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de Salud La Alamedilla (Salamanca)

de abscesos?
orientados al diagnéstico?

propias de la cirugia menor?

Procesos clinicos habituales
susceptibles de intervencion
en cirugia menor

Ya se ha comentado que los procedi-
mientos incluidos en la cirugia menor
(CM) pueden estar dirigidos hacia la
prevencion, como herramientas de diag-
noéstico o como métodos terapéuticos,
formando parte de un todo que favore-
cera la atencion integral y de equipo y
mejoraré la capacidad resolutiva de la
atencion primaria.

El rango de lesiones abordables —es
decir, que en algun momento pueden
tener una indicacion quirlrgica— es
muy amplio, pero las indicaciones
concretas en las que esté justificada
esta intervencion seran mas bien re-
ducidas.

En este apartado se describen las lesio-
nes cuténeas (piel, anejos cuténeos,
mucosas Yy tejido celular subcutédneo)
susceptibles de tratamiento con los
procedimientos habituales de la CM.
Realizaremos una breve descripcion de
los aspectos clinicos mas relevantes de
cada entidad y que facilitan su recono-

Indicaciones clinicas
abordables desde la cirugia

IMédico de familia. Centro de Salud Medina-Rural. Medina del Campo (Valladolid)
2Médico de Familia y Cirujano General. Responsable del Servicio de Cirugia Menor. Centro

Objetivos de aprendizaje
D ;Podemos ahordar desde atencién primaria todos los tipos

D ;Cuales son los procedimientos de cirugia menor
D ;Qué lesiones cutaneas podemos abordar con las técnicas

D ;Cuales son los cuidados posteriores a la intervencion?

cimiento, e indicaremos el procedi-
miento técnico mas recomendable.

Abscesos

Un absceso es una colecciéon de pus
dentro de una cavidad y se genera por
la disgregacion de los tejidos debido a
una infeccién bacteriana. Se trata de
una patologia frecuente en consultas de
atencion primaria y en los servicios de
urgencias. Puede originarse a partir de
una herida o de un simple pinchazo (pa-
nadizo, paroniquia), como resultado de
la infeccion de las glandulas de los ane-
jos (fortinculo, hidrosadenitis) o como
complicacioén infecciosa de un quiste
(pilonidal, epidérmico).

Las bacterias que producen los absce-
sos cutaneos son habituales en la piel
y la zona afectada (Staphylococcus
aureus, Peptococcus sp. 'y Propioni-
bacterium sp.). Los abscesos localiza-
dos en la regién perianal (nalgas, in-
guinal, vaginal, perirrectal) suelen
estar colonizados por gérmenes de ori-
gen fecal. Pueden aparecer en cual-
quier parte del organismo pero fre-
cuentemente se localizan en las
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nalgas, las extremidades, las axilas, la
region perianal, la cabeza y el cuello.

El diagnostico del absceso se basa en
la clinica, observéandose signos infla-
matorios tipo eritema, induracion, infla-
macion y fluctuacion; en caso de duda
podemos realizar una puncién con una
aguja intramuscular y una jeringa en la
parte mas fluctuante de la lesion. Es
muy importante distinguir si se encuen-
tra en fase de celulitis 0 de absceso pro-
piamente dicho. En la fase de celulitis se
observan eritema, induracion e inflama-
cion locales; en este momento todavia
no existe pus y el tratamiento es exclusi-
vamente con antibidticos (figura 1).

Generalmente las pruebas complemen-
tarias no son necesarias, y no estan in-
dicadas en la mayoria de los casos. S6-
lo debemos realizarlas cuando exista
reaccion sistémica (fiebre, malestar ge-
neral) o cuando el absceso se localice
en determinados puntos (por ejemplo
en el cuello); deberemos solicitar prue-
bas de laboratorio (analitica sanguinea:
hemograma, bioquimica, coagulacién)
o cultivos a partir de la muestra de pus
obtenida durante el drenaje.

No todos los abscesos son abordables
desde atencion primaria. Dependera del
tamafio, de su profundidad y de la region
anatdmica donde se encuentre (cuello,
hueco supraclavicular, axilas, regiones in-
guinal y perianal), ya que muchas veces
se necesitara una intervencion quirlrgica
hospitalaria bajo anestesia general. De-
beran ser valorados por cirugia general u
otros especialistas:

e | os abscesos anorrectales o periana-
les y los abscesos pilonidales.

e |os abscesos de gran tamafio (desbri-
damiento en quiréfano bajo anestesia
regional o general).

e |os abscesos por bartholinitis o de lo-
calizacion vulvovaginal (drenados ha-
bitualmente por ginecologia).

e | os abscesos en el mentén o el cuello.

