico del
pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Patologia ungueal
Onicocriptosis: Hiperpresion de la lamina de la ufia en distintas direcciones, ya sea de

forma directa o indirecta, con o sin afectacion de partes blandas, provocando un trastorno
del crecimiento o una desarmonia entre el desarrollo de la ufia y de las partes blandas.

17
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Etiologia

Forma de la lamina de la ufia: Teja de Provenza, doble picado, espiral o involuta.

Patologia de la ufia: Onicodistrofias e infecciones (Bacterianas, micéticas).

Inadecuado corte de la ufia.

Traumatismos: Directos e indirectos o microtraumatismos.

Patologia tumoral: Tumor glémico, condroma, fibromas, exostosis, verrugas.

Patologias sistémicas con afectacion de la ufia: Psoriasis, Lupus, Diabetes, Anemia,
Ictiosis, Problemas reumaticos.

Deformidades estructurales de los dedos.

Alteraciones biomecanicas.

Yatrogenias.

Criterios clinicos

Patologia de la ufia parcial:

Con afectacion solo de la ufia: Se realizaran técnicas de matricectomia parcial, actuan-
do sobre la ldmina de la ufia.

Con afectacion de partes blandas: Se realizaran técnicas sobre los rodetes afectados.

Afectacion combinada: Se realizaran técnicas de matricectomia parcial, actuando sobre
la lamina de la ufia y sobre los rodetes afectados.

Patologia con afectacion de toda la Iamina de la ufia:

Por infecciones.

Onicodistrofias.

Tumores del lecho.

Criterios quirurgicos
Se realizaran las técnicas mas adecuadas a las caracteristicas del paciente y a cada

necesidad, como las técnicas siguientes o sus modificaciones.

Matricectomias totales:
Temporales.
Técnicas: Cordero, Frost
- Separacion de la lamina ungueal de su zona de asentamiento y de su matriz.
- Extirpacién de la lamina ungueal.
- Vendaje.
Definitivas.
Técnicas: Zadik, Quenu, Kapplan, Mercado, Suppan II.
- Separacion de la lamina ungueal de su zona de asentamiento y de su matriz.
- Extirpacioén de la lamina ungueal.
- Aplicacion del farmaco adecuado para evitar la nueva aparicion de la lamina
ungueal si fuese necesario.
- Vendaje.



@ Consejo General de Colegios Oficiales de Podalogos Guia Prctica Protocolos Quirirgicos

Matricectomias parciales:
Con afectacion solo de la ufia.

Técnicas: Suppan |, Leliévre, Frost, Helfetz, Amberry, Reconstruccion estética, matri-
cectomias quimicas y fisicas.

Delimitacion de la zona lateral afectada de la lamina ungueal.

Extirpacion de la zona lateral afectada de ldamina ungueal.

Legrado mecanico, fisico o quimico de la zona de matriz ungueal correspondiente.
Aplicacion de farmaco si fuera necesario.

\endaje.

Con afectacion de partes blandas y afectacion combinada.

Técnicas: Winograd, Duvries I, Il y Ill, Suppan lll y IV, Reconstruccion estética.
Delimitacion de la zona lateral afectada de la lamina ungueal.

Extirpacion de la zona lateral afectada de lamina ungueal

Legrado mecanico de la zona de matriz ungueal correspondiente.

Actuacion sobre labio ungueal, rodete hipertréfico y lecho ungueal correspondien-
te segun la técnica elegida o aplicada.

Aproximacion de bordes con tiras de aproximacion o puntos de sutura.

\endaje.

Postquirdrgico
Se le recomendara reposo relativo, calzado adecuado y la medicacion analgésica,

antiinflamatoria y antibidtica que estime el podélogo.
Se pautaran las curas hasta el alta.

2. PROTOCOLD CIRUGIA DE PARTES BLANDAS

Introduccion

Los principios de la Cirugia de Partes Blandas en podologia son la extirpacion y/o actua-
cion sobre las lesiones dérmicas y/o alteraciones de estructuras anatémicas, con la poste-
rior reparacion de los tejidos con el fin de reconstruir el aspecto externo y restablecer la
funcionalidad.

Prequirurgico
Ademas del protocolo prequirdrgico establecido para cualquier cirugia podoldgica,
se propone:

Explorar mediante palpacion los contornos de la lesién, para poder identificar cla-
ramente la localizacién de la misma, estructuras que estan implicadas, fluctuacion,
consistencia y dimensiones lo mas reales posibles en los tres planos.

Realizacion de biopsia si se considera.
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- Realizacion de pruebas por imagen ( si fuera necesario Jcomo son:
- Radiografias contrastadas para poder observar las estructuras blandas.
- Resonancia Magnética especificando la zona y lesion a identificar.
- Ecografia especificando la zona y lesion a identificar.

Anestesia
Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda bloqueo anestésico del
pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Anatomia Patoldgica
Toda lesién tumoral y/o quistica extirpada del cuerpo humano es obligatorio remitirlo

a un laboratorio de Anatomia Patoldgica, para analisis, identificacion y diagndstico de dicha
lesion.

