


Aunque vamos a describir técnicas quirurgicas, 
nunca debemos olvidar que, y mas en podopediatria, 
la cirugia debe ser el último recurso, y antes hay que 
agotar todas las posibilidades incruentas de resolu­
cionar el problema. 

Debiendo aclarar que en algunas ocasiones 
cuando llegan dichas patologías a nuestras consul­
tas, ya son de un tiempo de evolución largo y el 
Podólogo observa que por el estado que presenta 
la lesión, es imposible otro tratameinto que no sea 
directamente el quirúrgico. 

Debemos hacer hincapie en la importancia de 
realizar una técnica anestesica indolora, para ello es 
importante: 

No sólo elegir al técnica más correcta en 
cada caso, sino 
Elegir el calibre de agujas mas finas e ir infil­
trando el anestésico lentamente para que no 
se produzca una distensión de los téjidos y si 
una difusión por ellos. 
Calentar eFI la mano ligeramente el anestésico 
para que adquiera la temperatura corporal. 
Infiltrar la mínima cantidad necesaria para 
producir la anestesia de la zona. 

OHICOCHIPTOSIS 

De onico y del griego krytein, ocultar. Hace refe­
rencia a la ocultación de la lamina unguel en el teji­
do blando circundante (Figura 1) 

Fig l. 

En el diccionario nos hace referencia a: "Enfer­
medad caracterizada por el crecimeinto lateral exce­
sivo en el pliegue ungueal y que produce una lesión 
inflamatoria y dolorosa". 

las causas de dicha patología son muy diversas 
y seguro que además de las nombradas a todos 
nosotros se nos ocurriran muchas más. 

Corte incorrecto de la lamina ungueal. 
Traumatismo directo que provoca la lesión de 
la lamina ungueal, de su matriz o de sus ane­
jos, con la posterior incrustación de la misma. 

- Traumatismo repetitivo, aveces provocado 
por un calzado estrecho, un calzado deporti­
vo inadecuado, o la fisiología del niño en la 
demabulación. 
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La hiperhidrosis que provoca la maceración 
y reblandecimiento de los labios ungueales. 
La propia configuración de la lamina ungueal 
que favorece la incrustación de la misma en 
los bordes. 

Es muy importante elegir al técnica correcta en 
cada caso y en dependencia del estado y conforma­
ción de la lamina ungueal y sus anejos decidiremos 
una u otra según diversas clasificaciones realizadas 
por diversos autores. 

Pero en este trabajo vamos a describir una técni­
ca que siendo de facil realización, se puede realizar 
independientemente del estado de la patología. 

Dicha técnica es la: Reconstrucción estética: 

Realizaremos hemostasia directa. 
Con un escoplo separaremos la zona de epo­
niquio correspondiente a la porción de lami­
na ungueal a extirpar. (Figura 2) 

Fig 2. 

Con el mismo escoplo lo introduciremos 
entre lamina unguel y lecho para separar 
dichas estructuras y facilitar el deslizamien­
to del bisturí. (Figura3) 

Fig 3. 

Con un bisturí del N° 15 y siguiendo el canal 
realizado anteriormente cortaremos longitu­
dinalmente la lamina unguel en toda su lon­
gitud incluyendo la zona de matriz, al llegar a 
eponiquio realizaremos un movimiento del 
bisturí en sentido plantar y dorsaL para colo­
carlo por debajo del mismo sin lesionar! o y si 
cortando la matriz ungi.Jeal. (Figura 4) 

. Con el escoplo lo colocaremos en la zona 
proximal de la lamina ungueal en sentido 
oblicuo de medial a lateral y realizando un 
movimiento de palanca extirparemos la zona 
de lamina unguel adecuada. (Figura 5) 
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Fig 4. 

Fig S. 

Fig 6. 

Con una cucharilla de Wolkman o Jantzen, 
realizarmso legrado de la matriz ungueal ( por 
debajo de eponiquio, nunca en el surco 
ungueal ) en tres sentidos. plantar, lateral 
externo y dorsal ( de esta forma indepen~ 
dientemente de la forma de la matriz ungueal, 
seguro que la legramos). (Figura 6) 

Con un bisturí n° 1 O realizamos una incisión 
en la zona de Jecho proximal a lamina ungue~ 
al abarcando toda su longitud incluso deba~ 
jo de eponiquio. (Figura 7) 

Fig 7. 

Fig 8. 

Fig 9. 

Fig 10. 
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Seguidamente colocamos el filo del bisturí 
oblicuamente al labio ungueal y procedemos 
a realizar una incisión oblicua sobre el mis~ 
mo, vaciandolo y yendo a buscar la base de 
la primera incisión, con esta maniobra y con 
un solo movimiento del bisturí realizamos el 
vaciado del labio unguel, mayor o menor 
dicho vaciado en relación a la hipertrofia del 
mismo. (Figura 8~9~ 1 O ) 

Una vez vaciado el labio ungeal, lo aproxi~ 
mamas a la zona lateral de la lamina ungueal 
y con una incisión extirpamos la zona sobran~ 
te de labio, hasta dejar el extremo del mismo 
coaptado al borde ungueal. (Figura 11) 
Si con esta maniobra se puede observar una 
ligera elevación de la zona de eponiquio, pro~ 
cederemos a realizar una extripaciónen for~ 
ma de V del tejido sobreelevado, para permi~ 
tir la estetica de la zona. 
Unimos ambas estructuras manteniendolas 
en contacto con tiras de aproximación, sin 
tensión. ( Figura 12) 
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Fig 11. 

