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TEMA 1

CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA

Introduccion

J. Jurado', R. Gil?

IMédico de familia. Centro de Salud Medina-Rural. Medina del Campo (Valladolid)
Responsable de Enfermerfa del Servicio de Cirugia Menor. Centro de Salud de Medicina

Rural. Medina del Campo (Valladolid)

Objetivos de aprendizaje

D ;Cuales son los medios estructurales y la dotacion que
la direccion del centro debe poner a disposicion de los
profesionales para la practica de la cirugia menor?

D ;Qué zonas anatémicas son de riesgo cuando debemos
intervenir en cirugia menor?

D ;Que pacientes pueden ser intervenidos y quiénes deben
excluirse en el marco de la cirugia menor?

Definicion y generalidades

La cirugia menor (CM) podemos definir-
la como la disciplina medicoquirtrgica
que incluye intervenciones conforme a
un conjunto de técnicas quirdrgicas sis-
tematizadas sencillas, de corta dura-
cion, orientadas al tratamiento de ciertas
afecciones superficiales, facilmente ac-
cesibles, en las que se utiliza anestesia
local o troncular, en régimen ambulato-
rio, con bajo riesgo y de las que no se
esperan complicaciones posquirlrgicas
significativas.

La justificacion de su implantacién nace
del principio mas béasico de la actuacion
de la medicina de familia, como es ten-
der a una atencion integral y continuada
—interviniendo en cualquier nivel de
atencion—, preventiva, curativa y recu-
peradora. La CM es una herramienta
ineludible para alcanzar la calidad
asistencial. Su coste-eficiencia y su
rentabilidad han sido demostradas en
numerosos trabajos y reconocidas por
las diferentes administraciones; tam-
bién, este reconocimiento ha venido de
los propios pacientes, quienes la valoran
por su accesibilidad e inmediatez y por
la comodidad de sus resultados.

a la cirugia menor

Pero no todo puede ser voluntad del
profesional para desarrollarla, ya que el
aprendizaje y la adquisicién de una
progresiva experiencia seran los pilares
fundamentales para consolidar la capa-
citacion necesaria. Esta formacion de-
be mantenerse de forma continua, ac-
tualizdndose y contrastandose en
servicios y foros adecuados facilitados
por las distintas administraciones sani-
tarias, lo que redundara en su creci-
miento, extensién y mejora progresiva.

Marco quirdrgico para la
actividad de la cirugia menor
Al dedicarse a intervenciones corpora-
les superficiales no sera necesario un
quiréfano convencional. Pero si se pre-
cisara una zona especifica en la que la
limpieza (sin tener que llegar a la este-
rilizacion) se lleve a cabo a conciencia
y con la regularidad requerida, de mo-
do que siempre se haya realizado antes
de comenzar las intervenciones de CM
programadas. Las dimensiones deben
ser suficientes como para que las téc-
nicas se realicen adecuadamente y, a
la vez, permitir el minimo movimiento
del personal, el paciente y el material
quirtrgico (figura 1).
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Distinguiremos las zonas siguientes:
e /ona de lavado. Lavamanos, si puede
ser con mecanismo monomando (no
imprescindible).
Zona quirlrgica. Es el drea donde se
llevara a cabo el procedimiento quirlr-
gico, por lo que tendra suficiente es-
pacio para la camilla y el material qui-
rargico y sanitario: mesa-camilla
quirurgica articulada, de altura regula-
ble y basculante; lampara basculante
de luz fria (foco diafragmable), de pie
o de techo, que garantice una vision
Optima; banqueta regulable en altura y
con ruedas; mesa auxiliar (de Mayo o
similar) de dos 0 mas baldas, con rue-
das para desplazar el equipo instru-
mental cerca del cirujano; zona reser-
vada para colocar el material de
reanimacion cardiopulmonar (RCP)
avanzado, y un punto para el contene-
dor de residuos biocontaminados.

e Zona de esterilizacion de material qui-
rurgico. Se dispondré de un sistema
de esterilizacion por autoclave con va-
por, que permitira esterilizar todo el
material quirlrgico necesario (metéli-
Co, gasas, terminales de electrobisturi,
etcétera).

e \estuario para el personal sanitario y
para los pacientes. Deberia existir una
zona reservada, independiente o dife-
renciada de la zona quirlrgica, para
prepararse los profesionales y para
desvestirse los pacientes, integrada en
la sala'y que garantice la intimidad.

e QOtras zonas. Zona administrativa y de
almacén, con mesa y archivadores,
ordenador, vitrinas, baldas o similar
donde colocar todo el material fungi-
ble y no fungible necesario.

