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Lasnovedades en Dermatologia quirtirgica durante
el aiio 2000 ylos primeros meses del milenio han sido
miltiples en los distintos campos que hoy abarcamos.
Para seguir un orden vamos a considerar primero las
novedades quirdrgicas propiamente dichas y poste-
riormente el nuevo concepto de la Dermatologia qui-
rirgica segun el libro blanco europeo, recientemente
publicado.

NOVEDADES QUIRURGICAS

Vamos a revisar doce apartados donde consideramos
que estdn los aspectos mds novedosos e interesantes.

Revisiones sobre temas clasicos
Sobre las orejas de perro

Weisberg et al' han efectuado una revisién sobre esta
antigua técnica tan empleada en Dermatologia qui-
rirgica. En una primera parte revisan terminologia y
manejo yen la segunda los nueve tipos que ellos con-
sideran como «formas de evitar o corregir las orejasde
perro», yque no son mds que modificaciones técnicas
para cerrar defectos circulares ya que para ellos si estos
defectos se cerraran directamente siempre dejarian una
oreja de perro. En primer lugar consideran que para
evitar la oreja de perro en una herida de lados desi-
guales hayque hacer un «equilibrio de la cicatriz» redis-
tribuyendo con la sutura el tejido sobrante de uno de
loslados, para ello hayque comenzar con un punto en
el centro de la herida quirdrgica y después ajustar los
dos lados. La segunda técnica es la extension de la
herida para convertir el defecto circular en eliptico; en
realidad se trataria de la técnica cldsica para cerrar los
defectos circulares haciendo que el didmetro maximo
sea cuatro veces mayor que el menor de aproxima-
cién de bordes. El tercer medio es la escision lateral en
dngulo de 120°, quedando una figura en stick de hoc-
key. Para ello hay que comenzar la sutura en un lado y
al llegar al otro extremo cortar en dngulo de 120° sobre
lalinea de sutura eliminando, por traccion, lo sobrante.
La cuarta forma de evitar las orejas de perro es lo que
ellos llaman la «escisiéon crescéntica o en dngulo recto
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en el centro de la herida» muy socorrida en la cara,
especialmente en los pliegues. Esta técnica, con esci-
sién triangular en dngulo recto, es la que conocemos
como «colgajo de avance crescéntico o en media luna
directo» muy eficaz en el pliegue nasogeniano, y
cuando es el «inverso» la escision es de forma cres-
céntica. El quinto medio es la realizacién en los extre-
mos del «tridngulo de Burow» y nos recuerdan que
cuando la diferencia entre los bordes de la herida es
muy grande, pueden efectuarse varios tridngulos de
Burow a lo largo del borde quirdrgico més largo. El
sexto y séptimo medio son la M-plastia yla Splastia que
no merecen mdas comentarios. El octavo es la «deshi-
podermizacién», con lo cual pueden ajustarse mejor los
bordes de las heridas. Yel noveno yltimo método es
el colgajo de «avance en V-Y», que tampoco merece
comentarse mas. Esun articulo que merece leerse por-
que revisa con claridad las distintas formas de realizar
diferentes tipos de colgajos o suturas para evitar piel
redundante. Lo que parece un poco inoporturno es su
titulo porque no es sobre las «orejas de perro», sino
sobre las distintas formas de sutura o maniobras qui-
rurgicas para evitarlas.

Sobre el colgajo bilobulado

Cook? ha efectuado una revisién sobre el colgajo
bilobulado de Esser, donde destaca su diseiio para
cerrar defectos distales del ala nasal a fin de evitar des-
plazamientos de ésta. No obstante, el valor real de este
trabajo es que efectia una critica al colgajo de Esser
y modifica la forma geométrica de obtener el colgajo
bilobulado ya que, cuando se describid, el segundo col-
gajo se disefiaba en dngulo recto al defecto, quedando
una oreja de perro o «redundancia» de tejido en la
porciéon mas proximal, donde se sutura el primer col-
gajo. Cook plantea un primer colgajo oblicuo al
defecto, previa eliminacién de un tridngulo que hace
que el defecto circular se transforme en un cono,
siendo este primer colgajo la prolongacién del lado
distal del cono. El resto, es decir, el segundo colgajo,
se disefia también con una interesante modificacién
para evitar que el ala se retraiga, ya que en vez de rea-
lizar un colgajo en dngulo recto al defecto, lo realiza
en angulo recto al eje transversal del ala nasal.

Colgajo de pediculo subcutdneo dorso-nasal

Este colgajo es disefiado en isla con arterializacidn
fronto-nasal utilizando s6lo una de las arterias del
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dorso nasal, lo que permite cerrar sin ningin pro-
blema defectos del dorso nasal, con lo que no hayque
recurrir a colgajos glabelares ni a los anteriormente
citados bilobulados’.

Colgajo de pediculo subcutdneo del muslo

Cunha-Gomes et al* han disefiado un colgajo para
evitar cerrar directamente la herida de la diseccion
ganglionar inguinal que, como todos conocemos,
corre mucho riesgo de necrosis con la linforragia sub-
siguiente. El colgajo que proponen es por interpola-
cion de la region anterolateral del muslo aislando su
pediculo vascular.

Colgajo nasolabial en la reconstruccion
del suelo anterior de la boca

Van Wijk et al’ proponen el colgajo nasolabial como
el mejor colgajo para solucionar pequefios defectos de
la parte anterior del suelo de la boca. Se basan en 105
colgajosrealizados en 79 pacientes, de los que s6lo el
5% fallaron y en otro 5% hubo dehiscencia, aunque
cicatrizaron sin mds problemas.

Colgajo del miisculo gracilis

Papadopouloset al consideran que el «colgajo miocu-
tdneo», que incluye el musculo gracilis, tanto pedi-
culado como libre, es un buen medio para resolver
defectos préximos o a distancia. Los primeros se
resuelven con colgajos pediculados de los que los auto-
res realizaron en 27 afios 15 casos, los segundos
mediante colgajos libres de los que realizaron 6 casos.
Este colgajo, que se considera un «colgajo neurovas-
cular tipo II de Mathers y Nahai», s6lo evolucion6 mal
en dos casos, los dos pediculados, considerando los
autores que se produjo por un espasmo intraopera-
torio.

El curetaje como forma de tratamiento
de los nevos congénitos gigantes

Esta técnica, que se la vimos presentar a Diane Roseeuw
en la dltima Reunién Internacional de Dermatologia
de Barcelona, ha sido publicada en los anales france-
ses por Michel et al” a finales del afio 2000. Los auto-
res trataron 14 nevos desde 1996 a 1999, 3 de cuero
cabelludo, 4 de extremidades inferiores y 7 en
tronco. En 10 de los 14 nifios comprobaron un blan-
queamiento del 75%-90%. En 4 nifios comprobaron
cicatrices hipertroficas, que se resolvieron con el
tiempo, yen 5 casos comprobaron crecimiento secun-
dario de pelo. Los resultados fueron mejores cuando
el tratamiento se efectud precozmente, recomen-
dando realizarlo en las dos primeras semanas de vida.
Segtin los autores, se reduce considerablemente el
riesgo de transformacién maligna.

