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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados derivados de
realizar cirugía menor (CM) por el médico de
Atención Primaria (AP) y analizar el acuerdo
diagnóstico prequirúrgico-anatomopatológico.

Diseño: estudio descriptivo, prospectivo.
Participantes: intervenciones realizadas duran-

te dos años por 2 médicos de AP.
Emplazamiento: Centro de Salud de Casas Ibá-

ñez y Servicio de Anatomía Patológica del Hospi-
tal General de Albacete.

Mediciones y resultados principales: se anali-
zan variables descriptivas (edad y sexo, localiza-
ción, diagnóstico lesión, motivo CM (cirugía me-
nor), tipo de intervención, tiempo de espera y
resultados histológicos) de todas las intervencio-
nes. Se compara (acuerdo simple) el diagnóstico
previo respecto al anatomopatológico. 

Se practicaron 425 intervenciones. Se obtuvie-
ron datos completos en 404 personas (229 hombres
y 105 mujeres; edad media 42,36 desviación típica
25,03). El motivo más habitual de CM fue el estéti-
co, seguido del miedo a malignidad y dolor. Las
técnicas quirúrgicas más frecuentes fueron exéresis
quirúrgicas 45,7% y electrocirugía 19,2%. Las le-
siones tratadas fueron principalmente quiste epi-
dérmico 43 casos, verrugas 77 casos y uñas 46 ca-
sos. Se remitieron al Servicio de Anatomía
Patológica 220 casos y el acuerdo diagnóstico con
su informe fue del 66,2%. El tiempo medio de espe-
ra fue de 12 días.

ABSTRACT

Objective: to describe the results derived from
performing minor surgery (MS) for the phisician of
Primare Health Care (PHM) and analyse the pre-
surgical-pathology diagnosis concordance in a ru-
ral Health Center.

Design: descriptive prospective study.
Participants: interventions performed during

two years for two GP.
Setting: Primare Health Care Casas Ibáñez and

Pathology Service of General Hospital Albacete.
Measurements and main results: variable des-

criptives (sex, age, location, lesion diagnosis, moti-
ve of MS, sort of intervention, awaiting time and
histological results) of all interventions were
analysed. It was compared (simple according) pre-
vious diagnosis with respect to patholoy diagnosis. 

Four hundred and twenty-five interventions were
performed. Complete data were achieved in 404 per-
sons (229 men, 56,7% and 175 women, 43,7%); mean
age of 43,9 years old and standard deviation of 23,9).

The most habitual cause for MS was the aes-
thetic one, continued for malignancy fear and
pain. The thecnical of surgery most frequent used
were surgical removal in 45,7% and electrosur-
gery in 19,2%. Lesions treated mainly were epi-
dermal cyst 43 cases, warts 77 cases and nails 46
cases. Two hundred and twenty cases were sent to
Pathology Service and the diagnosis concordan-
ce with its report was of 66,2%. The standby time
average was of 12 days. 



INTRODUCCIÓN

La cirugía menor (CM) incluye aquellos proce-

dimientos que tienen como característica común la

aplicación de procedimientos quirúrgicos y otras

intervenciones sencillas de corta duración, que se

realizan habitualmente en tejidos superficiales o de

fácil acceso, que precisando en general de aneste-

sia local, tienen poco riesgo y complicaciones

postquirúrgicas escasas. 

La competencia en CM enriquece y complemen-

ta la actividad (preventiva-diagnóstica-terapéutica)

del médico de Atención Primaria (MAP)1-3.

Si bien en diversos países, sobre todo en Estados

Unidos (EE.UU.) o en el Reino Unido, estas prácti-

cas son habituales en el MAP desde hace muchos

años, en nuestro país hasta hace 5 años era una

práctica inusual como muestra la encuesta de ám-

bito nacional en 30 unidades docentes de Medicina

Familiar y Comunitaria en la que sólo la mitad rea-

lizaba algún tipo de CM que incluía básicamente

tratamiento de heridas y drenaje de abscesos, pero

sólo un 4-14% hacía CM programada4-10.

Desde hace 5 años en que este tipo de procedi-

mientos se incluyó en la Cartera de Servicios del

extinto INSALUD, se comienzan a realizar en los

Centros de Salud los procedimientos de CM con

cierta habituidad. 

No obstante la puesta en marcha de estas activi-

dades en una zona básica de salud no está exenta

de polémica sobre todo por la patente desconfianza

de ciertos especialistas hospitalarios y gestores sa-

nitarios que consideran que deberían realizarse en

un medio hospitalario y con cargo a presupuestos

del hospital7-14.

