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RESUMEN

En los dltimos anos han emergido distintas al-
ternativas no quirurgicas en el tratamiento del
cancer cutaneo, sin embargo, en la practica cli-
nica la cirugia sigue siendo la opcion fundamen-
tal de tratamiento con intencion curativa de las
lesiones cutaneas tumorales. La obtencién de
un resultado optimo en la reconstruccion de de-
fectos cutaneos tras la extirpacion de lesiones
oncoldgicas comienza con una adecuada valo-
racion preoperatoria y planificar el tratamiento
quirdrgico teniendo en cuenta los distintos tipos
de procedimientos, de mayor o menor comple-
jidad, lo cual va a depender del tamano de la
lesion, la localizacion de la misma y condiciones
del paciente (edad, estado general, comorbilida-
des, etc). Como norma general, se debe evitar
intervenciones complejas siempre que Sea posi-
ble obtener resultados equivalentes con procedi-
mientos mas simples.

Palabras clave: Cancer Cutaneo, Tumores de
Piel, Neoplasia Cutanea, Cirugia Ambulatoria,
Procedimientos Quirturgicos Ambulatorios, Ciru-
gia de Reconstruccion.

ABSTRACT

In recent years, various non-surgical alternatives
in the treatment of skin cancer have emerged,
however in clinical practice the surgery remains
the fundamental option of treatment with curative
intent of neoplasm cutaneous lesions. Obtaining
an optimal result in the reconstruction of cuta-
neous defects after the removal of oncological
lesions begins with an adequate preoperative
evaluation and planning the surgical treatment
taking into account the different types of proce-
dures, of greater or lesser complexity, which will
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depend on the size of the lesion, the location of
the lesion and patient’s conditions (age, general
condition, comorbidities, etc.). As a general rule,
complex interventions should be avoided as long
as it is possible to obtain equivalent results with
simpler procedures.

Keywords: Medical Oncology, Skin Neoplasms,
Ambulatory Surgical Procedures, Reassignment
Surgery.

INTRODUCCION

Las lesiones cutaneas oncolodgicas representan
un reto asistencial de primer orden. El aumento
de su prevalencia es debido en gran medida al
incremento en la esperanza de vida y el consi-
guiente envejecimiento poblacional en muchas
areas de nuestro medio. Representa ademas un
problema econémico derivado del alto consumo
de recursos humanos y materiales destinados al
manejo terapéutico de este tipo de lesiones. Por
ultimo, el abordaje de este tipo de lesiones invo-
lucra a distintos profesionales sanitarios, tanto
enfermeria como facultativos de atencion prima-
ria y especializada (dermatdlogos, cirujanos, on-
cologos, etc.).

Un correcto manejo de estas lesiones implica
una adecuada y precoz valoracion diagnostica.
A pesar de su creciente incidencia, en ciertas lo-
calizaciones, como las extremidades inferiores,
las lesiones cutaneas neoplasicas representan
un porcentaje relativamente bajo frente a otras
etiologias (principalmente Ulceras vasculares),
generando en muchos casos confusion en el
diagnostico y tratamiento de estas lesiones, que
se puede traducir en un empeoramiento del pro-
nostico, limitando en ocasiones la posterior posi-
bilidad de un tratamiento curativo.



Aunqgue en los ultimos anos han emergido distin-
tas alternativas no quirurgicas en el tratamien-
to del cancer cutaneo, en la practica clinica la
cirugia sigue siendo la opcion fundamental de
tratamiento con intencién curativa de las lesio-
nes cutaneas tumorales. A la hora de planificar
el tratamiento quirurgico de un tumor cutaneo,
se establecen tres objetivos que, por orden de
importancia, son los siguientes:

1. Oncolodgico: extirpar la lesion obteniendo bor-
des quirurgicos libres de tumor, siempre que
sea posible.

2. Funcional: preservar la funcionalidad de las
areas intervenidas quirurgicamente (especial-
mente importante en ciertas zonas faciales
como parpados, zona perioral, alas nasa-
les...).

