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Resumen

Este articulo muestra la resolucién de un proceso
ulceroso de mds de un ano de evolucion mediante
cirugia. El conocimiento de la etiopatogenia del
proceso, asi como los factores que intervienen en su
origen y evolucion, son elementos que condicionan
a la hora de la resolucion y con ello a la opcidn del
tratamiento de eleccion a realizar.

Palabras clave: Pinzamiento vascular. Ulceras
vasculares. Ulceras por presion. Presion. Friccion

Introduccion

Los procesos ulcerosos o soluciones de continui-
dad de la piel con pérdida de sustancia se clasifican
segun su clinica en ulceras vasculares y las ulceras por
presion.

Las uilceras vasculares se deben a un proceso tisular
patoldgico de origen vascular y de evolucion croni-
caysuelen depender de dos mecanismos principa-
les:

— El obstaculo a la circulacién de retorno, bien
sea por incompetencia de las valvulas o por la
obliteracion de la via venosa profunda.

— Laisquemia arterial.

Las uilceras por presion se pueden definir como zonas
localizadas de necrosis que tienden a aparecer cuan-
do el tejido blando esta comprimido entre dos pla-
nos, uno de ellos son las prominencias 6seas del

Summary

This report shows an ulcer process with more than
a year of progress which it is resolve by surgery.
Knowledge of the process etiopathogenesis, in
addition to factors that intervene in it origin and
evolution, are elements that make their resolution
and election treatment option conditional.

Key words: Vascular constriction. Vascular ulcers.
Pressure ulcers. Pressure. Friction.

propio paciente mientras que el otro es una superfi-
cie externa.

Cuando el peso excede a la presion normal en los
capilares cutaneos de 16-33 mmHg, se presenta una
isquemia local y la consecuente erosion de la piel y
si no se trata adecuadamente progresa hacia una
lesion tisular irreversible y finalmente, la ulceracion
y necrosis de tejidos profundos.

Este tipo de ulceras se clasifican segin la fuerza que
las origine y cabe distinguir tres tipos:

— Presion: Es una fuerza que actia perpendicular a
la piel como consecuencia de la gravedad, provo-
cando un aplastamiento tisular entre dos planos.

— Friccidn: Es una fuerza tangencial que acttia
paralelamente a la piel, produciendo roces, por
movimientos o arrastres.

— Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Com-
bina los efectos de presion y friccion (ejemplo:
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posicion de Fowler que produce deslizamiento
del cuerpo, puede provocar friccion en sacroy
presién sobre la misma zona).
También ha de tenerse en cuenta que tanto la apari-
cién como la evolucidn de los procesos ulcerosos
depende de una serie de factores. Estos son los si-
guientes:

— Factores primarios. Son los que originan la
aparicion de la ulceracion. En el caso de las
ulceras por presion, son las presiones prolon-
gadas sobre la piel provocadas por dos planos
duros. Estos planos pueden ser dos superficies
Oseas, una superficie 6sea y otra queratdsica y,
una superficie dsea y en plano externo (en el
caso del calzado o cuerpo extrano que provo-
que la isquemia local).

— Factores secundarios. Predisponen la apari-
cion de los procesos ulcerosos. Alteraciones
sistémicas como es el caso de la diabetes
mellitus, la cual por la propia evolucién del
trastorno conduce a la neuropatia periférica con
la hiposensibilidad que esta conlleva, ademads
de otras alteraciones.

— Factores terciarios. Favorecen la aparicion

y dificultan la resolucién del proceso. Tanto
el tabaquismo como el alcoholismo provo-
can una oclusion arterial con lo que el aporte
de riego sanguineo se ve disminuido. Ademas,
en el caso del tabaco, se tiene el condicionante
que la nicotina tiene un efecto hiperglu-
cemiante debido a la mayor descarga de
adrenalina que provocal. Una dieta no equili-
brada también nos produce una disminucion
del aporte proteico necesario para la regene-
racion celular.
Asi pues, tanto el conocimiento de la etiopato-
genia del proceso, como los factores que inter-
vienen en su origen y evolucién, son los que nos
condicionan a la hora de la resolucién y con
ello de la opcion del tratamiento de eleccion a
realizar.

