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La cirugia menor incluye una serie de procedimientos quirtrgi-
cos de técnica sencilla y breve, realizados sobre tejidos superfi-
ciales o estructuras ficilmente accesibles, bajo anestesia local y
escaso riesgo de complicaciones posquirdrgicas significativas
(tabla 1)

La puesta en practica de estas técnicas quirdrgicas estd incluida
como prestacion dentro del Sistema Nacional de Salud desde
1995. Entre las ventajas de su aplicacién destacan el aumento
del grado de resolucién en atencién primaria, la disminucion de
la lista de espera hospitalaria y el acercamiento entre médico y
usuario mediante un servicio répido, accesible y adecuado a las
necesidades del paciente. En pediatria su implantacién es re-
ciente y atn escasa®>.

En la tabla 2 se reflejan una serie de requisitos que deben te-
nerse en cuenta antes de realizar un procedimiento de este ti-
po*. En caso de duda, el pediatra debe abstenerse de actuar y re-

mitir al paciente al cirujano pedidtrico correspondiente5 .

INFRAESTRUCTURA

Para llevar a cabo procedimientos de cirugfa menor no es impres-
cindible instalar un quiréfano convencional, ya que es suficiente
con un espacio limpio con 2 zonas estériles: campo e instrumen-
tal. Para realizar adecuadamente las técnicas es preciso disponer de
camilla y asiento, luz dirigible, mesa, lavabo, contenedor de resi-
duos y material basico de reanimacién cardiopulmonar.

El profesional debe conocer el instrumental basico de cirugfa
menor (fig. 1), su correcto manejo y mantenimiento, ademds de
los tipos de suturas y agujas adecuadas para cada tejido y los
principios de la anestesia local®®. El instrumental minimo re-
querido para cirugia menor debe incluir:

— Mango y hojas de bisturi.
— Pinzas de diseccién (Adson con y sin dientes).
—Tijera curva (diseccién).
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Puntos clave

La cirugia menor incluye intervenciones quirdrgicas
sencillas con anestesia local, realizadas sobre tejidos
superficiales y escaso riesgo de complicaciones.

% Es fundamental la infiltracion cutanea y subcutanea
previa de la zona que va a intervenirse.

La incisién debe respetar las lineas de tension de la

piel y dejar margenes libres para extirpar
completamente la lesién, manipulando cuidadosamente
los tejidos y asegurando la hemostasia local.

Al cerrar la herida se deben evitar espacios muertos

y tension en los bordes, utilizando el material de
sutura adecuado, lo que permite la cicatrizaciéon mas
estética posible.

La aparicion de cualquier complicacion requiere
valoracion urgente por el especialista que haya
efectuado la intervencion.

La crioterapia es facil, rapida, segura y no requiere
anestesia, pero no permite el estudio histolégico de
las muestras.

Tabla 1. Procedimientos de cirugia menor aplicables en pediatria
en atencion primaria

Exéresis de lesiones cuténeas y subcuténeas benignas

Técnicas destructivas de criocirugia, electrocirugia y
cauterizacién

Incisién y drenaje de abscesos
Reparacién de heridas

Biopsia de lesiones superficiales
Cirugia ungueal menor

Otras: inmovilizacién y vendaies, extraccién de cuerpos
extrafios en piel, oido, conjuntiva
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Figura 1. Instrumental minimo requerido para cirugia menor.

— Tijera recta (hilos).

— Pinzas hemostiticas (mosquito).

— Portaagujas.

— Separadores (Farabeuf, Senn-Miller).

— Otros recomendables: pinzas de Allis, cangrejos, pinzas de
Pean, batea.

EXERESIS DE LESIONES CUTANEAS
BENIGNAS

Son susceptibles de extirpacién lesiones dérmicas no sospecho-
sas de malignidad: verrugas, papilomas, algunos nevos, derma-
tofibromas, etc.

Preparacién del campo quirdrgico

En primer lugar se deben tomar medidas para evitar la conta-
minacién de la zona que se va a intervenir, usando material es-
téril (bata, guantes, mascarilla) para preparar el campo operato-
rio siguiendo los siguientes pasos:

— Lavado de manos usando jabén especial, aclarando abundan-
temente desde la mano hacia el antebrazo y secando con pafio
estéril.

— Colocacién de guantes y bata.

— Preparacién del instrumental sobre la mesa cubierta con un
pafio estéril.

— Instalacién del campo: rasurar (no imprescindible), pincelar
con antiséptico (povidona, clorhexidina), delimitar el campo
quirdrgico con pafios estériles.

La técnica quirdrgica incluye anestesia local, incisién, extirpa-
cién de la lesion y reconstruccién anatémica (fig. 2).