Su tratamiento debe ser siempre el dre-
naje quirurgico. Una vez constituido el
absceso, por lo general no esta indica-
da la administracion de antibiéticos con
el objetivo de «reducirlo» o curarlo.

Figura 1. Absceso

Tampoco estaréa indicada la antibiotera-
pia tras el drenaje. Sélo se recomienda
en casos de abscesos con importante
celulitis circundante y/o con signos de
afectacion sistémica o bacteriemia, o
cuando se produzcan en pacientes in-
munodeprimidos; suele administrarse
amoxicilina-clavulanico 500-1.000
mg/8 h o cloxacilina 500 mg/6 h, am-
bos por via oral, dejando los macrélidos
para los alérgicos a los betalactamicos.
En los abscesos muy pequefios (<1
cm) es mejor adoptar medidas conser-
vadoras (calor local y un antibiético) y
esperar a su drenaje espontaneo.

Lesiones cutaneas habituales
abordables desde la cirugia
menor

Desde el punto de vista quirargico, las
lesiones cuténeas suelen clasificarse se-
gun la profundidad de afectacion, ya
que por lo general ello condicionaré la
técnica o procedimiento elegido; seglin
este criterio pueden ser epidérmicas,
dermoepidérmicas, subcutédneas y de
las ufias. Por definicion, las lesiones cu-
tdneas abordables son todas las benig-
nas, ya que en caso de sospecha de
malignidad deberemos remitir al pacien-
te a otro nivel méas especializado. Rela-
cionamos algunas de las lesiones que
habitualmente deben solucionarse des-
de la cirugia menor.

Fibroma blando

Conocido también como acrocordén o fi-
broma péndulo, es una lesion exofitica
pediculada, filiforme y blanda, de peque-

Figura 2. Fibroma blando

fio tamafio (3-5 mm), aunque a veces
puede alcanzar hasta 1 cm; es muiltiple,
habitualmente del color de la piel o ligera-
mente pigmentado, y muy frecuente, con
localizacion tipica en cuello y axilas. Estos
fibromas estan rellenos de adipocitos in-
maduros y tejido conectivo laxo. Pode-
mos observarlos en adultos, con més fre-
cuencia en mujeres, incrementandose
con el embarazo y la obesidad. A veces el
pediculo se necrosa por microtraumatis-
mos repetidos (roce). Su tratamiento tie-
ne un objetivo Unicamente estético.

Las técnicas habitualmente utilizadas
para su extirpacion son la cirugia tan-
gencial (afeitado) o mediante electro-
bisturi (terminal lazo), cuidando de lle-
var a cabo el corte en la parte mas
estrecha del pediculo (figura 2).

Queratosis seborreica

Denominada también verruga seborrei-
ca, es la lesion cutanea tumoral mas fre-
cuente. Puede aparecer a partir de los
35-40 afios, y su numero se incrementa
con la edad. Sus localizaciones mas fre-
cuentes son la cabeza, el cuello y el
tronco. Las lesiones son en placa, verru-
gosas y pigmentadas; inicialmente son
planas y amarillentas, pero van crecien-
do, sobreelevandose y adoptando un as-
pecto verrugoso, de superficie untuosa
o hiperqueratésica (aspecto de la super-
ficie «en dedal» debido a la presencia
de tapones coérneos foliculares, signo
patognomonico de esta entidad), alcan-
zando diferentes tamafios (2-3 cm) y
colores variables entre pardo y casi ne-
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gro. La erupcion generalizada de im-
plantacién muy rapida se conoce como
signo de Leser-Trélat y esta considerada
una dermatosis paraneoplasica (actual-
mente en discusion) asociada a deter-
minados adenocarcinomas.

El objetivo terapéutico es estético. Pode-
mos utilizar técnicas de crioterapia en
las lesiones pequefias y muy planas, y
cirugia tangencial (electrobisturi) y cure-
taje del lecho para evitar las recidivas.
En caso de la mas minima duda se rea-
lizara cirugia escisional (respetando los
bordes) y estudio anatomopatologico (fi-
gura 3).