3. Estético: obtener un resultado lo mas acepta-
ble posible desde el punto de vista estético.

La obtencion de un resultado 6ptimo en la re-
construccion de defectos cutaneos tras la extir-
pacion de lesiones oncoldgicas comienza con
una adecuada valoracion preoperatoria, teniendo
en cuenta diversos factores:

e (Condiciones del paciente: edad, estado nu-
tricional, situacion funcional, comorbilidades,
habitos tdxicos, alergias, protesis, marcapa-
S0S, Inmunosupresion...

e Necesidad de profilaxis antibidtica, depen-
diendo del procedimiento a realizar y carac-
teristicas del paciente.

e Medicacion antiagregante y anticoagulante
(en cirugia dermatoldgica, dado el bajo ries-
go hemorragico, no es necesario en la mayo-
ria de los casos suspender esta medicacion,
dado que el balance riesgo/beneficio no lo
justifica habitualmente).

e C(Caracteristicas del tumor: tamano, localiza-
cion y variedad clinica (basocelular, espinoce-
lular, melanoma...).

e Necesidad de apoyo anestésico: aunque la
gran mayoria de procedimientos en cirugia
oncoldgica dermatologica se pueden realizar
con anestesia local, en ocasiones puede ser
necesario un apoyo anestésico (habitualmen-
te para sedacion y mas raramente anestesia
general). Ello puede venir determinado por

Cabanillas-Gonzalez M. | Reparacion cuténea de lesiones oncolégicas.

condiciones del paciente (deterioro cognitivo,
comorbilidades, temblor esencial...), o por
caracteristicas del procedimiento (grandes
plastias, cirugias prolongadas, etc).

En la fase de evaluacion preoperatoria es funda-
mental una adecuada informacion al paciente y a
sus familiares, incidiendo en:

¢ Naturaleza de la lesion y evolucion de la mis-
ma sin tratamiento.

e Explicacion de la intervencion, riesgos y be-
neficios esperables.

e Complicaciones mas frecuentes. Se debe
discutir con el paciente todas las alternativas
terapéuticas posibles.

e (Obtencion del consentimiento informado es-
crito.

e Registro fotografico de la lesion, con permiso
del paciente.

e Se debe dar por escrito todas las normas y
consejos relativos al dia de la intervencion,
teniendo en cuenta que la mayor parte de in-
tervenciones se pueden realizar en régimen
de cirugia ambulatoria (ayunas, premedica-
cion, necesidad de acompanamiento...).

El tratamiento quirirgico de las lesiones cuta-
neas neoplasicas puede implicar distintos tipos
de procedimientos, de mayor o menor comple-
jidad, lo cual va a depender del tamano de la
lesion, la localizacion de la misma y condiciones
del paciente (edad, estado general, comorbilida-
des, etc). Como norma general, se debe evitar
intervenciones complejas siempre que sea posi-
ble obtener resultados equivalentes con procedi-
mientos mas simples (“Less is more”). En gene-
ral, los procedimientos mas utilizados se pueden
resumir en los siguientes:

1. Curacion por segunda intencion:

Representa el método mas simple de reparacion
tras exéresis de lesiones cutaneas neoplasicas'.
Es valido cuando se trata de defectos cutaneos
menores de 2 cm localizados en zonas céncavas
(sienes, concha auricular, canto interno orbita-
rio...) Fieerad En defectos mayores y sobre todo
en zonas convexas (frente, mejillas...) la retrac-
cion resultante del proceso de cicatrizacion por
segunda intencién compromete el resultado es-

Enferm Dermatol. 2017; 1130y | 13



FORMACION DERMATOLOGICA

tético y en ocasiones también funcional. A veces
el proceso de curacion por segunda intencion es
un paso intermedio antes de proceder al cierre
definitivo del defecto quirtrgico por otro procedi-
miento (plastias, injertos...), principalmente cuan-
do es necesario una confirmacion histoldgica de
extirpacién completa del tumor. En estos casos
hablamos de curacion por tercera intencion.