Infiltracién anestésica

Debe elegirse el anestésico segtin su potencia, duracién de efec-
to y toxicidad, para mantener su efecto durante toda la opera-
cién. Lo mis frecuente es administrarlo mediante infiltracién
local del tejido subcutdneo formando un habén o infiltrando en
abanico creando un campo que rodee la lesién. Debe aspirarse
antes de cada pinchazo para evitar su aplicacién intravascular y
tener en cuenta la dosis maxima del anestésico.
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La anestesia topica (EMLA, gel de anestésico, etc.) es sencilla e
indolora, pero poco duradera y superficial, por lo que debe usar-
se como complemento a la infiltracién y no como alternativa.
Tras su aplicacién debe cubrirse con un apésito oclusivo duran-
te 45-90 min antes de la intervencién.

Incisién

Debe exponerse la lesion respetando la anatomia y permitiendo
una cicatrizacién lo mds estética posible®. Es indispensable se-
guir las lineas de Langer de minima tensién, dejando margenes
libres alrededor de la lesién y en profundidad. La incisién ideal
es fusiforme, con una relacién de 3:1 entre longitud y anchura

(fig. 2).

Extirpacién de la lesion

Para ejecutarla correctamente deben seguirse los principios de
Halsted®: diseccién y manipulacién cuidadosa de los tejidos pa-
ra producir minima lesién tisular, evitar despegamientos inne-
cesarios, realizar buena hemostasia y aproximar los tejidos sin
tension, reconstruyendo anatémicamente la zona de una forma
precisa y completa, evitando dejar espacios muertos.

El bisturi debe colocarse verticalmente formando un angulo de
45° con la piel, tensando ésta con la mano libre, evitando cortes
en bisel y alcanzando el tejido subcutdneo. Se tracciona el drea
que debe extirparse con una pinza, mosquito o gancho y se eli-
mina la lesién en bloque, incluyendo tejido sano periférico. Se
pueden usar las tijeras para diseccion, evitando cortar a ciegas en
profundidad. La hemostasia se realiza mediante presién direc-
ta, con electrocoagulacion o ligando los vasos sangrantes.

Cierre de la herida

Hay que asegurar primero la falta de tensién (que se puede mi-
nimizar disecando los bordes subcutineos) y proceder al cierre
directo o por planos (menos tensién y evita espacios muertos).
Para el plano profundo se utiliza una sutura reabsorbible y pre-
ferentemente agujas cilindricas, colocando puntos sueltos inver-

Tabla 2. Requisitos para tener en cuenta antes de realizar un
procedimiento de cirugia menor en atencion primaria

Valorar individualmente y con cautela la necesidad de
cada procedimiento y la relacién beneficio/riesgo del
mismo

No realizar en caso de duda diagnéstica o terapéutica

Realizar las técnicas segin los conocimientos y habilidades
del profesional y asegurando la disponibilidad de medios
en cada caso

Asegurar la recogida de muestras y su andlisis histolégico

Evitar realizar técnicas destructivas (crioterapia,
electrocoagulacién) sin un diagnéstico claro

Registro adecuado en la historia clinica del procedimiento y
recomendaciones

Solicitar siempre previamente el consentimiento escrito fras
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tidos y enterrando el nudo. La epidermis se aproxima con sutu-
ra no reabsorbible con aguja triangular y puntos sueltos. Existe
la opcién de usar suturas intradérmicas (reabsorbibles o no) y
también adhesivos biolégicos (s6lo en zonas sin tensién). El uso
afiadido de tiritas adhesivas puede reforzar el acercamiento de
los bordes.

Finalmente debe limpiarse la zona con un antiséptico tipo po-
vidona yodada y colocar un apésito estéril.

Otras alternativas técnicas son el afeitado directo con bisturi
(atil en molluscum o en queratosis benignas) o el uso de punch,
instrumental desechable con una hoja en su extremo para obte-
ner cilindros de pequefio tamafio para biopsia. Ambas técnicas
permiten la recogida de muestras para analisis histolégico.

Seguimiento

Las heridas deben curarse diariamente (limpieza con antisépti-
co y cambio de apésito). Es recomendable una revisién (médi-
co o enfermeria) a las 24 h de la intervencién.

Deben retirarse los puntos de sutura no reabsorbibles en un
tiempo que varia segtn la zona intervenida y la tensién (4-14
dias), segtin la indicacién precisa del médico (tabla 3).

Complicaciones

Hematoma y seroma. Son acumulaciones subcutineas de san-
gre o exudado inflamatorio. Favorecen la infeccién y la dehis-
cencia, y se pueden prevenir mediante la hemostasia cuidadosa
y evitando dejar espacios muertos en el cierre. El tratamiento es
el drenaje.

Infeccién. Se manifiesta como una coleccién de pus subcuti-
neo, enrojecimiento y dolor local. Precisa el drenaje, incluso re-
tirando algtn punto intermedio, y curas diarias. Favorece la
dehiscencia y empeora el resultado estético al cicatrizar por se-
gunda intencién. En casos graves puede precisarse antibiotera-
pia, aunque en estos procedimientos no estd indicada de forma
profildctica.

