


La técnica exige los pasos basicos de
cualqguier intervencion de CM: infor-
macion, alternativas y autorizacion;
preparacion para la recogida de mues-
tras, y disponer de instrumental basico
suficiente. Se puede llevar a cabo con
electrobisturi, hoja de bisturi, cureta o
tijera para tejidos; algunos autores re-
comiendan el uso de hojas de afeitar
curvadas.

Cirugia escisional

También llamada biopsia eliptica u oji-
val, escision en huso, etc. Es una técni-
ca muy utilizada para la escision total de
lesiones dérmicas en cirugia plastica, y
debe ser una técnica fundamental en
CM. Permite un diagndstico y tratamien-
to simultaneo, y un cierre primario sen-
cillo con buenos resultados estéticos (ci-
catrices lineales).

Se dibuja en la piel un huso que incluya
la lesion, teniendo en cuenta que el eje
mayor debe ser el triple del eje transver-
sal. La relacién eje mayor/eje transverso
es 3/1, y los angulos de los extremos no
deben ser mayores de 30° cada uno.
Proporciones inferiores daran lugar a la
aparicion de «orejas de perro» como
complicacién a la hora del cierre escisio-
nal. Debe existir un margen de seguri-
dad de 1-2 mm entre la lesién y el borde
de la incision. El eje mayor de la elipse
debe ser paralelo a las lineas de tension
cuténea (lineas de Langers o de Kraissl)
y a las de expresion o de contorno, para
evitar cicatrices inestéticas.

El material necesario para realizar esta
técnica podemos verlo relacionado en
la tabla 1.

Tras la preparacion del campo, para la
incision cutanea se toma el bisturi como
un boligrafo y se coloca perpendicular-
mente, comenzando en el extremo
opuesto y tensando la piel con los dedos
indice y pulgar de la mano no dominan-
te; se realiza entonces una incision fir-
me, continua (no serrar) y profunda,
que alcance el tejido celular subcutaneo
y siga la linea de la elipse dibujada ante-
riormente. Se aplica la misma técnica
en el otro borde de la elipse. El bisturi
debe mantenerse siempre perpendicu-

Tabla 1. Indicaciones y necesidades basicas para la cirugia

escisional

Indicaciones
hahituales

© Nevos melanociticos

e Dermatofibromas

® Nevo azul

e Fibromas blandos

e Queratosis
seborreica

e Carcinomas
basocelulares, etc.

Material fungible

e Solucion de povidona yodada

e Solucion de clorhexidina rebajada

* Pafios estériles fenestrados,
adhesivos 0 no

e Jeringas de b mL

e Agujas adecuadas (25 G)
intramusculares

e (Gasas y apositos estériles

e Rotulador quirdrgico (estéril 0 no)

Instrumental

e Bisturi desechable del 15
(si esta disponible), o en
caso contrario:

e Mango de bisturi del n.° 3y
hojas de bisturi del n.° 15

e Erina o gancho (dos como
minimo)

e Tijera de Metzenbaum
curva

(formol al 10%)

vasoconstrictor)

e Guantes estériles quirtrgicos

e Suturas absorbibles

e Suturas no absorbibles:
monofilamento (recomendada).
Agujas de seccion triangular

e Contenedor para muestras

e Anestésicos locales (mepivacaina
o lidocaina al 1%, con o sin

e Tijera de Mayo

e Pinzas de Adson (con o sin
dientes)

® Pinzas hemostéticas
curvas (tipo «mosquito»),
dos o tres

e Portaagujas

e Pinzas de Allis

e Bisturi eléctrico con
distintos cabezales (si esta
disponible)

Figura 2. Cirugia escisional. Disefio del huso o elipse

lar a la superficie cutanea para evitar bi-
selar los bordes de la incision (figura 2).

En todo momento debemos ver lo que
estamos haciendo, por lo que evitare-
mos realizar disecciones a ciegas. La
hemostasia de los puntos sangrantes
que se vayan produciendo puede rea-
lizarse con presion digital (mantenién-
dola unos segundos suele ser suficien-
te) o con el bisturi eléctrico (si se
dispone de él). En ocasiones es nece-
sario realizar ligaduras simples de va-
sos de pequefio calibre, clampando el
vaso sangrante con un mosquito y li-
gandolo con hilo absorbible.

