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PROCESOS QUIRÚRGICOS DE TEJIDOS 
BLANDOS 

Tejidos Blandos: son todos aquellos  

que no forman parte de un organismo 

concreto. Los tejidos blandos, que son 

cuantitativamente la mayor parte de 

células de organismo, tienen un 

número de enfermedades en general 

más reducido que los tejidos que 

forman órganos. Los tejidos blandos 

pueden presentar tumores, infecciones. Desde el punto de vista 

sanitario, las lesiones más importantes son los tumores. Sólo el 61 % 

de todos los tumores se asientan sobre estos tejidos blandos. Existen 

variedades: 

 Benignos. 

 Malignos. 

 

Benignos  

Los benignos normalmente se nombran con prefijo, formado por la 

estirpe celular del que derivan y un sufijo que puede terminar en 

“oma”. Por ejemplo, tumores que se originan en las células grasas, 

lipomas, sobre fibrocitos, son los fibrocitomas, y sobre histocitos son 

los histocitomas. Sobre células musculares, si son sobre músculo 

liso, leiomiomas y si son sobre músculo estriado, rapdomiomas. 

Sobre los osteocitos, osteomiomas, sobre los condorcitos, 

condromas. Los benignos tienen crecimiento lento por no infiltar 

tejidos vecinos y por no dar metástasis. Los tumores benignos se 

presentan como bultos que pueden dar dolor local y compresión de 

estructuras vecinas. Los que se detectan con mayor facilidad son los 

de tejidos periféricos. Los de tejidos profundos se detectan por 

compresión o estudio radiológico por otro motivo. El diagnóstico es por  
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la clínica, pero si existen dudas, se realiza biopsia y eso permite un  

diagnóstico anatomopatológico. El tratamiento varía en función de las 

molestias. Se extirpan aquellos que existan dudas razonables sobre su 

naturaleza. 

 

Las variantes malignas con igual que los anteriores pero cambia el 

sufijo por “sarcoma”. Como por ejemplo: liposarcoma, 

histiocitosarcoma, liomiosarcoma, rapdomiosarcoma, 

osteomiosarcoma...  

 

Malignos  

Los sarcomas suelen ser tumoraciones de mayor tamaño de 

crecimiento rápido, infiltran los tejidos vecinos, esta infiltración puede 

ser macroscópica o microscópica (más frecuente, sólo se detecta 

extirpando tejido de alrededor y viendo si hay tejidos del alrededor 

contaminados). No se extienden a ganglios linfáticos regionales, se 

extienden por vía sanguínea. El órgano que metastatiza es el pulmón. 

 

Desde el punto de vista clínico presentan tumoración de tejido 

periférico que crece rápidamente y produce dolor intenso, pueden no 

dar síntomas hasta dar metástasis pulmonar. El diagnóstico es por 

sospecha clínica y se confirma con TAC o resonancia nuclear 

magnética. En ocasiones no hay más remedio que realizar una IQ 

para biopsia, nos proporciona el diagnóstico de benignidad o 

malignidad. El tratamiento es quirúrgico, si es posible con extirpación 

completa de la lesión. Muchos de los sarcomas se originan en las 

extremidades (amputación del miembro), si no es factible extirpar o 

existe metástasis, se dará radioterapia local y quimioterapia por vía 

general. Los sarcomas son los tumores más frecuentes de dos 

regiones del organismo, del retroperitoneo y el mediastino. El 

tumor sarcomatoso más frecuente es el histiocitoma seguido de 

liposarcoma, fibrosarcoma y rapdomiosarcoma. 
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 Otros tumores de tejidos blandos: los más frecuentes son los 

melanomas, son tumores malignos originados en los melanocitos, 

muy abundantes en la piel, iris (ojo) y pueden aparecer en la 

mucosa del tubo digestivo sobre todo en el recto, mucosa de los 

genitales externos (sobre todo vagina). Se transforman, se 

malignizan y se extienden a ganglios regionales y dan metástasis. 

En los países soleados aumenta la frecuencia, se atribuyen a tomar 

el sol y la falta de capa de ozono. Son más frecuentes en personas 

blancas, pelirrojas y personas pecosas. 

     Los que merecen investigarse son: 

 

 Nevus Spitz: pecas o antojos, lunares 

sobreelevados de mayor tamaño que los lunares 

normales. 

 Nevus congénitos: pequeños antojos, 

tienen tasa superior. 

 

 

 

Toda exposición de manera intensa y crónica al sol tienen mayor 

riesgo, no tienen riesgo los lunares según su color. Tienen mayor 

riesgo los sometidos a traumatismo crónico (en la planta del pie, 

con el cinturón, sujetadores). La regla general es que pueden tener 

riesgo los que crecen, cambian de coloración, presentan prurito, 

todo de repente y/o descamación. Cuando el melanoma está 

situado encima de la membrana basal del epitelio la extirpación 

quirúrgica cura al 100 %, si la membrana ha sido atravesada 

 más profundamente la mortalidad puede llegar al 100 %.