Figura 1. Curacion por segunda intencion tras exéresis de tu-
mores cutaneos. (tomada de Van der Eerden et al. Plast Re-
constr Surg. 2008 ;122:1747-55).

Aparte de la sencillez del procedimiento y la op-
timizacion del tiempo de quiréfano, la curacion
por segunda intencion ofrece otra ventaja: un
control oncoldgico 6ptimo (facilita la ampliacion
de margenes en caso de afectacion del borde
de la pieza extirpada, y facilita una eventual re-
intervencion en caso de recidiva del tumor). Por
el contrario, aparte de la limitacion en cuanto a
tamano y localizacion de la lesion, las principales
desventajas de este procedimiento son el incre-
mento en la frecuencia y duracién de las curas
posquirurgicas (incrementando la carga de traba-
jo de enfermeria), asi como posiblemente un ma-
yor riesgo de infeccion en la zona intervenida.

2. Cierre directo:

El cierre directo es el procedimiento de eleccion
siempre que sea posible, por su sencillez (frente
a las plastias/injertos) y rapidez de curacion y
menor riesgo de infeccion (frente a la curacion
por segunda intencion)?. El procedimiento se
inicia con el diseno de una escision fusiforme
0 en huso fewra2 de modo que la longitud del
huso debe ser aproximadamente el triple de la
anchura, para garantizar una cicatriz lo mas es-
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tética posible (evitando el abultamiento de los
extremos de la cicatriz denominado “orejas de
perro”). Ademas, es importante tener en cuenta
las lineas de tension de la piel Fiewra3) de modo
que el eje mayor de la elipse sea paralela a las
mismas, para obtener un resultado estético y
funcional 6ptimo.

margen de
sequridad

Figura 2. Esquema de escision fusiforme. La longitud de la
elipse debe ser el triple de la anchura para evitar la aparicion de
abultamiento en los extremos ("orejas de perro”).

Figura 3. Dislposicion de las lineas de expresion en distintas
areas corporales.

3. Extirpacion en cuia o V-bloque:

Es el procedimiento de eleccion en la mayoria
de tumores localizados en borde libre de labios,
parpados o pabellon auricular, siempre y cuando
el defecto sea menor de 1/3 de la longitud total
de dicho borde libre®. El procedimiento consiste
en la exéresis de una cuna de tejido que incluye
el tumor y todo el espesor del borde (p.gj. en el

pabellon auricular incluiria el cartilago auricular)
(Figuras 4y 5)_

La obtencion de un buen resultado estético de-
pende en gran medida de una correcta alineacion
de los bordes. En cualquier caso, es frecuente la
existencia de una cierta distorsion estética resi-
dual (disminucién del tamano auricular o microtia,
disminucién de apertura oral o microstomia...).



4. Colgajos o plastias:

Es un método de reconstruccién que consiste en
el uso de un fragmento de piel que cubre un de-
fecto cercano, manteniendo un pediculo vascular
con su lecho primitivo®. En funcién del movimien-
to del colgajo para cubrir el defecto quirtrgico se
pueden clasificar en colgajos de avance (iguras6y
7), rotacion (Figura8y9) y trasposmnén (Figuras 10y 11).

Se utilizan para reconstruir defectos quirtrgicos
grandes o que, aun siendo relativamente peque-
fos, estan localizados en zonas complejas (pa-
bellon auricular, piramide nasal, parpados, zona
perioral...). A la hora de planificar la reconstruc-
cion, es importante tener en cuenta las unida-
des estéticas faciales (mejillas, piramide nasal,
parpados, frente, labios...) de modo que, en la
medida de lo posible, es preferible utilizar piel
de la misma unidad estética para reconstruir el
defecto quirurgico, en aras de un buen resultado
estético e incluso funcional.

Las claves para obtener un buen resultado son:

e FEleccion del colgajo adecuado (bajo el prin-
cipio de gless is more h, buscar el procedi-
miento mas sencillo que obtenga el resultado
deseado).