Material

basico en cirugia menor

La dotacién fundamental que debe exis-
tir en un servicio de CM es:

e Equipo de RCP avanzado.

e Material de exploracion.

e Material fungible.

e Instrumental quirdrgico.

Equipo de RCP avanzado

Puede ser el mismo con el que todo
centro de salud esté dotado (siempre
que sea accesible desde el marco qui-
rirgico).

Figura 1. Marco quirdrgico

Figura 2. Instrumental quirtirgico bésico

Material de exploracién
Esfigmomanémetro, fonendoscopio,
pulsioximetro.

Material fungible

e Preparados para limpieza y desinfec-
cién (povidona yodada, clorhexidina,
agua oxigenada), suero fisiolégico, ga-
sas y compresas estériles.

e Anestesia: jeringas desechables de 2,
5y 10 cc; agujas subcutaneas, veno-
sas e intramusculares; anestésicos t6-

picos (cloruro de etilo, EMLA, lidocaina
al 4% en crema); ampollas de lidocai-
na al 1%, mepivacaina al 1y 2%, con
y sin vasoconstrictor (adrenalina).

e Proteccion: mascarillas, gorros y cal-
zas quirargicas desechables; gafas
quirdrgicas, pafios estériles de un
solo uso (fenestrados y no fenestra-
dos), guantes quirdrgicos estériles
de distintos tamafos y de distinto ti-
po (latex, vinilo o nitrilo). En caso de
riesgo por puncion se recomienda
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usar doble guante o los de nitrilo

(mas resistentes).
e Corte: hojas de bisturi de los nimeros
11, 12 y 15, o bisturies de un solo
uso desechables; punch para biopsia
de varios tamafios (3, 4, 5, 6y 8 mm)
y curetas desechables de varios ta-
manos.
Sutura: sutura de seda trenzada y mo-
nofilamento (de 2-5/0), de seccién
triangular, de medio circulo y de 3/8
de circulo; sutura absorbible (de
3-4/0) de seccion triangular, de medio
circulo y de 3/8 de circulo; grapadoras
para piel; otros: suturas adhesivas
(distintas medidas). Cianocrilatos.
e Curas: vendas de gasa y de crepé de
varios tamafos, esparadrapo, apésitos
comerciales; gasas estériles de varios
tamafios; hemostéticos (nitrato de pla-
ta, gelatina insoluble de porcino para
hemorragias [Espongostan®]).
Conservacion y transporte de mues-
tras.
Otros materiales: drenajes (tira de ga-
sa, Penrose [latex blandol, tejadillo);
crioterapicos (nitrégeno liquido, Histo-
freezer®); rotulador quirurgico.

Instrumental quirdrgico
El instrumental quirdrgico de CM, a
pesar de utilizarse en procesos de me-
nor envergadura que la cirugia mayor,
debe cumplir los principios de funcio-
nalidad y de calidad (figura 2). Asi, un
set de CM consta de:

e Material de corte. Bisturi: es suficiente
un mango de acero del n.° 3, que se
adapta perfectamente a las hojas de
los nimeros 15 (para diseccion), 11
(para incision) y 12 (para retirada de
puntos); también pueden usarse bis-
turies completos desechables, con
mango de plastico. Tijeras: de Mayo
(rectas o curvas, de punta roma o aca-
bada en pico), Utiles para el corte de
suturas, gasas y drenajes; de Metzem-
baum (rectas o curvas, de punta ro-
ma), su uso esta reservado para el
corte y la diseccion de tejidos, debido
a sus brazos cortos y delgados que fa-
cilitan en gran medida el acceso a
campos quirdrgicos pequefos.