Queratosis actinica

También conocida como queratosis so-
lar, ya que se produce por la exposicion
crénica a la radiacion solar (o radiacion
ultravioleta), con el consiguiente dafio a
nivel epidérmico (queratinocitos), en de-
terminadas personas con una mayor
susceptibilidad (piel clara). Se considera
un carcinoma in situ intraepidérmico,
que puede malignizarse (muy variable
segln los estudios: 0,1-10% de los
casos) y que aparece en areas de foto-
exposicion (frente, dorso de la nariz,
sienes, cuero cabelludo, pabellones au-
riculares, dorso de las manos, antebra-
z0s). Caracterizada por lesiones maculo-
papulares eritematosas, asintomaticas o
ligeramente pruriginosas, que se cubren
de escamas adherentes, las cuales, tras
desprenderse, dejan una superficie da-
flada y erosionada, aspera y rasposa al
tacto. Existen variantes hipertréficas con
desarrollo de placas o papulas muy cor-
nificadas, a veces similares a un cuerno
cuténeo, y otras formas en las que el
predominio lesivo es atrofico. General-
mente las lesiones se acompafian de
otros tipos de alteraciones cutaneas de-
rivadas de la fotoexposicion crénica (fo-
toenvejecimiento), como por ejemplo la
elastosis solar, las telangiectasias, la len-
tiginosis, etc.

La queratosis puede tener un tamafio
muy variable (0,5-4 cm), y con fre-
cuencia son varias las lesiones.

De entre las técnicas utilizadas en CM,
las mas utilizadas son la crioterapia

Figura 3. Queratosis seborreica

(nitrégeno liquido), el curetaje con
electrocoagulacion y la aplicacion de
5-fluorouracilo tépico (5%).

Verrugas

Son tumores epiteliales de origen virico,
circunscritos y de tipo hiperqueratésico,
originados por cualquier variedad del vi-
rus del papiloma humano (VPH), un vi-
rus ADN con mas de ochenta formas
que se transmite por contacto directo y/o
por autoinoculacion. En su manifestacion
interviene el estado de la inmunidad ce-
lular. Las lesiones son benignas con ten-
dencia a la resolucién espontanea, salvo
en los pacientes inmunodeprimidos.

Verruga vulgar o comin

Es el tipo mas frecuente (20% de nifios
en edad escolar). Se observa como una
papula hiperqueratésica circunscrita,
del mismo color de la piel, con superfi-
cie cornea y tacto rasposo, Unica o mul-
tiple. Se localiza preferentemente en el
dorso de las manos y de los dedos, se-
guido de la cara (verrugas filiformes), el
cuello y el cuero cabelludo.

Su tratamiento variaré en funcion del
numero, la localizacién y la edad del pa-
ciente. Por lo general, y en lo que atafie
a la CM, se utilizara la crioterapia (me-
nos en zonas cercanas a la matriz un-
gueal) cuando los queratoliticos topicos
fracasen, sola o asociada a ellos. En al-
gunos paises se combinan el curetaje y
la cauterizacion con imiquimod.

Verruga plantar

Por lo general es dolorosa debido a su
localizacion, que hace que se enclave
por el peso corporal; su aspecto externo

es mas parecido a una callosidad o du-
reza hiperqueratésica, de la que se dife-
rencia por la ruptura de las lineas digiti-
formes superficiales de la piel y la
presencia de puntos oscuros correspon-
dientes a la trombosis papilar. A veces
varias lesiones se agrupan formando
una placa (verrugas en mosaico).

En esta localizacién estan desaconse-
jadas la electrocoagulacion y la ciru-
gfa. Lo mas recomendado es el trata-
miento combinado con curetaje,
queratoliticos y crioterapia.

Verruga plana

Es una variedad causada por los seroti-
pos 3y 10 del VPH. Se caracteriza por
lesiones ligeramente sobreelevadas (3-4
mm) localizadas con preferencia en el
dorso de las manos, las mufiecas, la ca-
ra y las piernas de nifios y jovenes. Su
aspecto suele ser indistinguible de la
piel normal, con un tacto menos raspo-
SO que en las otras variedades. Se ex-
tienden por autoinoculacion, por lo que
no es raro observar disposiciones linea-
les (fendmeno isomorfico).

Su tratamiento es similar al de la ve-
rruga comun, aunque suele tener mas
problematica por su extension y por el
numero de lesiones. La crioterapia y la
aplicacion de imiquimod son trata-
mientos habituales.

Otros tipos de verrugas

Para las verrugas anogenitales o condilo-
mas acuminados, el tratamiento reco-
mendado es la aplicaciéon de podofilino
(10-20%); si fracasa, afiadir crioterapia.