* Precision técnica (diseno adecuado del colga-
jo teniendo en cuenta el defecto quirtrgico y
las propiedades de la piel circundante).

e Diseccion tisular amplia (sin llegar a compro-
meter el pediculo vascular del colgajo).

e Hemostasia cuidadosa (evitando una excesi-
va electrocoagulacion que redunde en un ex-
ceso de tejido necrdtico).

En principio, la ventaja fundamental de los col-
gajos respecto a otros métodos reconstructivos
(en concreto los injertos), es un mejor resultado
estético. No obstante, es preciso tener en cuen-
ta que el control oncoldgico es mas complejo
en el caso de los colgajos (la recidiva tumoral
es mas dificil de detectar y el tratamiento quirur-
gico de las mismas mas dificil de abordar). Por
ello, en el caso de tumores de méargenes mal
delimitados o recidivas tumorales (sobre todo en
tumores agresivos localmente), lo ideal es tener
un control intraoperatorio de los margenes (ci-
rugia micrografica de Mohs). De no ser posible,
es preferible la reconstruccion mediante injerto,
curacion por segunda intencion o incluso diferir
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Figura 4. Carcinoma basocelular en hélix. Escisién en cufa o
V-bloque.

Figura 5. Resultado tras reconstruccion de exéresis en V-bloque.

Figura 6. Diseno de un colgajo de avance con triangulo de des-
carga en extremo lateral para facilitar el avance de mejilla.

Figura 7. Resultado tras sutura de la plastia.
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cion de defecto quirdrgico en cuero cabelludo.

Figura 9. Resultado tras sutura del colgajo.

|
Figura 10. Diseno de un colgajo de trasposicion glabelar para

reconstruccion del defecto quirtrgico resultante de la extirpa-

cion de un tumor en raiz nasal.

Figura 11. Trasposicion de un Iébulo de piel glabelar al defecto
quirargico. Aproximacion y cierre directo en zona de glabela.
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Figura 8. Disefo de colgajo de rotacion en O-Z para reconstruc-

la reconstruccion a un segundo acto operatorio
(tercera intencion).

5. Injertos cutaneos:

Los injertos cutaneos son fragmentos de piel
de distinto tamano y grosor que se han aislado
totalmente de su aporte sanguineo local (zona
dadora) para reparar un defecto quirtrgico (zona
receptora). Por tanto, a diferencia del colgajo, la
nutricion del injerto no se recibe de un pediculo
vascular que lo conecta con la zona dadora, sino
que depende totalmente del lecho vascular de la
zona receptora.

En funcion de su grosor, los injertos cutaneos se
pueden dividir en®:

e Epidérmicos.
e Dermoepidérmicos delgados (laminares).
e Dermoepidérmicos de piel total.

e Compuestos (por ejemplo, los injertos de pa-
bellon auricular para reparar defectos del ala
nasal, que incluyen epidermis, dermis, tejido
celular subcutaneo y cartilago).

En cuanto a la fisiologia del injerto, en las pri-
meras 24 horas el injerto se nutre por imbibi-
cion plasmatica (por ello es fundamental que en
este momento haya una adecuada adherencia
del injerto al lecho de la herida). Ente las 48-72
horas se inicia una revascularizaciéon progresiva
del injerto desde el lecho de la herida, que se
completa entre los 4-/ dias. Finalmente, entre
las 2-4 semanas post-intervencién se produce la
reinervacion y recuperacion de la sensibilidad en
la zona del injerto.

Las principales ventajas de los injertos respecto
a la reconstruccion mediante colgajos son: téc-
nicamente son mas sencillos y en muchos casos
pueden evitar procedimientos quirurgicos mas
complejos y con mayor morbilidad; permiten un
mejor control oncoldgico de la recidiva tumoral,
respecto a los colgajos. Por el contrario, los
resultados estéticos de los injertos suelen ser
peores que en el caso de los colgajos (dado que
la similitud de la piel de la zona dadora es menor
que en el caso de los colgajos). Los injertos se
usan para la reconstruccion de defectos quirur-
gicos en tronco fiewal? extremidades, y en mu-
chos casos también en zona facial Figwa13),