Colgajo de tejido de granulacion para cubrir hueso
expuesto después de extirpaciones tumorales

Winter y Hass® han descrito el colgajo de tejido de
granulacién en 38 pacientes con grandes defectos des-
pués de la extirpacion tumoral, que dejaba hueso al
descubierto. Tiene el inconveniente de que supone el
cierre del defecto en dos etapas puesto que después
de la primera y extirpacién se ha de cubrir el defecto
con apositos humedos para favorecer tejido de gra-
nulacion desde los bordes de la herida; una vez con-
seguido se hace un colgajo de este tejido de granula-
cién para cubrir el hueso yencima se aplican injertos
laminares finos. Dicen que esuna buena técnica para
defectos de 3-13 cm localizados en cuero cabelludo y
frente, pues s6lo observaron necrosis parcial del col-
gajo en 5 casos y demora en el prendimiento de los
injertos en 4 casos.

Tratamiento de los queloides y cicatrices hipertrdficas

Tres trabajos vamos a destacar en este importante
y atin no resuelto tema. Agbenorku’ defiende la téc-
nica cldsica de la «triple terapéutica» con esteroides,
cirugia y gel de silicona en tiras o placas. Con esta com-
binacién, en la que el corticoide utilizado fue el ace-
tonido de triamcinolona en inyeccién o crema,
han tratado 120 pacientesen 4 afios, ydicen que sélo han
tenido un 12,5% de recidivas. Nosotros empleamos
esta técnica desde hace unos 10 afios porque esla que
mejores resultados nos aporta, pero no tan buenos.

Guix et al" han utilizado durante 7 afios en 169 pa-
cientes altas dosis de braquiterapia en el tratamiento
de los queloides. En 147 utilizaron las altas dosis des-
pués de cirugia y en 22 sélo las altas dosis. Los resul-
tados fueron mejores en los casos en que se efectud
la cirugia y braquiterapia, pues el indice de recidivas
en los primeros fue del 3,4% y de persistencia en los
segundosdel 13,6%;en cualquier caso siempre la bra-
quiterapia fue mejor que la radioterapia superficial o
el haz de electrones de baja energia porque la bra-
quiterapia en altas dosis asegura mejor depésito en el
tejido afecto y poco grado de radiacién en el tejido
normal. Ademds de que es mads econdémico ylas secue-
las son escasas.

Espafia, Solano y Quintanilla'’ han utilizado la
inyeccién de 1,5 UI/ ml de bleomicina en multiples
punciones en 13 pacientes con queloides y cicatrices
hipertréficas, yaunque la experiencia es prometedora,
puesen 6 la respuesta fue excelente, en otros 6 muy
buena ysélo en 1 buena, con dos recidivas al afio, pien-
san que es pronto para considerar que es técnica mas
eficaz.

Apdsitos compresivos

Schulte, Neumann y Ruzicka'? proponen para el tra-
tamiento de los pseudoquistes auriculares efectuar un
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drenaje del fluido, inyecciéon de un corticoide y apli-
cacion de un apdsito tipo «férula» que se realiza con
material termopldstico, de polietileno de bajo peso,
moldeado a la forma del pabellén auricular con agua
caliente y se mantiene durante unos 8-10 dias. Este tra-
tamiento lo han efectuado en 5 pacientes en los dlti-
mos 2 afios sin recidivas.

Aunque no esun trabajo de cirugia dermatolégica
no dejaremos de comentarlo ya que la obesidad esun
problema dermatolégico. Asi, Hauri et al® utilizan
en la obesidad moérbida lo que llaman «banda géastri-
ca ajustable sueca» (SAGB) que se pone alrededor del
aparato gastrico y se va insuflando, como los expan-
sores, para ir reduciendo la posibilidad de contenido
gdstrico. No se tenfa constancia de sus complicaciones,
por lo que estos autores han controlado cada 1-3
meses a 207 pacientes obesos con una media de 12 me-
ses de seguimiento y han observado una sola perfo-
raciéon esofdgica durante la intervencion, 6 ligaduras
de la banda, 2 desconexiones del tubo, 3 reim-
plantaciones por molestias y una implantacién fuera
de su situacion idénea.

Vloemans et al'* proponen un nuevo apésito de
hidrofibra (carboximetilcelulosa) en el tratamiento
de las quemaduras de segundo grado profundo o tercer
grado superficial, considerando que su evolucién es
similar a la de la piel de caddver. De los 84 pacientes
tratados, 42 curaron en 10 dias, I6gicamente los de
quemaduras mds superficiales, y el resto necesit6 inter-
vencién quirdrgica con injertos autélogos. Segiin la
escala de cicatrices de Vancouver esta experiencia es
positiva, en especial para los pacientes que no preci-
saron cirugia.

Novedades en anestesia y sedacion

Nos referimos a trabajos sobre anestesia tdpica,
mecanismos para reducir el dolor, sedacidon consciente
ynuevas aplicaciones de la anestesia tumescente.

EMLA

Santiago et al'> han utilizado la crema EMLA una ho-
ra antes de efectuar venoclisis en el dorso de la
mano frente a placebo ycontrol, demostrando que el
grupo en el que se puso EMLA tuvo menos molestias
en la posterior canalizacién venosa; no hubo compli-
caciones. Kuwahara y Skinner'® han efecutado un estu-
dio comparativo entre EMLA yhielo para comprobar
cudl de los dos controla mejor el dolor que se produce
cuando se inyectan 3 cc de un anestésico de lidocaina
al 1% con adrenalina al 1/ 100.000. La aplicacién de
EMLA en cura oclusiva durante 56 minutos determina
que la inyeccion posterior sea menos dolorosa que en
las zonas tratadas previamente con hielo, pero éste
también reduce el dolor, se encuentra con facilidad,
es de accién mads rdpida y es menos caro.

M ecanoanestesia

Michael L. Reed"” utiliza en los trasplantes de pelo
un aparato vibratorio que hace que se note muy poco
el dolor del pinchazo de la anestesia. Este aparato ya
se empezd a utilizar en 1984 en las inyecciones mul-
tiples de cuero cabelludo en la alopecia areata. Es util
precisamente en la zona donde se estd obteniendo la
elipse que posteriormente proporcionard los mini y
microinjertos y el aparato vibratorio ha de colocarse en-
tre la zona que se estd inyectando y los puntos de
entrada de los nervios periféricos por el foramen 6seo
que les lleva a la medula espinal. Aunque también se
ha empleado en la zona receptora frontal o fronto-
vertical, este aparato funciona mejor en las zonas
dadoras occipital o temporal. Puede utilizarse en cual-
quier localizacién donde se vaya a efectuar anestesia.
Aunque el mecanismo de accién no se conoce, pudiera
ser que se tratase de la imposibilidad del sistema ner-
vioso de reconocer simultineamente dos mecanismos
sensoriales, dolor y vibracion.

Sedacion consciente

Christian et al publicaron en el aiio 2000 en Der-
matologic Surgery' y en €1 2001 en el Journal of the Ame-
rican Academy of Dermatology” sendos trabajos sobre
la «sedacion consciente» que en realidad no es mads
que la «anestesia local potenciada» que venimos
usando desde hace muchos afios y que otros autores
prefieren llamarle «anestesia superficial»; es decir, es
una anestesia local potenciada con una sedacidn
donde el individuo ventila por propia iniciativa sin
necesitar intubacion endotraqueal. En 45.090 pacien-
tes en los que se utilizd esta técnica no hubo compli-
caciones; sin embargo, tiene el inconveniente de que
el individuo «oye» todo lo que se comenta durante la
intervencién y puede notar dolor en la zona de la
anestesia local ydurante la operacion. Las ventajas aparte
de que es més econdmica, son que reduce el riesgo de
las reacciones a los farmacos anestésicos, especial-
mente en pacientes cardiacos y con enfermedad pul-
monar, no hay vdmitos ni nduseas postoperatorios, ni
el dolor laringeo propio de la intubacién.