e Pinzas de diseccion. Estandar (con o
sin dientes): las mas cominmente uti-
lizadas. De Adson o «pico de pato»

Figura 3. Manejo bésico del instrumental

(con o sin dientes), son las més indi-

cadas (desarrollan mayor precision en

la traccion de los tejidos).
¢ Instrumental para hemostasia. Pinza
de hemostasia de Halsted (mosquito),
con punta curva o recta (con dientes o
sin dientes); su accién es hemostati-
ca, pero podemos dedicarla a otros
usos habituales en CM como por
ejemplo la traccion (tejidos, hilos de
sutura). Las pinzas de Kocher son me-
nos utilizadas en CM.
Material de traccién y de cierre. Pinzas
de Allis: se utilizan para traccionar teji-
dos blandos y més friables (lipomas).
Portaagujas tipo Hegar (12-15 cm).
Material complementario: separadores
(de Farabeuf, de Kilner, erinas); pinza
de Pean (torundas de gasa); cuchari-
llas de borde cortante, curetas, despe-
gadores de ufas (Killian), etc.

Manejo basico del instrumental
Tanto las tijeras como el porta y los de-
mas instrumentos con «ojos» y crema-
llera deben sujetarse introduciendo lige-
ramente el primer y el cuarto dedos en
los ojos, dedicando el segundo y tercero
para asir y orientar mejor la punta del
instrumento (figura 3).

La pinza debera asirse como si fuera
un boligrafo; cuando no la utilicemos
no la soltaremos sino que la sujetare-
mos con la palma de la mano, dejando
libres los dedos para realizar la pinza
manual. Debemos manejarla con de-
cision al sujetar el borde de la herida,
ofreciendo un plano bueno para que
la aguja incida (perpendicular a la su-
perficie) o que sujete para poder utili-
zar la grapadora. Podemos utilizarla

tanto con dientes (facilita la traccion)
como sin ellos. Una pinza muy ade-
cuada y recomendada en CM es la de
Adson (o «pico de pato»).

El bisturf lo sujetaremos de forma simi-
lar, apoyando el borde de la mano so-
bre la piel, utilizdndolo con decision, en
un solo corte (evitar el mecanismo de
sierra), y ayudandose con la otra mano
para tensar la superficie cuténea don-
de realizaremos el corte.

Electrobisturi. Este equipamiento per-
mite transformar la corriente eléctrica
alterna de alta frecuencia en calor que,
transmitido a un pequefo electrodo y
aplicado sobre los tejidos, produce:

e Corte de los tejidos.

e Coagulacion de los vasos sangrantes.
e Fulguracion.

Pueden emplearse diferentes electro-
dos (formas y tamafios: finos, rectos,
circulares o romboidales, con forma de
bola, etc.).

Autoclave o equipo de esterilizacion. Per-
mite la esterilizacion del material y el ins-
trumental de uso cotidiano en la practica
de la CM. Es regulable, lo que permite
adecuar los valores de presion y tempe-
ratura al tipo de material que se va a es-
terilizar.

La piel. Cicatrizacion.
Conocimientos anatémicos
basicos

Estructuralmente, la piel consta de tres
capas bien diferenciadas, la epidermis,
la dermis y la hipodermis. Constituye
una envoltura que cubre completamen-
te la superficie exterior de nuestro cuer-
po. Entre las funciones mas importantes
de la piel destacan su accion de barrera
protectora (proteccion mecanica, fisica
y quimica), la termorreguladora, la me-
tabdlica y glandular, la sensorial, y la in-
munoldgica, entre otras.