Figura 12. Reconstrucciéon mediante injerto de un defecto qui-
rdrgico tras la exéresis de un dermatofibrosarcoma protuberans
en zona de torax.

|i b |
Figura 13. Reconstruccion mediante injerto de un defecto qui-

rurgico frontal posterior a la exéresis de un carcinoma basoce-
lular.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
DERMATO-ONCOLOGICA REPARADORA

Como en cualquier intervencion quirurgica y pro-
ceso de reparacion de heridas cutaneas, pueden
existir complicaciones que dificulten obtener el
resultado deseado. Las complicaciones mas
frecuentes que pueden aparecer en el periodo
postoperatorio son: infeccion, hemorragia per-
sistente/hematoma, necrosis, dehiscencia de
bordes quirurgicos.

1. Infeccion:

La infeccién cutanea localizada es una complica-
cion que puede aparecer en el primer mes del
postoperatorio. Es un proceso que suele afectar
tanto a la piel como al tejido celular subcutaneo,
que suele cursar con alguno los signos clasicos
de infeccion: eritema, calor y dolor local Fiewa14)
drenaje purulento en la herida quirurgicay cultivo
positivo para un agente patogeno, habitualmente
bacteriano.
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Figura 14. Eritema, edema y calor local en zona de herida qui-
rurgica de plastia de trasposicion en area facial, como conse-
cuencia de infeccion de herida quirtrgica.

El riesgo de infeccion quirurgica esta condiciona-
do por dos tipos de factores:

e Ambientales: hospitalizacion preoperatoria,
duracion del acto quirlrgico (a mayor dura-
cion mayor riesgo), uso de drenajes e incum-
plimiento de las normas de asepsia periope-
ratorias.

e Paciente-dependientes: malnutricion, inmuno-
supresion (edad, farmacos, VIH...), obesidad,
infeccion a distancia, diabetes mellitus, IRC,
enfermedad vascular periférica, habitos tdxi-
cos (alcohol, tabaco, etc).

La mayor parte de la cirugia oncologica derma-
tologica se desarrolla en campos quirlrgicos
“limpios”, y por tanto la tasa de infeccion posto-
peratoria esperable debe ser menor de un 5%®.
En cirugia de mucosa oral, hablamos de campo
“limpio contaminado” (riesgo de infeccion 10%
aproximadamente). En el caso de tumores infla-
mados 0 aquellos que presentan tejido necrotico
0 exudado purulento asociado, podemos consi-
derarlos como campos quirlrgicos contamina-
dos o infectados, pudiendo oscilar la tasa de in-
feccion postoperatoria entre un 20 y un 40%. El
antiséptico de eleccion se considera en general
la clorhexidina 2% en solucion hidroalcdlica, si
bien puede tener sus limitaciones sobre todo en
zona periorbitaria (riesgo de toxicidad corneal),
pudiendo valorarse como alternativa la povidona
iodada.

En cuanto a la profilaxis antibiotica de infeccion
de herida quirurgica, se considera necesaria en
la cirugia sobre campos limpios contaminados
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(mucosa oral, nasal, pabellon auricular, axilas y
periné), campos contaminados e infectados (tu-
mores inflamados o con tejido necrotico/purulen-
to), heridas con tension (piernas), intervenciones
prolongadas, multiples procedimientos, repara-
ciones oncoldgicas “complejas” (injertos y plas-
tias) y situaciones de ruptura de asepsia intrao-
peratoria. El antibidtico de eleccion suele ser la
cefalexina (2 gramos por via oral, 1 hora antes
del procedimiento) o amoxicilina en cirugias so-
bre mucosa oral (también 2 gramos por via oral,
1 hora antes del procedimiento). En el caso de
alérgicos a la penicilina, suele optarse por el uso
de macrdlidos (por ejemplo azitromicina 500 mg
por via oral, 1 hora antes). De ser preferible la
administracion intravenosa, se suele usar la ce-
fazolina 1gramo endovenoso, 1 hora antes del
procedimiento (0 vancomicina en alérgicos a la
penicilina)®.