Caso clinico

Paciente del sexo femenino de 67 anos acude a la
Clinica Podoldgica de la Universidad de Barcelona
presentando dolor en 4° espacio interdigital del pie
izquierdo, con una evolucién de un ano y medio,
que le impide una normo-deambulacion y calzar
un zapato convencional.

Alrealizar la anamnesis, la paciente presenta infor-
me médico de su estado de salud actual:

— Hipertension arterial, controlada farmaco-
légicamente con Espironolactona, Prazosina clor-
hidrato y Metoprolol tartrato®

— Artrosis generalizada. Debido a esta afeccion
articular degenerativa, la paciente ha sido in-
tervenida, siéndole implantada una prétesis de
rodilla en la extremidad derecha.

— Sobrepeso ponderal, evidente.

— Enlaactualidad, no presenta alergias conoci-
das.

En la inspeccion, se observa una desviacion de la
mitad distal del 5° dedo del pie izquierdo ademas
de una solucién de continuidad de la piel en la cara
tibial del 5° dedo izquierdo, siendo la zona circun-
dante dolorosa a la palpacion.

En la exploracion clinica restante no se observan
parametros fuera de la normalidad.

La exploracién biomecanica posterior, nos refleja
una marcha antialgica.

Se realizan radiografias en placas oclusales en pro-
yeccion dorso-plantar y lateral de 5° dedo afecto.
Tras valorar todos los datos obtenidos se llega al
diagnostico final: Ulcera de grado 2 en la escala de
Wagner y subluxacién simple? de la articulacion
interfalangica proximal del 5° dedo del pie izquier-
do (Figura1).

Se propone la opcién quirtrgica, dado que la
etiopatogenia del proceso ulceroso es la prominencia
Osea debida a la subluxacion en 5° dedo, anterior-
mente citada. Se plantea realizar una hemiartroplastia
con excision de la porcion de la falange que se pro-
yecta en el espacio interdigital®, actuando a nivel de

Figura 1.
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Se solicita y realiza el protocolo prequirdrgico de
la Clinica Podologica:

— Analitica basica (segun protocolo).

— Valoracion del estado actual de la pauta
antitetanica: Carnet de vacunacion.

— Pruebas vasculares: Doppler y oscilometria.

— Profilaxis antibidtica: El protocolo de valora-
cion de riesgo de infeccidon quirdrgica* que se
lleva a cabo en el servicio de Cirugia de la Cli-
nica Podolégica dela U.B. asilo determina. La
misma, debe iniciarse el dia antes de la inter-
vencion: Amoxicilina + dcido clavuldnico, una
hora antes de la intervencion.
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Figura 2. Anestesia troncular Mepivacaina 3%

Consideraciones en quiréfano

Colocacion del paciente

El paciente en dectbito supino, ya que la técnica a
realizar no requiere una posicion especifica del
mismo. Hay que tener siempre en mente los objeti-
vos de una correcta posicion del paciente en el
quirdfano:

— El confort del paciente

— El confort del poddlogo

— Laaccesibilidad de la herida’

Antisepsia

Selleva a cabo la limpieza antiséptica de la piel para
preparar el entorno quirdrgico adecuadamente, me-
diante rasurado de la piel, lavado y el cepillado meti-
culoso con povidona yodada al 7.5% aclarado con
alcohol y pincelado final con alcohol yodado al 2%.
Finalmente se procede al cubrimiento del campo
P con tallas estériles.

Figura 3. Incision longitudinal en la zona media del
dorso del dedo.

Técnica quirdrgica

Instrumentacion

Esobvio que para que una cirugia sea exitosa, ha de
realizarse bien la técnica quirtrgica. Si bien tanto
la eleccion del instrumental como su manipulacion
y uso son factores importantes en este éxito®
El instrumental quirdrgico que se utiliza a la hora
de realizar esta técnica es:
— Lima Lewis
Figura 4. — Mango de bisturin3 con hojanl5

— Pinzas Adson s/d

— Pinzas cangrejo
partes blandas para alinear el digito. La paciente acepta — Pinzas Halstead mosquito curvo s/d
dicha opcidn de tratamiento, firmando prequirdrgi- — Porta-agujas Mayo-Hegar
camente el consentimiento informado. — Separadores Senn Miller
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Figura S.