Molusco contagioso

Infeccion cutdnea viral (poxvirus), bas-
tante frecuente en nifios y jévenes (pue-
de llegar a considerarse en algunos ca-
sos una enfermedad de transmision
sexual), asi como en personas inmuno-
deprimidas. Las lesiones papulares, Uni-
cas o multiples (agrupadas o difusas),
blanquecinas o del color de la piel nor-
mal, cupuliformes, de unos 2-5 mm de
diametro y frecuentemente umbilicadas,
son bastantes caracteristicas. General-
mente se transmiten por contacto direc-
to o mediante objetos recientemente
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contaminados, extendiéndose por auto-
inoculacion. Sus localizaciones principa-
les son la cara (pérpados), el cuello, el
tronco, las extremidades y las zonas ge-
nitales. Por lo general son asintoméati-
cas, aungue pueden ser pruriginosas o
presentar una zona eccematosa perile-
sional. En sujetos inmunocompetentes
se trata de una entidad autolimitada
(6-9 meses), mientras que los pacientes
inmunodeprimidos pueden presentar
formas hipertrofiadas y/o extensas.

El tratamiento variara segun la edad del
paciente, la extension y la localizacion
de las lesiones. El método mas simple
es la incision de la cupula (previa anes-
tesia topica) y la expresion del conteni-
do (muy Util en zonas periorbitarias). Es
de eleccién la combinacion de curetaje
y crioterapia (2-3 sesiones).

Tumoraciones de origen vascular
Hemangioma comun

adquirido o «punto rubi»

Es un pequefio tumor vascular benigno
observable como una papula eritematosa
brillante (punto rubf) de tamafio por lo ge-
neral pequeno (<1 cm) y contenido vas-
cular, que suele aparecer en el tronco a
partir de la cuarta década de la vida, in-
crementandose su ndimero con la edad
(de aqui que también se denomine angio-
ma senil). En algunos pacientes pueden
llegar a presentarse més de cien lesiones.

Se trata de una lesion benigna y asinto-
matica que no precisa tratamiento. En
caso de duda diagnéstica, si el tamafio
es superior a lo ordinario debera reali-
zarse cirugia escisional y remision de
muestra para su estudio. Si el tratamien-
to es s6lo por motivos estéticos, aplica-
remos crioterapia (el laser no es accesi-
ble dentro de las técnicas disponibles
en nuestro nivel).

Granuloma piégeno o botriomicoma

Lesion vascular seudotumoral adquiri-
da, de crecimiento rapido, secundaria a
una proliferacién vascular reactiva a di-
ferentes agentes. Se expresa mediante
un nédulo Unico exofitico, de color rojo
brillante o marrén-violaceo, asintoméati-
co, con un tamafio entre 0,5y 1,5 cm,
que sangra facilmente al minimo roce;

Figura 4. Hemangioma cutaneo

con frecuencia es pedunculado y suele
presentar un collarete epidérmico ca-
racteristico que rodea la base del tumor.
Su localizacion preferente es en los de-
dos de las manos y en la mucosa de los
labios y gingival, aunque podemos ob-
servarlo en otros puntos.

Su tratamiento consiste en cirugia tan-
gencial (curetaje) y electrocoagulacion
complementaria del lecho. En caso de
recidiva, cirugia escisional.

Hemangioma capilar (nevo vascular)
Se trata de una neoplasia cuténea be-
nigna bastante comun y de tamafio va-
riable. Aparte de la piel y las mucosas
(mas frecuentemente de la cabeza, el
cuello y el tronco), puede aparecer en
casi cualquier zona del cuerpo. Puede
salir a cualquier edad, incluso a los po-
cos dias después del nacimiento; es
mas frecuente en la mujer (5/1). Su as-
pecto puede variar desde pequefias le-
siones superficiales hasta grandes for-
maciones fibrolobulares. Por lo general,
tras un crecimiento rapido inicial, suele
detenerse e involucionar (figura 4).

En la piel, al ser lesiones epiteliales su-
perficiales, podemos utilizar cirugia
tangencial en las pediculadas y esci-
sional en las mas planas y extensas.
En caso de duda diagndstica, derivar.