Por otra parte, la profilaxis antibidtica también
puede ser necesaria para tratar la posible bac-
teriemia secundaria al proceso quirtrgico, prin-
cipalmente en pacientes de alto riesgo de endo-
carditis infecciosa (prétesis valvulares cardiacas
principalmente) y portadores de protesis articu-
lares (sobre todo en los dos primeros anos tras
el reemplazo articular). El riesgo de bacteriemia
se eleva sobre todo en procedimientos sobre
campos contaminados o infectados (mucosa
oral, tumores inflamados o con tejido purulen-
to...). Los farmacos antimicrobianos usados en
estas situaciones son similares a los usados en
la prevencion de la infeccion postoperatoria®.

2. Hemorragia:

Las complicaciones hemorragicas son poco fre-
cuentes en el ambito de la cirugia dermatologi-
ca (menos de un 2%), siendo excepcionales las
complicaciones graves. Las causas del sangrado
pueden ser diversas (uso de farmacos anticoagu-
lantes/antiagregantes, coagulopatias o hemosta-
sia intraoperatoria inadecuada). Por otra parte, la
hemorragia intraoperatoria aumenta la duracion
de la intervencion, lo que a su vez aumenta el ries-
go de infeccion y la inflamacion postquirurgica.

La prevencidn de las complicaciones hemorragi-
cas pasa por una adecuada valoracion prequirar-
gica del paciente, valorando su estado general y
los medicamentos que toma, y una hemostasia
cuidadosa durante la intervencion, con una ade-
cuada ligadura de los vasos grandes o electro-
coagulacion de los pequenos.
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La intensidad de la hemorragia perioperatoria
puede dar lugar a una equimosis (sobre todo
en cirugias proximas o que afectan a la region
palpebral, suelen ser autorresolutivas); hemo-
rragias persistentes (en cuyo caso se deben tra-
tar mediante compresion local y, si es posible,
busqueda y coagulacion del vaso sangrante en
quiréfano) o hematomas (Fiewa 19 (superficiales o
profundos, que a su vez pueden comprometer la
viabilidad de injertos o colgajos y producir dolor,
impotencia funcional e infeccion local).

-

Figura 15. Hematoma periorbitario tras plastia de avance para
correccion de defecto quirdrgico en mejilla (préimo a parpado
inferior), por inadecuada hemostasia intraoperatoria.

Si se ha formado el hematoma, no debe esperar-
se la resolucion espontanea por la posibilidad de
que siga aumentando de tamano. En las primeras
48 horas, su consistencia es gelatinosa y el me-
jor tratamiento es la expresion cuidadosa para
que se elimine por la herida quirdrgica (si es pre-
ciso, se retira algun punto de sutura, irrigando la
zona con suero salino y suturando y dejando un
drenaje si es preciso). Desde el segundo al quin-
to dia, el hematoma se organiza formando una
masa de color rojo oscuro que, si es de pequeno
tamano, se puede dejar y controlar, y si es ma-
yor, conviene abrir total o parcialmente la herida
para eliminarla. A partir de la primera semana se
forma una licuefaccién por fibrindlisis del hema-
toma, que se resuelve bien por aspiracion, igual
que en los seromas. En cualquier caso, se debe
pautar un antibidtico para evitar la infeccion local
asociada al hematoma.



3. Necrosis:

La necrosis es una de las complicaciones mas
temidas en cirugia dermatoldgica, particularmen-
te en el caso de los colgajos e injertos. Clinica-
mente suele manifestarse por la pariciéon de pa-
lidez y cianosis en la zona de intervencion, con
una coloracién azul-grisacea que suele dar paso
a la formacion de una escara necrotica Fiewa 1ol E|
riesgo de necrosis depende de varios factores:

a) Factores dependientes del paciente.

e Desnutricion (proteinica, vitamina C, vitamina
A..).

e \Vasculopatia periférica (aterosclerosis).

e Enfermedades metabdlicas (diabetes, Cus-
hing...).

e Enfermedades cronicas (HTA, insuficiencia re-
nal, hepatica...).