Clasificacién

1. Alteraciones dérmicas

= \errugas

= Quistes

= Tumor de Kéenen

= Tumores Glémicos

= Queloides

= Nevus

= Helomas por inclusion

N

. Alteraciones estructuras anatémicas
Tenotomias/Capsulotomias
Plastias

= Neuromas

VERRUGAS

Tumoracion benigna y circunscrita de la piel, causada por el “Papova virus”, que anida
en el tejido papilar. Inoculacién del virus en el organismo a través de una pequefia solucion
de continuidad en la piel, iniciandose el periodo de incubacion que dura de 1 a 6 meses.

Criterios clinicos

- Zona hiperquerat6sica superficial.

- Tejido blando con papilas hipertrofiada.

- Sangra con facilidad.

- Dolor a la presiéon que aumenta con el pellizco.
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Criterios quirurgicos
Cuando la verruga es de un tamafio determinado o han fracasado los tratamientos

incruentos podremos realizar intervencién quirlrgica para extirpar la lesién consistente en:

- Incision alrededor de la lesion con bisturi o en ojal.

- Sujecién con pinzas y cucharilla, y extirpacién mediante la separacion de la verru-
ga. Legrado.

- Lavado de la zona con suero fisiolégico.

- Cierre por segunda intencién, en caso de elasticidad y flexibilidad de la piel se pue-
de aplicar puntos de sutura para cicatrizacion por primera intencion, o cierre
mediante plastia.

- Vendaje. En caso de lesiones plantares extensas, valorar la posibilidad de ausentar
de carga dicha extremidad durante 2-3 semanas para evitar problemas de cicatri-
zacion.

QUISTES

Tumoracion benigna de contenido liquido o pastoso, no inflamatorio, que poseen una
pared de estructura bien definida y son de naturaleza y origen diversos.

Quistes mas frecuentes en el pie:
= Quiste Dermoides.
= Quiste Epidermoide.
= Quiste Sebaceos.
= Quiste Sinovial.
= Quiste Epitelial.
= Quiste Fibromatoso.

Criterios clinicos

Son lesiones dérmicas que se encuentran localizadas en el espacio subdérmico, con
rara comunicacion con el exterior.

Bien delimitadas, encapsuladas, de consistencia densa, pastosa o liquida en depen-
dencia de su origen y localizacion.

Facilmente palpables y pudiendo delimitar su localizacion, dimensiones y estructuras
anatémicas que implica.

Criterios quirurgicos

Su tratamiento siempre es quirtrgico mediante:
- Incision en la zona de localizacion.

- Delimitacion y diseccioén del quiste.

- Extirpacién del mismo.

Lavado con suero fisiolégico.
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Cierre con sutura dérmica, mediante cicatrizacion por primera intencién.
Vendaje. En caso de lesiones plantares extensas, valorar la posibilidad de ausentar
de carga dicha extremidad durante 2-3 semanas para evitar problemas de cicatri-
zacion.

TUMOR DE KOENEN (FIBROMA PERIUNGUEAL)

Pequefia proliferacion fibrosa, que se origina en la zona de la matriz ungueal, de creci-
miento préximo-distal. Aparece a través del eponiquio como una proliferacion alargada y
con crecimiento en la zona superior de la ldmina ungueal.

Criterios clinicos
Afectacion de la lamina ungueal: Formacion de una depresion sobre la misma. Apari-
cién, a través del eponiquio, de una masa fibrosa, blanda, nacarada. Es asintomatico.

Criterios quirurgicos
Su tratamiento siempre es quirtrgico mediante:

Visualizacion de la tumoracion.

Delimitacion de las dimensiones del tumor y posterior diseccion del mismo.
Extirpacion de la tumoracién.

Legrado de la zona de asentamiento.

Lavar con suero fisiolégico.

Aplicacion de puntos de sutura o tiras de aproximacion.

Vendaje.

TUMOR GLOMICO

Tumor benigno que se origina en el glomus neuromioarterial, formandose un shunt.
Esta formado por un agrupamiento de vasos sanguineos y terminaciones nerviosas
rodeados de tejido epitelial y muscular.

Criterios clinicos

Masa rojo-violacea, en algunas ocasiones puede ser subungueal y aparecer a través
del borde libre de la ufia.

Primeros estadios: mancha azulada.

Sangra con facilidad, cediendo a la presion.

Dolor intenso a la presion.

Criterios quirurgicos
Su tratamiento siempre es quirtrgico mediante:

Identificacion y delimitacion de la lesién.
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- Diseccion y posterior reseccion de la misma.

- Legrado del punto de crecimiento.

- Lavar con suero fisiologico.

- Cierre por segunda intencién. En caso de localizarse en zona de tejido dérmico elas-

tico, cierre por primera intencién con puntos de sutura.

- Vendaje.

Si se localiza subunguealmente, en un primer momento se debe extirpar la parte de
lamina ungueal superpuesta al tumor, intentando mantener lo mas integro posible los late-
rales, para evitar una posterior onicocriptosis. También puede realizarse una avulsion tem-
poral de la lamina.