La sutura de la herida requerira la eva-
luacién previa del grado de tension que
va a soportar con el cierre. En el su-
puesto de que la separacion de bordes
sea suficiente para originar una tension
alta en el cierre, antes de suturarla de-
beremos realizar una preparacion de
los bordes de la herida mediante una
diseccién roma de todo el margen (una
tijera de Metzenbaum curva o un mos-
quito, y la ayuda de una pinza de Adson
con dientes 0 una erina seran suficien-
tes), lo que facilitara la aproximacion y
eliminaré tensiones que resultarian
desfavorables para la evolucion estética
de la cicatriz residual.
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Frecuentemente, las intervenciones qui-
rurgicas en atencion primaria no requie-
ren mas que el cierre cutaneo superfi-
cial con sutura simple entrecortada e
hilo no absorbible. No obstante, a veces
se hace necesario suturar por planos las
heridas profundas para cerrar cavidades
y espacios muertos y evitar de este mo-
do complicaciones como los hemato-
mas, los seromas, etc. Ademas, ello re-
duce la tension cutanea de la herida.

Para suturar los planos profundos se
aplican puntos sueltos absorbibles
con el nudo situado en profundidad,
con el objetivo de eliminar tensién cu-
tanea superficial. A continuacion se
realiza la sutura de la piel con puntos
simples entrecortados (lo méas habi-
tual) utilizando hilo no absorbible. Su
objetivo es conseguir enfrentar los bor-
des de la piel con precision y sin que
exista sobreposicion de sus margenes.

Las heridas con bordes invertidos curan
mas lentamente y causan peores cicatri-
ces. La sutura consiste en un lazo anu-
dado a un lado de la herida y debe in-
cluir, al menos, toda la dermis. Tiene
que ser equidistante a ambos lados de
la incisién, con una ligera inversion.

Normalmente, para la eleccién del tipo
de hilo de sutura se tienen en cuenta el
lugar anatémico, el grosor de la piel, las
tensiones cutaneas, el riesgo de compli-
cacion y, como no, las cualidades técni-
cas del tipo de hilo. Se recomienda,
siempre que sea posible, la utilizacién de
hilo no absorbible (fundamentalmente
en cara y cuello), monofilamento y del
grosor adecuado (por lo general entre
3/0y 4/0), que nos permite en caso de
que alguno de los puntos vaya a quedar
«enterrado» en la herida (ligadura, punto
enterrado, etc.), indiscutiblemente el hilo
sera «absorbible». La retirada de puntos,
como se explica en su correspondiente
apartado, es variable seglin la zona ana-
témica y puede oscilar desde 3 y 4 dias
en los parpados hasta 12-14 dias en los
miembros inferiores o la espalda.

La muestra se recoge en el tubo prepa-
radoy se rellena el impreso de solicitud
de estudio anatomopatolégico, introdu-
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Figura 3. Cirugia del quiste epidérmico

ciéndola a continuacion en el circuito
de recogida y remision de pruebas.

Cirugia del quiste epidérmico

Esta lesion también recibe el nombre de
quiste sebaceo, quiste queratinico, etc.
Se trata de una tumoracion benigna que
puede tener diferentes tamafos, que
aparece debajo de la piel y se origina del
ectodermo embrionario. Estéd formada
por un saco o capsula fina de color
amarillo brillante y contenido aceitoso
con capas de queratina, maloliente. Los
quistes crecen lentamente y aparecen
en cualquier parte del cuerpo, pero pre-
ferentemente lo hacen en el tronco, la
cara, el cuello, la region retroauricular, el
cuero cabelludo, la espalda y la region
inguinal.

La preparacion del campo es similar a
cualquier intervencion quirdrgica de CM,
debiéndose cumplir las condiciones de
asepsia, antisepsia y desinfeccion (y es-
terilizacion del material quirdrgico).

Previa anestesia local de tipo romboidal,
practicamos una incision lineal paralela
a las lineas de tension cuténea, que so-
brepase en ambos extremos la longitud
del quiste; lentamente, nos abrimos pa-
S0 a través de la dermis hasta visualizar
la capsula quistica, extremando el cuida-
do de no romperla (se expondria el con-
tenido maloliente). A continuacion se ini-
cia la liberacién de bordes con bisturf
(n.° 15) mediante una diseccioén aguda,
y se continlia con una diseccion roma,
utilizando tijeras romas (Metzenbaum).
Una vez expuesto el quiste con su cap-
sula, con la ayuda de pequefios separa-
dores, tijeras y mosquito realizamos la
exéresis del quiste.