Existen múltiples argumentos a favor de la reali-

zación de la CM en Atención Primaria (AP). El

simple hecho de descargar las consultas quirúrgi-

cas hospitalarias de patologías banales que permita

dedicar más tiempo a enfermedades de mayor

complejidad técnica que requieren tratamiento ex-

clusivo en el hospital. En diversas publicaciones se

ha observado que la CM en AP disminuye las listas

de espera de las consultas de cirugía general y der-

matología.

Por otro lado está el usuario del Sistema Sani-

tario, al que se le mejora su accesibilidad tanto a

consultas diagnósticas como al tratamiento y, lo

que cada vez es más importante, el escaso tiempo

de demora entre el diagnóstico y el tratamiento.

Así mismo, se ha demostrado que esta actividad

es satisfactoria tanto para los pacientes como pa-

ra los profesionales de AP. Por ello, los Sistemas

Sanitarios como los de EE.UU. y Reino Unido

ofrecen contratos con remuneración específica

cuando los Médicos de Familia (MF) realizan es-

tas intervenciones10-18.

En nuestro estudio presentamos los resultados

descriptivos de la CM en un Centro de Salud rural

con las peculiaridades que estos centros tienen. Se

analizan también la concordancia entre el diagnós-

tico prequirúrgico y el resultado anatomopatológi-

co.

MATERIAL Y MÉTODOS

Emplazamiento

El Centro de Salud de Casas Ibáñez está situado

en la zona noroeste de Albacete, con una cobertura

de mas de 16.000 habitantes, distribuidos en 12

municipios y otros tantos núcleos poblacionales,

situados en un radio de 21 kilómetros y encontrán-

dose el centro de salud a 50 kilómetros del centro

hospitalario de referencia, Complejo Hospitalario

Universitario de Albacete. Casas Ibáñez, la locali-

dad que alberga al Centro de Salud está unida con

el hospital por dos autobuses que funcionan única-

mente de mañana, no existiendo ningún otro trans-

porte público. 

Participaron en el estudio 2 MAP y un auxiliar

de enfermería con experiencia previa quirúrgica. 

Tipo de estudio

Planteamos prospectivamente un estudio des-

criptivo, prospectivo de las intervenciones de CM

realizadas por los MAP durante 2 años (de no-
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Conclusiones: la realización de CM en AP es
factible, asumiendo la correcta formación del mé-
dico de AP. Dicha actividad en nuestra unidad tie-
ne bajos tiempos de espera y alta concordancia
histopalógica. 

Palabras clave: Cirugía. Atención Primaria.
Concordancia.

Conclusions: performing minor surgery in Pri-
mary Health Care is feasible, accepting the proper
training of phisician of PC. This activity in our he-
alth center has low standby times and high  histo-
pathological concordance.

Key words: Surgery. Primary Health Care.
Concordance.



viembre 1997 a 30 de octubre de 1999). Dichas in-

tervenciones serían derivadas siempre si los MAP

no realizaban las intervenciones de CM.

Mediciones y materiales

Durante dos años (2 de noviembre de 1997 a 31

de octubre de 1999) se intervinieron a todos los pa-

cientes subsidiarios de CM en AP en la sala de ci-

rugía del Centro de Salud de Casas Ibáñez (Albace-

te).

El soporte documental específico estaba forma-

do por: a) hoja de consentimiento informado debi-

damente firmada y cumplimentada con todos los

datos personales; b) hoja de citación; y c) hoja de

intervención, en la que se constataban los antece-

dente personales y si tenía algún tipo de alergias, el

tipo de intervención realizada, si se le había pedido

análisis anatomopatológico y el tratamiento a se-

guir.

El estudio anatomopatológico se realizó en

aquellos casos en que estaba indicado.

La infraestructura utilizada incluía: la sala de

CM del centro de salud, camilla articulada y eleva-

ble, lencería, lampara de cirugía móvil; apósitos,

guantes y paños fenestrados estériles y el set qui-

rúrgico de cirugía básica estéril. Se dispuso de for-

mol, relación fluida con el Servicio de Anatomía

Patológica del Hospital de referencia, sistema de

transporte de muestras (que se utiliza habitualmen-

te para el transporte de las extracciones de sangre y

otras muestras biológicas).  

