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Resumen

Introducción:  La  cirugía  menor  forma  parte  de  las  actividades  programadas  en  un  número  cada
vez más creciente  de nuestros  centros  de atención  primaria.  El  objetivo  de  este  trabajo  es
conocer el  grado  de correlación  entre  el diagnóstico  clínico  previo  al  proceso  de  cirugía  menor
y su concordancia  con  el  resultado  de anatomía  patológica.
Material  y  método:  Para  ello  realizamos  un estudio  retrospectivo  a  partir  del Registro  de  Acti-
vidades de  Cirugía  Menor  de un  Centro  de Salud  Rural  de la  Comarca  de Valdejalón  de Aragón.
Sujetos: Se  incluyeron  1.231  pacientes  atendidos  durante  el  periodo  comprendido  entre  abril
de 1999  y  julio  del  año  2009  a  los  que  se  realizaron  un  total  de  1.391  diagnósticos  con  sus
correspondientes  actuaciones.
Mediciones:  Diagnóstico  clínico  y  resultado  clínico-patológico.  Correlaciones  entre  ambos
Resultados: Se remitieron  820  piezas  para  estudio  clínico-patológico  (el  59%  de  las  interveni-
das). Se  valoraron  los  11  diagnósticos  clínicos  y  clínico-patológicos  principales  con  los que  se
construyó  una  tabla  de contingencia.  Se  obtuvo  un  coeficiente  kappa  de  0,638
Conclusiones: Analizados  estos  resultados  y  comparándolos  con  otros  trabajos  similares  realiza-
dos en  el  ámbito  de la  cirugía  menor  en  atención  primaria,  podemos  afirmar  que  hay  una  buena
correspondencia  entre  el  diagnóstico  clínico  inicial  y  los  resultados  de anatomía  patológica.
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Correlation  between  clinical  and  histological  diagnosisv  in minor  surgery  in  a rural

health  area

Abstract

Introduction:  Minor  Surgery  is  an  ever-increasing  programmed  activity  in Primary  Health  Care
Centres.  The  aim  of  this  paper  is  to  determine  the  relationship  between  the  clinical  diagnosis
prior to  Minor  Surgery  and  its  concordance  with  the  histological  results.
Material  and  methods: We carried  out  a  retrospective  study  using  the  registered  activity  log  in
a Primary  Health  Care  Centre  in  the  region  of  Valdejalón  of  Aragón.
Subjects: A total  of 1231  patients  were  included  between  April  1999  and  June  2009.  A total  of
1391 diagnoses  were  given,  together  with  the  corresponding  medical  care.
Measurements:  Clinical  diagnosis  and  histological  results,  and  the  level  of  correlation  between
both.
Results: A  total  of  820  samples  were  submitted  for  histological  study  (59%  of  the  total sample).
Eleven of  the  main  clinical  and  histological  diagnoses  were  evaluated,  and  a  contingency  table
was prepared.  The  result  of  the correlation  gave  a  Kappa  coefficient  of  0.638.
Conclusions:  Once  the results  were  analysed  and  compared  to  similar  studies  of  Minor  Surgery
carried out  in  Primary  Care,  our  results  confirm  that  there  is  a  high  correlation  between  the
clinical diagnosis  and  the  histological  results
©  2011  Elsevier  España,  S.L.  and  SEMERGEN.  All  rights  reserved.

Introducción

El  médico  de  atención  primaria  (AP)  ha ido  introduciendo
nuevas  técnicas  en  su  práctica  clínica  habitual,  siendo  una
de  estas  la  cirugía  menor  (CM). Para  llevar  a  cabo  esta labor
son  necesarios  una  serie  de  requisitos:  por un lado,  for-
mación  y, por  otro,  un  protocolo  de  actuación  en  el  que
se  definan  las  enfermedades  a  intervenir,  las  técnicas  idó-
neas  para  ello,  así  como  el  procedimiento  a  desarrollar,
todo  ello  en  un entorno  y con  unos  medios  adecuados1,2.
La  correlación  entre  el  diagnóstico  clínico  y  la  confirmación
anatomopatológica  es un  indicador  de  calidad  que  permite
evaluar  el  proceso.

Del  estudio  de  la bibliografía  encontramos  unos  resul-
tados  en  concordancia  entre  el  diagnóstico  clínico  y el
anatomopatológico  entre  el  56  y  el  84,1%3---6.

