
	 AMF 2018;14(10):568-569	 16568

Introducción

Esta técnica es esencial para el médico de familia que 
realiza cirugía menor. Se trata de extirpar una lesión me-
diante la resección de un fragmento fusiforme de tejido 
sano que incluye la lesión en su interior y el posterior 
cierre por sutura directa de los labios de la herida. Es bá-
sica para extirpar lesiones cutáneas con un perímetro de 
tejido sano alrededor y en profundidad. También resulta 
útil para obtener biopsias cutáneas de lesiones que nece-
sitamos filiar. Su utilidad es permitir un cierre primario 
sencillo con buenos resultados estéticos.

Indicaciones

•	� Resección completa de lesiones en la superficie de la 
piel.

•	� Biopsia de una lesión cutánea de gran tamaño, para su 
análisis histológico.

Material necesario

•	� Gasas estériles.
•	� Guantes estériles.
•	� Paño fenestrado estéril.
•	� Sutura reabsorbible 4-5/0.
•	� Sutura no reabsorbible de 3, 4, 5, 6/0 (seda).
•	� Povidona yodada.
•	� Anestésico local.
•	� Jeringas de 2 y 5 mL.
•	� Agujas de 25G (16 x 0,50 mm) y 21G (40 x 0,80 mm).
•	� Portagujas.
•	� Pinzas de disección con y sin dientes.
•	� Pinzas de Adson con y sin dientes.
•	� Mosquitos de punta curva.
•	� Tijera de Metzenbaum curva.
•	� Bisturí del número 15 con mango.
•	� Rotulador estéril.
•	� Separadores de Farabeuf.
•	� Botes de plástico y solución de formol al 10%.

Técnica

Es recomendable dibujar la incisión pintándola con un 
rotulador estéril con el fin de no perder las referencias tras 
anestesiar la zona. El huso debe pintarse de forma que su 
eje mayor sea paralelo a las líneas de tensión cutánea de 
Langer, excepto en las regiones con líneas de tensión cur-
vas, donde deberá realizarse tangencial a ellas. La elipse 
debe guardar una relación de una longitud aproximada a 
tres veces la anchura, con un ángulo máximo en sus ex-
tremos de 30 grados, para evitar las «orejas de perro». 
Respetar un margen de seguridad con un mínimo de  
2 mm de piel sana desde la lesión al borde de la incisión y 
en profundidad hasta llegar al tejido graso (figura 1).

Tras limpiar, rasurar, desinfectar y colocar un paño estéril so-
bre la zona a tratar, se efectúa la infiltración anestésica. En 
este caso, está indicada la infiltración angular o poligonal, 
según el tamaño de la escisión fusiforme que vamos a hacer.

Para realizar la técnica, tensaremos la piel con la mano 
que no emplea el bisturí y, siguiendo las líneas de tensión 
cutánea, haremos un corte mediante un solo trazo conti-
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FIGURA 1

Líneas de incisión marcadas con rotulador estéril
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nuo y profundo que llegue hasta la hipodermis; los cortes 
discontinuos y repetidos en la zona producen un escalo-
nado de los labios de la herida que dificultan la cicatriza-
ción y facilitan la necrosis de los tejidos. La hoja del bis-
turí ha de incidir sobre la piel en forma perpendicular 
durante todo el proceso para conseguir que los bordes de 
la herida queden paralelos y se produzca un buen cierre 
posterior. Para aumentar la precisión del corte y evitar el 
temblor, es recomendable apoyar la zona hipotenar de la 
mano que sujeta el bisturí sobre el paciente (figura 2).

Separar la pieza del tejido profundo, cortando su base. 
Traccionar con un mosquito o una pinza de Adson facilita 
la resección (figuras 3 y 4).

Tras la extracción, se comprueba si hay algún punto san-
grante y, de ser así, se procede a la hemostasia necesaria. 
A continuación, hay que valorar si se precisa un cierre por 
planos con sutura subcutánea e hilo de sutura reabsorbi-
ble; si es necesario, se realiza el cierre por planos de la 
herida, y antes de suturar la piel hay que valorar la resis-
tencia al cierre de la herida al acercar los bordes: si la ten
sión que resulta es excesiva, se hará una disección subcu-
tánea que disminuya la tensión de cierre (figura 5).

Tras el cierre de la piel, se procede a la limpieza de la mis-
ma y a la aplicación de un vendaje estéril (figura 6).

La muestra recogida se remitirá al servicio de anatomía 
patológica del hospital de referencia introducida en un 
recipiente con formol al 10%, en el que se deben rotular 
los datos de identificación del paciente.

Cuidados

Se pautará un analgésico por si al finalizar el efecto de la 
anestesia el paciente lo necesita para paliar el dolor, y se le 
citará a consulta para control de la herida a las 24 horas. 
Después de la primera revisión a las 24 horas, se recomen-
dará el lavado diario con agua y jabón secando la herida sin 
tirar de la misma, y se le facilitará una nueva cita entre los 
7 y 14 días (según la zona) para la retirada de los puntos.

FIGURA 2

Tensado de la piel con la mano que no emplea 
el bisturí

FIGURA 3

Separación de la pieza

FIGURA 4

Pieza ya separada

FIGURA 5

Sutura de la herida

FIGURA 6

Herida suturada y limpia