Se describe otra técnica (exéresis en
bloque) que consiste en dibujar una
elipse estrecha (salvando el poro) ali-
neada con las lineas de tension cuta-
nea, para utilizar el trozo de piel que re-
cubre y acompafia al quiste como
punto de sujecién de éste, lo que facili-
taré su manipulacion. El resto de pasos
son similares a los expuestos en la téc-
nica anteriormente descrita (figura 3).

La exéresis de un quiste sebaceo de gran
tamafo deja un espacio muerto que de-
be cerrarse con puntos subcutaneos in-
vertidos e hilo absorbible. Si no fuera po-
sible aproximar correctamente los bordes
del tejido celular subcutéaneo, estaria
aconsejado colocar un drenaje (tipo Pen-
rose) para prevenir hematomas, seromas
y la dehiscencia de la sutura.

La sutura cuténea superficial se realiza
con puntos simples entrecortados e hi-
los no absorbibles del grosor adecuado,
teniendo en cuenta la regién anatémica
y la tension cutanea; son preferibles los
monofilamentos a la seda trenzada (ma-
yor posibilidad de complicaciones infec-
ciosas de esta ultima).

Suele ser una intervencién sencilla,
pero frecuentemente se rompe la cap-
sula quistica, lo que constituye una
complicacién menor; en todo caso es
necesario resecar totalmente la capsu-
la. Complicaciones como el hematoma
0 el seroma son poco frecuentes y por
lo general pueden atribuirse a una
mala técnica quirurgica.

Cirugia del lipoma cutaneo
El lipoma cutédneo es una tumoracion
benigna del tejido adiposo, encapsulada



y localizada preferentemente en extre-
midades, tronco, abdomen y nuca. Sue-
le tener forma ovoidea y a veces polilo-
bulada, es de consistencia elastica, no
suele estar adherido a la piel ni a los pla-
nos profundos y en ocasiones infiltra a
planos mas profundos. Crece lentamen-
te y llega a alcanzar gran tamafo.

A veces es preciso plantear el diag-
nostico diferencial del lipoma con
otros tumores subcutaneos, quistes
epidermoides, liposarcomas, metasta-
sis 0 eritema nodoso. En caso de duda
se puede realizar una PAAF (puncion
aspiracion con aguja fina, hoy accesi-
ble en centros de salud). El Unico tra-
tamiento del lipoma es la exéresis qui-
rargica del tumor, sea cual sea su
localizacion y tamafio.

Es imprescindible ser rigurosos con la
asepsia, la antisepsia y la desinfec-
cion. Conviene monitorizar al paciente
y preparar una via. A continuacion, si
nos encontramos en un area pilosa la
rasuraremos. Hay que marcar con bo-
ligrafo quirtrgico la zona de la incision
(siempre paralela a las lineas de ten-
sién). Una vez lavados y enguantados,
aplicamos povidona yodada (o alterna-
tivas) ampliamente, e iniciamos la in-
filtracion perilesional con el anestésico
local, procurando no superar la dosis
méaxima estimada (lidocaina 5-8 mg/
kg y sesion, o mepivacaina 5 mg/kg y
sesion). Si es con vasoconstrictor hay
que esperar unos minutos para conse-
guir su efecto (cuidado con las contra-
indicaciones en el uso de adrenalina).

Es muy importante disponer del ins-
trumental adecuado y en cantidad su-
ficiente. Siempre hay que tener en
cuenta los imprevistos o complicacio-
nes que pueden surgir en cualquier
momento, por lo que es adecuado
contar con material de sobra.