El  grupo  de  cirugía  menor  del Centro  de  Salud  de  La Almu-
nia  de Doña  Godina  funciona  como tal  desde  hace  12 años.
El  registro  de  pacientes  se inició en  abril de  1999.

El  citado  grupo  está  formado  por diferentes  equipos  qui-
rúrgicos,  con  2  profesionales  en cada  equipo.  El  centro  de
salud  agrupa  a 16.900  habitantes  distribuidos  en  5  poblacio-
nes:  La  Almunia  (8.000),  Calatorao  (3.700),  Ricla  (3.300),
Almonacid  de  la Sierra (1.100)  y Alpartir  (800).

Para  el  desarrollo  de  este proyecto  se ha contado  con
la  colaboración  de  la Unidad  Clínica  de  Dermatología  del
Hospital  Ernest  Lluch  de  Calatayud  y  del Servicio  de  Anato-
mía  Patológica  del  hospital  de  referencia,  el  Hospital  Clínico
Universitario  (HCU)  de  Zaragoza.

El  objetivo  del  presente  trabajo  es  conocer  el  grado  de
concordancia  entre  los  diagnósticos  clínicos  emitidos  por
los  profesionales  de  atención  primaria  que  realizan  inter-
venciones  de  Cirugía  Menor  en  un Centro  de  Salud  rural
del  Área  III de  Zaragoza,  y los resultados  definitivos  reci-
bidos  del  Servicio  de  Anatomía  Patológica  del hospital  de
referencia.

Material  y método

Emplazamiento.  El estudio  se  desarrolla  en  el  ámbito  del
Centro  de  Salud  de La  Almunia  de Doña  Godina,  con  una
población  total  de 16.900  habitantes  repartidos  en  5  núcleos
de  población  de carácter  semirural.  El  centro  de  salud
consta  de 11  médicos  de familia,  9 enfermeras,  2 pediatras,
1  matrona  y 3  administrativas.  El hospital  de referencia  del
centro  es el  HCU  de Zaragoza,  donde  se  envían  las  piezas
para  el  resultado  de anatomía  patológica.

Procedimiento.  Las  actividades  del grupo  se  desarrollan
en  una  sala de  cirugía  menor  expresamente  preparada  para
ello,  con una  dotación  de mobiliario  e  instrumental  especí-
fico  y una  vía clínica  de  actuación  consensuada  previamente
con  todos  los  profesionales  del  centro.  Los  pacientes  son
derivados  por su médico  de familia  a uno de los  equipos
quirúrgicos,  que  en  una  primera  evaluación  realizan  una
aproximación  diagnóstica  de la  lesión  y, si  esta  es susceptible
de  cirugía  menor,  se  inicia  el  proceso.

La  valoración  inicial  incluye  la  anamnesis  donde  se  pre-
guntan  datos  sobre  antecedentes  relevantes  para  el  proceso
de  cirugía  menor, tales  como  alergias,  toma de fármacos
como  Sintrom®,  antecedentes  de  queloides,  etc.  También
se  realiza  exploración  física  general  y de la lesión  que  se
va  a  intervenir.  A continuación,  se solicita  estudio preope-
ratorio  (analítica  con  bioquímica  elemental  y  pruebas  de
coagulación).  A pesar  de  que  en  general  no  se refiere  la
necesidad  de estudio  preoperatorio7,  nosotros  hemos  consi-
derado  oportuno  su realización  en  nuestro  protocolo.  Si  no
existe  contraindicación,  explicamos  al paciente  el  procedi-
miento  que vamos  a emplear,  sus  ventajas,  inconvenientes
y  posibles  complicaciones,  y una  vez  firmado  el  consenti-
miento  informado  se le  apunta  para  intervención.

El  seguimiento  posoperatorio  lo  realiza  su médico  de
familia.  El informe  de intervención  y  el  resultado  de anato-
mía  patológica  se incluyen  en  la historia  clínica.  Este  trámite
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Tabla  1  Distribución  por  sexo

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  válido  Porcentaje  acumulado

Hombre  563  40,5  40,5  40,5
Mujer 828  59,5  59,5  100,0
Total 1.391  100,0  100,0

Mayor porcentaje de mujeres que de hombres intervenidos.

cierra  la vía  quirúrgica  del programa  de  cirugía  menor  del
Centro  de  Salud  de  La  Almunia  de  Doña  Godina.