Es necesario que nos familiaricemos
con una serie de irregularidades cuta-
neas ordinarias que nos permitiran, en
determinados procedimientos, la con-
secucion de minimas cicatrizaciones:
las lineas de expresion (lineas de arru-
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gas), las lineas de contorno (por ejem-
plo, el surco nasogeniano) y las lineas
de tension (de Langer o de Kraissl). Es-
tas ultimas son consecuencia de la or-
ganizacién de las fibras cutédneas (fun-
damentalmente el coldgeno) y de su
disposicion organizada, y traducen
unas determinadas propiedades elasti-
cas de la piel. Su disposicién es muy si-
milar para todas las personas (con pe-
quefias diferencias), pero pueden
modificarse a lo largo de la vida. Por
norma general se disponen vertical-
mente a la direccién de las fibras mus-
culares de la regién concreta, y guar-
dan relacion con las arrugas de la piel.
Tiene mucha importancia conocerlas
en cada paciente, para que cuando
realicemos las incisiones selectivas lo
hagamos, siempre que se pueda, para-
lelamente a estas lineas (cicatrizacién
minima).

Cicatrizacion

Entendemos por cicatrizacion el fené-
meno de recuperacion cutanea basado
en la proliferacion de tejido conjuntivo
con intencién reparadora. Es un fené-
meno dinamico muy complejo, integra-
do por distintas fases en las que van a
intervenir componentes sanguineos
(agregacion plaguetaria, coagulacion
sanguinea), mediadores solubles (cito-
cinas y otros factores de crecimiento),
elementos celulares cutaneos (fibro-
blastos, queratinocitos modificados) y
la matriz extracelular.

Cicatrizacién normal
Se inicia con un proceso inflamatorio
que conduce a la formacion de un tejido
de granulacion (a los 4 dias de la lesion)
y a la migracién de fibroblastos, macro-
fagos y vasos sanguineos (neovasculari-
zacion) hacia el centro de la lesion; el
proceso termina posteriormente con la
remodelacion tisular (que puede conti-
nuar durante mucho tiempo). Se distin-
guen varias fases:

a) Fase inflamatoria (fenémenos inicia-
les de hemostasia: vasoconstriccion,
agregacion plaquetaria, coagulacion).
Esta fase puede durar entre 1y 5
dias, aproximadamente.

b) Fase proliferativa celular o fibroblasti-
ca (proliferacion de fibroblastos).

Figura 4. Queloide

c) Fase madurativa o de remodelacion
(a partir de los 7 dias, puede durar
meses 0 afnos).

Este proceso es diferente si ocurre en
heridas provocadas por un proceso
quirdrgico («limpias», incisas, sutura-
das) o tras un accidente con lesién cu-
tdnea y pérdida de sustancia. Si la
pérdida de sustancia interesa a toda la
piel, este proceso se inicia desde los
bordes de la herida, con un desarrollo
progresivo lento y de facil complica-
cién (ulceracion térpida).

Cicatrizacion patoldgica

Existe la posibilidad de que la cicatriza-
cion adopte un comportamiento patologi-
co en determinados pacientes y dé lugar
a cicatrices de mayor tamafio que las he-
ridas donde se inici6 el proceso, sobre-
elevadas, de aspecto eritematoso brillan-
te y con sintomas pruriginosos-dolorosos
(queloides), o simplemente sobreeleva-
das, blanquecinas, menos consistentes
que la cicatriz queloidea y manteniendo
cierta elasticidad, y asintométicas (cicatri-
ces hipertréficas) (figura 4).

La edad del paciente (més en gente
joven) y la zona cutanea interesada
(zona anterior del térax, hombros, cara
interna de las rodillas) son factores in-
trinsecos que pueden influir en la apa-
ricién de una cicatrizacion patolégica.
También existen otros factores extrin-

Figura 5. Zonas anatomicas criticas

secos que pueden inducirla, como la
sobreinfeccion de la herida, determi-
nadas enfermedades crénicas (diabe-
tes mellitus, vasculopatias periféricas),
el uso de determinados farmacos (cor-
ticoides, quimioterapia) y el padeci-
miento de determinados habitos toxi-
cos (alcoholismo, tabaquismo).

Zonas anatoémicas criticas

La zona anatémica de mayor riesgo qui-
rirgico es la facial (figura 5), pero no de-
bemos olvidar que las manos y los pies
poseen estructuras muy delicadas de lo-
calizacion muy superficial, susceptibles
de ser dafiadas durante cualquier pro-
ceso de CM en dichas zonas.