 

Clasificación de Clark:  

La sospecha de que puede haber un melanoma hace necesario IQ, 

extirpación de la unión e intentar dejar 1cm de tejido sano alrededor  

Nevus Spitz  
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de toda la circunferencia de la lesión. Si se confirma melanoma y ha 

atravesado la membrana basal hay que explorar zonas de drenaje 

linfático para saber si hay afectación ganglionar o no. 

Explorar: 

-  En miembros inferiores: ganglios inguinales. 

-  En miembros superiores: ganglios axilares. 

-  Lesiones en cráneo: ganglios homolaterales y cervicales. 

-  Lesiones en tronco: se divide el tronco en 4 cuadrantes y en los 

superiores se explora las axilas y en los inferiores las ingles. 

 

 

Actualmente se hace cirugía radioguiada o radiocentinela: 

consiste en inyectar un colorante o un isótopo radioactivo en la piel 

de alrededor de donde se sitúa la lesión, ese colorante o isótopo 

será recogido por los ganglios regionales y el cirujano busca al 

ganglio teñido que acumule la mayor parte de radiador. Contador 

geiger (busca el ganglio radiado). Se toma el ganglio, se analiza, si 

no hay metástasis se acaba, si hay metástasis se hace un 

vaciamiento de ganglios. Cuando el melanoma se asienta en el 

ojo, se debe sacar el ojo, si se asienta en el recto se debe 

realizar amputación del recto, o si afecta a vagina extirpación 

vaginal. 

 

PIEL 
 La piel tiene dos capas, la 

epidermis (superior) y la 

dermis (inferior). Contiene 

los receptores nerviosos. 

Es el origen de los anejos 

cutáneos: folículos pilosos, 

glándulas sudoríparas y 

glándulas sebáceas. La  
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proporción varía de una región a otra. 

 Tumores Benignos: nevus epidérmico lineal localizado. 

 Tumores Malignos: carcinoma. 

Presentan nódulos en la piel de crecimiento lento, no producen dolor y 

sobre todo los malignos producen descamación parcial, pero al cabo 

del poco tiempo aparece el nódulo más grande que inicial. Las 

lesiones son más frecuentes a mayor edad, con tendencia a aparecer 

en lugares expuestos al sol. Estas lesiones están estudiadas por 

dermatólogos, capaces de diagnosticar en base a su aspecto físico. 

Cuando hay dudas el diagnóstico sólo se obtiene mediante extirpación 

y análisis anatomopatológico. 

 

Dentro de los benignos: 

Los  más frecuente y que precisan IQ  son el quiste epidérmico, 

pilares dermoides o quiste sebáceo. Se producen por la inclusión de 

un pelo dentro de la dermis o por obstrucción de una glándula sebácea 

que ocasiona la formación de un nódulo en el seno de la piel. 

Normalmente son de pequeño tamaño, muy frecuentes en el cuero 

cabelludo, cuello y espalda. Mayor incidencia en personas con cutis 

graso. Tendencia a infectarse, clínica aguda de dolor y enrojecimiento 

de la lesión. 

-Tratamiento: si el paciente lo desea, extirpación del quiste completa. 

El explotarlo favorece la infección y no cura la lesión. Si el quiste está 

infectado depende de si hay pus o no en su interior (si no se ve se 

sabe pinchando la lesión). Si no hay pus se administran antibióticos y 

extirpación. Si hay pus hay que abrirlo. 

 

Dentro de los malignos: 

Carcinoma espinocelular epidermoide de la piel o de células 

escamosas: 

Más agresivo en la epidermis. Mayor incidencia en mayores de 70 

años. Afecta a zonas descubiertas que han tenido mucho contacto con  
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el sol. Poco agresivo. Sólo actúa por invasión local. No suele dar 

metástasis. Clínica de lesión nodular, indiferente el color, costrosa con 

tendencia a descamarse. 

Tratamiento quirúrgico: extirpación completa del tejido sano a su 

alrededor para evitar que se reproduzca. 

 

 Lesiones en la dermis: 

 Hiperplasia (aumento del número de células sin tumoración). 

 Tumores benignos sobre glándula sebácea o sudorípara. 

 Tumores benignos originados en la dermis (no de los anejos), 

epiteliomas benignos. 

 Epitelioma maligno, se origina en la zona debajo de la dermis, 

muchas veces se acompaña de crecimiento de la epidermis situada 

por encima de él, se denomina epitelioma vasocelular 

queratóxico o basalioma. Tumor relativamente frecuente, afecta a 

personas más jóvenes, aparece en zonas descubiertas y no 

descubiertas, comportamiento más agresivo. Metástasis sanguínea, 

ganglios. Crecimiento más rápido e invade el tejido por debajo de 

él. A veces el tratamiento implica vaciamiento ganglionar y 

extirpación, tratamiento curativo la cirugía. Radioterapia en la zona 

de la lesión y zonas ganglionares correspondientes. 

 

 Alternativas:  

 A. : extirpación de una Injerto

zona de piel del organismo para 

trasladarlo a otra, sin contacto de 

zona donante y receptora. Tipos: 

1. Laminar o cutáneo parcial 

fino:  

Traslada piel con epidermis y pequeña 

porción de dermis. Se quita la piel con 

el dermatomo (el cirujano escoge el espesor). Este tipo de injerto se 

utiliza para quemados, porque vasculariza rápidamente, con lo cual es  
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poco frecuente que el injerto se necrose, prende en la zona donde se 

coloca, la zona donadora cicatriza con rapidez, se puede usar otra vez 

como fuente de injerto. 