Anestesia tumescente

Coleman, Flynn y Coleman® han publicado un inte-
resante trabajo sobre la anestesia tumescente en lipo-
succién que titulan «I litro no esigual que 1.000 mili-
litros» refiriéndose a las diferencias que encuentran en-
tre las distintas marcas de suero fisioldgico salino y
en los envases de 50 cc de lidocaina al 1% con adre-
nalina, méas la cantidad retenida en el tubo de infu-
sion. Han demostrado que 1 litro de suero fisiolégico
contiene una media de 1.051 ml (1.033-1.069)
seglin las casas comerciales que los proporcionen, y
los 50 cc de lidocaina son realmente 54 m1 (52,5-55 ml),
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yel tubo de infusién retiene entre 46-146 ml de aneste-
sia tumescente. Por tanto, en conclusién, hay que
tener en cuenta que cuando se estd efectuando esta
técnica probablemente la cantidad de anestesia no sea
la que se ha deseado poner; por ejemplo, si una bolsa
de suero salino contiene 1.051 ml yhayque anadir los
54 ml de la solucién de lidocaina al 0,05% con
adrenalina al 1/ 1.000.000 y bicarbonato sédico, la can-
tidad total de fluido tumescente llegara a 1.112 ml
para soluciones de 0,05% ya 1.162 para las de 0,1%.
Ypor el mismo motivo, una solucién de lidocaina del
0,05% puede finalmente ser del 0,045% yla de 0,1%
de 0,086%. Todo esto ha de tenerlo en cuenta el ciru-
jano dermatoldgico que haga liposucciones.

Tsai y Lin* recomiendan el uso de la anestesia tumes-
cente, mejor combinada con curetaje, para el trata-
miento de la osmhidrosis, pues los resultados que han
obtenido en 10 pacientes tratados con una u otra técnica
permiten asegurar que el 80% de los que se trataron con
este tipo de anestesia y curetaje estaban muy satisfechos,
mientras que s6lo el 10% de los que se trataron unica-
mente con la anestesia lo estaban, si bien el otro 20%
de la combinada yel 70% tratados s6lo con anestesia esta-
ban medianamente satisfechos y sélo el 20% de los tra-
tados s6lo con anestesia se consideraron insatisfechos.

Novedades quirirgicas geométricas

Sélo vamos a destacar un trabajo y serd el inico que
mencionaremos de 1999, me refiero al de Iida et al que
fue recogido en el Year Book of Dermatology and Dermato-
logic Surgery del 2000%. En él, los autores indican una for-
mula geométrica para realizar el colgajo bilobulado,
haciendo que el defecto adopte la forma de rombo,
como en los colgajos de romboidales. La primera inci-
sién se hace como en el colgajo de Dufourmentel; es
decir, de la misma longitud del lado del rombo y su
direccién serd la de la mitad del &ngulo formado entre
la prolongacién de un lado yla altura menor del rombo.
Hasta aqui esigual que en el colgajo de Dufourmentel,;
la diferencia comienza en la segunda incisién, que en
vez de ser paralela al didmetro mayor se realizard
siguiendo una proyeccién de un angulo correspon-
diente a tres cuartos del angulo menor del defecto. Rea-
lizado este primer colgajo, el segundo se disefia segin
los mismos criterios del primero, pero el segundo lado
se realizard en un dngulo que corresponderd a tres cuar-
tos del anteriormente efectuado, esdecir, a 9/ 16 del pri-
mer dngulo del defecto. Les recomiendo que vean la
figura 1 que pongo a continuacién, pues siempre es difi-
cil de entender este tipo de colgajos sin un esquema.

Estudios sobre vascularizacion de los colgajos

AGM-1470 para evitar la hiperplasia
dela intima en las anastomosis

Shigematsu, Yasuhara y Shigematsu® han demos-
trado que la aplicacidn tépica del agente angiogénico

Fig. 1. Dermatologia quirurgica geométrica. Disefio del colgajo
bilobulado. 2 = 3/4 de 1; 3 = 3/4 de 2 = 9/16 de 1.

AGM suprime la actividad migratoria de las células del
musculo liso por accién citostdtica e inhibe la hiper-
plasia anastomética de la intima en proporcidén a su
concentracién y también suprime la formaciéon de
nuevos capilares alrededor de la anastomosis y el
cimulo de células del muisculo liso en la anastomo-
sis, lo que hace que su empleo sea practicamente
imprescindible cuando se hace anastomosis vascular.

El punto de colchonero horizontal semienterrado «en punta
dedngulo» aumenta el flujo sanguineo en la punta del colgajo

Kandel y Bennett* han demostrado, mediante ldser
Doppler, que el punto que habitualmente damos en
la punta de un colgajo como «colchonero horizontal
semienterrado» para no pasar a través de esa piel nin-
guna sutura que pueda dafiarla, no sélo no dafia sino
que mejora la circulacién de la punta. No obstante,
los otros dos tipos de sutura que hicieron para com-
parar: dos puntos laterales a la punta y un punto en
la punta atravesdndola, si bien no ayudaron a la vas-
cularizacién, tampoco produjeron necrosis.

Invenciones sobre lo ya inventado

En este apartado vamos a comentar brevemente
algunos articulos que han sido publicados en revistas
americanas ydonde se describen técnicas cldsicas que
efectuamos todos los dias, a veces con el pretencioso
subtitulo de «perlas quirtirgicas». No vamos a darles
tanta importancia como para efectuar un apartado de
cada una de ellas.