Para todas las intervenciones se utilizó un set

quirúrgico formado por el siguiente material fun-

gible: gasas estériles, esparadrapo, suturas de se-

da, paño de campo, guantes estériles, mascarillas

desechables, formaldehído, solución yodada, je-

ringas de 5 ml, anestesia local 10 ml (bupivacaí-

na) y, cuando fue preciso llevar a cabo estudio

anatomopatológico, se utilizó un recipiente de 25

ml para el envío de muestras al hospital de re-

ferencia. 

El material quirúrgico no fungible estaba com-

puesto por: pinza de Adson, tijeras Metzembaum,

pinza de Kocher, mosquitos curvos, portaagujas

medianos y bisturí con mango.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describieron como

porcentajes con intervalos de confianza (IC) del

95%. Las variables cuantitativas se describieron

mediante: media, mediana, moda, rango y desvia-

ción estándar (DE):

El paquete estadístico utilizado fue el Epi-Info

V.7.01 

RESULTADOS

Durante los dos años del estudio se realizaron

425 intervenciones (234 en el primero y 191 en el

segundo). Obteniéndose datos completos en 405

personas (234 en el primero y 171 en el segundo). 

Distribución por sexo: el 56,7% fueron hom-

bres. 

Edad: la edad media fue de 42,36 años con una

desviación estándar ± 25,03. Los pacientes tenían

una edad entre 5 y 90 años.

Motivo de la consulta: el motivo estético fue el

más frecuente con un 51% (IC 38-42%), a conti-

nuación dolor local 21,2% (IC:16-29%) y el miedo

a la malignidad con un 19,7% (IC: 19-29%).

Localización de la lesión: la principal localiza-

ción fue la espalda, seguida de cabeza, tórax y cue-

llo.

Tipos de intervenciones: electrocirugía, escisión

y cirugía de la uña fueron los principales procedi-

mientos utilizados. En la figura 2 se observa la dis-

tribución de las técnicas utilizadas.

Tiempo de espera: la media entre los pacientes

tratados en el centro de salud fue de 12 días con

una DE 15,4 y un intervalo de 0 días para repara-

ción de heridas y 28 días para lipomas y quistes

epidérmicos.

Diagnósticos prequirúrgicos: se hacían constar

en la historia clínica y en el informe de la interven-

ción, se relacionan en la tabla I.
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Figura 1
Principales localizaciones de las lesiones.



Correlación anatomopatológica: se enviaron al

laboratorio de anatomía patológica para su análisis

220 lesiones. El acuerdo diagnóstico simple fue del

66,2% (Tabla II).

DISCUSIÓN

El claro aumento de la actividad de cirugía me-

nor en los equipos de Atención Primaria ha permi-

tido aliviar la presión de los hospitales, pudiéndose

centrar estos en actividades más complejas y espe-

cificas.

Otra ventaja que supone el desarrollo de la ciru-

gía menor en Atención Primaria es el aumentar la

capacidad resolutiva de este nivel sanitario, así co-

mo favorece el desarrollo profesional del personal

de Atención Primaria1-12.

En nuestra experiencia en la Zona Básica de Sa-

lud de Casas Ibáñez, los resultados han sido exce-

lentes, tanto cualitativa como cuantitativamente,

consolidándose como un servicio más de nuestro

centro, que incluso ha llegado a ser casi imprescin-

dible, dándose la anécdota, que durante un tiempo

que dejó de darse este servicio, por estar de baja la-

boral uno de los profesionales médicos que realiza-

ba esta actividad, hubo reclamaciones de los alcal-

des de las localidades de la zona a la Dirección

Médica de la Gerencia del Área para que se resta-

bleciera lo antes posible.

Una ventaja para los usuarios de nuestra zona es

que al estar la población muy dispersa y alejada del
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Principales procedimientos utilizados.

PRINCIPALES DIAGNÓSTICOS PREQUIRÚRGICOS Y
CONCORDANCIA CON ANATOMÍA PATOLÓGICA

Tabla I

Diagnósticos Frecuencia Concordancia con
anatomopatológica

Cuerpos extraños 2
Heridas cutáneas 112
Abscesos 8
Nevus melanocítico 8 7 (25,93%)
Queratosis actínica 3 5 (45,45%)
Molusco contagioso 1 1 (100%)
Queratosis seborreica 27 18 (64,30%)
Quiste epidérmico 43 40 (85,11%)
Lipomas 7 5 (58,33%)
Verrugas 77 35 (43,75%)
Patología uñas 46
Fibroma 50 35 (59,32%)
Otras 21