Quistes cutaneos

Quiste epidermoide

Mal llamado «quiste sebaceo», ya que
es una lesion quistica constituida a par-

tir de elementos foliculares. Puede for-
marse a nivel epidérmico, dérmico o
subcutaneo, y presenta un contenido
blanquecino semisolido, caseoso y ma-
loliente, mezcla de queratina, sebo y
bacterias. Es el quiste cutaneo més fre-
cuente (80-90%), y aparece en adultos
jovenes, en la cara, el cuello y la porcion
superior del tronco. Se manifiesta como
un nédulo semiesférico dermohipodér-
mico, de consistencia elastica, fijado a la
epidermis pero desplazable en su base
profunda, con un tamafio entre 1 y 3
cm. Suele hallarse un orificio infundibu-
lar en el centro de su superficie, que fa-
cilita el diagnéstico. Es frecuente la so-
breinfeccién, con inflamacién y dolor y
emision de una secrecién maloliente y
purulenta.

El tratamiento consiste en técnicas de
cirugia escisional simple, procurando
no romper la cépsula para no dejar
restos de pared que pudieran provo-
car recidivas. En caso de sobreinfec-
cioén, primero drenar el contenido y
realizar una cura local, valorando el
uso de antibidticos; la exéresis se de-
jaré para un momento posterior.

Quiste triquilémico

(pilar o triquilemal)

Es el segundo tipo de quiste mas fre-
cuente. Se origina en la porcién media
del foliculo y se caracteriza por contener
una queratina abrupta y compacta, ama-
rillenta, que puede llegar a calcificarse.
En el 75% de los casos se aprecia rela-
cion familiar. Se localiza preferentemente

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

www.aulamayo.com e www.sietediasmedicos.com | 5



6

TEMA DE LA SEMANA

cirugia menor en atencion primaria

en el cuero cabelludo (90%) como un
nédulo profundo, de crecimiento lento,
que puede ser asintomatico durante va-
rios afios y adquirir gran tamafio. El as-
pecto clinico es similar al quiste epider-
moide, y es multiple en la mayoria de los
casos (70%). En este caso el orificio de
salida no puede observarse.

Su tratamiento consiste en técnicas de
cirugfa escisional, incluyendo la capsula.

Nevo melanocitico

Neoplasia benigna muy frecuente, co-
nocida como «lunar», habitualmente
pigmentada. Se forma a partir de la pro-
liferacién de melanocitos (basal de la
epidermis y bulbo folicular), que casi
siempre se originan en la unién dermoe-
pidérmica y, desde aqui, a medida que
evolucionan, tienen tendencia a pene-
trar en la dermis. Las células que com-
ponen los nevos melanociticos (lunares)
se denominan células névicas y, a dife-
rencia de los melanocitos, poseen esca-
sas dendritas, se disponen en acumulos
o0 tecas y su contenido en melanina es
variable. Suelen clasificarse en nevos
melanociticos congénitos (estan ya pre-
sentes en el nacimiento) y nevos mela-
nociticos adquiridos (aparecen después
del periodo perinatal). Desde el punto
de vista histolégico, los nevos se clasifi-
can, segln la localizacion de las células
névicas en la piel, en nevos junturales o
yuxtaepidérmicos, nevos compuestos y
nevos intradérmicos.

Nevos melanociticos congénitos
Seglin su tamafio suelen clasificarse en
pequefios (<1,5cm; el 14,9% de las le-
siones desarrollan melanoma), media-
nos (1,5-20 cm) y gigantes (>20 cm; el
40% de los melanomas aparecen sobre
este tipo de nevos). Deben ser sometidos
a un seguimiento continuo (medicién o
fotografiado), y a partir de la pubertad
plantearse su extirpacion. Se empezaria
por aquellos en los que se hubiera pro-
ducido cualquier cambio morfolégico,
utilizando técnicas de cirugia escisional
(respetando los bordes). Si una lesion se
transforma en un nevo displasico debera
realizarse derivacion inmediata. Los ne-
vos de gran tamafio precisaran de aten-
cién quirlrgica plastica (figura 5).

Figura 5. Nevo melanocitico congénito

Nevos melanociticos adquiridos

Son muy frecuentes. El nimero de lesio-
nes aumenta durante las primeras déca-
das de la vida (en individuos de raza
blanca pueden llegar a contarse hasta
10-30 nevos; un numero superior incre-
menta el riesgo de melanoma), durante
la pubertad y en el embarazo. Suelen ser
redondeados u ovales, sin sobrepasar
los 6 mm de diametro. Algunos son pilo-
sos. El color varia del pardo al negro,
aunqgue la pigmentacion no siempre esta
presente. Cada lesiéon suele ser mono-
croma. En general tienen una forma re-
gulary un color uniforme. Suelen ser es-
tables aunque no estaticas, y evolucionan
con la edad (inicialmente son maculopa-
pulares, y cambian hacia aspectos cu-
puliformes y pediculados, polipomatosos
0 verrugosos). Su tamafio no es superior
a 1,5 cm. En los hombres predominan
en el tronco y en las mujeres en las pier-
nas. Pueden aparecer en cualquier loca-
lizacién, incluyendo las mucosas, las pal-
mas, las plantas y la matriz ungueal.