Johnson, Bichakjian y Wang® publican como
«perla» el que una sutura de puntos cruzados reduce
la tension y evierte los bordes con lo que se mejoran
los resultados estéticos. Este tipo de sutura va bien en
zonas donde haytejido de sobra, pero en otras, donde
ademds la vascularizacién es mala, como en piernas,
puede resultar desastrosa. Franz et al*® comentan que
las incisiones en la fascia, en su caso la abdominal,
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pero sirve para cualquiera, curan mads rapidamente
que las incisiones en piel. Eso lo sabemos muy bien
los dermatélogos cuando seccionamos la fascia de
cuero cabelludo para hacer ganar en longitud un col-
gajo. Mizutani et al*’ dicen haber descubierto que con
el «colgajo de Cassiopeia» (colgajo en W) se evita cor-
tar mds piel de la deseada cuando se estd efectuando
un colgajo de Limberg. Esta técnica, que la hacemos
habitualmente cuando el defecto es circular y quere-
mos cerrarlo con un colgajo de Limberg, consiste en
transformar el drea adyacente al colgajo de Limberg
en triangular en vez de redondeada y seguir ya la pro-
yeccion de ese margen para disefiar el colgajo rom-
boidal. Weisberg y Becker® han descubierto que la
mejor forma de reparar defectos del ala nasal es con un
injerto compuesto de la region posterior del hélix, lo
que se hace en Dermatologia quirtirgica desde que me
inicié en ella. Krishnan, Hwang y Orengo® han publi-
cado un trabajo sobre la técnica del «injerto de la oreja
de perro» que ya fue descrito en 1987 por Zitelli
ydado a conocer mundialmente por Perry Robins en
su libro con Petres. Los autores justifican este trabajo
porque dicen que nunca se ha usado una oreja de
perro como injerto para una superficie tan cercana,
cuando en realidad ésa es su mejor indicacién, y asi lo
hacemos desde hace afios, ya que no hay piel que se
parezca mas a la extirpada en una zona que la que
tiene al lado. Boyer, Zitelli y Brodland®’, aunque me
temo que Zitelli estd puesto ahi para que aceptaran el
trabajo, indican que el despegamiento subcutaneo es
la mejor forma para lograr una fécil reconstruccidn.
Lo anterior esla primera norma que recibe todo joven
que se inicia en Dermatologifa quirdrgica. Dinehart®'
asegura que el colgajo romboidal bilobulado es el
mejor medio de reconstruir el ala nasal. Estamos de
acuerdo pero llama la atencidén que este trabajo se
publicara en el Dermatologic Surgery del 2001 cuando en el
Year Book de 2000 se critica precisamente esta técnica
que fue propuesta por lida*. Le Vasseur y Mellette*”
seflalan que el colgajo en O-Z es el mejor colgajo para
reparar defectos circulares faciales, algo que se sabe
desde que se describié para que ninguna de las estruc-
turas faciales estuviera fuera de su localizacién habi-
tual ya que este colgajo mantiene en su sitio todas las
estructuras al avanzar girando sobre un eje. Pero atin
mds llamativo es el trabajo de Goodman™ en el que
seflala que la mejor forma de resolver las cicatrices de
acné es con el método de Grevelink y White, «que com-
bina resurfacing y escision con punch de las cicatrices
de acné en la misma sesién quirdrgica», lo que sabe-
mos desde los trabajos de Fulton, y asi es recordado
en una carta al editor publicada posteriormente en la
misma revista por Lawrence M. Field*. Ycomo trabajo
cumbre quiero destacar el de Zelac et al*® sobre la «his-
toria de la reconstrucciéon quirdrgica dermatolégica»
que hayque entender que se refiere a EE.UU. de Amé-
rica porque, si no fuera asi, los americanos habrian

descubierto toda la Dermatologia quirtirgica, aunque
realmente Frederic Mohs es americano y Le6n Gold-
man, introductor del laser, también era americano,
pero muchos otros no hicieron mds que aprender de
la Dermatologia quirdrgica europea.

Novedades sobre el ganglio centinela

Caggiati et al’® han presentado su experiencia de
4 afos con biopsias de ganglio centinela en mela-
noma. Han realizado 259 intervenciones en melanoma
primario (T2-3 NO MO) yen los dltimos 184 casos rea-
lizaron linfoescintigrafia preoperatoria. Los primeros
casos fueron investigados con azul y los 141 dltimos
con gamma sonda, se hicieron secciones de los gan-
glios que se tifieron con hematoxilina-eosina y con
inmunohistoquimia y cuando fue positivo se procedid
a diseccion ganglionar. Se detectd el ganglio centinela
en el 96%. La gamma sonda fue mads efectiva, menos
invasiva y mds barata. Se comprobaron metdastasis en
otros ganglios que no eran el centinela cuando el gro-
sor fue mayor de 2 mm.

Cady y Chung publicaron en Surgery un comenta-
rio sobre el ganglio centinela en cdancer de mama®’.
En primer lugar hacen una critica del azul patente que
ellos usan, pues incluso han visto tatuajes, conside-
rando que es mucho mejor la inyeccién del agente
radiactivo para ser detectado con gamma sonda. Es
de destacar que aconsejan palpar la axila previamente
y durante el acto quirdrgico a fin de que si hay gan-
glios palpables, eliminarlos y estudiarlos puesto que
la técnica del «ganglio centinela» es para detectar
metdstasis microscopicas, y muchas veces, cuando fa-
lla existiendo metdstasis en otros ganglios, es porque ha
existido un problema de flujo linfatico yha saltado ese
primer ganglio, es lo que se llama «skip metdstasis».
Por dltimo, estos autores insisten en que la técnica del
ganglio centinela es un indicador de prondstico y
superviviencia no un tratamiento, y se plantean, si se
extirpan varios ganglios y sélo en uno de ellos hay
micrometastasis, si es conveniente realizar la diseccion
ganglionar radical ya que al margen de su morbilidad
no se ha demostrado que existan mas ventajas.

También en Surgery, en el siguiente nimero del
2000, Porter et al*® se plantean lo que muchos nos
hemos preguntado a lo largo de los afios que llevamos
realizando la técnica de deteccién del ganglio centi-
nela: jcudntos ganglios hay que obtener en melano-
mas? Para responder a esta pregunta han efectuado
un estudio retrospectivo en 633 pacientes a los que les
han realizado la técnica y han demostrado que obte-
ner masde un ganglio que tengan entre la mitad ytres
cuartos de la radiactividad del ganglio centinela sélo
fue posible en el 0,2% de los casos, lo que no merece
la pena porque supone mucho mds tiempo de ciru-
gia con evidente aumento del coste y calidad de vida
del paciente.
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Yhayotras muchas aportaciones en Surgeryde 2000
sobre el ganglio centinela en la que destacamos la del
equipo de Veronesi*’ y Sabel et al*’. En los dos hacen
revision sobre los casos que han realizado con azul de
isosulfan y con coloide radiactivo, yen el dltimo tam-
bién valoran los resultados de estudiar intraoperato-
riamente el ganglio centinela. En ambos casos coin-
ciden, como en todas las estadisticas, que en el 80%
de los casos el tnico ganglio afecto es el centinela,
pero respecto al valor de estudio intraoperatorio sélo
fue sensible en el 58%, por lo que no es una técnica
recomendable, maxime cuando hoy se debe hacer la
reacciéon en cadena de la polimerasa para la trans-
criptasa reversa de la tirosinasa (RT-PCR) como indi-
can en su magnifica revisién Fairbee et al*'.

Por dltimo en Dermatologic Surgery de 2000 hay dos
articulos que deseo destacar, ya que el primero estd
en contra yel segundo a favor de que esta técnica sea
considerada como «medida recomendable» para el
diagnéstico y tratamiento del melanoma. Otley*
insiste en que en la actualidad hay que realizar la
técnica de RT-PCR con tirosinasa, MAGE-3 y MART-1,
lo que mejora atin la especificidad. También reafirma
que la extirpacion del ganglio centinela no es una
terapéutica, sino una técnica diagndstica comple-
mentaria muy fiable, aunque se estd realizando en
este momento un estudio para tratar de considerarla
como «medida terapéutica». Tiene 4 utilidades: a)
aporta informaciéon prondstica, superior incluso a
la tomografia por emisién de positrones (PET);
b) identifica los candidatos para la terapéutica médica
adyuvante con interferén, aunque actualmente con
los resultados finales del ECOG 1964 y ECOG 1690
no se tenga claro si el interferén debe considerarse
un tratamiento o una modalidad de ensayo tera-
péutico; c) identifica los candidatos para terapéutica
quirdrgica adyuvante con un porcentaje de «cura-
ciones» de casi del doble sobre los que no se efec-
tia, aunque hay que esperar a tener mdas datos, y
d) identifica candidatos para investigacion terapéutica
que es de momento donde tiene su 6ptima apli-
cacion. Por todo lo anterior no considera que
de momento deba ser aceptada como una «técnica de
aplicacién estdndar». Reintgen et al®*, por el con-
trario, consideran que debe aceptarse como una téc-
nica a realizar en todos los centros de diagndstico y
tratamiento de melanomas porque aporta un bene-
ficio en cuanto a superviviencia y menos morbilidad
que la linfadenectomia electiva a los pacientes, ade-
mds de que estd demostrado, por los estudios en
determinados Centros de EE.UU yen Tubigen (Ale-
mania), que cuando el ganglio centinela es negativo
para la RT-PCR hay seguridad de no metdastasis y hay
mejor evolucién; por tanto, para ellos es dificil no
ofertar esta técnica a los pacientes con melanoma,
como ya recomienda la Organizacién Mundial de la
Salud.

