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Resumen

El presente trabajo esta basado en la presentacion
de un caso clinico, que por el tamano de la lesion y
su manifestacion clinica permite observar los pasos
efectuados en la cirugia.

La eleccidon del tratamiento quirdrgico ha estado
basada en la no resolucién con acciones de tipo
conservador, nuestros objetivos han sido consegui-
dos tratando los sintomas con la exéresis de la
hiperostosis con una incision en la boca de pez.

Palabras clave: Hiperostosis. Exostosis. Cirugia
podolégica.

Definicion

— Hiperostosis: Neoformacion o hipertrofia, difu-
sa o localizada de un hueso
— Exostosis: Hipertrofia parcial, circunscrita a la
superficie de un hueso
Sibien ambas definiciones pueden perfectamente
definirse como diagndstico de la lesion que nos ocu-
pa. Hemos visto mas acertado el primero por la
globalidad de la hipertrofia.

Etiologia y patologia

Al igual que la exostosis se atribuye a microtrau-
matismos continuados que dan lugar a una
periostitis o una formacion cartilaginosa por una
simple accion irritativa; también por acciones me-
canicas frecuentes en determinados deportes que
exponen al pie a fuertes traumatismos.

Summary

Present article shows a clinical case that due the
lesion size and its clinical manifestations, allows us
observe the surgery process.

The choice of the surgical threatment has been based
in the non-resolution with the conservative actions,
and our objectives have been aimed to treat the
syptomes with an exeresis of the hyperostosis by
means of a fish-mouth incision.

Key words: Hyperostosis. Exostosis. Podiatric
surgery.

Por lo general, se forman en el pie como resultado
de una agresion aguda o cronica y suelen estar loca-
lizadas en aquellos puntos que bien por su estructu-
ra anatdmica osteoarticular pueden dar origen a
conflicto con el calzado o que por su deformidad en
si, ocasionen alteraciones en el apoyo podal con su
consiguiente hiperpresion. Las zonas de insercion
de tendones pueden ser candidatos a un exceso de
traccidn de los mismos ocasionando la consiguien-
te hipertrofia dsea en el lugar de insercion.

La histologia sugiere una respuesta a la irritacién
crénica. Presentan una forma osificante de
metaplasia fibrocartilaginosa, que aparece en res-
puesta a la estimulacion cronica, son lesiones uni-
formemente benignas con maduracion ordenada
hacia hueso trabecular y con ausencia de anaplasia
verdadera.

Bailar con las puntas de los pies, zapatos estre-
chos, caidas de objetos pesados sobre el pie, agre-
siones locales, procesos de degeneracidn
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osteoarticular, personas que caminan mucho aun
sin lesion especifica producida por la marcha, es
otra probable causa.

Clinica

En nuestra actividad podolégica diaria, vamos e
ver la presencia de multiples hiperostosis que se

Figura 1.

Figura 2.

manifiestan; o bien con la consecuente altera-
cion y deformidad 6sea visible de forma directa
(Figura 1).

Obien al realizar la deslaminacion hiperqueratdsica
encontrando debajo de la misma la prominencia
6sea facilmente palpable y con contornos definidos
(Figura 2).

Ante la sospecha clinica de la presencia de
hiperostosis como la causante de la patologia bas-

Figura 3. Hiperostosis correspondiente
al caso a exponer localizada en falange
distal de los 3% dedos

Figura 4. Hiperostosis localizada en falange distal 3°
dedo PD
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ta con solicitar Rx para confirmacién diagndstica
de la mismay prueba complementaria imprescin-
dible para la realizacion de la cirugia (Figura 3).
Su imagen radiografica manifiesta excrecencia de
hueso trabeculado en la superficie 6sea, la
excrecencia esta coronada por tejido fibroso o
fibrocartilaginoso que es radiotransparente.

El patrdn travecular de tejido esponjoso se distin-
gue en toda su extension. Todas las lesiones dan
imagen radioldgicamente benignas.

Diagnostico

Se basara fundamentalmente en el aspecto clinico
descrito anteriormente y en la imagen Rx

Diagnéstico diferencial

Quiste 6seo, encondroma, condroma, quera-
toacantoma, inclusiones epidermoides subun-
gueales.