La conducta habitual ante este tipo de
nevos es expectante. En caso de que se
decida eliminarlos, se utilizara la cirugia
escisional simple respetando bordes y
remitiendo la muestra para su estudio.
En aquellos casos muy superficiales, po-
co pigmentados y pediculados puede
realizarse cirugfa tangencial con electro-
coagulacion y estudio anatomopatoldgi-
co de la muestra.

Dermatofibroma

También conocido como histiocitoma,
es un tumor benigno de origen fibro-
blastico. Se manifiesta como una lesién
nodular benigna de origen dérmico o
dermoepidérmico, Unica o en numero

Figura 6. Dermatofibroma o histiocitoma

muy escaso, firme, con pigmentacién
muy variable (rosada, parda y hasta ne-
gro-azulada), redondeada u ovalada, de
unos 0,5-2 cm, frecuente en adultos en-
tre la tercera y la quinta décadas de la
vida, destacando en el sexo femenino y
en las extremidades inferiores. De creci-
miento lento y, por lo general, asintoma-
tico. Un signo caracteristico es el del
«hoyuelo», que se obtiene cuando lo
presionamos lateralmente.

El tratamiento se lleva a cabo por motivos
estéticos, por lo que, salvo molestias o
duda diagndstica, se recomienda no ex-
tirparlo, ya que la cicatriz residual puede
ser aun menos estética. La técnica reco-
mendada es la escisional, remitiendo la
muestra para estudio anatomopatologico
(figura 6).

Lipoma

Lesion tumoral blanda de localizacion sub-
cutanea, formada a partir de una prolifera-
cion de células adiposas procedentes del
tejido graso y encapsuladas por tejido fi-
broso. Puede tener un tamafio bastante
variable (desde un pequefio nédulo sub-
cutaneo hasta una masa importante que
deforma la regién anatémica) y ser Unico
o multiple (en determinados pacientes
pueden ser muy numerosos). Suele ser
facil de diagnosticar, por presentar palpa-
cién blanda, consistencia elastica y aspec-
to polilobulado, y ser desplazable y poco
adherido. En pocas ocasiones puede ser
doloroso. Las localizaciones mas frecuen-
tes son los hombros, la base del cuello, la
espalda, las extremidades superiores e
inferiores y la region de la nuca.

Por lo general no precisa tratamiento,
aunque debe seguirse su evolucion,
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Figura 7. Lipoma

valorando su tamafio. Se extirparan
aquellos que comiencen a tener unas
dimensiones considerables y los que
causen molestias, utilizandose para ello
técnicas de cirugfa escisional y subcu-
tanea. Los localizados en la regién sa-
cra (asociacion con espina bifida o me-
ningocele) o facial o en zonas criticas
deben ser derivados a cirugia plastica
(figura 7).

Otras lesiones

Existe un numero elevado de lesiones de
caracter benigno que pueden ser sus-
ceptibles de solucion quirlrgica desde
las técnicas utilizadas en CM. Entre ellos
encontramos los tumores benignos de
las glandulas sudoriparas ecrinas (hidro-
cistoma ecrino, poroma, siringoma, etc.)
y apocrinas (hidrocistoma apocrino, hi-
dradenoma papilifero); lesiones de con-
dromas cutaneos, presentes con cierta
frecuencia en los dedos de las manos y
los pies; acantomas de células claras;
quistes dermoides, y un largo etcétera.

Sin embargo, también existen lesiones
que, aun pudiendo ser afrontadas en CM,
como norma general se recomienda deri-
varlas; es el caso del queratoacantoma, el
lentigo sospechoso, las lesiones ulceradas
0 cualquier otra que nos plantee cual-
quier duda diagndstica de benignidad.

Cuidados posquirtrgicos
Generalmente, tras la cirugia se instruye
al paciente en los cuidados y la vigilan-
cia de la herida quirdrgica (verbalmente
y por escrito).