Aportaciones sobre laser

Referiremos ahora lo nuevo que haysobre ldser por-
que la laserterapia es una forma de tratamiento de la
Dermatologia quirdrgica, al margen de que fuera
introducida en la cirugia por un dermatélogo. A pesar
de ello sélo vamos a mencionar dos trabajos pero de
extremada importancia, hasta el punto que haremos
un amplio resumen del primero ya que enfoca el estu-
dio del ldser de una forma muy peculiar.

Wheeland, McBurney y Geronemus* han escrito un
interesante trabajo sobre el «papel del dermatdlogo
en la evolucion de la lasercirugia» que hoy ya se uti-
liza como medio diagndstico o terapéutico en muchas
especialidades médicas y quirtrgicas y ha justificado
el que en EE.UU. se fundara en 1981 la American Society
for Laser Medicine and Surgery (ASLMS), siendo sus
miembros fundadores Leon Goldman, dermatélogo,
y Ellet Drake, cardiélogo.

Desde 1965 en que Goldman usé un ldser de rubi con
pulsosde 50 usegundosen el tratamiento de tatuajes,
han existido muchos avances en este campo. El mismo
Goldman us6 este ldser en el tratamiento de tatuajes
con pulsosde 50 nanosegundos con evidente mejoria
de los resultados, pero no fue hasta 1989 cuando la
FDA acept6 este tipo de ldser para el tratamiento de
tatuajes. Actualmente el ldser de rubi de luzroja ylar-
gos pulsos estd siendo utilizado en depilacién.

En 1968, Goldman utilizé el laser de argén en el
tratamiento de las lesiones vasculares, que inclufan
las malformaciones como los «<hemangiomas planos
faciales». Los problemas que surgian con el uso de este
ldser eran fundamentalmente las cicatrices hipertré-
ficas, que fueron obviadas con la introduccién de la
congelaciéon previa de la zona a tratar, y mediante
normas a seguir con el uso de este tipo de laser segin
la zona a tratar y la edad del individuo, aunque el
mayor avance fue la introduccién de laseres de luz ama-
rilla, que es absorbida por la hemoglobina, con una
longitud de onda de 577 nm, de los que hay varios
tipos: a) ldser de colorante de argén usado en el tra-
tamiento de lesiones vasculares a 577 6 585 nm;
b) laser de colorante pulsado que también usa estas dos
longitudes de onda, y ademads cortos pulsos de 360
usegundos que lo hicieron mds eficaz para los vasos
del sistema microsanguineo de los nifios con heman-
giomas en manchas de vino de Oporto; c) ldser de
vapor de cobre a 578 nm, con pulsos de 2040 nano-
segundos, aunque produce también luz verde que es
absorbida por la melanina, yd) laser de Krypton que
tiene un haz de tan pequefio didmetro que le hace
inservible para el tratamiento de extensas lesiones vas-
culares.

Loslaseresde cortospulsose intensa energia, conocidos
como sistemas «Q-Switched», son de tres tipos; a) laser
de rubi: muy 1til en el tratamiento de tatuajes, pues
no causa cicatrices, es utilizado también en el trata-
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miento de lesiones pigmentadas benignas debido
a que la luz roja que produce la absorbe bien la
melanina; b) ldser de Neodimio:YAG (Neodymiun:
Yttrium-Aluminum-Garnet): produce luz infrarroja a
1.064 nm que puede ser utilizada en el tratamiento de
tatuajes de color negro y en lesiones benignas pig-
mentadas como el nevus de Ota; haciendo pasar la luz
através de un sistema 6ptico de cristales, puede dupli-
carse su frecuencia logrando longitudes de onda de
532 nm y luz verde que son ttiles en el tratamiento
de lesiones pigmentarias benignas y tatuajes de color
rojo, yc) laser de alejandrita: produce luzrojo-oscura
a 755 nm, lo que la hace util para el tratamiento de
lesiones pigmentarias como lentigo, efélides, manchas
café con leche, nevus de Becker, melasma y nevus de
Ota. Actualmente también se utiliza en depilacién.

Hay 4 tipos de ldseres de infrarrojos: a) laser de
Nd:YAG: de 1.064 nm, es muy util en el tratamiento
de lesiones vasculares profundas y también puede ser
utilizado para cortar quirirgicamente; b) laser de did-
xido de carbono: emite a 10.600 nm, lo que permite
que su luz sea absorbida por el agua intra y extrace-
lular de los tejidos blandos limitando el dafio a los teji-
dostratados. Se ha utilizado en el tratamiento de tatua-
jes, verrugas vulgares, granuloma facial resistente, ble-
faroplastias, ritidectomias y en el «remodelamiento
cutaneo»; c¢) laser de erbio:YAG: emite a 2.940 nm,
que esel punto méximo de absorciéon de agua, por lo que
se viene utilizando también en remodelamiento, yd)
laser de diodo: emiten luz a 800-810 nm, lo que al ser
absorbida por la melanina les hace idéneos para la
depilacién de pelos negros.

No quedan en este trabajo sin referir las nuevas téc-
nicas de terapia fotodindmica, que actualmente esta
aprobado por la FDA el empleo de ALA local esti-
mulada por luzno-laser para el tratamiento de quera-
tosis actinicas, y laser no ablativo, esta tltima utiliza
laser de Nd: YAG a 1.320 nm, con lo que no es tan
agresivo como los de di6xido de carbono yel erbio: YAG.

El resumen de este trabajo es que en la actualidad
el laser es un instrumento que debe estar en las con-
sultas dermatoldgicas, que debe haber Centros regio-
nales con plataformas ldser para tratamiento de todas
las patologias y que el mejor laser, al margen de los
diferentes tipos para diversas patologias, es el que cada
uno tiene ysabe manejar. Esto dltimo es especialmente
verdad en los diversos laseres y fuentes de luz utiliza-
das para la depilacién. Por ello, Wagner et al*’ han
efectuado una encuesta entre dermatélogos y elec-
trologistas, de tres estados americanos, sobre el uso del
laser de fibra dptica por unosu otros yen los electrolo-
gistas con supervisiéon o no del dermatélogo, para el
tratamiento del exceso de pelo (depilacién definitiva).
Los resultados han sido muy variables dependiendo
de que las respuestas fueran de dermatdlogos o elec-
trologistas de Estados que exigen licencia para actuar
o que no laexigen. En conclusion, éste esun tema que

si en EE.UU. es conflictivo, en Europa, y concreta-
mente en Espafia, lo es y serd ain més.

Avances en la cirugia del cuero cabelludo,
unas y glandulas

Vamos a comentar 5 trabajos sobre cirugia de cuero
cabelludo, uno sobre los quistes mixoides y otros sobre
el tratamiento de la hidradenitis supurativa.