Dehiscencia. Apertura de la herida por desgarro o tras retirar
los puntos. Se previene evitando la tensién excesiva de los bor-

Figura 2. Secuencia de extirpacion de un
pilomatrixoma con anestesia local.

1) Disefio de la incision. 2) Infiltracion
anestésica. 3) Diseccion de la lesion.

4) Resultado tras la hemostasia.

5) Resultado final tras la sutura
definitiva.

des al cerrar y dejando los puntos el tiempo preciso para la ci-
catrizacién. Si se produce no debe volver a suturarse, sino man-
tener la herida limpia hasta su cierre por segunda intencién.
Granuloma. Se produce por reaccién al material de sutura. Se
evita usando material fino y realizando nudos pequefios y pro-
fundos.

Queloide y cicatriz hipertréfica. Se producen por predisposi-
cién del paciente, y son mds frecuentes en las zonas de tension.
Son dificiles de tratar y prevenir.

CRIOTERAPIA

Permite la destruccién de lesiones cutineas mediante congela-
cién brusca. Las lesiones subsidiarias de este tratamiento son
verrugas, molluscum, queratosis y fibromas. Es una técnica rpi-
da, facil y segura que no precisa anestesia ni sutura; el resultado
estético es excelente, pero no permite el estudio histolégico de
las muestras y requiere fotoproteccién posterior. Existen 2 siste-

Tabla 3. Tiempo para la retirada de los puntos de sutura

Localizacién anatémica Tiempo (dias)
Cuero cabelludo 7
Cara 36
Espalda 1113
Tronco 79
Brazos 7
Mano 79
Piernas 7-10
Pie 79
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mas de crioterapia: a) nitrégeno liquido (mediante pistola o
empapando una torunda de algodén), y 4) éter dimetil y propa-
no (Histofreezer®), con aplicadores de gas a presion.

Se aplican de forma vertical durante 20-90 s sobre la lesién que
se va a tratar. Tras su aplicacién se produce una sensaciéon de
quemazén y se origina una reaccion eritematosa inflamatoria
local. Posteriormente queda una cicatriz hipopigmentada que
mejora con el tiempo. No precisa apdsito, solamente medidas
higiénicas locales y revision al dia siguiente y posteriormente en
2-3 semanas. Si persiste la lesion residual puede ser necesaria
una segunda aplicacion.

DRENAJE DE ABSCESOS

El tratamiento definitivo de las acumulaciones de pus bajo la
piel es la incision y drenaje. El flemén indurado no debe dre-
narse prematuramente, y es recomendable la aplicacién de calor
local hasta la aparicién de una zona fluctuante que indique la lo-
calizacién del pus.

El drenaje se realiza previa preparacién de un campo quirdrgi-
co. El uso de anestesia local es poco eficaz. Siguiendo los plie-
gues cutdneos se incide la zona mds fluctuante con el bisturi,
permitiendo la salida del pus, del que conviene recoger una
muestra para su cultivo. El desbridamiento de la cavidad con un
mosquito facilita la salida de pus y la curacién final. Posterior-
mente se debe irrigar el interior con suero, y es conveniente de-
jar un drenaje tipo penrose o una gasa orillada para mantener los
bordes abiertos, que deben cubrirse con abundantes gasas que
absorban el exudado. Solamente es preciso antibioterapia afia-
dida en casos de celulitis o sintomatologia sistémica.

El seguimiento debe ser diario, irrigando la cavidad con suero
salino abundante y cambiando el apésito. El drenaje debe man-
tenerse hasta que ceda la secrecion de la herida.

CONTRAINDICACIONES
DE LA CIRUGIA MENOR
EN ATENCION PRIMARIA

Existen una serie de contraindicaciones generales para realizar

técnicas de cirugia menor en atencién primariaz’s :
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— La sospecha de lesién maligna debe ser derivada al especialis-
ta. En caso de encontrar malignidad en el estudio histolégico,
conviene derivar al paciente para el seguimiento.

— Alteraciones de la coagulacion.

— Enfermedades crénicas (nefropatia, cardiopatia, etc.).

— Alergia a los anestésicos locales.

— Susceptibilidad a cicatrices hipertréficas o queloides.

— Presencia de enfermedad aguda intercurrente o de infeccion
cutanea.

— Ausencia de consentimiento informado.

Se debe tener especial cuidado en lesiones que sobrepasan la
aponeurosis (hay riesgo de lesionar estructuras anatémicas pro-
fundas para una extirpacién completa) y en las zonas anatémi-
cas de alto riesgo, como la cara, las regiones retroauricular, man-
dibular y cervical, las caras anterior y lateral del codo, la cara
ventral de la mufieca, la cara lateral de los dedos, el dorso de pies
y manos y las regiones axilar e inguinal.

Es recomendable informar al paciente y la familia del procedi-
miento que se va a practicar mediante hojas informativas.
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