QUELOIDES

Tumoracion cutanea de consistencia dura y elastica, dolorosa a la presion. Se desarro-
lla de forma lenta pero constante sobre una cicatriz existente. Esta formada por tejido resis-
tente, blanco y brillante.

Criterios clinicos

- Alteracion estética.
- Abultamiento.

- Piel brillante.

- Prurito intenso.

- Dolor ala presion.

Criterios quirdrgicos
En caso de no ser efectivos los tratamientos incruentos locales, se debe realizar el tra-

tamiento mediante intervencién quirdrgica, segun procedimiento:
- Incision alrededor de la lesion, preferentemente en forma fusiforme.
- Diseccion de la lesion y posterior extirpacion.
- Legrado de la zona de localizacion.
- Lavado con suero fisiolégico.
- Cierre por primera intencion, mediante sutura dérmica sin tension.
- Vendaje con descarga de la zona.

NEVUS

Los nevus pigmentarios son maculas, papulas con o sin papilomatosis, de pigmenta-
cién variable constituidas por agregados de células melanociticas de tipo nevus en el epi-
dermis, en la dermis o0 en ambos estratos. Pueden presentarse al nacimiento (congénitos)
o desarrollarse a lo largo de la vida (adquiridos) y localizarse en cualquier zona de la piel
y/0 mucosas.
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Criterios clinicos

- Mancha oscura, sobreelevada.

- Lesion irregular, asimétrica.

- Lesion con diferentes colores.

- Posibilidad de irritacién por roce con zonas circundantes (en casos interdigitales)
- Lesion con crecimiento rapido en los Ultimos meses.

Criterios quirurgicos
- Incision alrededor de la lesién, preferentemente en forma fusiforme y dejando mar-

gen de seguridad.

- Diseccion de la lesion y posterior extirpacion.

- Lavado con suero fisiolégico.

- Cierre por primera intencién, mediante sutura dérmica sin tension y en caso nece-
sario realizacién de plastias.

- Vendaje con descarga de la zona.

HELOMA POR INCLUSION

Tumoracién de tejido fibrosado subyacente a un heloma e incluido en su estructura.

Criterios clinicos

Causado por una hiperpresion concreta sobre tejido dérmico por diversas causas como
puede ser:

= Condilo lateral plantar hipertréfico

= Produce irritacion en la piel plantar, formando queratosis.

= Desplazamiento anterior de la almohadilla grasa.

= Radio plantarflexionado.

= Radio metatarsal largo.

Criterios quirurgicos
El tratamiento de eleccion es el quirtrgico, debido a que los tratamientos conserva-

dores locales pueden lograr aliviar los sintomas, pero no solucionar el problema. La técni-
ca quirdrgica seguira los parametros:
- Incisién circundando la lesion, en forma circular o parabdlica en dependencia de
las caracteristicas de elasticidad de la piel.
- Delimitacion mediante diseccién del heloma y fibroma subyacente.
- Extirpacién de la lesion en bloque.
- Lavado con suero fisiolégico.
- Cierre por segunda intencién o sutura por planos en dependencia a la incision ori-
ginal.
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- Plastia si es precisa.

- Vendaje con descarga debido a la localizacion sobre puntos de presién.

En el caso que la causa sea provocada por la plantarflexion y/o longitud de los meta-
tarsianos, se debera actuar sobre ellos realizandose las osteotomias que estén indicadas
segln la patologia.

TENOTOMIAS Y TENOPLASTIAS

Acto quirtrgico que consiste en la seccion de un tendon para fines terapéuticos.

< Tipos de tenotomias
Tenotomia total: Seccion total del tendon con pérdida de funcién del mismo.
Tenotomia parcial: Seccion de una parte del tendén con el fin de disminuir la ten-
sion del mismo.

= Accion sobre el tendon
Alargamiento: aumentar la longitud tendén para disminuir la tensién.
Acortamiento: disminuir la longitud tenddn para aumentar la potencia y restable-
cer o aumentar funcionalidad.

Criterios clinicos

Segun el tenddn y el grado de afectacion del tenddn se podra realizar una tenotomia
total o un alargamiento total o parcial.

En caso de tendones de musculos del 1° radio, no se deben realizar tenotomias tota-
les y Unicamente realizaremos alargamientos o acortamientos en técnica de plastias.

Si la afectacién corresponde a tendones de musculos de radios centrales, con un vien-
tre muscular y varios tendones de insercion, se pueden realizar tanto tenotomias totales,
como alargamientos o acortamientos con plastias.

Criterios quirurgicos

En dependencia de la actuacion terapéutica que deseemos lograr podemos realizar téc-
nicas de:

- Tenotomia por técnica M.I.S.

- Alargamiento en Plastia.

PLASTIAS
Plastia es cualquier intervencion quirtrgica que tiende a reparar la deformidad, el des-

trozo o la alteracién estructural mediante la reconstruccion o el injerto con un fin estéti-
co y funcional.
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Podemos distinguir:

- Injerto: Transplante quirdrgico de un tejido de una parte a otra del organismo de
un mismo individuo (autoplastia), de un individuo a otro de la misma especie
(homoplastia) o de otra especie (heteroplastia).