Avances en la cirugia del cuero cabelludo

Brandy* ha escrito un sencillo pero 16gico trabajo
sobre el «<mito» de que cuando se realiza trasplante de
cuero cabelludo esnecesario efectuar siempre una alta
linea de implantacién. Recuerda que la cara ha
de dividirse en tres partes: de ment6n a punta nasal, de
punta nasal a regién interglabelar y de regién inter-
glabelar a la linea de implantacién frontal; alli ha de
empezar la linea sin que tenga que ser mas alta, otra
cosa es que haya menos pelo o que el paciente desee
tener la linea mds atrds. En su estadistica, el mechén
frontal lo encuentra a 6,8 cm de la region interglabelar
en 20 hombres entre 2046 afios, ydesde ese punto al
mentén habia 20,3 cm. Koo et al”’ proponen una
nueva clasificacién de la alopecia androgenética mas-
culina (MAGA) que debe estar muy bien para los co-
reanos, pero que no nossirve a los latinos; no obstante,
lo destaco porque afirma que la clasificacién de Nor-
wood es muy complicada y que tiene muchas gra-
duaciones, y, sin embargo, ellos hacen seis. Seguimos
pensando que para los latinos la mejor clasificacion
es la de Ebling. Tida et al*® proponen usar la técnica
del colgajo bilobulado, que hemos sefialado ante-
riormente?, para cerrar defectosen cuero cabelludo,
pues dicen que asi logran cicatrices sin tensién en
poco tiempo yen cualquier parte de éste. Guzel et al*
aseguran que la técnica que ellos preconizan para el
tratamiento de la MAGA, con una falta de pelo en un
tercio de cuero cabelludo, es mejor que la que reali-
zaban antes solamente con expansores. Su técnica con-
siste en situar uno o varios expansores y realizar colgajos
alahoradelcierre del defecto, no cerrando directamente,
pues produce mucha tensién. Bernstein, Rassman y
Rashid™ recomiendan el uso de la sutura monofila-
mento absorbible, el poliglecapron 25, para el cierre
de las zonas dadoras de injertos para trasplantes de
cuero cabelludo porque causa mejor hemostasia, dis-
minuye el riesgo de infeccién y es mas confortable
para los pacientes porque no causa prurito, tension
ni edema.

Avances en cirugia de la uiia

De Berker y Lawrence® han publicado un magni-
fico trabajo sobre la técnica de resolucién de los quis-
tes mixoides. Han tratado 47 en dedos de manos y
7 en dedos de pies. Inyectan primero azul de meti-

61 Actas Dermosifiliogr 2002;93(3):203-14 209



Camacho Martinez F. Novedades en Dermatologia quirdrgica

leno en la articulacién interfaldngica distal, después
elevan un colgajo cutdneo alrededor del quiste yloca-
lizan la comunicacién entre la articulacion yel quiste
yla cierran con sutura. Posteriormente suturan el col-
gajo sin eliminar ningdn tipo de tejido. Observaron
6 recidivas, 3 de ellas fueron entre los 7 que localizaba
en pies; por tanto, indican que es una buena técnica
para los quistes mixoides de los dedos de manos.

Avances en el tratamiento de las glandulas

Rompel y Petres’® proponen como método de elec-
cién resolutivo de la hidradenitis supurativa, sea ingui-
nal o axilar, la extirpacidon quirdrgica radical como han
demostrado en 106 pacientes que intervinieron a lo
largo de 7 afios. Las recidivas fueron del 2,5% en las
zonas intervenidas, siempre en los casos mds impor-
tantes.

Flebologia

Aunque en la mayoria de paises la flebologia la rea-
lizan los especialistas en patologia vascular, en EE.UU.
yen varios paises europeos, como Alemania, Holanda,
Suiza y Bélgica, es patrimonio dermatolégico. En
Espafia somos muy pocos los que realizamos flebolo-
gia, cuando la fleboextraccion, ambulatoria u hospi-
talaria, la desarrollé durante muchos afios la escuela
granadina. Hoy con la entrada del ldser vascular es
necesario la reivindicacién de la flebologia, al menos
de la fleboextraccién ambulatoria y esclerosis de
pequefios vasos para completar el tratamiento de la
laserterapia. Goldman, Sadick y Weiss™ nos recuerdan
que en EE.UU. las manifestaciones cutdneas de la insu-
ficiencia venosa crénica correspondieron siempre al der-
matélogo y que fue a partir de 1970 cuando los
dermat6logos empezaron a realizar la escleroterapia
creandose en 1985 la Sociedad Norteamericana de
Flebologia (NASF) en la que el 30%-50% de sus miem-
bros eran dermatélogos. Después de diversos simpo-
sios yalgunos libros de cirugia dermatolégica con capi-
tulos sobre el tema, en 1989 el Journal of Dermatologic
Surgery and Oncology publicé un nimero especial dedi-
cado a la escleroterapia, editado por Bodian y Gold-
man, yen 1995y 1998 Weiss y Goldman editaron otros
dos nimeros especiales sobre el tema en Dermatologic
Surgery, revista que desde 1990 fue el 6rgano oficial
de la NASE Con posterioridad, la Sociedad Americana
de Cirugia Dermatolégica y la Academia Americana de
Dermatologia han promocionado la flebologia con
diversas sesiones durante sus reuniones, especialmente
desde la incorporacién del laser y la radiofrecuencia
en el tratamiento de las variculas. En relacién con las
suturas vasculares, Canonico et al** han asegurado que
en cirugia vascular, incluyendo la extirpacién de la
safena, es mucho mejor el uso de un adhesivo, cono-
cido como butil-2<cianoacrilato en vez de las suturas.

Novedades para otras especialidades

En este apartado voy a empezar por destacar dos
editoriales aparecidas en Surgery en abril de 2000. En
la primera, Finlayson et al® escriben sobre el «signi-
ficado de cirugia» y Petry®, en la segunda, sobre «ciru-
gia ysignificado». Ambas editoriales estdn de acuerdo
en que el cirujano debe estar al lado del paciente a
intervenir y ayudarle desde los puntos de vista fisio-
légico, psicoldgico y social, ya que cualquier persona
ante la cirugia a que va a ser sometida, evoca una res-
puesta emocional que produce cambios psicolégicos
y sociales. La cirugia suele ser un evento vital de sig-
nificado dramadtico, puesinterrumpe la vida personal,
profesional yecondmica del paciente, por eso el ciru-
jano debe relacionarse con él antes de la operacidn,
y muy especialmente en el postoperatorio, lo que
mejorard la situacién de éste yhard que el cirujano se
encuentre mds satisfecho. Estamos absolutamente de
acuerdo con estas editoriales, aunque, por desgracia,
ycomo ellos mismos comentan, no es la norma a rea-
lizar por la inmensa mayoria de los cirujanos. En este
sentido vale la pena recordar que entre las «perlas
quirtrgicas» que Perry Robins acostumbra a destacar en
sus conferencias, cuando habla del postoperatorio
en casa, siempre aconseja la llamada telefénica en los
primeros dias de la intervencion. Es algo que no cuesta
mucho, s6lo el coste econdémico de la llamada y del
tiempo de ella, y que deja tranquilo y satisfecho al
paciente y al médico.