Aunque la curacion suele ser rapida, a
veces pueden ocurrir problemas menores
que el paciente ha de conocer. Para ello
debemos informarle y darle una hoja que

recoja estos problemas y recomendacio-
nes. El texto debe ser claro y conciso, y
utilizar términos habitualmente compren-
sibles por los pacientes. Se le entregara
una hoja con las alteraciones o pequefios
problemas (inflamacion, infeccion, hemo-
rragia, etc.) mas habituales y que es posi-
ble que se presenten, explicando cuél de-
be ser la actitud ante ellos.

Si se ha suturado con puntos, deberan
tenerse presentes los siguientes as-
pectos:
e Dolor. Una vez terminado el efecto de
la anestesia podra administrarse para-
cetamol. En caso de intervenciones
sobre elementos bastante dolorosos,
como es la ufia, o con secuelas infla-
matorias mas importantes dejaremos
pautado un antiinflamatorio no este-
roideo (AINE) junto con paracetamol.
Vendaje/apésito. Generalmente con-
viene revisar la herida a las 24-48 ho-
ras de la intervencion, y aplicar un an-
tiséptico (povidona yodada). En el
cuero cabelludo es util utilizar un recu-
brimiento mediante una capa de ap6-
sito plastico en aerosol (Nobecutan®),
que podré lavarse de forma superficial
a las 24 horas. No deberan aplicarse
tintes hasta la resolucion de la herida.
Exposicion solar. Las heridas en pro-
ceso de cicatrizacion deben proteger-
se del sol (4-6 meses) mediante un fil-
tro solar con factor de proteccién alto.
Retirada de puntos. Dependera de la
localizacion anatdémica. Hemos de te-
ner en cuenta que a mas dias de per-
manencia mayor reaccion inflamato-
ria, con peores resultados estéticos.
Asimismo, cuanto menor sea el tiem-
po de sutura méas probable seréa su re-
apertura o dehiscencia, sobre todo en
las zonas de mayor tensién cuténea.
Como sugerencia, se considera que
en la cara la sutura se mantendra de
4 a 5 dias; en el cuero cabelludo, el t6-
raxy el abdomen de 7 a 10 dias; en la
espalda y las extremidades superiores
de 10a 15 dias, y en las extremidades
inferiores de 12 a 20 dias. Si dudamos
de la duracién correcta, podremos ir
quitando puntos alternativamente, re-
visando la herida a las 48 horas.
e Profilaxis antitetanica. Tras sufrir cual-
quier herida traumatica debemos revi-

sar el estado de vacunacion del pa-
ciente, adoptando lo recomendado en
los protocolos al respecto.

Complicaciones posquirudrgicas
Todo acto quirtrgico debe constar de un
plan previo, una técnica quirurgica y los
cuidados postoperatorios pertinentes.

Si hemos realizado todos los pasos pre-
vios a cualquier intervencion de CM de
manera correcta, la posibilidad de su-
frir un incidente de cierta importancia
va a ser minima. De todas formas, re-
flejamos las posibles complicaciones.

Complicaciones

de los anestésicos locales (AL)

e Sincope vagal. Es el mas frecuente, y
no se debe propiamente al uso del
anestésico sino que suele estar origi-
nado por el miedo y el dolor.

e Efectos toxicos del anestésico. Pueden
darse en el sistema nervioso central,
bien por su potencia (el mas potente
es bupivacaina), bien por su paso al
torrente circulatorio, lo que ocurre
cuando infiltramos zonas inflamadas o
muy vascularizadas, y por la dosis.

e Reaccion anafilactica. Es poco fre-
cuente con el grupo amidico (bupiva-
caina y mepivacaina).

e Interacciones farmacolégicas. Siem-
pre debemos tenerlas en cuenta.

Complicaciones

postoperatorias agudas

Necrosis

La necrosis es mas propia de los colga-
jos cutaneos y de los injertos. En estos
Gltimos, cuando se producen es casi
siempre por una hemostasia incorrecta
0 porque se colocan en zonas poco vas-
cularizadas. Para evitar el dafio tisular
en los bordes deberemos utilizar instru-
mental adecuado (pinzas de Adson, eri-
nas). Ademas, evitaremos punciones,
pinzamientos o tensiones innecesarios.
El abuso de potencia con el electrobisturf
puede ocasionar lesiones necréticas pos-
teriores, por lo que debe utilizarse con la
menor potencia necesaria (figura 8).

Dehiscencia de la sutura
Es recomendable evitar ejercicios brus-
cos en la zona intervenida, asi como re-
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cirugia menor en atencion primaria
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Figura 8. Complicaciones posquirdrgicas.
Necrosis. Dehiscencia

tirar los puntos en la forma y el tiempo
adecuados segln las distintas localiza-
ciones. El mayor riesgo ocurre precisa-
mente en el momento de la retirada de
los puntos.