- Colgajo: Tejido de una parte del organismo, separada parcialmente de su origen,
gue mantiene aun riego sanguineo de su propio origen y que se asienta en un lugar
proximo o distante.

En podologia suelen realizarse colgajos por rotacion o traslacion, por lo que vamos a

referirnos a ellos cuando describamos los criterios quirtrgicos.

Criterios clinicos

Las indicaciones a nivel podolégico son:

- Alargamientos de tejido dérmico (V, Y o Z plastia)

- Reduccion de la piel sobrante tras exéresis de tejido organico.
- Remodelamiento de cicatrices antiguas ( Z plastias).

- Plastias de piel desrotacionales.

Criterios quirurgicos
Una vez determinada la accion que deseamos realizar a nivel dérmico en dependencia

de la alteracion, afectacién o reparacion que deseemos realizar procederemos a:
- Dibujar con rotulador dérmico las incisiones a realizar.
- Incision seguln el patrén escogido.
- Diseccion de tejido dérmico circundante a la incision y que sea susceptible de
modificacion de su localizacion.
- Arrastre o rotacion de tejido dérmico con el fin de lograr la reconstruccién planteada.
- Comprobacion de la reconstruccion del tejido dérmico o estructura anatomica.
- Cierre de las incisiones resultantes de la traslacion o rotacion dérmica.
- Vendaje.

NEUROMA

Fibrosis perineural desarrollada a partir de un nervio. El neuroma de Morton se locali-
za en la zona distal del 3° espacio intermetatarsal, como anastomosis del Nervio plantar
interno y Nervio plantar externo.

Puede localizarse en cualquiera de los espacios intermetatarsales, pero en dicho caso
debemos diagnosticarlo como Neuroma. (Joplin, 1° espacio; Hauser, 2° espacio y Morton,
3° espacio).

Criterios clinicos
- Dolor de aparicion brusca e intenso, localizado en la zona distal de cualquier espa-
cio intermetatarsal.
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- Dolor punzante con sensacion de quemazoén y descarga eléctrica que asciende a
través de la pierna.

- Dolor que obliga a descalzarse.

- Dolor no continuo, aumenta en deambulacién, disminuye en reposo.

Criterios quirurgicos
En caso de no ser efectivos los tratamientos farmacoldgicos, ni el uso de un tratamien-

to ortopodoldgico, se debe realizar intervencion quirdrgica consistente en:

- Incision en la zona dorsal o plantar del pie segun criterio de eleccion.

- Separacion mediante diseccién de estructuras anatémicas.

- Localizacion del Neuroma.

- Extirpacién del Neuroma o liberacion de la compresion del neuroma.

- Lavado con suero fisiolégico.

- Esaconsejable la aplicacion de unas gotas de corticoide en la zona de amputacion
nerviosa para disminuir la inflamacion de la zona.

- Cierre con sutura por planos de la zona.

- Vendaje. En caso de lesiones plantares extensas, valorar la posibilidad de ausentar de
carga dicha extremidad durante 2-3 semanas para evitar problemas de cicatrizacion.

3. PROTOCOLD CIRUGIA OSTEORRTICULAR

En este apartado se describiran los procedimientos para la resolucién de la patologia
osteoarticular del pie por parte del pod6logo. Hemos realizado cinco apartados bien dife-
renciados como son: cirugia de alteraciones digitales, cirugia metatarsal, cirugia de primer
radio, cirugia de quinto radio y cirugia de las exostosis.

3.1 CIRUGIA DE ALTERACIONES DIGITALES

La finalidad de la cirugia digital sera la correccién o reduccion de las patologias y defor-
midades digitales.

La historia clinica debe incluir una exploracion fisica del dedo afectado incluyendo la
localizacion, la duracién de los sintomas, la progresion de la deformidad, actividades o
situaciones que agravan o mejoran la deformidad digital y los tratamientos previos.

La exploracion fisica podoldgica puede incluir ademas los siguientes aspectos: examen
vascular periférico, examen neuroldgico, examen ortopédico en carga y en descarga que
valore las molestias a la palpacion, el rango de movilidad articular y un analisis de la mar-
chay un examen dermatoldgico para valorar la presencia de hiperqueratosis o cualquier
otra lesion.

Cualquiera de estas pruebas complementarias puede ser realizada para completar el
diagnostico en caso de duda:

27



Guia Practica Protocolos Quirdrgicos (onsejo General de Colegios Dficiales de Podologos @

- Examen radiografico: Las radiografias se realizaran en la medida de lo posible en
carga y se valora el estado de las articulaciones asi como patologia asociada.

- Pruebas de laboratorio: Las pruebas de laboratorio seran las basicas, a excepcion
de que existan enfermedades sistémicas que requiera una valoracién general del
estado de paciente.

Criterios clinicos

Las indicaciones esenciales para realizar un tratamiento quirdrgico puede ser como
consecuencia del fracaso en el tratamiento conservador; en los casos de patologias o des-
alineaciones irreductibles, cuando sea necesario para eliminar alteraciones éseas que com-
portan procesos mérbidos (osteomielitis, Ulceras etc.,) con procesos de algias agudas.