En la regién facial destacamos, a su
vez, tres zonas que requieren especial
cuidado y atencién: los parpados, los
labios y la pirdmide nasal. La region
mas expuesta en la cara es la rama
temporal del nervio facial cuando atra-
viesa la arcada cigomatica y entra en
la sien, ya que en este lugar soélo esta
protegida por la piel y una delgada ca-
pa de tejido celular subcutéaneo. Algu-
nas de las zonas denominadas criticas
son las siguientes:

e Regién frontal externa (rama del fa-
cial), region temporofrontal (arteria
temporal superficial), canto interno del
ojo (aparato lagrimal, retracciones), re-
gién supraciliar (rama del nervio trigé-
mino), parpados (rama auriculotempo-
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ral del V par), zona preauricular (rama
auriculotemporal, ramas temporales y
ramas zigomaticas del nervio facial) y
zona retroauricular (rama temporal de
la arteria temporal, nervio occipital me-
nor y nervio auricular mayor).

e Cuelloy pliegues: axila, codo, mufieca
e ingle.

Consulta prequirdrgica

Es el primer paso a realizar, y esta inte-
grada en la fase de evaluacion preope-
ratoria del paciente, imprescindible para
confirmar y ampliar los detalles que per-
mitan establecer la indicacion y el pro-
cedimiento de CM, asi como la seguri-
dad en su desarrollo, y garantizar el plan
de seguimiento méas adecuado.

Toda indicacion de un determinado pro-
cedimiento incluido en CM debe funda-
mentarse en la correcta practica clinica
que conduciria al establecimiento de un
diagnéstico o su sospecha, e incluso si
existe una duda diagnostica logica (las
actividades de la CM no son sélo tera-
péuticas, sino también diagnosticas y
preventivas), y en el hecho que entre las
recomendaciones diagnosticas o tera-
péuticas se encuentre alguno de estos
procedimientos.

Este razonamiento nos viene a indicar
que de forma previa a cualquier indica-
cion de CM debe realizarse una correcta
evaluacion clinica, y que si aparece la
mas minima duda sobre la capacidad
de resolucion del proceso debe adoptar-
se la decision de no llevar a cabo el pro-
cedimiento quirdrgico y remitir al pa-
ciente para su evaluacion alli donde sf
sea posible.

También, independientemente de que
estemos capacitados y de que exista
una indicacion, sera preciso valorar en
cada caso concreto (con todos los posi-
bles condicionantes) la relacion benefi-
cio/riesgo. De cualquier modo, toda la
informacién debe trasladarse al pacien-
te, quien finalmente debera decidir si
se somete al procedimiento (debera fir-
mar el consentimiento informado) o si,
una vez conocidas las alternativas, de-
cide suspenderlo o llevarlo a cabo en
otro punto o con otro profesional.
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Deteccion de factores de riesgo

en la anamnesis

Durante la consulta prequirtrgica la
anamnesis correcta y completa sera
fundamental. Por este motivo debemos
consultar la historia clinica del paciente,
y comprobar la presencia o la ausencia
de determinados factores de riesgo.

Nuestra atencion debemos dirigirla ha-
cia aquellos aspectos con mayor tras-
cendencia a la hora de intervenir, como
son los antecedentes de sensibilizacio-
nes o intolerancias farmacoldgicas, en-
fermedades cardiovasculares, enfer-
medades cronicas con posibilidad de
descompensacién (HTA, diabetes me-
[litus, hipertiroidismo, enfermedades
psiquicas, etc.), infecciones crénicas,
alteraciones hematoldgicas, u otras con
algun interés para la intervencion qui-
rurgica. Sin olvidarnos de interesarnos
por la posibilidad de sufrir alteraciones
de la cicatrizacion o mantener habitos
nocivos, o encontrarse bajo un régimen
terapéutico farmacolégico con antiagre-
gantes y anticoagulantes o cualquier
otro que pueda afiadir riesgos. Asimis-
mo, no debemos olvidar preguntar en
la mujer si existe posibilidad de emba-
razo o lactancia, y finalmente, para el
éxito de los cuidados posteriores, sobre
todo en las intervenciones de CM en
pacientes muy mayores o con algun
deterioro psiquico, la existencia de apo-
yo familiar.