Fig 12. 

Retiramos hemostasia. 
Realizamos vendaje semicompresivo. 
La pauta postquirúrgica será: 
- Reposo de la zona intervenida. 
- Analgésico si hay dolor. 
- Antiinflamatorio si se cree conveniente. 
- A las 48 horas levantamos apósito. 
- Retiramos tiras de aproximación. 
- Aplicamos pomada antibiótica-antiinflama-

toria e/ 12 horas durante unos 4 días~ 
- Posteriormente povidona yodada e/ 12 

horas hasta el alta que suele ser a los 1 O 
dias de al intervención. 

UfRRUGA 

Dellatin verruca. En el diccionario encontramos: 
"Excrecencia cornea de la piel, única o multiple de 
forma y tamaño variables, constituida por la hiper­
trofia circunscrita y benigna de la piel". 

Sabemos que es ocasionado por la inoculación, 
anidación y reproduccion del Papova virus el cual 
invade una célula, reproduciéndose rapidamente e 
invadiendo células vecinas hasta conformar una 
lesión dolorosa, debido a la inclusión en su estruc­
tura de vasos sanguíneos y ramas nerviosas periféri­
cas, como es la verruga. ( Figura 13 ) 

La causa de la aparición de las verrugas puede 
ser solamente la inoculación del Papova virus en el 
interior del tejido dérmico. 

En la mayoria de los casos el contagio se produce 
en los vestuarios o instalaciones de los centros depor­
tivos, por una inadecuada higiene de los mismos. Y la 
inoculación y crecimiento se produce en el pie. 
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Fig 13. 

Pero en otros casos la inoculación se produce en 
zonas distantes del pie y el virus incia un recorrido 
por el sistema linfático hasta la zona del pie en las 
mejores condiciones para anidar y crecer. 

Como ya hemos comentado anteriormente, se 
deben realizar los tratamientos incruentos adecua­
dos antes de plantear la intervención quirúrgica. 

Esta consistirá en: 

F~ 14. 

Hemostasia mecanica por compresión de los 
vasos circundantes. 
Con bistun n° 15, realizamos una incisión cir­
cundante a la verruga, a unos 3 milimetros de 
su periferia, con una oblicuidad externa para 
evitar de lesionar la cápsula de la verruga. 
(Figura 14) 

INciJSIÓN 

Una vez separado tejido dérmico, con unas 
· pinzas de Adsón sin dientes y una cucharilla de 
Wolkman. procedemos a sujetar un extremo de 
la lesión, realizar una tracción externa de la 
lesión y entre el espacio virtual existente entre 
tejido dérmico y capsula verrugosa. introduci­
mos con cuidado de no lesionar la capsula de 
la verruga y vamos separando y extirpando la 
verruga de su asentamiento, hasta extarerla 
totalmente. (Figura 15- 16- 17) 
Con otra cucharilla realizaremos un legrado de 
la zona de asentamiento de distal a proximal. 
eliminando cualquier porción de tejido que 
pueda permanecer en la zona. (Figura 1 8 ) 
Lavado exhaustivo con Suero fisiológico de 
distal a proximal. ( Figura 1 9 ) 
Siempre que sea posible, es decir que exista 
una elasticidad adecuada de la piel. se pro­
cedera a la sutura, internamente con reabsor­
vible 4/0 y extemamene con puntos simples 
de seda o reabsorvible de 5/0. 
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DISECCIÓN DE LA ...,.,.,, • ..,." 
TUMORAL. CON CUCHARILLA 
DEVOLKMAN. 

fig 15. 

fig 16. 
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Si no es posible la cicatrización por primera 
intención, se realizara en tiempo quirúrgico 
aplicación de pomada enzimatica. 

- En caso de sangrado de la zona se procedera a 
la aplicación de una gasa hemostática. tipo Spon­
gostan. ( Figura 20 ) 

- Vendaje semicompresivo. ( Figura 21 ) 
La pauta postquirúrgica será: 

- Reposo de la zona intervenida. 
- Analgésico adecuado a la edad. 
- A las 48 levantamos apósito. 

Si se ha realizado cicatrización por primera inten­
ción: Curas con povidona yodada c/24 h. Y a Jos diez 
dias retiramos puntos externos. 

Si se ha realizado cicatrización por segunda 
intención: Retiramos esfacelos y realizamos trata­
miento tópico con pomadas enzimáticas c/12 horas 
hasta la total normalización de la zona. (Figura 22) 

Una vez normallizado el tejido dérmico se reali­
za soporte plantar de descarga durante dos años. 
tiempo que tarda en normalizarse la funcionalidad 
fisiológica de las celulas del tejido afecto. 

fig 20. 
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