Anestesia. Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda blogueo
anestésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirdrgicos
Los procedimientos quirdrgicos que estarian indicados en cada patologia pueden ser
realizados de forma aislada o0 en combinacion.
= Alteraciones Reductibles:
- Liberacion de partes blandas.
- Actuacion 6sea en caso necesario.
= Alteraciones Irreductibles:
- Actuacion partes blandas.
- Artroplastias, artrodesis y/o osteotomias segun el caso.

3.2 CIRUGIA METATARSAL

La finalidad esta cirugia seré la correccion o reduccion de las patologias en dorsi o plan-
tarflexion de los metatarsianos, la excesiva longitud relativa de uno de ellos, asi como el
tratamiento de las hiperqueratosis y/o helomas subyacentes. Del mismo modo, se inclu-
yen las patologias degenerativas (osteocondrosis) de las cabezas metatarsales, como la
osteocondrosis de Freiberg.

La historia clinica debe incluir una exploracion fisica de los metatarsianos afectados
incluyendo proyecciones radioldgicas que evidencien la alteracién, asi como un analisis de
la marcha y un examen dermatoldgico para valorar la presencia de hiperqueratosis o cual-
quier otra lesion.

Anestesia. Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda blogueo
anestésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirurgicos
Los procedimientos quirtrgicos que estarian indicados en cada patologia pueden

ser realizados de forma aislada o en combinacion y consistiran en tenotomias, capsulo-
tomias, artroplastias, osteotomias... segun el criterio del profesional.



@ Consejo General de Colegios Oficiales de Podalogos Guia Prctica Protocolos Quirirgicos

3.3 CIRUGIA DE PRIMER RADIO

La patologia del primer radio conlleva una variedad de alteraciones que van desde alte-
raciones adquiridas, traumaticas, por sobreuso asi como por afecciones de patologias sis-
témicas.

Se pretenden establecer unos criterios orientativos para el diagnéstico y tratamiento
de alteraciones del primer radio como es la deformidad de hallux valgus y por tanto estas
directrices podran ser cambiadas atendiendo a las caracteristicas especificas de cada
paciente.

Criterios clinicos

Deformidad de caracter progresivo que afecta a la primera articulacion metatarso-
falangica.

Adducion del primer metatarsiano.

Formacion de exostosis medial.

Abduccion del hallux y con frecuencia con rotacion interna del hallux.

Alta incidencia de antecedentes familiares.

Prevalencia mas alta en mujeres mayores de 30 afios, siendo su incidencia menor
en hombres.

La sintomatologia puede que no llegue a presentarse en los estadios iniciales pero
a medida que la deformidad empeora comienza a manifestarse.

El cuadro caracteristico es dolor en la zona medial de la cabeza del primer metatar-
siano que se agrava con la utilizacion de un calzado inapropiado.

Los hallazgos clinicos se objetivan a la inspeccion clinica del paciente encontrando
una prominencia medial en la cabeza del metatarsiano, el hallux se encuentra des-
viado hacia lateral y con frecuencia rotado en valgo, podemos encontrar la presen-
cia de bursitis con inflamacion de la primera articulacion metatarsofalangica y neu-
ritis de los nervios dorsales.

La deformidad de hallux valgus se puede asociar a otras patologias y deformidades
como son la deformidad digital de los dedos, principalmente del segundo dedo ya
que la desviacion del hallux hacia lateral favorece la subluxacion de la segunda arti-
culacion metatarsofalangica y provoca que el segundo dedo se coloque supraduc-
tus sobre el primero o que desplace hacia lateral los dedos tercero a quinto, con
la consiguiente patologia interdigital.

Queratosis plantares dolorosas, preferentemente localizadas en la cabeza de los
metatarsianos, segundo, tercero y cuarto que ocasionan una alteracion del patrén
de la marcha.

Metatarsalgia en la zona del antepié como consecuencia de la instauracion del
hallux valgus que puede provocar deambulacion dolorosa e incluso incapaci-
tante.
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Hallazgos radiogréficos
La evaluacion radiografica del hallux valgus deberia incluir una valoracién de todos los

segmentos 6seos y articulares del pie, asi como sus relaciones angulares.

Estos parametros serviran de apoyo para poder tomar una mejor decisién a la hora de

escoger la técnica quirtrgica a emplear.

Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-

ran en carga.

Los aspectos mas relevantes para valorar radiograficamente son:

1.- La exostosis medial de la cabeza del primer metatarsiano.

2.- El espacio articular, para valorar si hay disminucién del espacio articular y la con-
gruencia articular, pudiendo ser congruente.

3.- El dangulo de Hallux Abductus: un valor mayor de 15 grados se considera patologi-
co. (15-20 grados, leve; de 20-30 grados, moderado; >30 grados, severo)

4.- EI PASA o desviacion lateral del cartilago articular de la cabeza del primer metatar-
siano tiene un valor normal comprendido entre 0° a 8°. Por lo que valores mayo-
res se consideran patoldgicos. Hay que tener en cuenta que hay una gran variabili-
dad en la valoracién preoperatorio y puede que no haya correlacion con los hallaz-
gos intraoperatorios que nos hagan cambiar la técnica quirlrgica planificada.