Exploracion fisica basica

e Estabilidad cardiocirculatoria: pre-
sion arterial, frecuencia cardiaca,
examen del territorio venoso de los
miembros inferiores (riesgo de trom-
boembolia).

e Exploracion pulmonar: inspeccion y
auscultacion.

e Exploracion cutanea.

e Pruebas complementarias, en caso de
necesidad: ECG, radiografia de térax,
laboratorio (perfil hepatico, renal, he-
matolégico, coagulacion). Incluso test
de gestacion, en caso de duda.

Criterios generales de inclusion

Siempre sera el médico de cabecera
quien evalle en primer lugar la indica-
cién o contraindicacion de la interven-

cion, seguido posteriormente por el pro-
fesional que llevaré a cabo la operacion.
En un primer momento debera tenerse
en cuenta el perfil ordinario del paciente
susceptible de CM:

e Paciente organicamente estable, con
autonomia suficiente o soporte fami-
liar, y con capacidad de comprension
adecuada (adultos). Comprobaremos
que existe facilidad para localizarle en
las horas siguientes al procedimien-
to quirdrgico (teléfono propio o de
familiares). Cercano a cualquier asis-
tencia sanitaria por si se da el caso
de complicaciones (isécrona menor
de 1 hora).

El tipo de lesion esta incluido dentro
del listado limitado de procedimientos
ordinarios afrontables mediante técni-
cas propias de CM en atencion prima-
ria. Recordemos que deben ser pro-
cedimientos de baja agresion, sin
riesgo intrinseco de hemorragia, su-
perficiales y facilmente accesibles, pa-
ra los que se utilizan procedimientos
de anestesia local o locorregional, de
forma ambulatoria, con cuidados pos-
quirdrgicos sencillos y con posibles
complicaciones facilmente soluciona-
bles. Las indicaciones pueden tener
un caracter urgente (heridas, lesiones
ungueales o abscesos) o bien diferido,
entrando ya en los procedimientos re-
glados, que pueden estar orientados
hacia el diagnostico (obtencién de
muestras, biopsias cutéaneas) o hacia
su tratamiento definitivo (exéresis).

El procedimiento continuaréa siempre
que se haya realizado la firma del do-
cumento que acredita que se le ha in-
formado cumplidamente y ha entendi-
do todo de forma clara (ya sea el
propio paciente o el familiar responsa-
ble legal de éste), y que acepta el pro-
cedimiento explicado.

Criterios generales de exclusion

Estos criterios deberan ser comproba-

dos y evaluados siempre antes de esta-

blecer la indicacion:

e Alergia a los anestésicos locales habi-
tuales, alteraciones de la coagulacion
(hepatopatias, coagulopatias). Trata-
miento con anticoagulacion oral (con-
traindicacion relativa). El tratamiento
antiagregante (acido acetilsalicilico



[AAS], clopidogrel) es también una
contraindicacion relativa (existen pro-
tocolos ampliamente admitidos para,
en caso necesario, adoptar la decision
més adecuada).

Antecedentes patolégicos con diferen-
tes riesgos sobre la intervencion de
CM (diabetes mellitus, complicacio-
nes vasculares, cardiopatias, vasculo-
patias, enfermedades respiratorias,
patologia psiquiatrica grave, trastornos
inmunitarios, etc.).

e Lesiones con sospecha de maligni-
dad (exclusion implicita en las activi-
dades de CM) o con alto riesgo por
su localizacion anatémica o por su
extension. Trastornos conocidos de la
cicatrizacion.

Rechazo del paciente o falta de firma
del consentimiento.

Cualquier otra causa que el sentido co-
mun indique (pacientes terminales).

Pueden darse determinadas situacio-
nes en las que no esté tan clara la
eleccion de una de las dos decisiones
polares expuestas (incluir al paciente
en el servicio o excluirlo de éste), por
presentarse factores relativos de con-
traindicacion que, dependiendo de las
caracteristicas del procedimiento, po-
drian cambiar la decision de utilizar
una determinada técnica, retrasarla
en el tiempo o introducir cualquier otra
modificacién aconsejada (portadores
de marcapasos, interacciones farma-
colégicas, embarazo, etc.).