Muestra  del  estudio.  Todos  los  casos  intervenidos  por
los  equipos  de  cirugía  menor  del  Centro  de  Salud  de  la
Almunia  de  Doña  Godina,  formados  por  al  menos  2 médi-
cos  cada  uno,  durante  un  periodo  de  10  años  (1999-2009).
En  total  son  1.391  lesiones  intervenidas  correspondientes  a
1.231  pacientes.

Tipo  de  estudio.  Se  trata  de  un  estudio  descriptivo
retrospectivo  en  el  que  se analiza  la  correlación  entre  el
diagnóstico  clínico  previo  a la  intervención  y  el  resultado
anatomopatológico.

Método.  Durante  el  periodo  de  tiempo  objeto  de estudio
se  cumplimentó  un Registro  de  Actividad  con los  datos  bási-
cos  de  cada  uno  de  los  1.231  pacientes  intervenidos:  n.◦ de
orden,  fecha,  nombre  y  apellidos  del paciente,  edad  y sexo,
diagnóstico  clínico,  tipo  de  intervención,  médico  responsa-
ble  de  la  intervención,  resultados  de anatomía  patológica  y
complicaciones.

A  partir  de  la base  de  datos  del registro  de  actividad  de
cirugía  menor  se ha realizado  un análisis  univariante  para
identificar  las  variables  básicas  que  permiten  describir  la
muestra.  Posteriormente  se  realizó  análisis  bivariante  con-
traponiendo  las  2  variables  principales  objeto  del  presente
estudio:  diagnóstico  clínico  previo  a la  intervención  y resul-
tados  definitivos  de  anatomía  patológica.

Resultados

Durante  el  periodo  de  estudio  se intervinieron  1.231  pacien-
tes:  510  hombres  (41,4%)  y 721  mujeres  (58,6%),  y  se
realizaron  un total  de  1.391  diagnósticos  con  sus  correspon-
dientes  actuaciones.  El  análisis  de  los datos  que  sustentan
los  resultados  que  se expresan  a continuación  se realiza
sobre  los  diagnósticos  realizados  y no  sobre  los/as  pacientes.

Sexo

Tal  como  puede  observarse  en la tabla  1,  se comprueba  que
en  todos  los  años,  salvo  en  2004  y 2005, se han realizado  más
diagnósticos  e  intervenciones  sobre  mujeres,  con un 59,5%.
La  tasa  más  habitual  a lo largo  de  los  años de  estudio  ha
sido,  aproximadamente,  de  2  a  1  a  favor  de  las  mujeres.

Edad

En  la  tabla  2 representamos  las  medidas  de  resumen  y  los
valores  que  se obtienen  de  esta  variable  para  el  total  de
los  diagnósticos.  En  este  sentido  podemos  observar  que  la
media  de edad  de  los/as  pacientes  diagnosticados/as  es  de
44  años,  con  un  rango  que  oscilaba  entre  los  3 y  100 años.

Tabla  2 Distribución  por edad

Estadístico

Media 44,0
IC.  para  la  media  al  95%  límite  inferior 42,9
IC. para  la  media  al  95%  límite  superior  45,1
Mediana 42,0
Desviación  estándar 20,7
Mínimo 3
Máximo 100
Rango 97
Coeficiente  de  variación 47,0%

Amplio rango de edades con una  media de 44 años.

La  distribución  de valores  presenta  una  variabilidad  no  muy
elevada  (al  obtenerse  un coeficiente  de variación  del 47%),
con  ligera  asimetría  positiva.

Realizado  el  análisis  por años,  se comprueba  que en  todos
los  años, salvo  en 2005,  la  media  de edad  de los/as  pacientes
diagnosticados/as  y tratados/as  se  sitúa  por encima  de  los
40  años.  Solo  en  2005  dicha  media  se situó  por debajo,  con
un valor  de 29,2  años.

Diagnóstico

En  la figura  1 se exponen  los  diagnósticos  clínicos  realizados
en  cada  uno  de los  casos.

Nevus

Fibroma blando

Verruga

Queratoma seborreico

Quiste epidérmico

Patología ungueal

Queratoma actínico

Otros procesos

Angioma

Cicatriz hipertrófica

Patología pabellón auricular

Cáncer cutáneo

Lipoma

Porcentaje

30%20%10%0%

Diagnóstico clínico

Nevus, Fibromas Blandos y Verrugas, representan el 70% del total de Diagnósticos

Figura  1 Diagnóstico  clínico.
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La  figura  se  ha diseñado de  forma  que  salgan  ordenados
de  mayor  a  menor  frecuencia  (o porcentaje)  los  diagnósti-
cos  realizados.  Se observa  que  el  nevo y  el fibroma  blando

(ambos  con  casi  un 25%)  y, en  menor  medida,  la verruga  (con
cerca  del  19%)  representan  casi  el  70%  de  los  casos.