5.- DASA o desviacion lateral del cartilago articular de la base de la falange proximal
del primer dedo, tiene un valor normal comprendido entre 0° a 8°. Valores mayo-
res se consideran patoldgicos.

6.- El angulo del primer espacio intermetatarsal: Se considera normal entre 6-8 grados
para un pie adducto y entre 8-10 grados para un pie recto.

7.- Posicion de los sesamoideos: Se valora el lugar que ocupa el sesamoideo tibial en
su relacién anatémica con la cabeza metatarsal.

8.- Larotacion axial del hallux: Es el grado de desviacion en valgo o rotacién interna
del hallux. Se correlaciona el grado de rotacion con el aumento del angulo inter-
metatarsal.

9.- Angulo interfalangico del hallux: su valor normal es de hasta 10 grados.

10.- Valorar la calidad del cartilago articular, para confirmar o descartar cambios dege-

nerativos o inflamatorios del cartilago.

11.- Valorar la densidad/edad Gsea del paciente.

Anestesia. Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda blogueo

anestésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirdrgicos
Valoracion de la deformidad de hallux valgus y artrosis.

La deformidad del hallux valgus se puede clasificar en 3 estadios:

Estos estadios estan basados en la progresion de la deformidad del angulo de hallux
abductus y del angulo intermetatarsal. Debiéndose valorar preferentemente el angulo de
hallux valgus, intermetatarsal, PASA y DASA.
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En cada estadio se puede llevar a cabo procedimientos que procuren reestablecer el
equilibrio capsulo tendinoso, como puede ser la exostectomia medial, liberar la capsula
lateral y realizar una capsulografia medial.

= Tratamiento quirdrgico en el estadio 1:

El estadio 1 de la deformidad de hallux valgus se define como un angulo inter-
metatarsal menor de 12 °©y un angulo de hallux valgus menor de 25°.

Aunque clinicamente la deformidad de hallux valgus no es muy evidente, hay una
desviacion lateral del hallux y un ensanchamiento de la cabeza medial del primer
metatarsiano.

Para llevar a cabo la correccion de esta deformidad, en la mayoria de los casos
se requiere realizar un balance capsulo tendinoso con exostectomia medial
acompafiado o no de una osteotomia distal en el primer metatarsiano para corre-
gir la deformidad.

= Tratamiento quirdrgico en el estadio 2:

La deformidad clinica en el estadio 2 es mas significativa y presenta un angulo
intermetatarsal de hasta 16° con un angulo de hallux abductus mayor o igual a
25°y se debe evaluar la congruencia articular.

Para llevar a cabo la correccion de esta deformidad, en la mayoria de los casos
se requiere realizar una liberacion de partes blandas de la articulacién metatar-
sofalangica segun el estado de la alineacion, posible tenotomia o traslacion del
adductor del hallux, balance capsulo tendinoso con exostectomia medial acom-
pafiado o no de una osteotomia distal, diafisaria, proximal o digital en el primer
metatarsiano para corregir la deformidad, con el fin de cerrar el &ngulo interme-
tatarsal y/o cierre del angulo hallux adductus.

Cuando el hallux valgus se asocia a una hipermovilidad del primer radio con un
angulo intermetatarsal elevado o plantarflexionado del metatarsiano desde su
base, se puede considerar realizar una artrodesis de la primera articulacién
cuneometatarsal.

= Tratamiento quirdrgico en el estadio 3:

La deformidad clinica en el estadio 3 se la considera como la mas severa y la mas
incapacitante.

Esta deformidad en estadio 3 presenta un angulo intermetatarsal mayor de 16°
y un angulo de abductus valgus mayor de 35°. La primera articulacion metatar-
sofalangica puede estar subluxada.

Para llevar a cabo la correccion de esta deformidad, en la mayoria de los casos
se requiere realizar una liberacion de partes blandas de la articulacién meta-
tarsofalangica segun el estado de la alineacion, posible tenotomia o trasla-
cion del adductor del hallux, un balance capsulo tendinoso con exostectomia
medial acompafiado o no de una osteotomia distal diafisaria, proximal o digi-
tal. Aunque otra opcién es la realizacién de una doble osteotomia en el pri-
mer metatarsiano en la cabeza y en la base para corregir la deformidad, con
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el fin de cerrar el angulo intermetatarsal y/o cierre del angulo hallux adductus
(osteotomias diafisiarias).

En este estadio también se puede valorar la viabilidad segun la edad y la actividad
del paciente la realizacién de una artrodesis de la primera articulacion cuneo-
metatarsal.

En ciertas situaciones se puede considerar una artroplastia o una artrodesis de
la articulacion metatarsofalangica en pacientes con artritis reumatoidea o con
cambios degenerativos 0 en pacientes en los que ha fracasado una técnica qui-
rdrgica previa.

IMPLANTES

Definicidn: prétesis sustitutiva total o parcial de una articulacion.

Anestesia: Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda blogqueo
anestésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Radiologia: Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferible-
mente se tomaran en carga.