Informacion y consentimiento
clinico y legal

Desde el punto de vista legal, el enfermo
tiene el derecho de ser informado acer-
ca de su padecimiento, la propuesta de
tratamiento y las terapias alternativas,
asi como de los riesgos y las posibles
complicaciones que pueden presentar-
se durante el procedimiento o después
de éste.

Esta informacion debe ser completa y
suficiente para que el paciente pueda
tomar una decision, aceptando el pro-
cedimiento o, por el contrario, recha-
zandolo. Cuando el paciente no esté
capacitado la informacién seré para la
persona legalmente responsable.

mantenimiento.

e Para el desarrollo de la cirugia menor no es necesario un quiréfano: se
precisa una zona especifica del centro sanitario, con unas dimensiones
adecuadas y unas garantias sanitarias de limpieza, higiene, luz y

* Deberemos comprobar siempre, antes de establecer la indicacién, todos los
criterios generales de exclusion, asi como los particulares de cada paciente.

e E| consentimiento informado en ninglin caso protegera de la impericia, la
negligencia, la imprudencia o la inobservancia.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e La cirugia menor es una herramienta coste-efectiva y rentable, que permite
alcanzar la calidad asistencial, mejorando la relacion paciente-profesional y
la satisfaccion de los propios profesionales.

La obligacién de informar siempre co-
rresponde al profesional que llevaré a ca-
bo el procedimiento (aunque participen
otros profesionales), el cual deberd ha-
cerlo con la suficiente antelacion y de-
jando constancia escrita y documentada
de que se ha realizado. La redaccién del
documento se hara de forma clara, con
términos sencillos, huyendo del lenguaje
técnico y sin utilizar abreviaturas. Se en-
tregaré una copia exacta al propio pa-
ciente 0 a su familia cercana.

Es muy importante que recordemos el
alcance del consentimiento informa-
do, que liberara al profesional de la
responsabilidad legal de las complica-
ciones previsibles pero en ninglin caso
lo protegera de la impericia, la negli-
gencia, la imprudencia o la inobser-
vancia. La informacion deficiente,
errbnea 0 con omisiones graves o ele-
mentales se considera igual a la situa-
cion de no informar.

Preparacion del material

y el marco quirargico

Para que el material sea lo méas durade-

ro posible y se conserve en las mejores

condiciones de uso, han de seguirse

unas minimas normas de manteni-

miento:

e Nunca se almacenaré el instrumental
en suero fisiolégico, por ser corrosivo.

e Siempre se limpiara lo antes posible,
eliminando la suciedad antes de que
se seque.

e Se evitaran en lo posible los golpes,
manipulando el material con suavi-

dad, ya que puede dafarse su super-
ficie, despuntarse o perder ajuste.

e Siempre que contacte con sustancias
corrosivas (yodo, nitrato de plata, etc.)
lo limpiaremos inmediatamente.

e Una vez limpio iniciaremos el proceso
de desinfeccion.

Limpieza y desinfeccion

e Se utilizaran productos comerciales
idoneos (clorhexidina, glutaraldehi-
do), evitando mantener el instrumen-
tal largos periodos (toda una noche o
todo un fin de semana) dentro de la
solucion.

e Para la limpieza se utilizaran cepillos
de fibra blanda no metélica.

e Siempre, tras la limpieza, se enjuagara
con abundante agua y se secara a
continuacion.

e Conviene lubricar periddicamente las
articulaciones con aceite de parafina.

Esterilizacion

e Se esterilizara el material de forma in-
dividual, cada pieza en un sobre de
esterilizacion.

e Para hacerlo en grupos funcionales,
se almacenaran en cajas metalicas
de esterilizacion que, a su vez, se in-
troduciran en un sobre de esteriliza-
cion.

e Rotularemos en el exterior del sobre la
fecha y, en el caso de las cajas, su
contenido.

e Lo introduciremos en el autoclave, se-
leccionando el programa adecuado
(presion, temperatura y tiempo). Co-
mo criterios generales indicar:
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TEMA DE LA SEMANA

cirugia menor en atencion primaria

— Instrumental metélico: programa de
3 atmosferas y 140 °C durante 3 mi-
nutos.