Localización  anatómica

En  la  figura  2 se exponen  los  resultados  del análisis  de  la
localización  anatómica  de  los  diagnósticos  realizados.  Se
comprueba  que  la  mayoría  de  los  diagnósticos  se  localizan  en
la  cabeza:  el  45,7%.  Por  el  contrario,  en  el  tronco  es donde
menos  afecciones  se  han  localizado.

Procedimiento  quirúrgico

En la  figura  3 se exponen  los  resultados  del  análisis del pro-
cedimiento  quirúrgico  realizado.  Se  ha diseñado de forma
que  salgan  ordenados  de  mayor  a menor  frecuencia  (o  por-
centaje)  los  procedimientos  quirúrgicos.  Se  observa  que
el  procedimiento  biopsia  por  rebanado  + electrodesecación
superficial  (BR  +  EDS)  (con  el  54%)  y, en  menor  medida,
criocirugía  con  Histofreezer® y  electrocirugía  mediante  ful-
guración  y/o  electrotomía  (con  porcentajes  entre  el  12  y el
17%)  representan  el  83%  de  los  casos.

Estudio anatomopatológico

En  la  figura  4 se exponen  los resultados  del  análisis  del estu-
dio  anatomopatológico.  Se  observa  que  es nevo  (con  el  36%)
la  afección  mayoritariamente  detectada  en estos  estudios  y,
en  menor  medida,  fibroma  blando  y queratoma  seborreico

(con  porcentajes  entre  el  14 y 19%).  Entre  las  3  acumulan
casi  el  70%  de los  casos.

En  571  casos  no  se envió  pieza  para  el  estudio,  de
acuerdo  con  el protocolo  en lesiones  cuyas  característi-
cas  no  lo  requerían  (extirpación  de  uñas,  reconstrucción
de  oreja8,  etc.),  o  lesiones  como  verrugas  o  fibromas

BR+EDS

Criocirugía

Electrocirugía

Enucleación

Cirugía ungueal

Escisión bisturí frío

Infiltración

Reconstrucción tejido

Extracción cuerpo extraño

Porcentaje

60%50%40%30%

En más del 50% de las intervenciones se utilizó la Biopsia

por rebanado más electrodesecación superficial

20%10%0%

Procedimiento quirúrgico

Figura  3 Procedimiento  quirúrgico.

blandos  susceptibles  de utilizar  en ellas  técnicas  destruc-
tivas  (electrofulguración,  crioterapia9,  etc.).

Observamos  que  las  enfermedades  más  diagnosticadas,
tras el  estudio  anatomopatológico,  son  nevo,  fibroma  blando
y  queratoma  seborreico.

Diagnóstico  clínico---diagnóstico  anatomopatológico

Para  comprobar  si  se corresponden  los  diagnósticos  clínicos
realizados  con  los  resultados  del estudio  anatomopatoló-
gico,  además  de la  tabla  de  contingencia  se calcula  el

Nevus

Fibroma blando

Queratoma seborreico

Verruga

Queratoma actínico

Quiste epidérmico

Otros procesos

Cáncer cutáneo

Angioma

Lipoma

Cicatriz hipertrófica

Porcentaje

40%30%20%10%0%

Estudio anatomopatológico

Resultados  de Anatomía Patológica en  orde n de crecie nte

Figura  4  Estudio  anatomopatológico.
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Figura  5  Diagnóstico  clínico-diagnóstico  anatomopatológico.

coeficiente  kappa  con objeto  de  comprobar  la  coincidencia
entre  las  categorías  de  las  2 variables.

Para  ello,  en primer  lugar  se realizó  la  homogeneización
de  las  categorías  de  las  2  variables.  En  la  variable  rela-
tiva  al  diagnóstico  había  13  categorías,  mientras  que en la
relativa  al  resultado  del estudio son  11;  por  ello,  se  han
suprimido  2  categorías  en  la primera  variable:  «patología
pabellón  auricular» y  «patología  ungueal»,  ya  que  no  tienen
correspondencia  con la  segunda  de  las  variables.