Técnica quirudrgica

Una vez preparado y dispuesto el cam-
PO quirdrgico, con la mano no dominan-
te tensionamos la piel para evitar incisio-
nes irregulares. Con la mano dominante
sujetamos el bisturf (n.° 15) perpendicu-
larmente a la superficie cutanea y, con

Figura 4. Cirugia del lipoma

una presion firme, realizamos el corte
avanzando sobre la linea previamente
marcada, sin realizar movimientos en el
plano vertical (evitar el movimiento de
sierra), seccionando la dermis como mi-
nimo. Si no se visualiza el lipoma puede
realizarse otra pasada muy controlada
con el bisturi. Con la ayuda de una pin-
za de Adson y una tijera de Met-
zenbaum curva y roma realizamos una
diseccion hasta visualizar el tumor. A
continuacion se liberan los bordes supe-
riores de éste introduciendo la tijera en-
tre la parte superior del lipoma y la piel y
abriéndola repetidamente (esta manio-
bra se realiza a ambos lados de la inci-
sion). De esta manera queda expuesta y
libre la parte superior del tumor. Con la
ayuda de una pinza de Allis clampamos
el lipoma en un extremo, traccionando
suavemente hacia arriba; utilizaremos
separadores (de Farabeuf, de Saint Mu-
ller o garfios) para separar los tejidos ad-
yacentes. Expuesto el lipoma, realiza-
mos la diseccion de la parte inferior,
viendo siempre lo que estamos hacien-
do (no realizar disecciones a ciegas).
Una vez extirpado el tumor, revisamos el
campo quirdrgico con la finalidad de
asegurar una buena hemostasia, ejer-
ciendo presion sobre los puntos san-
grantes, ligando pequefios vasos o con
toques con el bisturf eléctrico.

La sutura por planos es factible en mu-
chas ocasiones y consiste en realizar
una sutura del tejido celular subcuta-
neo con hilos absorbibles, empleando
el punto subcutaneo invertido o puntos
simples en los que el nudo queda arri-
ba pero debajo de la dermis. Puede ser
necesario realizar varios puntos con la
finalidad de no dejar huecos (que ofre-
cerfan un campo para las complicacio-
nes posteriores) (figura 4).

En ocasiones no puede realizarse una
sutura por planos, ya que el hueco que
deja el lipoma es grande. En este caso
puede ser Util colocar un drenaje (Penro-
se, dedo guante, goma acanalada) en la
parte més declive y fuera de la incision,
es decir, en una incisiéon nueva y suje-
tandolo con un punto de sutura a la piel.
A continuacion se puede cerrar la herida
con puntos simples entrecortados o pun-
tos de colchonero verticales.

Para cerrar la piel es suficiente con
una sutura simple entrecortada. Aca-
bado el acto quirdrgico se limpia la he-
rida con suero fisiolégico, se aplica an-
tiséptico y se tapa con aposito estéril.

Complicaciones
Complicaciones como el hematoma o el
seroma son algo mas frecuentes que en
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las intervenciones anteriores, debido a
gue siempre quedan cavidades am-
plias. En consecuencia, debemos revi-
sar meticulosamente el lecho y reducir
todo lo que podamos el hueco residual,
valorando el uso de drenajes.

La herida se revisa a las 48 horas. Los
cuidados posteriores son similares a
cualquier procedimiento de CM.

Cirugia de la una

La ldmina ungueal es la parte mas visi-
ble de la ufia. La componen tres capas,
y su forma depende en parte de la for-
ma de la falange distal sobre la que
asienta. Asimismo, su grosor varia se-
gln la zona, pues es mayor en la parte
distal; también estda méas engrosada en
ancianos y en las onicomicosis. El le-
cho ungueal se extiende desde la lUnu-
la al hiponiquio, y en el adulto no forma
parte de la lamina, aunque algunas cé-
lulas cérneas se incorporen a la placa;
la epidermis del lecho ungueal es fina y
carece de granulosa. El lecho ungueal
esta muy vascularizado, presentando
abundantes glomos neurovasculares
que regulan la circulacion distal me-
diante innumerables anastomosis arte-
riovenosas.

Después de realizar una buena asep-
sia y antisepsia procedemos a aneste-
siar el dedo. Para ello tendremos en
cuenta que la inervacién de cada de-
do se realiza por dos nervios palmares
(mano) o plantares (pie) y otros dos
dorsales, que circulan en profundidad
proxima al hueso.

Puede utilizarse tanto el bloqueo digi-
tal 0 anestesia radicular (sin vasocons-
trictor) como la anestesia periungueal.
El anestésico que solemos utilizar es
lidocaina o mepivacaina. ;Cual es la
mejor técnica? La que dominemos.