e Farmacos: glucocorticoides, inmunosupreso-
res, AINEs...

e Tabaquismo (incrementa el riesgo relativo 2-3
veces, respecto a pacientes no fumadores).

e Consumo cronico de alcohol (interfiere en la
cicatrizacion y suele estar asociado a desnu-
tricion).
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b) Factores dependientes de la cirugia.

e (irugias prolongadas (complejidad técnica,
complicaciones intraoperatorias...).

e Heridas con tension elevada, suturas muy
apretadas.

e Fondos de saco, espacios muertos...

e Diseno quirargico erréneo (pediculo insufi-
ciente o compresion del mismo durante la
intervencion).

e Excesiva diseccion tisular, o demasiado su-
perficial.

e FElectrocoagulacion excesiva.

En cuanto al manejo clinico de esta complica-
cion, debe evitarse una manipulacion precoz
agresiva de la zona necrotica. Puede realizarse
un desbridamento cuando la escara comience a
separarse, eliminando el material necrético y dis-
minuyendo de esta forma la inflamacién local y el
riesgo de infeccion, y creando un borde limpio de
la herida. Puede optarse por un desbridamiento
quirtrgico (bisturi), mecanico (gasas), proteoliti-
co (colagenasa) o autolitico (uso de hidrogeles).
La cicatrizacion de la zona necrdtica se produce
por segunda intencién a partir del tejido vecino
no afectado.

Figura 16. Necrosis en zona superior de plastia de avance-rotacion, a consecuencia de una excesiva tension (mal disefio del colgajo).
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4. Dehiscencia:

La dehiscencia o separacion de los bordes de la
herida puede ser debida a multiples factores, in-
cluyendo una tension excesiva de los mismos (he-
ridas quirdrgicas en extremidades inferiores (Figua
17 la presencia de espacios muertos, zonas de
necrosis o infeccién, o simplemente una retirada
demasiado precoz de los puntos. La prevencion
de este tipo de complicaciones pasa por una téc-
nica quirurgica adecuada (correcta aproximacion
de los bordes con sutura subcutanea), evitar
una tension excesiva (diseno de colgajo/injertos
0 cierre por segunda intencion en aquellos ca-
sos en los que un cierre directo puede resultar
demasiado forzado) y vigilancia adecuada posto-
peratoria, retirando puntos alternos en aquellos
casos en los que consideremos que puede haber
riesgo de dehiscencia.

Figura 17. Dehiscencia de los bordes de una herida quirtrgica
en pierna como consecuencia de una excesiva tensién de los
bordes de la herida y retirada precoz de los puntos.

El manejo de esta complicaciéon puede ser con-
servador (cierre por segunda intencion) o quirur-
gico (refrescar los bordes de la herida previa-
mente a suturar nuevamente los mismos).

5. Seromas:

Los seromas son acumulaciones de liquido sero-
S0 que se producen en zonas con traumatismos
0 heridas quirtrgicas recientes. La aparicion de
seromas puede estar relacionada con factores
propios del paciente (edad avanzada, HTA, obe-
sidad...), con una técnica quirtrgica inadecuada
(espacios muertos, excesiva diseccion ganglio-
nar o electrocoagulacion extensa). En cirugia
oncoldgica dermatoldgica son complicaciones ti-
picas del procedimiento de biopsia selectiva del
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ganglio centinela, en el contexto del melanoma
(en estos casos la localizacion mas frecuente es
ingle y axila).

La prevencion de esta complicacion pasa por un
adecuado reposo e inmovilizacion y colocacion
de drenajes o sistemas de aspiracion continua
en aquellos casos en los que puede haber riesgo
de esta complicacion (disecciones amplias, etc).
El tratamiento de los seromas pasa por la pun-
cion y aspiracion de los mismos Figwa18) - aunque
en aquellos de pequeno tamano y escasamente
sintomaticos se puede valorar un tratamiento
conservador.

Figura 18. Tratamiento de seroma postquirtrgico en axila me-
diante puncion y aspiracion del mismo.
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