Se  presentan  los  resultados  en  la figura  5.  Los  mejo-
res  resultados  (por  encima  del  80%)  se obtienen  para  los
diagnósticos  de  queratoma  seborreico,  quiste  epidérmico  y
cáncer  cutáneo.  Los  peores  resultados  (por  debajo  del 35%),
para  angiomas  y  otros  procesos.  El  índice  kappa  obtenido  es
de  0,638.

Discusión

En  cuanto  al  número de  habitantes,  el  trabajo  de  Tárrega
et  al.,  20035 ha sido  realizado  en  un  área  de  16.000  habi-
tantes  similar  a  la  nuestra.

En  relación  con  el  entorno  en el  que  se ha  realizado  el
estudio,  la  mayoría  de  trabajos  se han  desarrollado  en un
entorno  urbano3,4,6,9,10 distinto  al  nuestro,  mientras  que  los
trabajos  de  Tárrega  et al.,  200411, Vaquero  et  al.12 y  Bas-
terretxea  et  al.13 realizados  en  Casas  Ibáñez  (Albacete),  en
Abla  (Almería)  y Markina  (Vizcaya),  respectivamente,  han
sido  realizados  en  un medio  semirrural  similar  al  nuestro.

Los  resultados  obtenidos  en  los  trabajos  de  Gallego
et  al.4, Vaquero  et  al.12 y  Arribas  Blanco  et al.6 con  un 60,35;
55,96  y  54,15%  de  mayor  porcentaje  de  mujeres  intervenidas
es  concordante  con el  59,5%  obtenido  por  nosotros.  Por  otra
parte,  tenemos  estudios  en  los  que  el  porcentaje  de  mujeres
intervenidas  es inferior  al  de  hombres  en sus  muestras3,5,14.

En  lo  referente  a la  media  de  edad  de  la muestra  hay
trabajos  en los que  sus  resultados  son concordantes5,14 con
la  media  de  44  años10,13 obtenida  en  nuestra  muestra,  a  la
vez  que  existen  datos  discrepantes  con una  media  de edad
sensiblemente  inferiores,  con  33  años6.

En  nuestro  trabajo  se  obtiene  el  rango de edades
más  amplio  de  los  observados  en la  bibliografía  de entre
3-100  años  de  edad.

En nuestro  caso,  el  procedimiento  quirúrgico
más  frecuentemente  utilizado  es  la BR  +  EDS  con un
54%  con  respecto  al  total.  En  otros  trabajos  se identifica

con  biopsia  por  afeitado,  curetaje,  etc.  Nuestro  resultado  es
sensiblemente  superior  al  obtenido  por Serra  et  al.3 con
el  33%.  Nos  llama  la atención  que  hay  autores  que  no
mencionan  el  uso de esta  técnica  en sus  trabajos5,6,10,13.
Nosotros  nos reafirmamos  en  el  interés  preferente  de  esta
técnica  en atención  primaria  porque  es coste-eficiente,
segura  y  se obtiene  pieza  quirúrgica  para  su  estudio
anatomopatológico  de confirmación,  además  el  resultado
estético  es  sensiblemente  mejor  que  el  obtenido  con  la
utilización  de otras  técnicas.

Consideramos  la  BR + EDS como  técnica  de elección  en
atención  primaria  para  un  amplio  número de lesiones  der-
matológicas  por  la  facilidad  de  su aprendizaje,  la  rapidez
en  su  ejecución,  dejar habitualmente  menos  cicatriz  que
otras  técnicas  y estar  casi  exenta  de  riesgos  quirúrgicos  al
trabajar  sobre  planos  muy  superficiales.  Permite  el  envío
de piezas  a  anatomía  patológica  para  su correcta  identifica-
ción,  pero  tiene  sus limitaciones  para  determinado  tipo  de
lesiones  (más  profundas,  a veces  no  respeta los  márgenes
de resección  que  hay  que  valorar  en  lesiones  pigmentadas  o
sospechosas,  etc.).

Las segundas  técnicas  utilizadas  en  orden  de  frecuen-
cia  en  nuestro  trabajo  con  un  29%  son  la criocirugía  (12%)
y  la  electrocirugía  (17%),  técnicas  que no  permiten  la  rea-
lización  de estudio  anatomopatológico.  Los datos  globales
con  estas  técnicas  son  similares  a los  obtenidos  por Tárrega
et  al. (2004)11 con el  19,2%  o por Arribas  et  al.6 con  el
36,2%.  Estas  técnicas  se  emplean  en  lesiones  con  diagnóstico
claro  (verrugas  vulgares,  fibromas  péndulos,  puntos  rubí,
etc.).