Criterios clinicos

- Degeneracion articular.

Criterios quirurgicos
- Reseccion de la degeneracion osteocartilaginosa y sustituciéon por implante o
hemiimplante.

3.4 CIRUGIA DE QUINTO RADIO.
En este apartado nos centraremos en la patologia especifica que afecta al quinto radio.
Si bien algunas otras patologias que pueden afectar al quinto dedo como dedos en garra,
martillo... y sus técnicas han sido descritas en el apartado de cirugia digital.

JUANETE DE SASTRE

Se trata de una prominencia sintomatica, hipertrofia o irritaciéon que implica al hueso
o tejido blando de la zona lateral o dorso-lateral de la quinta articulacion metatarso-falan-
gica. La etiologia del juanete de sastre es multifactorial, si bien las causas principales pue-
den ser estructurales y/o funcionales.

Criterios clinicos

- Inicio, localizacién (dorsal, lateral, o plantar), duracién e intensidad del dolor en la
zona.

- Prominencia dorso-lateral del V metatarsiano, pudiendo estar acompafiada de bur-
sa adventicia con eritema.
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- Lesion hiperquerat6sicas (normalmente dolorosa) plantar y/o lateral en la cabeza
del metatarsiano.
- Evaluacién de la amplitud de movimiento del quinto radio.

Valoracion radiol6gica
Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-

ran en carga. Las mediciones goniométricas a realizar son:
- Angulo intermetatarsal de IV y V metatarsiano, segin el método descrito por Fallat
y Buckholz.
- Angulo de desviacion lateral.

Anestesia
Se realizara segun criterio del podélogo, si bien se recomienda bloqueo anestésico del
pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirurgicos
La seleccién de la técnica quirdrgica adecuada para la deformidad del juanete depende

mucho del aspecto clinico y radiogréafico del quinto radio.
- Procedimientos sobre tejido blando: liberacion de partes blandas.
- Exostectomia lateral.
- Osteotomia, artroplastia y/o artrodesis.

Osteosintesis: En caso necesario las osteotomias podran ser fijadas mediante osteosin-
tesis internas o externas (removible o fija) en funcién de la técnica de eleccion.

3.5 CIRUGIA DE EXOSTOSIS
Dentro de este apartado se describiran los procedimientos quirdrgicos para la resolu-
cién de las diferentes exostosis de aparicion en el pie como son: sindrome de Hadglund,
espoldn calcaneo, exostosis digitales, helomas interdigitales, exostosis subungueales y
exostosis cuneo-metatarsales.

SINDROME DE HADGLUND

Inflamacién de la bursa retrocalcanea secundaria a una tuberosidad postero-superior
calcanea prominente.

Criterios clinicos

- Dolor en la zona posterior del talén, con signos inflamatorios en la cara posterior
y externa del calcaneo.

- Zona hiperqueratésica en la parte posterior del taléon por encima de la insercién
del tendon de Aquiles, eritema.
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- Bursitis retrocalcanea.

Radiologia
Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-

ran en carga.

Anestesia: Se realizara segun criterio del poddlogo, si bien se recomienda bloqueo anes-
tésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirurgicos
La técnica quirtrgica ira encaminada a la eliminacion de la exdstosis y segun criterio

del poddlogo y en caso necesario actuacion sobre partes blandas.
ESPOLON DE CALCANEO

Exostosis del tubérculo medial del calcaneo localizado a nivel subcalcaneo o retrocal-
caneo posterior, producida por la traccion excesiva y continuada de la fascia plantar, lo que
provoca la calcificacion de la misma y la formacion del espolon.

Criterios clinicos

- Dolor en la zona plantar interna del calcaneo que puede irradiarse a lo largo de la
fascia plantar.

- Dolor matutino y tras una sedestacién prolongada al dar los primeros pasos, que
cede con la deambulacion.

Radiologia
Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-

ran en carga.

Anestesia: Se realizara segun criterio del poddlogo, si bien se recomienda bloqueo anes-
tésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirurgicos
La técnica quirlrgica ira encaminada a la eliminacion de la exdstosis y segun criterio

del poddlogo y en caso necesario actuacion sobre partes blandas.

EXOSTOSIS DIGITALES

Bajo esta denominacion se incluyen aquellas prominencias 6seas localizadas en las
falanges las cuales pueden deberse a:
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hipertrofia condilar.
exostosis de las falanges.
hiperostosis.

Criterios clinicos

Dolor intenso en el espacio interdigital.

Lesion dérmica interdigital, dorsal o lateral:

= Hiperqueratosis de color blanquecina, macerada.

= Hiperqueratosis de aspecto rojizo, amarillenta y dura.

Radiologia
Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-
ran en carga.

Anestesia: Se realizara segun criterio del poddlogo, si bien se recomienda bloqueo anes-
tésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirdrgicos

Incision.
Liberacion del tejido.
Exostectomia.

En helomas interdigitales los procedimientos quirdrgicos recomendados, bien de for-
ma aislada o asociados, son:

Exostectomia.

Artroplastia de la cabeza o base de la falange interesada.
Hemifalangectomia de la falange media solo en 5° dedo.
Sindictalizacion en caso necesario.