Cuando la zona ya esta anestesiada se
procede a mantener el campo exanglie.
El método mas sencillo es la utilizacion
de un dedo de guante al cual se le corta
el extremo distal para enrollarlo en la ba-
se del dedo; la isquemia no debe ser su-
perior a los 15-20 minutos. No olvidar
retirarlo al finalizar la intervencion.
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Indicaciones

y técnicas en la cirugia de la uia
Entre las indicaciones més sencillas de
CM en la ufa se incluyen los hemato-
mas subungueales (técnica de evacua-
cion), la luxacion ungueal (actitud con-
servadora) y la fractura ungueal (la ufia
se sutura perfectamente e incluso pue-
de reimplantarse). Cuando se produzca
la pérdida ungueal se intentara reparar
y proteger el lecho si éste ha sido lesio-
nado.

A continuacion se describen las inter-
venciones mas habituales y que re-
quieren conocer su técnica en CM.

Técnica de cirugia menor para la
onicocriptosis o «ufia encarnada»
Existen dos formas de afrontar inicial-
mente este problema, una conservadora
para los casos incipientes, en los que alin
apenas hay deformidad y el enclava-
miento de la ufia es escaso, y otra quirdr-
gica, para los casos ya cronificados.

La opcién conservadora consiste en in-
troducir una gasita o mecha de algodén
en la zona anterior del borde enclavado
(si la ufia es gruesa se recomienda re-
blandecerla previamente con agua de
sal), repitiéndolo varios dias a la sema-
na durante 2-4 semanas. La finalidad
es impedir el enclavamiento de la ufa
en las partes blandas. En los casos cro-
nificados, que requerirén intervencion
quirdrgica, es preciso insistir en la co-
rreccion de los factores predisponentes
y en solucionar previamente la sobrein-
feccion bacteriana mediante la admi-
nistracion de antibidticos orales.

Matricectomia parcial

Después de disefiar sobre la lamina el
corte a realizar, en «ojal» (dibujar con un
rotulador dermogréfico, abarcando la
zona granulomatosa), se prepara el
campo quirdrgico ungueal en la forma
ya descrita, alcanzando su anestesia y la
isquemia controlada.

Se despega la zona de placa a elimi-
nar (puede utilizarse un despegador ti-
po Killian) y se llega hasta la matriz.
Para su corte, podemos introducir una
sonda acanalada por debajo de la li-

nea de seccion vy, justo por encima de
ella y con la hoja hacia arriba, la hoja
del bisturi. También puede hacerse
con tijera (si la placa no es muy grue-
sa). Debemos extender el corte hacia
el pliegue proximal de la ufia, forman-
do dos colgajos triangulares, y exponer
el lecho matricial hasta su limite, la zo-
na que corresponde al asta matricial
préxima al hueso de la falange distal.

Se procede a la extracciéon del frag-
mento laminar de la ufia, y a continua-
cién a la extirpacion con bisturi o tijera
del tejido granulomatoso.

Se pretende que esa parte de la ufia no
vuelva a crecer, con lo que se evitara su
enclavamiento y una nueva recidiva de la
onicocriptosis; para ello sera necesario
destruir la matriz correspondiente. Este
paso puede lograrse mediante el legrado
de la matriz hasta el borde éseo, o me-
diante fenolizacion (aplicacion de hemos-
teta empapada en fenol acuoso al 70-
89% durante un minuto y lavado con
alcohol de 70° repitiéndolo tres veces) de
la zona matricial que se desea destruir.

Se finaliza uniendo los bordes de la in-
cision; puede suturarse la parte co-
rrespondiente a la ufia, lo que daréa co-
mo resultado una ufia mas estrecha.

Cura con povidona yodada y aplica-
cion de apositos vaselinados. Es muy
importante recomendar una analgesia
suficiente. En el postoperatorio, ademas
de las curas pertinentes con antisépti-
cos, €s muy importante recomendar re-
poso y elevacion de la extremidad duran-
te 8 dias. Suele recidivar (en un 13% de
los casos si se utiliza fenol, en un 22% si
se utiliza sélo legrado) (figura 5).

Avulsion y matricectomia total

La técnica preparatoria del campo es si-
milar. EI despegamiento se realiza sobre
la totalidad de la ufia (técnica de avul-
sién ungueal ya explicada). La matricec-
tomia se extiende a toda la matriz (am-
bas astas), ya sea mediante legrado o
fenolizacion.