También en los tltimos nimeros de Surgery se han
publicado los otros tres articulos que voy a destacar.
Ljungquyvist, Nygren y Thorell’” han hecho un estudio
sobre resistencia a la insulina ycirugia en el que dejan
claro que laresistencia a la insulina es un factor meta-
bélico clave en el postoperatorio, afectando en primer
lugar en el musculo esquelético, por lo que aconse-
jan comida con gran cantidad de carbohidratosen los
dias previos a la intervencién. De hacerlo asi mejora
la sensaciéon subjetiva del paciente y se reduce el
tiempo de encamacién. Kang et al®® se preguntan si
la calcifilaxis debe ser tratada médica o quirdrgica-
mente, llegando a la conclusién de que el tratamiento
debe ser multidisciplinario puesto que la hemodiali-
sis es necesaria para normalizar los niveles de calcio
y fésforo yla cirugia para hacer el desbridamiento de
la zona necrosada. Y por dltimo, Ponsky™ escribe un
interesante articulo sobre el doctor Walter Pories,
director del Departamento de Cirugia del Metropolitan
General Hospital en Cleveland (Ohio), y su insistencia
en que a todos los pacientes con tlceras habia que dar-
les cinc para ayudar al mecanismo de cicatrizacion,
mads dun si se hacen injertos sobre las dlceras.

Novedades sobre modos y modas

(No estan notando que mucha gente, especialmente
joven, con la que nos relacionamos a diario usa esa
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«modax» actual del piercing? ;Ycuantas complicaciones
cutdneas produce el piercing? Antes de comenzar a revi-
sar los trabajos sobre complicaciones del piercing, voy
a comentar uno muy interesante de Willmott® publi-
cado en el International Journal of STD & AIDS, en el
que preguntdndose si el uso de piercing es un indica-
dor de estilo de vida o una moda accesoria hace un
estudio de prevalencia en 152 mujeres inglesas que
acudieron aun Centro de Enfermedades de Transmi-
sién Sexual (ETS). De su estudio se deduce que esuna
moda, de mds implantaciéon entre estudiantes y per-
sonas sin trabajo o con profesiones de grado medio,
sin tener nada que ver con las ETS, ni con Ia clase
socioecondmica, método anticonceptivo que usaran o
con el nimero de parejas. No suelen usarlo las no fuma-
doras, las de mayor edad y las profesionales universi-
tarias. Las localizaciones mads frecuentes fueron el
I6bulo de la oreja, la nariz y la lengua, y poco comu-
nes en genitales, pezones, cejas y labios.

A partir de este trabajo he revisado las complica-
ciones generales y cutdneas producidas por los piercings
yencontrado en revistas no dermatolégicas multiples
referencias. Destaca la publicaciéon de Ochsenfahrt
et al® en la que se refiere a un joven de 24 afios que
15 afios antes habfa sido intervenido de coartacién
adrtica y2 meses después de ponerse un piercing en el
pezén izquierdo, sin profilaxis antibidtica, desarroll6
una mastitis local y una endocarditis bacteriana que
requirié6 reemplazar la vdlvula adrtica. También se
han descrito mastitis granulomatosa, en este caso por
Mycobacterium abscessus®, e infeccién de implante
mamario®, en ambos casos por piercing de pezdn; absce-
so lingual por piercing en la lengua®, condritis y abs-
ceso en paciente diabético, por Lactobacillus, con pier-
cing colocado en zona alta del pabellén auricular® e
incluso hay un caso de tetdnos®. Todo ello ha llevado
a las instituciones sanitarias de diversos paises a estu-
diar los posibles agentes patégenos relacionados con
la infeccién por los piercings®, o con las sustancias que
se emplearon para colocarlos, generalmente por per-
sonal no capacitado®, y plantearse la posibilidad de
legislar el uso de piercings pues mientras los tatuajes
estan controlados en EE.UU, los piercings s6lo estan
legislados en 4 Estados®, y al menos deberia reali-
zarse una profilaxis antibidtica tanto en nifios como
en pacientes con problemas cardiacos’. En Francia se
ha llegado incluso a pensar en prohibir el uso de pier-
cings, especialmente en nifios, no sélo por su poten-
cial problema infeccioso por Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus grupo Ay Pseudomonas sp., sino también por
la transmision virica de hepatitis B, C ydelta ydel virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), habiéndose
descrito casos de hepatitis fulminante fatal despuésde
colocar un piercing’', pero al final lo que han hecho,
ya que de una prohibicién saben que lo inico que con-
seguirian seria que hubiera més gente joven con pier-
cings, ha sido valorar una legislacion en la que parti-

cipen losresponsables de colocar los piercings y médi-
cos. Pero el piercing, al margen del riesgo de infeccién,
puede provocar también alergia al niquel”, cuando
sea de este metal, que es lo habitual, y muy especial-
mante hay que vigilar los de lengua puesto que pue-
den provocar una serie de problemas serios que irian
desde la fractura dentaria” a la hipoxia’™ ™.

Costes/ beneficios de la cirugia

Existe la tendencia a creer que la cirugia es el
método mds caro de resolver ciertas dermatosis como
moluscos o verrugas, incluyendo las genitales; sin
embargo, Alam y Stiller” han revisado los costes de los
posibles diversos métodos para tratamiento de con-
dilomas acuminados, y teniendo en cuenta los ciclos de
tratamiento, con las consiguientes visitas y el coste
de los medicamentos o de los aparatos a utilizar, resul-
tan en dolares los siguientes costes medios, y sobran
mads comentarios: cirugia (285 $), electrocirugia (326 $),
electrodesecacion (347 $), laser CO, (416 $), podo-
filotoxina (424 $), ldser de colorante pulsado (479 $),
crioterapia (951 $), dcido tricloroacético (986 $), imi-
quimod (1.255 $), resina de podofilino (1.632 $) e
interferén alfa-2b (6.665 $).

NOVEDADES EN EL. CONCEPTO EUROPEO
DE LA DERMATOLOGIA QUIRURGICA

Lo que resumimos a continuacién es la situacién
actual de la Dermatologia quirdrgica, al menos la que
deseamos tener. Todo ello viene recogido en el «libro
blanco» que preparé el Forum Dermatolégico Euro-
peo, presidido por el profesor Lasse Braathen, previa
solicitud a las sociedades europeas de esa parte de la
Dermatologia o a personas de reconocido prestigio, con
el fin de «definir las competencias de los dermatove-
neredlogos europeos y trasladarlas a las autoridades
comunitarias». La «posicién de la Dermatologia qui-
rirgica en Europa» fue solicitada al Board de la Socie-
dad Europea de Dermatologia Quirtrgica del que for-
mamos parte Eckart Haneke (Alemania), Diane Ro-
seeuw (Bélgica), Antonio Picoto (Portugal), Neil Walker
(Inglaterra), Serge Letessier (Francia) y Martino Neu-
mann (Holanda), yadem4s participé Leonardo Marini
(Italia) como presidente del grupo de Laser europeo’”.

Lo primero que se hizo fue definir la Dermatologia
quirdrigca como sigue: «La Dermatologia quirdrgica,
en algunos paises también llamada “Cirugia dermato-
l6gica” o “Dermatocirugia”, es una parte integral de
la Dermatologia, especialmente de la terapéutica der-
matoldégica, que tiene 4 grandes campos: general,
oncolégico, reconstructivo y estético/ cosmético».
Esta Dermatologia quirdrgica debe aplicarse al trata-
miento quirtdrgico de tumores cutdneos benignos y
malignos (Dermatologia quirdrgica oncoldgica),
deformidades y cicatrices quirtrgicas (Dermatologia
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quirdrgica reconstructiva), afecciones del foliculo,
ufias y glandulas (Dermatologia quirdrgica recons-
tructiva general), alteraciones de mucosas adyacentes
a piel (Dermatologia quirdrgica reconstructiva gene-
ral), venas varicosas y sus consecuencias (tdlceras)
(Dermatologia quirdrgica reconstructiva general)
hemorroides (Dermatologia quirdrgica reconstructiva
general), ydonde la Andrologia es parte del curricu-
lum, alteraciones tumorales de genitales (Dermatolo-
gia quirdrgica reconstructiva general).

