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COMUNICACIONES CIENTIFICAS ____________ ;..,.._ __ 

lángica proximal del cuarto dedo por su borde peroneal 
(Fig. 1). 

Fig. 1 

Una vez confirmado el diagnóstico decidimos tratar la 
patología mediante tratamiento quirúrgico, realizando pre
viamente el protocolo pre-operatorio necesario. 

PROTOCOLO PRE-OPERATORIO 

Constará de: 

1. Valoración vascular: mediante el uso de Doppler que 
mide 1~ velocidad del flujo sanguíneo (lo cual nos indicará 
la presencia de posibles coágulos, insuficiencia venosa, · 
etc.) o mediante el oscilómetro, el cual mide la capacidad 
de distensión de la arteria. 

2. Analítica pre-operatoria: será imprescindible una de
terminación hemostática que contenga el tiempo de pro
trombina y cefalina, y el recuento de plaquetas. A parte de 
esto, se deberá cursar una analítica que contenga los pa
rámetros siguientes: un hemograma con fórmula, VSG, 
creatinlna, glicemía, ionograma, colesterol, ácido úrico, 
BUN y perfil hepático. 

3. Profilaxis farmacológica: en caso de no seguir la pro
filaxis antitetánica, se procederá a vacunar a la paciente 
con la anatoxina antitetánica lo antes posible para que 
cuando llegue el dla de la intervención presente una buena 
cobertura antitetánica. En su defecto, se recomienda como 
mlnimo, que transcurra una semana desde la inoculación 
de la vacuna y el acto quirúrgico. A parte de la anatoxina 
mencionada, reforzaremos 24 horas antes de la interven
ción el sistema inmunitario con la antitoxina antitetánica, 
tan debatida actualmente a cerca de su efectividad, pero 
que a opinión nuestra, no está nunca de más como ga
rantla. 

TECNICA QUIRURGICA 

El material necesario para este tipo de intervención es: 

- Cangrejos. 
- Kocher o mosquitos. 
- Mango de bisturí (n.0 3 y n.0 4). 
- Cincel. 
- Lima doble de Millar. 
- Pinzas de Adson. 
- Material de sutura:. Porta aguja y sutura de seda 5/0 

con aguja. 
- Tijeras curvas y rectas. 

Esta técnica quirúrgica se lleva a cabo mediante anes
tesia troncular y sin hemostasis (en su defecto, si quere
mos visualizar bien el campo quirúrgico, retiraremos la he
mostasis tras el legrado de la exóstosis). 

Es aconsejable dar una cápsula de Metamizol Magnési
co en el momento de infiltrar la anestesia (mepivacaina al 
2%) ya que tiene un doble efecto. El primer efecto es el 
antiinflamatorio, el cual es bastante rápido (diez minutos 
aproximadamente) y que suele empezar a ser activo en el 
momento que comienza la incisión. El segundo efecto es 
el analgésico, tardando éste, mucho más tiempo en desa
parecer (incluso tras la inactivación de la anestesia opera
toria). Tras la intervención, dejaremos pautada como anal
gesia el mismo fármaco en cápsulas. No recetar la ampo
lla parenteral de Metamizol Magnésico aunque puede ser 
tomada oral, debido a que la equivalencia de una ampolla 
de Metamizol Magnésico es de cuatro cápsulas de Meta
mizo! Magnésico, siendo una cápsula suficiente para nues
tra labor. 

El protocolo a seguir tras anestesiar cuarto y quinto dedo, 
será proceder al tratamiento quirúrgico del quinto dedo, su
turar y poner apósito provisional mientras repetimos la 
misma operación en el cuarto dedo. Una vez intervenido 
el cuarto dedo, pasaremos a la colocación de una vendaje 
único de antepié. 

En primer lugar realizaremos en el quinto dedo una in
cisión transversal en la zona dorsolateral distal a 2 ó 3 mm. 
de la prominencia ósea. Dicha incisión debemos realizar
la con bisturí del n.0 15 y perpendicular al eje de la falange 
hasta alcanzar el plano óseo (Dibujo A). 

DIBUJO A 
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Debemos evitar incidir por la cara lateral del dedo ya que 
esto podría dañar el paquete neurovascular. 

Introducimos un cincel (Fig. 2) separando el tejido óseo 
del tejido blando, delimitando así la prominencia ósea, la 
cual suele ser mayor a la observación directa que en la 
radiografía debido a que el tejido externo de la exóstosis, 
es de origen cartilaginoso y por lo tanto radiotransparente. 

Legramos exhaustivamente con la lima de proximal a dis
tal y de profundidad a superficie (sin vaivén). En las pri
meras capas (cápsulas articular) notamos que la lima pa
tina y, seguidamente, percibimos el raspado óseo (cortical 
y periostio) (Fig. 3). 

Con el pulgar de la mano pasiva presionamos de proxi
mal a distal con el fin de drenar al exterior las partículas 
óseas legradas. Raspamos ampliamente ya que al produ
cir un traumatismo óseo siempre hay una regeneración 
ósea por causa de la rica red capilar superficial. Si no lo 
hacemos así, se puede volver a regenerar el tejido óseo 
produciendo de nuevo y en poco tiempo la exóstosis (Fig. 4: 
Aspecto del campo operatorio tras el raspado óseo). 

Fig. 2 

Fig. 3 
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Fig. 4 

• • Favorecemos el sangrado de la herida quirúrgica y, l3Í" 
continuación, lavamos abundantemente la incisión ' coñ. 
suero f isiológico a fin de conseguir una total eliminaciÓn 
de partículas óseas. 

Volvemos a realizar otra radiografía dorsoplantar. Esta 
·.vez intraquirúrgi a y a ser posible en la misma posición 

prequirúrgica, para un.a mejor valoración del resultado de
seado. Hemos de observar en la radiografía que el plano 
limado de la cabeza de la falange proximal, está en el 
mismo plano que la base de la falange media ya que si 
no puede producir algias post-operatorias (Dibujo 8). 
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DIBUJO 8 

En el caso de observar una nebulosa en la radiogratra 
nos indicará la presencia de pequeñas partículas o frag
mentos óseos que deberán drenarse mediante lavados ya 
que si no vuelven a reagruparse y regeneran la exóstosis. 

Se han de hacer tantos lavados y radiografías como se 
precise, hasta quedar la zona totalmente limpia de fragmen
tos óseos. 

Infiltramos anestésico y corticoide en proporción de 9 a 
1. No hemos de abusar del corticoide porque al entrar en 
contacto con la trabécula ósea, que hemos dejado como 

becausd
Rectángulo





becausd
Rectángulo