La  tercera  técnica  que  utilizamos  en  orden  de  frecuencia
es la extirpación  de quistes  y  lipomas  con  el  6%.  No  apare-
cen  con este  epígrafe  en  el  resto  de los  trabajos  comparados,
aunque  sí  mencionan  en  algunos  casos  la  extirpación  de  quis-
tes  y lipomas.  En  el  trabajo  de Serra  et  al.3 tal vez aparece
con el  término  de «incisión» con el  36%.

La  escisión  fusiforme  en  nuestra  práctica  habitual  es  la
técnica  menos  utilizada,  solo  en  el  5% de las  ocasiones.  En
otros  estudios3,6,10,11 sin  embargo  esta  técnica  se utiliza  con
profusión  en porcentajes  que  oscilan  entre  el  28  y  el  60%.

En  cuanto  a la localización  de  las  lesiones,  en  la mayoría
de las  ocasiones  el  45%  se  encontraban  localizadas  en cabeza
(cabeza  y  cuello).  Nuestros  datos  son similares  a los  obteni-
dos  por  algunos  autores6 y  difieren  claramente  de  otros  en
los  que  los porcentajes  son  sensiblemente  inferiores  y  osci-
lan  entre  el  10-11%  de pacientes  con  lesiones  intervenidas
en  cabeza  y cuello3,5.  La  frecuencia  de lesiones  intervenidas
en  tronco  en  nuestra  serie  es del 25%  del  total,  observando
trabajos  con  porcentajes  muy  inferiores,  del  18%5,  o  muy
superiores  del  40%6.

En  cuanto  a las  lesiones  en  extremidades,  son  mayores
los  porcentajes  de pacientes  intervenidos  en  nuestro  trabajo
con  el  32%,  en relación  con  otros  estudios  en  los  que  son  el
14;  7 o  el  20%,  respectivamente3,5,6.

Referente  al  diagnóstico  clínico,  a  pesar  de que  las
lesiones  forman  un  amplio  abanico  en  todos  los  traba-
jos,  queremos  destacar  la  coincidencia  en  la extirpación
de nevos  que  supone  una  de cada  3-4  lesiones  interveni-
das.  Otros  autores  refieren  intervenir  un  porcentaje  que
oscila  entre  el  20  y  30%3,6,10,13.  En las  lesiones  agrupa-
das como  fibromas,  la diferencia  es  más  amplia:  entre  el
14,8%-50,8%.
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Queremos  destacar  que  en nuestro  estudio apenas  apa-
recen  lesiones  malignas  (cáncer  cutáneo)  en el  epígrafe
de  diagnóstico  clínico,  ya  que  por  protocolo,  ante  la  más
mínima  sospecha  y salvo  situaciones  excepcionales,  los
pacientes  eran  enviados  al  especialista  que  correspondiera.

En  lo  referido  a  la correlación  anatomoclínica  obtenida,
en  nuestra  casuística  es del 63%, que  está  en  rango  con  la
mayoría  de  trabajos  publicados:  entre  el  60,1%  de  Quinta-
nilla  et  al.10 y  el  81%  de  Serra  et  al.3.  Entendemos  que  la
variación  en  los  porcentajes  de  correlación  están  relacio-
nados  con  el  número y la complicación  diagnóstica  de las
enfermedades  tratadas.

Conclusiones

La  actividad  de  cirugía  menor  en  atención  primaria  dis-
minuye  sensiblemente  las  listas  de  espera  quirúrgicas  y
descentraliza  los  servicios  de  los  grandes  hospitales.  Ade-
más,  mejora  el  grado  de  satisfacción  del  paciente  con  unos
tratamientos  que son muy  bien  recibidos,  ya  que  la  inter-
vención  va  a ser llevada  a  cabo  por un  profesional  conocido
de  un  entorno  cercano  y  con el  que  tiene  confianza.

Es necesaria  la  formación  del profesional  en  cirugía
menor  así  como  implementar  un  protocolo  de  actuación  pre-
vio  al  inicio  de  la  actividad.

En  el  presente  estudio  ofrecemos  una  muestra  amplia
(1.231  pacientes)  que  permite  extraer  conclusiones  válidas.

Por  ultimo,  el  índice  kappa  de  0,638  obtenido  del análisis
de  nuestra  muestra  indica  una  buena  correlación  entre  el
diagnóstico  clínico  y  el  anatomopatológico  de  confirmación.
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