Ademds, la Dermatologia quirdrgica comprende las
siguientes técnicas para el tratamiento de dermatosis
y tumores cutdneos: cirugia cldsica con bistur{; ciru-
gia micrografica de Mohs; técnicas de punch y cure-
taje; electro yradiocirugia; criocirugia; dermoabrasion
y peelings quimicos; laser; cirugia reconstructiva del
cuero cabelludo; cirugia de las ufias; blefaroplastias;
estiramientos faciales conservadores (/iftings); cirugia
de las venas; tratamiento de las hemorroides; lipo-
succion y lipoescultura; circuncision y otras interven-
ciones en genitales y tratamiento de la hiperhidrosis.

Revisadas las técnicas propias de la Dermatologia qui-
rargica, cabe preguntarse ;qué papel ocupa la Der-
matologia quirdrgica cosmética? La respuesta es obvia:
s6lo adyuvante, nunca en primer lugar, porque ;qué
gobierno va a pagar en el siglo XXI intervenciones con-
sideradas como cosméticas? Por ello en el position paper
no se insiste, dentro de los 16 apartados, en las siguien-
tes técnicas: dermoabrasion y peelings quimicos, para tra-
tamiento del fotoenvejecimiento; ldser para «modelado
cutdneo» (resurfacing); cirugia de cuero cabelludo para
trasplantes; blefaroplastias; estiramientos faciales con-
servadores; liposuccion y lipoescultura, y tratamiento
de la hiperhidrosis con toxina botulinica.

La cirugia clasica con bisturi es la que hayque desa-
rrollar con mayor intesidad. Comprende las biopsias
incisionales y excisionales, la extirpacién de tumores
y la extirpacién de lesiones que no respondieron, o
lo hicieron insuficientemente, a los tratamientos con-
servadores ya que «el uso de la cirugia supone el fallo
de la Medicina». Todos los defectos y heridas quirtdr-
gicas se reparardn mediante las diferentes técnicas
quirtrgicas regionales que se han desarrollado a lo
largo del siglo XX, a las que hay que afiadir las mads
recientes consideradas en la «<nueva Dermatologia qui-
rirgica geométrica», la aplicaciéon de expansores para
obtener mas tejidos, el uso de los extensores para evi-
tar demoras o colgajos locales, siempre en situaciones
donde el cierre de la herida quirtdrgica exija poco
aumento de aproximacion, yla cldsica «cirugia micro-
grafica de Mohs», que, aunque a los distintos gobier-
nos no les interese el que se utilice una técnica que
puede resultar «lenta», hay que hacer valer y demos-
trarles que es la técnica mds segura para extirpar cierto
tipo de tumores cutdneos, por localizacién o recidivas,
evitando a la larga nuevas intervenciones con lo que
resulta una técnica econdémica. Pero la Dermatologia

quirdrgica debe ajustarse también a los nuevos cono-
cimientos, por lo que en los Departamentos o Servi-
cios de Dermatologia debe existir una «Unidad de
Melanomas» donde se efectie el diagndstico, que
incluye la deteccion del ganglio centinela, el trata-
miento y el seguimiento de los melanomas.

Respecto al laser, debe haber, al menos, una «Unidad
de Laser comunitaria» donde existan «plataformas» con
todos los tipos de laseres que permitan el tratamiento
de todoslos procesos patolégicos vasculares y otros pro-
blemas dermatolégicos que no pueden considerarse
cosméticos como los tatuajes. Queda claro que el «remo-
delamiento» (resurfacing) no esuna técnica a realizar en
estasunidades sanitarias comunitarias. Del mismo modo,
de momento, no es posible el uso de laser de rubi, ale-
jandrita, neodimio:YAG o diodo en el tratamiento del
pelo superfluo, pero digo «de momento» porque estoy
convencido de que los Gobiernos acabardn por enten-
der que el hirsutismo es una enfermedad que deberia
ser tratada con cargo a la Administracién, lo que serd
dificil porque siempre habrd abusos. Pero no tienen por
qué pagar las pacientes los abusos de los «listillos».

Yprocede ahora la gran pregunta: ;co6mo conven-
cer a los Gobiernos de que la Dermatologia quirtrgica
esnecesaria? Efectuando toda la cirugia de nuestra es-
pecialidad, controlando la de primer nivel, que se
hard como cirugifa ambulatoria, y realizando en hos-
pitalesla de segundo ytercer nivel que hoypodriamos
definir como aquellas que se realizan con sedacién
consciente, en Unidades de Cirugia mayor ambula-
toria, e inconsciente o anestesia general, con encama-
cién y control postoperatorio, que debe realizarse en
el menor tiempo posible desde el diagnéstico y con el
menor tiempo de hospitalizacion.

No obstante, serd obligacién también de las «Uni-
dades docentes» ensefiar aquellas técnicas que se con-
sideran de Dermatologia quirdrgica cosmética, entre
otras razones porque pueden servir para completar
unaintervencién de Dermatologia quirdrgica recons-
tructiva con un resultado final estético, que es el fin
de toda intervencién dermatoldgica. En esas Unida-
des docentes se enseflard, en Seminarios o Reunio-
nes/ Congresos locales, comunitarios o nacionales, las
técnicas de implantes, cirugia de las alopecias, toxina
botulinica yldser de CO, o erbio para las arrugas yel
«remodelamiento», y otras posibles nuevas técnicas
que vayan apareciendo.

Quizd les haya llamado la atencién el que no haya
mencionado la técnica de «terapia fotodindmica» para
el tratamiento de tumores. Yes que no es quirtirgica
ya que precisamente con el ALA y luces lo que hace
es evitar que el paciente tenga que recurrir a la ciru-
gia. Es una técnica médica como la aplicacién de
S5Hluorouracilo, imiquimod, interferén, etc. aunque en
este mismo orden de ideas podriamos defender los pee-
lings con tricloracético o hidroxidcidos, ya que pro-
ducen exulceraciones al tratar precancerosis.
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La misién de los Departamentos o Servicios de Der-
matologia serd «ensefiar» toda la Dermatologia qui-
rirgica, cosmética o no, pero también lo serd de las
Sociedades Nacionales e Internacionales como la Aca-
demia Espafiola y la Academia Europea de Dermato-
logia y Venereologia, incluso mucha més responsabi-
lidad tienen éstas porque serdn las encargadasno sélo
de «enseflar», sino también de «convencer» a los
gobiernos de que la «Dermatologia quirdrgica» es
necesaria.

En resumen, la Dermatologia quirtirgica es la espe-
cialidad que tiene mads futuro entre las especialidades
médico-quirdrgicas, pues va ligada a la calidad de vida.
Losdermatocirujanos cldsicos no debemos despreciar
la Dermatologia quirtdrgica cosmética, pues en el
futuro no serd suficiente que la cicatriz quede estéti-
camente bien, sino que ha de quedar perfecta puesto
que habrd que perfeccionar lo perfeccionable de
acuerdo con los criterios de «perfeccion» que la socie-
dad ylos gobiernos tengan en ese momento.
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