EXOSTOSIS SUBUNGUEAL

Son excrecencias osteocartilaginosas de tipo reactivo benigno que se encuentra en la
falange distal del dedo.

Criterios clinicos

Alteraciones ungueales: onicocriptosis.

Paroniquia.

Decoloracién de la lamina ungueal, por elevacion de la lamina ungueal.
Onicolisis.

Heloma subungueal.

Dolor selectivo a la presion directa sobre la lamina ungueal, dolor punzante y agudo.
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- Dolor por roce con el calzado.

Radiologia
Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-
ran en carga.

Anestesia: Se realizara segun criterio del poddlogo, si bien se recomienda bloqueo anes-
tésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirdrgicos

- Incision.

- Liberacion del tejido.
- Reseccion.

EXOSTOSIS CUNEO-METATARSALES

Criterios clinicos

- Dolor y/o eritema en la zona del antepié donde se localiza la exostosis.

- Proceso artritico localizado.

- Dolor inflamatorio, tendinitis del tendon del extensor largo del primer dedo y neu-
ritis del nervio dorsal debido a la presion del calzado en esa zona.

Radiologia
Las imagenes radiograficas seran las adecuadas a cada caso y preferiblemente se toma-
ran en carga.

Anestesia: Se realizara segun criterio del poddlogo, si bien se recomienda bloqueo anes-
tésico del pie mediante técnica anestésica podoldgica.

Criterios quirurgicos

- Incision

- Exostectomia.

- Artrodesis de la primera articulacion metatarso-falangica cuando existe recurrencia
de la exostosis 0 un primer radio inestable.
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ANERO 1. CUESTIONARIO DE SALUD

Guia Practica Protocolos Quirdrgicos

Datos del Centro Podolégico

Datos del Paciente

Datos del Podélogo

N Historia Clinica

Localidad Fecha
Motivo de consulta:
Presenta o ha presentado usted: Si No

Alguna alteracion o enfermedad cardiaca

Diabetes

Alguna enfermedad transmisible (hepatitis, SIDA, otras)

Hipertension arterial

Alguna enfermedad grave

Alguna alergia

(Esti usted vacunado contra el tétanos?

¢ Ha sufrido alguna intervencién quirirgica?

¢ Ha visitado al médico en los iltimos 6 meses?

(Toma alguna medicacion?

;Toma usted anticoagulantes /antiagregantes?
AAS.
Adiro
Sintron

Heparina

(Estd embarazada o cree usted que puede estarlo?

¢ Es usted consumidor habitual de:
Alcohol
Tabaco

Otras drogas?

¢ Es usted alérgico alguna medicacién?
Penicilicina u otros antibidticos
Anestésicos

Otros medicamentos

;Ha padecido problemas en los pies?

(Ha visitado al podélogo en los tltimos 3 meses?
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ANERD 2. DOCUMENTO CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Sr./a provisto

de D.N.L nim. y domicilio en

que actiia en nombre propio

o (como representante legal) de: . manifiesta:

Que el poddlogo Sr./a con  nam.
Colegiado, en el Colegio de me ha
diagnosticado de y que las,

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Adecuadas a la patologia que padezco son las siguientes:

OPCION ESCOGIDA
Es

RIESGOS GENERALES MAS GRAVES Y FRECUENTES

Son

RIESGOS PERSONALES

En este caso son

La informacién me ha sido facilitada de forma comprensible y mis preguntas han sido

contestadas, por lo que autorizo al poddlogo Sr./a

a que realice la opcidn de tratamiento escogida.

Firma del paciente Firma del podélogo
(o representante legal) Col. Num.
En la ciudad de a de de 20 __
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ANERD 3. HOJA INFORMATIUA DE NORMAS A SEGUIR POR EL PACIENTE

El dia de la intervencién:

[

WA W

Realice los cuidados higiénicos indicados por el poddlogo.

Acuda al centro podoldgico con ropa. calzado comodo y medias o calcetines
limpios.

No lleve unas pintadas, ni joyas, ni maquillaje.

Realice una comida ligera dos horas antes de la intervencién quirirgica.

No deje de tomar la medicacién que toma habitualmente (si no se le ha indicado
lo contrario) y recuerde tomar ademds la medicacién que el poddlogo le ha
indicado.

Acuda acompanado de una persona responsable que le ayude a realizar la vuelta

a casa.

Después de la intervencién:

L.
2.

tad

=l L

Mantenga la extremidad intervenida estirada en alto y en reposo.

No permanezca sentado mucho rato con las piernas en declive y no se siente con
las piernas cruzadas. Esto dificulta la circulacion y favorece la hinchazén.

No togue o mueva su vendaje quirlirgico.

Tome la medicacidn tal y como se le ha indicado.

No ingiera alcohol mientras dure el tratamiento farmacolégico y evite fumar.
Llame inmediatamente al teléfono de contacto que le ha facilitado el poddlogo si
observa sangrado a través del vendaje, los analgésicos no le calman el dolor, si

ha sufrido algin golpe en el pie.

Guia Prctica Protocolos Quirirgicos
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