Figura 6.

— Sierra oscilante con hojas de sierra
— Tijerasiris

Procedimiento quirirgico

Se procede a la anestesia troncular del 5° dedo me-
diante la administracion de Mepivacaina al 3%, con
un unico punto de infiltracion en la base tibial del
mismo (Figura 2).

Se realiza la incision longitudinal en la zona media
del dorso del dedo; desde la mitad distal de la falan-
ge proximal hasta el tercio proximal de la falange
media del 5° dedo (Figura 3).

La manipulacién de los tejidos se lleva a cabo se-
gln la técnica atraumatica descrita por Bunnell en
1921. Este método quirdrgico fue disenado para
evitar la infeccion y la reaccion inflamatoria exce-
siva con fibrosis posterior’.

Figura 7.

Figura 8.

Se realiza la diseccion de la piel y tejido celular
subcutaneo, observandose la comunicacion con el
proceso ulceroso interdigital (Figura 4).

Una vez se visualiza y localiza el tend6n del exten-
sor largo del 5° dedo, se procede ha realizar su
tenotomia, al mismo tiempo que la capsulotomia
de la articulacion proximal (Figura 5).

Liberacion de los ligamentos colaterales.
Exposicion de los componentes articulares, reali-
zacion de la luxacion y presentacion de la falange
proximal.

Se procede a realizar la condilectomia bilateral de
la falange proximal (Figura 6).

Lavado con suero fisioldgico, a presion, para elimi-
nar restos 6seos residuales. Posteriormente, se rea-
liza la remodelacion de la cabeza de la falange
proximal para asegurarnos la uniformidad de los
bordes reseccionados, asi como limado de osteofitos
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Figura 9.

y remodelacion de base de la falange media. Se pro-
cede a nuevo lavado y posterior secado de la zona
(Figura 7).

Para conseguir una mayor alineacion del dedo, se
opta por llevar a cabo la capsulotomia de la quinta
articulacion metatarsofalangica mediante técnica
de minima incisién®’.

Posterior liberacion de la zona lateral de la diafisis
de la falange media para permitir la traslacion late-
ral de la misma y la alineacién del dedo.
Comprobacién intraoperatoria mediante fluor-
oscopio, observandose la alineacidn del digito.

Se procede a cerrar el conjunto de tendon-capsula
articular con sutura reabsorvible 3/0 mediante 3
puntos simples para alinear el dedo.

Cierre de la incision dorsal del dedo, previa plastia
del tejido excedente, con sutura reabsorvible 5/0, (para
poder mantenerla durante mas de 1 semana); y de la
incision a nivel metatarsofalangico. En la zona del
proceso ulceroso, cierre con punto simple tras haber
realizado una cura de Friedrich (Figura 8).

Se realiz6 vendaje del pie, permitiendo a la pacien-
te la deambulacién con un zapato quirdrgico’.
Pautas postquirtrgicas:

Analgésico (Metamizol S75mg postquirdrgicamente
yuna capsula cada 8 horas si precisa).
Antiinflamatorio (buprofeno 600mg, un compri-
mido cada 8 horas).

Figura 10.

Antibiotico (dcido clavuldnico + amoxicilina, tres
tomas posteriores a la prequirdrgica)’y reposo re-
lativo®.

Periodo postquirirgico

Se realizan las posteriores curas postquirdrgicas de
la herida, observando el estado de las suturas. Las
mismas son retiradas a los 15 dias de la interven-
cion. Se realiza ortesis de silicona (separador
interdigital en 4° espacio y elemento subfalangico
de 5° dedo) para evitar la posible rotacién del dedo,
al mes de la intervencion y la recomendacion de
usar el calzado convencional (Figura 9).

Conclusiones

El conocimiento de la etiopatogenia de un proceso
ulceroso es el que nos condicionara la resolucion y
con ello la eleccion del tratamiento de eleccion que
se realizard. En este caso, el diagndstico adecuado,
una técnica quirdrgica meticulosa, un post-
operatorio 6ptimo y un tratamiento posterior nos
ayudaron a eliminar el dolor, cerrar el proceso
ulceroso, alineacion de los componentes 6seos y el
uso de un calzado convencional (Figura 10).
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