— Gasas: a 2 atmdsferas y 130 °C duran-
te 10 minutos.

— Guantes y elementos de goma: a 1 at-
mosfera y 120 °C durante 20 minutos.

Higiene, asepsia y antisepsia

durante el procedimiento

Lavado de manos

e Se utilizara jabdén especial para lavado
quirdrgico.

e Cepillo de fibra sintética de dureza
idonea.

e Toallas de papel 0 compresas estériles.

Se humedeceran las manos y los ante-
brazos. El cepillado se realizaré desde
las zonas distales (dedos) hacia las
proximales (antebrazo). Una vez ter-
minados el enjabonado vy el cepillado
se enjuagara con abundante agua, re-
pitiendo la operacion dos veces. Al
acabar, se mantendran las manos por
encima de los codos y se secaran.

Colocacion de bata, gorro,
mascarilla, gafas y calzas estériles
No debemos subestimar las interven-
ciones realizadas en CM, en las que es
preciso adoptar las medidas de pro-
teccién adecuadas, entre ellas colo-
carnos una bata quirargica estéril, que
sera impermeabilizada (evitara riesgos
de contacto con sangre y otros liqui-
dos) y de un solo uso. Si tenemos ayu-
dante, nos ayudara a colocarnosla y a
atar los cordeles de sujecion.

Se recomienda el uso de gafas quirur-
gicas, que nos protegeran de cual-
quier imprevisto, sobre todo en el dre-
naje de abscesos 0 en la exéresis de
quistes.

Igual ocurre con los gorros (hay dife-
rentes tipos) y las calzas. Una vez colo-
cada la mascarilla y adaptada, dare-
mos paso a las siguientes actuaciones.

Colocacion

de guantes quirlrgicos estériles

Es muy importante para nuestra protec-
cibn comprobar que los guantes estériles
son los adecuados, es decir, quirdrgicos.
Existen muchos modelos estériles que
no lo son. El grosor de las paredes del
guante es mayor, lo que aporta un plus
de seguridad ante el riesgo de lesionar-
nos durante el proceso quirdrgico. En
caso de asistir a pacientes portadores de
enfermedades infecciosas (inmunodefi-
ciencia humana, hepatitis C), se reco-
mienda la colocacién de doble guante.

La técnica de colocacion debe ser exqui-
sita, evitando cualquier contaminacion de
la superficie exterior del guante al contac-
tar con nuestras manos. Los guantes ya
vienen preparados para este fin, identifi-
cado el del lado derecho y el del izquier-
do, y con un doblez en sus bordes para
que cuando los manipulemos toquemos
solo la cara interna. Una vez puestos ten-
saremos los bordes adaptandolos a las
mangas de la bata quirdrgica.

Preparacion del campo quirirgico

e Limpieza de la zona, primero con agua
y jaboén, o por arrastre con suero fisio-
|6gico a presion.

e En aquellas zonas con pelos, si fuera
necesario, se rasurara con maquinillas
desechables, haciéndolo a contrapelo
y eliminado todos los restos de pelos
(se puede utilizar esparadrapo para
esta operacion). En el cuero cabelludo
podemos evitar este rasurado apartan-
do el cabello y sujetandolo con espa-
radrapo de papel.

e Desinfeccion de la zona con pince-
ladas de povidona yodada (o alter-
nativas), utilizando una gasa im-
pregnada y sujeta con una pinza
de Pean que se aplicara en una zo-
na mas amplia que el simple campo
de intervencién, comenzando por el
centro y terminando en la periferia.
Es conveniente marcar la zona a
intervenir con un rotulador quirdr-
gico.

Cubrir la zona con pafios estériles (lo
haremos con los guantes estériles ya
puestos y desplegando los pafios
antes de cubrir la zona, sujetandolos
con «cangrejos»). Podemos utilizar
pafios fenestrados y los que portan
una zona adhesiva que impide su
desplazamiento. &
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