Extirpacion con bisturi o tijera del teji-
do granulomatoso. Se finaliza suturan-



Figura 5. Cirugia de la ufia

do las partes cruentas del lecho. Cura
con povidona yodada y aplicacion de
apositos vaselinados. Es muy impor-
tante recomendar analgesia suficiente.
Sus resultados a largo plazo son mejo-
res que con la matricectomia parcial.

Heridas

Ante cualquier herida, el primer paso
debe ser su evaluacion a fin de determi-
nar cuéles pueden ser sus consecuen-
cias, plantedndonos si existe una situa-
cion de riesgo vital para el paciente
(estabilizar y derivar) o la presencia de
algln criterio de derivacién (preparar y
derivar).

Los pasos béasicos que estructuran la

evaluacion son:

e Valorar el sangrado y controlarlo si fue-
ra grave, antes de continuar con otra
actividad.

e Determinar el grado y tipo de repercu-
sién sistémica (vascular, nerviosa, 0s-
teomuscular, etc.).

e Mecanismo de produccién de la heri-
da y riesgo de inclusion de cuerpos
extrafos en ella.

e Anamnesis (factores relevantes para el
pronostico). Es un paso simulténeo a
la inspeccion y la exploracion.

e Clasificacion del tipo de herida.

e Decision del tipo de actuacion.

Tipos de heridas

Las heridas pueden clasificarse segln
diferentes puntos de vista. Cuando
una herida afecta no sélo a la piel sino

que interesa a otras estructuras como
los tendones, los musculos, las arte-
rias, los nervios, etc. decimos que es
una herida compleja, en contraposi-
cion al resto de lesiones, que denomi-
namos simples. Por lo general las he-
ridas profundas (que superan el tejido
celular subcutaneo) suelen ser com-
plejas, mientras que las superficiales
acostumbran a tener un caracter sim-
ple, aungue no siempre, ya que una
herida superficial puede afectar a ner-
vios, arterias o tendones (como ocurre
por ejemplo en la mano) y ser, por tan-
to, compleja. Cuando una herida (ge-
neralmente punzante) penetra en una
viscera o afecta a otra cavidad corpo-
ral, decimos que es una herida pene-
trante; siempre se trata de lesiones
graves que debemos derivar urgente-
mente.

A continuacioén se describen los tipos
de heridas segln el mecanismo de
produccién y sus consecuencias trau-
maticas.

Heridas incisas

Estan causadas por objetos cortantes.
Son heridas mas largas que profundas 'y
superficiales, de bordes bien definidos
(no tortuosos o irregulares) y limpios.
Por lo general, una vez resuelto el pro-
blema de sangrado (hemostasia) u otros
(contaminacion, presencia de cuerpo
extrafio), y siempre que no hayan trans-
currido mas de 6 horas, podremos sutu-
rar directamente (cierre primario).

Heridas contusas

Producidas por objetos romos o morde-
duras. Las observaremos con bordes
anfractuosos, sinuosos y magullados
(desvitalizados). Son heridas en las que
si queremos realizar un cierre primario
tendremos que llevar a cabo una rectifi-
cacién o refrescado de bordes (Frie-
drich). En caso contrario plantearemos
un cierre por segunda intencion (cierre
secundario), ya que con mucha fre-
cuencia seran heridas complejas y con-
taminadas. En el caso de las mordedu-
ras (humanas, animales) deben
considerarse siempre contaminadas.

Heridas punzantes

Estéan producidas por objetos punzan-
tes, y se caracterizan por ser pequefas
en su superficie, extendiéndose en pro-
fundidad y pudiendo lesionar 6rganos
internos, con lo que mantienen un ma-
yor riesgo de infeccion. Deben explorar-
se minuciosamente y descartar que no
estemos ante una herida penetrante.
Por lo general no requeriran sutura algu-
na, pero si estimar si es necesaria la co-
bertura antibidtica. Revisar el estado de
inmunizacion ante el tétanos. Vigilar es-
trechamente su evolucion.