Tratamiento

Hay que iniciar siempre tratamiento conservador
mediante ortopodologia; ya sea Tto provisional o
definitivo, valoracién del calzado asi como estudio
Rx si precisa. Segtn el estadio que presente debe
combinarse con tratamiento dermatoldgico V:T; ya
sea antiinflamatorios AINES (Diclofenaco, Keto-
profeno...) corticoides (Fluocinolona,
Prednicarbato...) en caso de infeccién o exudacion
Tto antibidtico de eleccién segun criterio del pro-
fesional, manteniendo a posteriori una hidratacion
continuada de la piel.

Si tras valoracion prudencial del tratamiento con-
servador, la evolucion no es satisfactoria y no pode-
mos resolver la clinica del paciente se valorara la
cirugia.

Figura S.

Siel paciente es apto se procederd a la cirugia.
A continuacion les paso la presentacion de un caso
clinico cuya resolucidn final fue la cirugia.

Presentacion caso clinico

Paciente mujer de 76 anos de edad que presenta
lesion hiperqueratdsica localizada en pulpejo 3°
dedo PD (Figura 4).

Dx: Hiperostosis falange distal

Actuacion primaria

Desbridamiento de la lesion; la cual cursaba con
presencia de tulcera subhiperqueratdsica con exu-
dado e infeccidon de la misma.

Prescripcion de tratamiento antibidtico V.O.
Orbenin 500 caps. 1¢/8h (1semana), curas topicas
con agua oxigenada+Neo-Bacitrin pomada 2v/dia.
Revision en consulta a las 48h y posteriormente a la
semana.

Curada la infeccién, se mantiene curas con Neo-
Bacitrin pomada 1v/dia hasta tener la piel sin solucion
de continuidad para instaurar tratamiento con silicona.

Actuacion de tratamiento con silicona

Lasilicona de eleccion es de densidad blanda y su
forma nos cubrira todo el pulpejo del dedo con tal
de ofrecer amortiguacion e intentar aliviar
sintomatologia y aparicion de queratosis.
Realizaciéon de tratamiento mediante ortesis de
silicona en otros casos similares (Figura 5).

La paciente acude de forma regular para control y
valoracion del tratamiento.

Tras evaluacion negativa con el tratamiento conser-
vador, se solicita Rx en proyeccién D-P. para reali-
zacion de cirugia.

La paciente no presenta ningin antecedente médi-
co de interés, no presenta alergias ni contraindica-
cion alguna para la intervencién. Estd al dia con la
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Figura 6. Anestesia troncular 3° dedo PD con N > i s
mepivacaina 2cc al 3% Figura 9. Exposicion de la hiperostosis
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Figura 10. Abordaje de la lesion

Figura 11. Limado

Figura 8. Diseccion y delimitacion de la hiperostosis

144 El Peu 2005;25(3):141-146



vacunacion antitetanica y la exploracion vascular
mediante la palpacion de los pulsos del pie asi como
la oscilometria y la analitica son correctas.

Se prescribe terapia analgésica-antiinflamatoria con
Nolotil caps. ¢/8h y antibidticoterapia con
Augmentine 500/125 ¢/8h iniciando la toma 24h
antes de la cirugia.

Figura 12. Lavado con suero fisioldgico y conformidad
de la extirpacion

“V

Figura 13. Lavado con povidona yodada

Técnica Quiridrgica

Exostectomia con incision en boca de pez (Figu-
ras 6-15).

Comparativa postquirtrgica a los 5 meses; apréciese
lanormalidad en cuanto a tamano del dedo asi como
el aspecto de la piel y la ausencia de presencia
hiperqueratodsica (Figura 16).

Figura 14. Sutura con puntos simples y stire-strip

Figura 15. Vendaje semicompresivo
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Conclusiones

El diagnéstico de hiperostosis o de exostosis varia-
ra en cuanto a la hipertrofia ésea que es mas difusa
en el primero

El tratamiento con silicona ofrece unos resultados
excelentes para este tipo de patologia, sin embargo
hay ocasiones que por el tamafio de la hiperostosis
o de la exostosis no sera suficiente y es cuando se
debe considerar el tratamiento quirtrgico como la
mejor eleccion para la resolucion de la patologia.
Esaconsejable una vez finalizadas las curas mante-
ner tratamiento postquirurgico con silicona bien
de forma temporal o indefinida para ofrecer un ele-
mento de amortiguacion al menos durante el perio-
do de cicatrizacion 6sea.
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Figura 16.

La eleccion del tratamiento quirtrgico ha estado
basado en la no resolucion del tratamiento conser-
vador.

La etiologia de la lesién no se relaciona con un
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de la hiperostosis
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que permite una buena exposicion de la lesion.
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tamano real de la hiperostosis serda mayor que el
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