DIAGNÓSTICOS FINALES ANATOMOPATOLÓGICOS, CONCORDANCIA CON EL DIAGNÓSTICO PREQUIRÚRGICO Y DIAGNÓSTICOS ERRÓNEOS

Tabla II

Diagnóstico Número de casos Casos con Otros diagnósticos
anatomopatológico diagnóstico correcto

Nevus melanocítico 8 7 (87,5%) 1 vv
Queratosis actinica 3 2 (66,6%) 1 QS
Molusco contagioso 1 1 (100%)
Queratosis seborreica 27 18 (66,66%) 7 NM-2 QA
Quiste epidérmico 47 40 (85,10%) 5 lipomas-2 sd
Lipomas 7 7 (100%)
Verrugas virales 77 35 (45,50%) 9 fibromas-10 NM-6 QA-17 sd
Fibromas 50 35 (70%) 3 vv-2 NM-6 QS-4 SD
Total 220 145 (66,2%)

NM = nevus melanocitico. VV = verrugas virales. QS = queratosis seborreica. QA = queratosis actínica. SD = sin diagnóstico.



hospital de referencia, estando comunicados sólo

por un autobús de ida y otro de vuelta, la realiza-

ción de estas actividades ha supuesto evitar despla-

zamientos tanto para consultas como para trata-

mientos, sobre todo en la población de edad que es

la que más frecuente y la que mayores problemas

plantea. 

Un punto de gran interés es la necesidad de remi-

tir todas las muestras obtenidas tras la cirugía. En

nuestro estudio, el MAP manda en su mayoría el

producto obtenido a anatomía patológica. Este he-

cho contrasta con los datos obtenidos en otros estu-

dios en que se enviaban en escasas ocasiones15-25.

La concordancia diagnóstica fue del 66%, cifra

alta si comparamos con el 41-62% que se relaciona

en la publicación de MCWilliam et al y aceptable

comparada con la de Arribas et al26-29.

Estos y otros estudios han mostrado que la CM

en AP es más barata para el sistema, mejora la ac-

cesibilidad y reduce las listas de espera13,28-33.

Es importante en este tipo de prácticas detectar

las lesiones potencialmente malignas, para lo cual

la formación continuada en interconsultas docentes

con el dermatólogo puede ser de gran importancia.

Junto con el dermatólogo tomaremos las decisiones

más acertadas respecto a la intervención a realizar

y la conveniencia de derivación o no de la lesión

que ha de tratarse con CM1,3,33.

Las lesiones susceptibles de CM son todas aque-

llas que están localizadas fuera de las zonas de

riesgo (axilas, otras zonas con nervios o tendo-

nes,...) en nuestro estudio vemos como la gran ma-

yoría de estas lesiones se encuentran en espalda,

tórax, cabeza, donde a pesar de existir mayores

problemas cicatrizales secundarios a la técnica so-

bre todo en las 2 primeras regiones corporales (des-

hiscencias de sutura) no ha habido secuelas1-3,33.

Los motivos más frecuentes de consulta han sido

estéticos, dolor local y miedo a la maglinización,

probablemente estos hechos son debidos al contac-

to directo y la relación de confianza existentes en-

tre los pacientes y los MAP.

Unos de los puntos más destacable de nuestro

trabajo es el tiempo de espera entre la valoración

de la lesión y el tratamiento quirúrgico, que fue de

12 días, siendo de 0 días aquellas lesiones que por

su naturaleza eran de relativa urgencia (uñas encar-

nadas, reparación de heridas,...) y de 28 días para

intervenciones de complejidad como extirpación de

quistes epidérmicos y lipomas. Consideramos que

este tiempo de espera es notablemente más inferior

a otros tiempos de espera de cirujanos o dermatólo-

gos en ambulatorios y hospitales33.

Hay que considerar también que no ha habido

rechazos a la CM en AP y si bien no se ha hecho

todavía encuesta de satisfacción podemos reseñar

que por métodos indirectos hemos detectado una

alta satisfacción ya que venían a demandarnos el

servicio familiares y amigos de pacientes interveni-

dos.

Concluimos pues, que en lesiones susceptibles

de CM en AP (diagnóstico morfológico benigno,

localizados en territorios corporales sin riesgo) uti-

lizando el instrumental y estructura habitual del

centro de salud, con una buena competencia del

MAP, la realización de la CM en AP tiene resulta-

dos satisfactorios.
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