Avulsiones o despegamientos
Cuando el fenébmeno traumatico incide
tangencialmente, ocasiona una herida
de trayecto inclinado que produce un
colgajo de piel (que suele retraerse). Pa-
ra su sutura tendremos en cuenta el ex-
tremo agudo del colgajo, procurando
evitar su necrosis por una sutura o pun-
to simple. Aqui aplicaremos la técnica
de punto en «V», a fin de aproximar bor-
des y permitir la sutura simple en el res-
to de la herida.

Heridas con pérdida de sustancia

En estas heridas el mecanismo es de
friccién, por lo que se origina una pérdi-
da mayor o menor de tejido segun el
mecanismo Y la energia desarrollada. A
menudo no podran suturarse directa-
mente, salvo que las pérdidas sean pe-
quefias. Por ello, deberemos valorar qué
técnica es la més adecuada en cada ca-
so, intentado minimizar los resultados
antiestéticos. En caso de varios cortes
aproximados y en paralelo podremos
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Tabla 2. Cuando derivar
una herida

Derivaremos siempre:

e Cualquier herida profunda, compleja
0 penetrante

e Cualquier herida complicada con otros
tipos de lesiones 6seas o articulares
(politraumatizados, amputaciones, etc.)

e Heridas que afecten a zonas descritas
como de riesgo o criticas (sobre todo en
el area facial, el cuello, las manos o los
genitales)

e Heridas extensas con mucho tejido
necrotico o desvitalizado
(aplastamientos)

e Heridas en pacientes en los que se
prevean complicaciones (diabetes,
enfermedad vascular periférica,
inmunodeprimidos) o secuelas
inestéticas importantes

e Pacientes no colaboradores 0 agresivos
(nifios pequefios, enfermos psiquidtricos,
otros)

utilizar puntos en «U» que estabilicen
las heridas y permitan una aproxima-
cion de los méargenes, aplicando otros ti-
pos de sutura en el resto.

Otras clasificaciones

Durante la evaluacion podremos esta-
blecer si la herida es de caracter limpio,
contaminado o infectado.

Heridas limpias. Son aquellas cuyo
buen aspecto no indica complicacion ni
evidencia de cuerpos extrafios o sucie-
dad. Son heridas en las que alin no han
transcurrido las 6 horas, lo que permite
su cierre primario, y que no afectan a la
cavidad orofaringea (se consideran, por
definicién, «contaminadas»).

Heridas contaminadas. Son heridas
que han superado las 6 horas entre el
momento en que se produjeron y el
momento en que son atendidas (entre
6y 24 horas). Su aspecto ya no es tan
limpio y planteara dudas sobre si rea-
lizar un cierre primario (con desbrida-
miento de bordes) o secundario (por
segunda intencion).

Heridas infectadas. Estas heridas han
superado el tiempo de evolucion de 24

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

24 | 7DM n.° 839 e Febrero 2012

Figura 6. Herida complicada

horas, o son muy contusas o con sufi-
ciente pérdida de sustancia, y en ellas
se observan signos inflamatorios, necro-
ticos y supurativos. Se llevara a cabo un
cierre por segunda intencién, con pro-
teccion antibidtica y vigilancia cada 24
horas. En algunos casos puede esperar-
se unos dias con tratamiento (3-4 dias),
y Si no aparecen mas complicaciones se
pueden refrescar los bordes y realizar
una sutura «diferida» o cierre terciario.

Debemos tener criterios muy claros
para decidir cuando derivar una heri-
da y cuando resolverla con nuestros
medios (tabla 2). Dado que algunas
de ellas nos plantearan alguna duda,
en estos casos siempre derivaremos.

Resolucion de heridas abordables
desde atencién primaria

Se elegira la técnica méas adecuada al ti-
po de herida y localizaciéon. Ya hemos
comentado que antes de abordarlas ha-
bremos realizado todos los pasos de su
evaluacion, habremos solucionado la
hemostasia y se habran adoptado los
procedimientos preparatorios previos a
comenzar su cierre, sin olvidarnos de la
anestesia de la zona (técnicas de anes-
tesia local o locorregional).