Hemorragia-hematoma

La utilizaciéon de adrenalina mitiga estas
complicaciones. Conviene haber realiza-
do, antes de la intervencion, una ade-
cuada historia clinica sobre la toma de
antiagregantes. Los AINE como ibupro-
feno o ketoprofeno no alteran la agrega-
cién. Se puede intervenir utilizando he-
parinas de bajo peso molecular.

Una vez suturada la herida, si aparece
un pequefo sangrado se trataréa inicial-
mente con una presion local durante 10-
15 minutos, ya que con ello se controlan
la mayoria de sangrados. Si esto no ocu-
rriese, sera necesario reabrir la sutura y
realizar una hemostasia adecuada.

Infeccion

Generalmente ocurre entre el cuarto y el
octavo dia postintervencion, y en mu-
chos casos es consecuencia de proce-
S0s previos (necrosis y hematomas). La
asepsia en el acto quirudrgico es funda-
mental, asi como retirar los restos de
material quirlrgico y utilizar las suturas
mas finas posibles. Si las condiciones
de asepsia son las adecuadas, no tiene
sentido la profilaxis antibiética. Pese a
todo, es un tema controvertido.

Dafio neurolégico

Con la anestesia puede producirse una
lesion temporal que cesa cuando termi-
na el efecto de ésta. La sensacion de
parestesia en la zona intervenida se sue-
le recuperar con el tiempo, incluso en el

complementaria.

mas especializado.

e |a biopsia es un proceso diagndstico que requiere |a eleccion de la técnica
mas adecuada para extirpar una pieza representativa de tejido de la lesion
sospechosa y de la que queremos obtener una informacion histopatoldgica

e |as lesiones cutaneas abordables son todas las benignas, ya que en caso
de sospecha de malignidad debemos remitir al paciente a otro nivel

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e No todos los abscesos son abordables desde atencién primaria. Dependera
del tamafio, de su profundidad y de la region anatémica donde se
encuentren. Su tratamiento debe ser siempre el drenaje quirdrgico.

transcurso de los 10-14 meses siguien-
tes. En CM es muy dificil seccionar un
nervio si la intervencién se ha evaluado
perfectamente. No obstante, «ante la
duda, abstenerse».

Seroma

Esraro en la CM. Puede ocurrir en inter-
venciones que generan espacios am-
plios, por lo que debemos revisar siem-
pre esta posibilidad y, si sospechamos
que puede ocurrir, dejar un drenaje.

«Orejas de perro»

Puede ocurrir que, cuando realizamos
una sutura directa, quede una zona ele-
vada en cada borde o0 en uno solo de
ellos. Se soluciona extirpando el bloque
con tejido subcuténeo (triangulos de
Blirow), traccionando con una pinza de
dientes o con un mosquito a fin de extir-
par dicho bloque, con lo que aumenta-
remos la zona a suturar.

Complicaciones

postoperatorias tardias

La mas habitual es la formacion de cica-
trices patologicas.

Cicatriz hipertrdfica y queloide

Ya hemos indicado que existe la posibili-
dad de que la cicatrizacion adopte un
comportamiento patolégico en determi-
nados casos. Esto puede ocasionar que
el paciente presente una cicatrizacion
patologica tipo queloide, o simplemente
mas evidente y sobreelevada, es decir,
una cicatriz hipertréfica. Insistimos en
que antes de intervenir debemos pre-
guntar si el paciente tiene antecedentes
de mala cicatrizacion; si fuera asi, seria
un motivo de exclusion. Debemos tener

un cuidado exquisito al realizar cualquier
procedimiento (evitar tensiones afadi-
das a las heridas, coaptar perfectamente
los bordes de las heridas, evitar dejar es-
pacios muertos, evitar el uso de suturas
absorbibles, que son mas reactivas).

El queloide es una proliferacion tisular
postraumatica de consistencia firme y
superficie lisa, brillante y sobreelevada,
que persiste en el tiempo y se extiende
mas alla del sitio original de la lesion;
muchas veces se acompafia de prurito
y dolor. Las cicatrices hipertréficas se
presentan dentro de la zona lesional y
tienden a aplanarse con el tiempo. La
mayor frecuencia se da en los lébulos
auriculares, los hombros y la parte alta
del dorso y posterior del cuello. Son
mas habituales en razas de piel oscura,
incluyendo las orientales. W
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