Como complicaciones tenemos: quedan muy mal, la piel injertada no 

tiene el mismo aspecto que la piel normal, se contrae, esa piel es 

mucho más frágil que la piel original y se mantiene frágil para toda la 

vida. 

 

2. Laminar o cutáneo parcial intermedio o de espesor parcial: 

El dermatomo corta mayor superficie de piel, incluye epidermis. El más 

utilizado de todos, sirve para mayor cantidad de situaciones, se 

prefiere en la mayoría de las heridas a recubrir. La ventaja es que se 

retrae menos, el aspecto del injerto es mejor (se parece a la piel 

normal). La complicación es que la zona donante tarda más tiempo en 

cicatrizar, y no sirve para volver a sacar nuevo injerto. 

 

3. Dermoepidérmico o total o de espesor completo: 

 No tiene medida estándar de anchura, se 

lleva toda la dermis. Se utiliza para lesiones 

que queremos recubrir, de pequeño tamaño 

y es importante que funcionalmente se 

parezcan a la piel original por cuestiones 

estéticas. La ventaja es que queda mejor y 

no hay ningún grado de retracción. La 

complicacion es que la zona donante 

debemos suturarla y a veces se necrosa. 

 

 B. :  Colgajos

La zona donante se desplaza para cubrir la zona a tapar sin perder por 

completo la continuidad de la zona donadora, a esto se le denomina 

colgajo por deslizamiento. Se utilizan para cubrir aquellos lugares 

que tienen mala irrigación. La complicación son las técnicas 

quirúrgicas, muy cirujano dependiente, suelen ser voluminosos, la piel  

Dermatomo motorizado 
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va tal cual.  

 

 C. Colgajos libres: 

Transfieren de un lugar a otro la dermis, de la epidermis, vasos 

arteriales y venosos que irrigan esa zona, con técnicas quirúrgicas 

estos se anastomosan con los que halla en la zona receptora. Para 

zonas mal irrigadas, cubrir gran superficie, cabeza, axila, ingle. No es 

fácil que sobreviva un colgajo en continuidad. 

 

 Cuidados De Enfermería: 

 Cuidados de injertos: 

   Cuidados antes del injerto:

 En la zona receptora la mayor parte, se aplican compresas 

húmedas y calientes con técnica aséptica para aumentar la 

vasodilatación, así tener mayor cantidad de oxígeno y mayor 

posibilidad de que vaya adelante. Administrar antibióticos tópicos. 

 En la zona donante, lavar la zona con jabón germicida (betadine). 

La noche antes de la intervención y antes de bajar a quirófano 

poner un apósito estéril para que vaya libre de gérmenes. 

  Cuidados después del injerto: 

 Zona receptora: en posición antideclive, evitar edema y que 

favorezca la caída del injerto. Protegerlo contra la presión. Poner 

apósitos calientes. Lavarle antes de la cura, técnicas estériles. 

Comprobar la temperatura de los apósitos. Colocación de 

compresas impregnadas en pomada gelatinosa o antibiótico. 

Humedecer la interfase entre el injerto y el vendaje. Importante la 

observación. Avisar si colección, serosa, o pus. 

 Zona donante: Depende del tipo de injerto que se le hizo. Cuanto 

más superficial, se necesitan menos cuidados. Apósito estéril 24-48 

horas. Mantener vendaje hasta que se seca y se cae. En muchos 

lugares se aplica lámpara de calor (en quemados), intentar que se 

cure antes. En quemados con superficie no sana, colocarlo en 

camas especiales, que sólo toque la piel de las zonas sanas. Se  
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deja hasta 3 semanas. 

 

El epitelio regenera de fuera a dentro. A veces se levantan las puntas 

de las gasas, ir recortándolas. Las zonas receptoras no suelen  doler, 

las zonas donantes dolor no acentuado. 

 

 Cuidados  de colgajos: 

Los cuidados después de la operación serán; apoyar zonas que no 

tienen que ver con el colgajo, vigilar la presencia de isquemia (por 

palidez o frialdad si es arterial, por cianosis y puede no estar frío si es 

venosa). Mantener asepsia, si no se vale por sí mismo que alguien le 

ayude a realizar terapias propias. En grandes quemados, meses o 

años en el hospital, a veces de forma intermitente. 

 

 Educación del enfermo con injerto de piel: 

Humedecer diariamente, durante 6 a 12 meses. La cicatriz del injerto 

con loción corporal (la piel infectada no transpira, por ello es fácil que 

se seque y se agriete). Durante un mínimo de 6 meses se debe 

proteger del sol, protección solar fuerte. Utilizar medias elásticas de 

compresión fuerte durante 4-6 meses en injertos en piernas. 

Comunicar inmediatamente al médico cualquier cambio que se 

produzca en el injerto (hematoma, acumulo de líquidos, etc). 

 
 