Heridas simples

Tras la preparacion (limpieza, desinfec-
cion, anestesia local, hemostasia) ini-
ciaremos el cierre de la herida median-
te anudamiento simple, eligiendo el

tipo de aguja y el grosor de hilo (seda o
monofilamento, entre 3/0 y 4/0 para el
cuero cabelludo, el tronco y las extre-
midades, dejando el 5/0 para la cara)
adecuados al tipo de piel. En las lesio-
nes que presenten bordes muy separa-
dos, iniciaremos el cierre con anuda-
mientos que faciliten la aproximacion
de bordes, evitando asi los resultados
antiestéticos. Entre ellos podemos ele-
gir el punto simple enterrado (material
absorbible), normal o invertido (este Ul-
timo con mejores resultados). Poste-
riormente realizaremos un anudamien-
to simple de bordes. Podemos
necesitar algiin punto hemostatico (li-
gadura) con material absorbible.

Cuando la herida se encuentra en el
cuero cabelludo o en el miembro inferior
podemos valorar la utilizacion de grapas
(aportan rapidez y menor reactividad).
La técnica debe ser depurada, ya que
su resultado es menos meticuloso que si
hubiéramos utilizado suturas.

En el caso de heridas incisas lineales,
sin apenas tension o muy superficiales
(zona facial, dedos, térax), ubicadas en
zonas no pilosas y menores de 5 cm,
podemos utilizar la sutura adhesiva, ya
sea en forma de apésito (tipo Steri-
Strip™) o como adhesivo tisular (cia-
nocrilatos); en ninguno de ellos se
precisa la utilizacion de anestesia local
ni la retirada de puntos, y los casos de
reacciones inflamatorias secundarias



a su aplicacion son muy poco proba-
bles. Eso si, requieren una técnica es-
merada a la hora de utilizarlos.

Tras comprobar el estado de inmuniza-
cion frente al tétanos iniciaremos, si es
necesario, el procedimiento protocoliza-
do de profilaxis de la infeccion tetanica.
También, si fuera aconsejable, pautare-
mos la administracion de antibi6ticos. Y
antes de despedirnos del paciente le co-
mentaremos las recomendaciones para
el cuidado de la herida (se le entregara
un documento impreso de recordatorio)
y le estableceremos un plan de segui-
miento (a ser posible con fechas y en un
documento impreso).

Heridas complicadas

Asumiremos este tipo de heridas como
aquellas que no cumplan alguno de los
criterios que recomienden la derivacion
y que estemos capacitados para afron-
tar. Con idéntica preparacion previa a la
que explicamos para las heridas senci-
llas, empezaremos con la revision de los
bordes de la herida, determinando las
zonas necrosadas o desvitalizadas, con
poca expectativa de recuperarse, para
su eliminacion (si fuera posible), y re-
frescando los bordes (Friedrich), como
ocurre con las heridas contusas.

En caso de heridas punzantes debe-
mos extremar la exploracién para des-
cartar que no estemos ante una herida

hemostasia.

de abordar la cirugia de la ufia.

e En la cirugia del lipoma, una vez extirpado el tumor, debemos revisar
cuidadosamente el campo quirirgico con la finalidad de asegurar una buena

e El conocimiento completo de la anatomia ungueal resulta basico a la hora

® En caso de heridas infectadas valoraremos si suturar o no, y si decidimos
hacerlo utilizaremos siempre hilo sintético monofilamento.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e Las técnicas de cirugia tangencial y escisional resultan fundamentales en la
formacion de los profesionales que decidan practicar la cirugia menor.

penetrante o una herida compleja, so-
bre todo en las zonas definidas como
criticas (cara, manos, etc.).

Cuando se observe pérdida de sustan-
cia, valoraremos el despegue de bordes
que facilite la sutura sin tensiones, o la
realizacion de técnicas de descarga
(triangulos, colgajos) que eviten compli-
caciones posteriores antiestéticas.

Una vez preparada la herida seleccio-
naremos qué sutura y qué tipo de
anudamiento son los mas adecuados
(aproximacion de bordes para liberar
tension superficial con puntos enterra-
dos de material absorbible), utilizando
alli donde proceda puntos que sopor-
ten mayor tensién (colchonero hori-
zontal), o solventando el riesgo de ne-
crosis con puntos en «V» 0 en «U»
para heridas en colgajo o complejas.

Siempre, en este tipo de heridas, sera
clave el plan de seguimiento y cuida-
dos posteriores, del cual dependera el
éxito de su resolucion con el minimo
de secuelas y complicaciones a corto
0 largo plazo. B
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